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Thema: Quantifizierung und Visualisierung von Narbenbereichen des Myokards

Nach einem Herzinfarkt (chronische Ischdmie) oder aufgrund anderer Ursachen wie Myokarditis entstehen
linksventrikuldre regionale Wandbewegungsstérungen. Diese kdnnen entweder durch Narbengewebe, d.h.
nekrotischem (avitales) Myokard oder durch vitales, jedoch nicht kontrahierendes Myokard verursacht sein.

Fiir die Beurteilung der Ausdehnung und fiir die spétere Behandlung ist es daher von Bedeutung, dieses
Narbengewebe dreidimensional darzustellen. Durch diese Darstellung wird erméglicht, die genaue Grofle,
Lage und den Transmuralititsgrad (= Anteil des avitalen zum vitalen Myokard) der Erkrankung abzuschétzen.
Wobei nicht nur Messungen des subendokardialen Nekrosevolumens sondern auch zum komplementiren
subepikardialen intakten Myokard von wissenschaftlichem Interesse ist.

Da die Late-Enhancement-Bilddatensdtze in 3D-Technik aufgenommen werden, wird eine rdumliche
Darstellung von Narbengr6B8e und Lokalisation angestrebt. Hierbei soll eine automatische Narben-
Konturerkennung entwickelt und in 3D visualisiert werden. Durch anatomische Integration von Multi-Slice-
CINE mit 3D Late- Enhancement-Bilddatensdtzen sollen diese animiert im 4D visualisierten
Kontraktionsablauf des linken Ventrikels dargestellt werden.

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Arbeit sind somit:

1. Extraktion der Narbenbereiche aus den Late-Enhancement-Daten unter Zuhilfenahme der Multi-Slice-
CINE-Daten

2. Automatische Quantifizierung von Myokardnekrosen (GréBe und Transmuralititsgrad)
Visualisierung der Analyseergebnisse und automatische 3D-Darstellung von Myokardnekrosen

4. Image-Merging von Infarktvolumen und CINE-Datensédtzen zur Darstellung von Infarktgewebe im
Kontraktionsablauf des Herzens
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Ubersicht

Die vorliegende Diplomarbeit thematisiert die quantitatAnalyse und die Visualisierung von In-
farktgewebe des linken Herzmuskels. Im Mittelpunkt derdgstichung steht das Ausmal3 der Nar-
be und deren Deformation Uber den Herzzyklus. Fir die Namsdehnung stehen so genannte
Late-Enhancement-Daten zur Verfligung, die das avitaleeBewlurch ein Kontrastmittel hervor-
heben. Anhand von automatisierten Verfahren wird die Natseden Bilddaten extrahiert und auf
ihre GroRRe, Lokalisation und Transmuralitdt quantifizi€ie Transmuralitét gibt dabei das loka-
le Verhaltnis zwischen der Herzwand- und der Narbenbreitdbas Weiteren wird die Narbe fur
die Beurteilung der Beschaffenheit dreidimensional in demalysefenster dargestellt. Der Medi-
ziner kann durch das entwickelte Verfahren innerhalb ldiereZeit Aussagen tber das Ausmalf3
und den Ursprung des Herzinfarktes treffen und zudem dielifrigse durch verschiedene visuelle
Darstellungen kontrollieren. Die Deformation des Narlmmgbes Uber den Herzzyklus und deren
Integration mit den dynamischen Cine-Daten wurde benegdrier vorangegangenen Diplomarbeit
umgesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit wird eine visuelle \Vie&sbaung der Deformationsergebnis-
se angestrebt, die das Narbengewebe aus den Volumend#ighiesx. Das avitale Gewebe wird
durch das Eliminieren von uninteressanten Bildinfornregio hervorgehoben und verbessert somit
die visuelle Analyse der Narbendeformation Uber den Hédmsy Beide Verfahren liefern eine
detaillierte und eindeutige Analyse des Infarktgewebasdit manuelle Untersuchung in der Kli-
nischen Praxis erganzen kann.

Abstract

This work represents a quantitative analysis and visuaisaf scar tissue of the left ventricular
myocard. The scar information is shown in the late enhanoemh&ta, that highlights the avitale
tissue with the help of a contrast agent. Through automaéthaus, the scar is extracted from
the image data and quantifies the size, location and tramdityu he transmurality shows a local
measurement between the heart wall und the width of the Sbardeveloped methods help the
cardiologist to analyse the measurement, the reason ardetiree of the heart failure in a short
time period. He can further control the results by severslai presentations. The deformation of
the scar tissue over the heart cycle is implemented in anstientific work. A visual improvement
of the deformation result which extracts the scar out of thtads aspired. The avital tissue is
shown in a more comfortable way by eliminating the unneaggdsaage information and therefore
improves the visual analysis of the pumping heart. Both odglshow a detailed analysis of the
scar tissue. This supports the clinic practical throughloetmanual analysis.
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Kapitel 1
Einleitung

Der Herzinfarkt gehort zu den haufigsten Todesursachenegtiohen Welt. Durch den Verschluss
oder die Verengung eines Herzkranzgefalles wird das Heketgasvebe mit Sauerstoff unterver-
sorgt und die Herzmuskelzellen sterben ab. Dieser nekhatiBereich wird als Infarktgewebe
bezeichnet und kann nicht mehr aktiv an der Pumpleistungiagesens teilnehmen. Fir die Be-
urteilung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bendétigt derdiologe Bildmaterialen des schlagen-
den Herzens. Ein nicht-invasives Untersuchungsverfalstedas Akquirieren von dynamischen
Magnetresonanztomographiedaten tUber den HerzzyklushDdiese so genannten Cine-Daten
kénnen verschiedene Herzfunktionen wie Herzwanddické&maerung, -bewegungsstérung und
Volumen analysiert werden. Das Infarktgewebe wird durchkgintrastmittel visuell in einem sta-
tischen Datensatz hervorgehoben und erlaubt die Quaetifiz und Lokalisierung des avitalen
Bereiches. Diese Daten werden als Late-Enhancement heegtiond gehtéren zum Standard der
Untersuchung von Herzinfarkt-Patienten.

In der klinischen Praxis wird das Infarktgewebe Uberwiehgemanuell quantifiziert und analy-
siert. Zum klinischen Alltag eines Mediziners gehdren hetatge neben den computergestitzten
bildgebenden Verfahren auch semi- oder voll-automati®iltanalysesoftware-Verfahren. In den
vergangen Jahren wurde versucht ein Verfahren zu entwickediches die Infarktnarbe aus den
Bilddaten extrahiert und im Anschluss quantifiziert. Defoley eines automatisierten Verfahrens
blieb allerdings aus. Die meisten Entwicklungen basiengihn@anuellen Kontureinzeichnungen
oder erfordern aufwendige Korrekturen durch den MediziDes Ziel dieser Diplomarbeit besteht
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daher in der Entwicklung eines automatisierten VerfahmnsQuantifizierung des Narbengewe-
bes. Da die Late-Enhancement-Dater8in-Technik aufgenommen wurden, wird eine raumliche
Darstellung von NarbengrofRe, Transmuralitatsgrad undlisstion angestrebt. Neben den Analy-
seergebnissen soll eine automatische dreidimensionaktdllang der Myokardnekrose eindeutig

visualisiert werden. Durch anatomische Integration déarktvolumens und der Cine-Daten soll

das avitale Gewebe im Kontraktionsablauf des Herzens staitjeverden, um Verformungen der

Narbe wahrend des Zyklus analysieren zu kénnen.

Der Algorithmus soll in einer am Fraunhofer Institut fir @nésche Datenverarbeitung entwickelte
Bildverarbeitungsplattform i€++ umgesetzt werden.

1.1 Uberblick

Dieser Abschnitt gibt einen Uberblick tiber die Inhalte dezelnen Kapitel und bildet somit eine
Orientierungshilfe fiir den Leser.

In Kapitel[@ werden zunéchst die medizinischen und techeiscGrundlagen geschaffen, die fur
diese Arbeit relevant sind. Die Grundlagen der Medizin $inekinzelnen die Beschreibungen der
Bildakquisition des Magnetresonanztomographen, der &uftes Herzens und die Diagnostik der
Infarktnarbe. Die technischen Grundlagen bilden die imfatikbereiche der Bildverarbeitung und
der Visualisierung, die beide aufgrund ihrer Komplexitéilgbeschrieben werden.

Kapitel[3 beinhaltet den wissenschaftlichen Stand der &ladiagnostik. Hier wird zwischen der
praktischen Anwendung und den theoretischen Anséatzemsghieden. Die Anséatze unterteilen
sich in Methoden aus der Forschung und existierende Safpradukte der Narbenanalyse. Dort
werden bereits einige Verfahren fir den Vergleich zu dem ahrRen der Diplomarbeit entwickel-
ten Programm ausgeschlossen.

Die Konzepte der Quantifizierung und Deformation des Nagbembes werden in Kapitel 4 ge-
trennt voneinander vorgestellt. Die Narbenquantifizigrbaut auf die bereits existierende Funkti-
onsanalyse und Registrierung auf. Die Ergebnisse dies@tYen werden fur die Maskierung der
Narbenbilder verwendet, um den folgenden Segmentierahgtsdes Infarktgewebes zu vereinfa-
chen. Die Narbenextrahierung erfolgt durch ein automiatis<Schwellwertverfahren und wird im
Anschluss auf ihre Eigenschaften hin quantifiziert. Die lfxe@ergebnisse werden dem Anwender
in einem separaten Fenster dargestellt. Die DeformatierNdebengewebes wurde bereits in der
Diplomarbeit von S. Nowak [1] berechnet, implementiert tegvertet. In dieser Arbeit wird eine
visuelle Verbesserung der Deformationsergebnisse dueckxdkte Maskierung der Narbenbilder
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angestrebt.

In Kapitel[d wird die praktische Umsetzung der Narbenqtiaigrung und der visuellen Verbesse-
rung der Deformationsergebnisse beschrieben. Weiterlvith die Integration der Arbeit in die
Medi cal 1 maging Platform (M P) erlautert, die ein plattformunabhangiges Software-
Toolkit fur den medizinischen Bereich ist. Die Implementieg der eigenen Arbeit erfolgt in
C++ und unter Verwendung der in di P eingebundenen Open Source BibliothekdrK, VTK,
wxW dget s,boost undDoxygen.

Die Analyseergebnisse und die Ergebnisse der visuelldmegserung der Narbendeformation wer-
den in Kapite[® vorgestellt und diskutiert. AbschlieBeadst Kapitell7 die gesamten Erkenntnisse
und Ergebnisse dieser Arbeit zusammen und zeigt im Aushiidgliche Weiterentwicklungen von
ungeltsten Problemen.
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Kapitel 2

Medizinische und technische
Grundlagen

In diesem Kapitel sollen die medizinischen und technisdBemdlagen geschaffen werden, um
die erarbeiteten Verfahren und Probleme in den néachsteitekmpesser verstehen zu kénnen. Da
in dieser Diplomarbeit ausschlie3lich mit Bildern des H&iz vom Kardio-MRT gearbeitet wird,
erlautert der folgende Abschnitt den Magnetresonanztoapbgen und dessen Bildentstehung. An-
schlieRend folgen die medizinischen Grundlagen des Herziar koronaren Herzerkrankungen,
sowie eine Erlauterung der Narbenbildung und deren Diagaokniken. Zusatzlich beinhaltet
dieses Kapitel eine Einfihrung in die digitale Bildveratbeg sowie in die Visualisierung von
Bilddaten.

2.1 Bildakquisition: Magnetresonanztomograph (MRT)

In der Diagnostik der koronaren Herzkrankheiten verflugtiardiologie in der heutigen Zeit Uber
eine breite Palette von nicht invasiven Verfahren. Belspieise sei hier das Ruhe- / Belastungs-
EKG und das Ruhe- / Stress- Echokardiographie zu nennenzierTeil kombinierte Einsatz
der verschiedenen Methoden ermdglicht in der Regel einktexXaiagnose, womit die weitere
Vorgehensweise bzw. die Behandlung fest gelegt werden. l&imdiese Art der Diagnostik sind
jedoch oft aufeinander folgende Untersuchungsablaufedeflich, die nicht nur kostspielig und
zeitaufwendig sind, sondern ein schnelles, nicht selteariswichtiges Handeln erschweren. Dank

5
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weiterer Entwicklungen und ultraschneller Messtechnilstes in den letzten Jahren moglich ge-
worden, das schlagende Herz mittels MRT, dem so genanntehd<sIRT, zu untersuchen. Dabei
handelt es sich bei der Magnetresonanztomographie (MRTginm diagnostische Technik zur
Darstellung der inneren Organe und Gewebe mit Hilfe von Mé#gidern und Radiowellen. Zu-
dem erlaubt die MRT, im Gegensatz zu den anderen Technik&mém einzigen Untersuchungs-
durchgang umfassende Informationen zur Morphologie, fromkDurchblutung (Perfusion) und
Vitalitdt des Herzens zu gewinnen. Zusammenfassendtligieses Verfahren aussagekraftige Er-
gebnisse innerhalb einer Untersuchung und weist dazuggeNebenwirkungen aufl[Z][3]

Der hinter dem Prinzip des MagnetresonanztomographearsietKernspin wurde 1946 von Bloch
und Purcell unabhangig voneinander entdeckt und kurz @lamader Physik und Chemie ange-
wandt. Die Weiterentwicklung zu einer Technik in der Medjzinit Hilfe derer Schnittbilder er-
zeugt werden konnen, wurde im wesentlichen durch LautarbdrMansfield im Jahr 1973 vor-
angetrieben. Ende der siebziger Jahre wurde das MRT essamaPatienten angewandt. Mit der
Entwicklung immer leistungsfahigerer Geréte sowie opiter Sequenzen gehért die Magnetre-
sonanztomographie mittlerweile zum festen Bestandteihtlizinischen Diagnostik.

2.1.1 Die Bildentstehung

Die Bildentstehung beruht auf der Wechselwirkung zwischigem starken Magnetfeld und ein-
gestrahlten Radiowellen und kann wie folgt und ohne konwgstie physikalische Grundprinzipien
beschrieben werden: Der menschliche Korper besteht auseéktpvor allem aus ungeordneten
Wasserstoffatomen, die einen Kernspin haben. Durch einssatkes Magnetfeld, welches sich im
MRT befindet, werden die Spins in eine bestimmte Richtungvgegen und stehen fortan unter
einer gewissen Spannung. Mit Hilfe von Radiowellen kdnnienSgins aus ihrer aufgezwungenen
Position ausgelenkt werden. Werden die Radiowellen wiadsgeschaltet, so relaxieren die Spins
in die Richtung zurick, die ihnen von dem Magnetfeld vorgpegewird. Wahrenddessen senden
die Atome Signale aus, die durch hochempfindliche Antenmamegsen werden. Ein Computer
berechnet aus diesen Signalen mit Hilfe von mathematisteefahren ein Schnittbild. Im Ge-
gensatz zur Computer-Tomographie (CT), bei der ebenfalmi8bilder erzeugt werden, hat die
MRT den Vorteil, dass neben horizontalen auch andere Sehaiten dargestellt werden kénnen,
ohne die Lage des Patienten zu verandern. Fir den untatbchen Bildkontrast und damit fur
die Differenzierung verschiedener GewebestruktureriésReélaxationszeit von grof3er Bedeutung.
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Die Relaxation misst die Zeit, die die Atomkerne nach der8t§ durch das Radiowellenimpuls
bendtigen, um wieder in ihren Ausgangszustand zurlickzekelGewebestrukturen mit einer kir-
zeren Relaxationszeit erzeugen hierbei ein starkeresalSam Gewebe mit einer langeren Rela-
xationszeit. Detaillierte Informationen zur Theorie deRMund deren Bildgebung kénnen [ [4]
nachgelesen werden.

2.1.2 Das Kardio-MRT

Die Kardio-MRT ist ein spezielles Verfahren, mit dem das Haufgenommen und diagnostiziert
werden kann. Vor der Einfihrung des Kardio-MRT, gab es hohtolerungen an die Gerate-
technik, insbesondere an die Feldstarke, das Gradiemstensydie Spulenkonfiguration und das
Zusatzequipment flir EKG-Triggerung und Patiententibeinwag. Ein betrachtliches Problem bei
der Bilderzeugung in der Kardiologie stellt die unvermeidbEigenbewegung des Herzens und
die schnelle Volumenverschiebung im Blutstrom dar. Um niiegisch aussagekréftige Bilder ge-
winnen zu kénnen, waren daher besonders kurze Aufnahrapaaitd eine hohe Detailauflésung
erforderlich, wobei diese Faktoren von dem Gradientergystbhangig sind. Dabei gilt: Je starker
das Gradientensystem, desto héher ist die mogliche Orisamiy und je schneller das Gradien-
tensystem geschaltet werden kann, desto kiurzer werdencdiez&iten[Ib]. Nur die modernsten
Kernspintomographen werden diesen Anforderungen geredhterlauben einen diagnostischen
detailgenauen Einblick in das schlagende Herz. Die altesraUntersuchungsmethoden kénnen
diesen Einblick nicht gewahrleisten. Die MRT kann prinelpifir die Darstellung der Anato-
mie, der Funktion, der Perfusion, den Nachweisen der Mybktaiitat und zur nicht invasiven
Koronarangiographie inklusive KoronargefaRwandimagiegvendet werden. Die Kardio-MRT-
Bildgebung ist mittlerweile der Goldstandard in der metsthen Diagnostik.

Ein MRT Gerat der Firma GE (General Electric), das im St. INiks Stiftshospital, Andernach in
der Kardiologie verwendet wird, ist im Bi[d2.1 a) dargektel

2.1.3 MRT Untersuchung

Die MRT Untersuchung ist fiir die optimale Bildqualitat urahst fir die Richtigkeit der medizi-
nischen Diagnose verantwortlich. Sie lasst sich in 4 Sehuibterteilen: Aufklarung, Vorbereitung
im Scanraum, Durchfiihrung der Messungen und Auswertun@aem.

Der erste Schritt beinhaltet die sorgfaltige Aufklarung &atienten tUber den Ablauf und das Ziel
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i

(@) (b)

Bild 2.1: MRT-Signa EXCITE 1,5T der Firma GE (General Electric). a)gvlatresonanztomo-
graph, b) Kontrollraum fir die Bildaufnahme, -bearbeitwumgl Patienteniiberwachung.

der kernspintomographischen Untersuchung und ist zwihgetwendig. Dem Patienten kann die
Angst genommen werden, und dies flhrt zu einer guten Mitaraselches eine bessere Bild-
qualitat und kirzere Untersuchungsdauer zur Folge hatBakbs zur Aufklarung eignen sich
standardisierte Fragebdgen, die vom Patienten selbdigtansgefullt werden. Danach erfolgt ein
Gesprach zwischen Patient und Kardiologe, in dem die Besbed der Untersuchungsmethode
erklart und auf die méglichen Risiken (Gefahrdungen derhidée sowie Nebenwirkungen von
Medikamenten) hingewiesen werden. Diese Informationerderefir den Patienten auf einem
Formular zusammengefasst und muss fir die schriftlichevilfigung der Untersuchung unter-
schrieben werden. AnschlielBend folgt die Vorbereitung warBaum, wobei dieser magnetisch
abgeschirmt ist. FUr eine optimale Bildqualitat ist einer&kte und bequeme Lage des Patienten
auf dem Untersuchungstisch vorauszusetzen. Fir die Wietarag des Herzens wird in der Regel
die Rickenlage gewahlt. Als Lagerhilfen eignen sich besm&issen, Kniekeile aus Schaum-
stoff oder Sandkissen, um eventuelle Liegebeschwerderechindern. Nachdem der Patient in
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eine fur ihn angenehme Lage gebracht wurde, wird das Zugsapreent angeschlossen. Dieses
besteht unter anderem aus einem Elektrodiagramm (EKGEheslfir die Synchronisation der
Messungen mit dem Herzzyklus verantwortlich ist. Die Melader Synchronisation wird im Ub-
rigen Triggerung genannt und ist fur die Darstellung deszEies zu verschiedenen Zeiten des
Zyklus zustandig, sowie fur die Unterdriickung von Artegakdurch die Herzbewegung und den
Blutfluss. Zuséatzlich zum EKG gibt es noch das so genanntekitsen, welchen mit einem elasti-
schen Gurtel Giber der unteren Thoraxapertur fixiert wirésBs kann zum einen zur Uberwachung
des Patienten z.B. zur Uberprifung der Atemanhalt-Daudrzum anderen als Trigger zur Un-
terdrickung von Atemartefakten genutzt werden. Fir die MRTersuchung des Herzens muss
zusatzlich eine spezielle Oberflachenspule verwendetemerfder Vorteil dieser Spulen liegt in
der Verbindung eines guten Signal-Rausch-Verhaltnissesimem gro3tmoglichen Field of View.
Um die beste Bildqualitat zu erhalten muss die Spule auf destiand direkt aufliegen und das
Herz muss sich mittig im Bereich zwischen den einzelnen @mlémenten befinden. Zusatzli-
che Hilfsmittel fur die Patiententiberwachung sind Pulswetrie, Blutdruckmessung, Temperatur-
messung, visuelle Uberwachung via Videokamera oder duechlédserne Trennscheibe zwischen
Kontroll- und Messraum (s. Abbildurig—2.1(b)) und eine Geggeachanlage mit der der Patient
Kontakt mit dem Arzt aufnehmen kann. Weiterhin kann derdpatdem Untersucher wahrend
der Messung durch einen Alarmball anzeigen, dass ein alkutddem vorliegt. Sobald das Zu-
satzequipment angeschlossen ist, folgt die richtige Pogtung des Patienten im MRT. Dies
wird mit Hilfe eines schwachen Lasers gewabhrleistet, derogitimale Position des Patienten im
Scanner ermittelt. Vor Beginn der Messungen werden Untarsigsnummer und Patientendaten
aus dem standardisiertem Fragebogen (Name, Geburtsdaesuahlecht und Kérpergewicht) auf
der Messoberflache eingegeben (fiir Speicherung der DICO®I BaAbschnitE2Z4]1). Anschlie-
Rend kann mit der Messung begonnen werden. Nach DurchfiildemUbersichtsmessungen tiber
die anatomischen Verhéltnisse im gesamten Thorax und démp¥asenaufnahmen in Lang- und
Kurzachsenschnitten zur Funktionsbestimmung werden gamach Fragestellung weitere Un-
tersuchungsmodule gewahlt. Unter anderem kann eine Rerfusitersuchung, Vitalitatsprifung,
Stress-MRT, Flussmessung sowie Herzklappenaufnahmereinedanatomische Bilddarstellung
an dem Patienten durchgefiihrt werden. Flr eine genauehi@dsung der einzelnen Untersu-
chungsmodule kann inl[2].]3] sowigl[7] nachgelesen werti¢giterhin erfolgt im Kapite[ 2,114 ei-
ne detaillierte Beschreibung der Bildaufnahmetechnikhi&éd den Messungen kann bereits eine
erste visuelle Bewertung der rekonstruierten Bilder mifeHion Nachbearbeitungs-Software, die
z.B. Kontrast- und Helligkeits-Anpassungen sowie VergroRg mittels einer Zoomfunktion er-
mdoglichen, auf dem Untersuchungsmonitor erfolgen. MiseieMidglichkeit kann der Kardiologe
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die Untersuchungen durch zusatzliche Messungen interpktnen. Nachdem alle Untersuchun-

gen abgeschlossen sind, kann der Patient aus dem Scanaleregefind alle Kabelverbindungen

vom Kdrper entfernt werden. Die endgultige Auswertung ueiteve Nachbearbeitungen erfolgen
meist an einem zusatzlichen Arbeitsplatz mit entsprectreAdswertungs-Software. Ein sorgfal-

tiger und ausfuhrlicher Befund bildet den Abschluss diésgersuchung. In diesem werden unter
anderem Messergebnisse (z.B. Wanddicke, Ventrikeldueskar etc.), volumetrische Parameter
(z.B. enddiastolisches und endsystolisches Volumena8ehlumen, Herzzeitvolumen sowie Her-

zindex fur den rechten und linken Ventrikel), Daten der Binessungen sowie Ergebnisse bzw.
Diagnosen der unterschiedlichen Untersuchungsmodulgegaten. Fir weitere Informationen

bezuglich der MRT-Untersuchung kann [in [7] nach geleserderer

2.1.4 MRT Bildaufnahmetechnik

Bei der Bildaufnahmetechnik handelt es sich um die untégdtihhen Sequenzen und Schnit-
tebenen die wéhrend einer MRT-Untersuchung vom Kardiolagevahlt werden kdnnen, um ein
optimales Ergebnis und somit eine moglichst fehlerfreiagdose zu erstellen.

In der Magnetresonanztomographie kénnen im Gegensatzamp@ertomographie, Schnittbilder
in jeder beliebigen Ebene und in einer Schichtdicke zwisetenigen Millimetern und einem Zen-

timeter erzeugt werden. Die Schnitte in den Hauptebenes\tesisal (axial), frontal (koronal) und

sagittal werden als Standardebenen bzw. Suchschnittéchege und liefern eine Ubersichtsdar-
stellung Uber die anatomischen Verhaltnisse im gesamteraXi{Abb.[Z2). Fir die quantitative

Aussage uber Wanddicke, Dimension und die Funktion eiezdiferzabschnitte werden Schnit-
tebenen entlang der anatomischen Achsen des Herzens imdleccGesamtkorpers benétigt. In-
folgedessen wird mit Hilfe der Standardebenen einfach wadnfach gewinkelte schrage Schnitte
angefertigt, wobei die einfach gewinkelten von der Stadelaene und die mehrfach gewinkel-
ten von bereits abgewinkelten Scans ausgehen. In den AiblgigshCZB bi§ 216 wird anhand von
einigen Beispielen und unterschiedlichen Untersuchgishten die Planung solcher Schnitte
bildlich dargestellt und beschrieben. Das Bildmateriadl ulie Beschreibung wurde audd [8] ent-
nommen. Neben der Besonderheit beliebiger Scanebenerdi@MRT ebenfalls verschiedene

Sequenzen verwenden womit Gewebedifferenzierungen @gem gewissen Grad moglich sind.
Zum einen kann durch die zeitliche Abfolge, mit der die Hoehtienzimpulse des Magneten in
den Korper geschickt werden, und die Wahl des Zeitpunktedenu das zurlckkehrende Signal
gemessen wird, verschiedene Bildkontraste und untedidtfie Strukturen erzeugen: T1- bzw.
T2-gewichtete Aufnahmen. Zum anderen gibt es in der KakliF Sequenzen mit denen direk-
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(a) axial (b) koronal (c) sagittal

Bild 2.2: Suchschnitte in den Hauptebenen. Ao: Aorta; LA: Linkes uxtrj LV: Linker Ventrikel;
RA: Rechtes Atrium; RV: Rechter Ventrikel; Tp: Truncus poinalis

Bild 2.3: Zweikammerblickles linken Ventrikels. b) Planung erfolgt auf einem transaien Bild
aus den Standardebenen (einfach gewinkelt). Dargestiedtder linke Vorhof, die Mitralklappe
und der linke Ventrikel in seiner Langsachse. Diese Ebegetisich zur Beurteilung der regiona-
len und globalen Linksventrikelfunktionen, zur Berechgutes linksventrikularen Volumens und
der Auswurffraktion sowie zur Darstellung von Mitralkladehlern.

te GefalRe und Blutflisse dargestellt werden kénnen. Disserasich in 4 Kategorien einteilen:
Sequenzen fir die morphologische Bildgebung, funktienBildgebung, MR-Angiographien und
Sequenzen zur Darstellung der Myokardperfusion. Das Biid tei den morphologischen Auf-
nahmen (Spinecho-Sequenzen) schwarz dargestellt (Bldd-Technik). Auf den dynamischen
bzw. funktionellen Aufnahmen (Gradientenecho-Sequeneestheint das Blut abhéngig von der
Flussgeschwindigkeit mehr oder weniger hell. Das Bewegmugter des Herzens sowie der direk-
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Bild 2.4: Vierkammerblickin der alle vier Herzh6hlen sowie die Segelklappen zur RHrstg
kommen. b) Planung erfolgt auf einem bereits einfach gegliakh Zweikammerblick (zweifach
gewinkelt). c) Alternativ kann dieser auch auf der kurzemgedes Herzens geplant werden. Diese
Ebene eignet sich zur Beurteilung der regionalen und géoblinks- und Rechtsventrikelfunktio-
nen, der Mitral- und Trikuspidalklappe und kann Septumktefelarstellen.

Bild 2.5: Die LAO-Aortenebeneb) Planung erfolgt anhand transversaler Standardebaneé\eo-
tenbogen nach kaudal bis in H6he des Hiatus aorticus (dirawinkelt). Diese Ebene eignet sich
zur Beurteilung von Aortenaneurysma oder Aortenisthnauexte da die gesamte Aorta thoracalis
dargestellt wird.

te Blutfluss werden dargestellt. Dieser Bilddatensatzenén dadurch, dass die einzelne Herzpha-
sen aufgenommen werden, wobei diese die Kontraktion dezeHgmwiderspiegeln wenn z.B. die
einzelnen Volumen wie ein Film hintereinander abgespieiltden Cine-Aufnahmen). Durch die
standige Bewegung des Herzens ist jedoch eine EKG-Triggdiur diese Art der Aufnahmen not-
wendig, damit die Bilder scharf und aussagekréaftig bleilzerdem werden die Aufnahmen meist
mit Atemanhaltetechnik durchgefiihrt, da durch die Atenuegionen des Zwerchfells die Lage des
Herzens verandert wird. FUr den Nachweis von Anomalitatehlerzen, wie z.B. der Infarktnarbe
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(d) Planung, apikales (e) Planung, mittleres (f) Planung, basales
Drittel der Ventrikel Drittel der Ventrikel Drittel der Ventrikel

Bild 2.6: Die Schnittebene déwrzen Herzachs@Abb. a, b, ¢). Planung erfolgt unter Zuhilfenah-
me des Vierkammer- oder linksventrikularen Zweikammektslisenkrecht auf den Ventrikel- oder
das Vorhofseptum (mehrfach gewinkelt). Diese Ebene eigicbtzur Quantifizierung der rechts-
und linksventrikularen Funktion sowie der Muskelmasse.

bei der Vitalitatsprifung, wird ein Kontrastmittel (Gadtolim) intravends verabreicht, wodurch
weitere Informationen fir den Kardiologen sichtbar werdeate-Enhancemenj. Durch diese
Variationen der Sequenzen bzw. Sequenzparameter bietMRIT nahezu unbegrenzte Mdglich-
keiten, um unterschiedliche Kontraste zwischen den vegdehen Organen und dem Gewebe zu

erzeugen([5]8].
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2.2 Das Herz

Das Herz ist ein muskulérer Hohlkdrper und der Motor unsénesslaufs. Durch rhythmische
Kontraktionen versorgt es den Kérper mit nahrstoffreictglot, dass zum Leben notwendig ist.

2.2.1 Anatomie des Herzens

Beim Erwachsenen liegt das Herz im vorderen, unteren Bess Brustkorbes (Thorax). Dabei
befinden sich zwei Drittel im linken und ein Drittel im rechtBrustraum. Seitlich wird es durch
den rechten und linken Lungenfligel begrenzt. Hinter deneétebefindet sich die Speiserdhre,
vorne berihrt es das Brustbein und unterhalb liegt es aufZ&l@erchfell auf. Durch den engen
Kontakt zwischen Lunge und Zwerchfell veréndert sich digddes Herzens minimal in Abhan-
gigkeit der Atmung. Die Wand des Herzens besteht aus dreclgen, dem Endokard, Myokard
und Epikard, deren Bindegewebestrukturen ineinandergében. Das Endokard ist die innere
Schicht des Herzens und ist etwa 0,5 bis 1 mm dick. Durch ggate Oberflache wird verhindert
das Blut an der Herzwand héangen bleibt, welches GerinnsdFalge hatte. Vom Endokard ge-
bildete Strukturen sind die 4 Herzklappen die weiter untebschnitt beschrieben werden. Das
Myokard, welches das Endokard umgibt, wird auch Herzmug&ahnnt. Dieser bildet den groR-
ten Teil der Herzwand und besteht aus mehreren Lagen muskuéllstrange, die in Schichten
in den Herzkammern angeordnet sind. Dazu besitzt das Mgiakae Verbindung zu den fibrésen
Strukturen des Herzskeletts welches die Vorhof- von der id@mmuskulatur trennt. Die AulR3en-
wand des Herzmuskels bildet das Epikard und ist identis¢hlderh Organblatt des Herzbeutels
(Perikard), in dem das Herz sicher aufbewahrt wird. Das &plilbesteht aus einer Schicht von
Bindegeweben und Fetten in der die gréRten Herzgefal3eutenla

Die Form des Herzens ahnelt einer eiformigen Gestalt destsempfe Spitze (Apex) nach links
unten gerichtet ist und vom linken und rechten Ventrikelilget wird. Diese beiden Herzhélften
werden durch die Herzscheidewand (Septum) getrennt. Rhter®entrikel pumpt das sauerstof-
arme Blut in den Lungenkreislauf, um es mit Sauerstoff agizhern (kleiner Kreislauf). Das auf-
gefrischte Blut wird mit Hilfe des linken Ventrikels in dendiper zuriick gepumpt und versorgt
somit alle Organe mit Sauerstoff (groRer Kreislauf). JezfeHerzhalften besitzt einen kleinen Vor-
hof, der das Blut sammelt bzw. ansaugt, und eine gro3e Kantigedas Blut in den jeweiligen
Kreislauf presst. Damit das Blut wahrend der Kontraktion aen vorgeschriebenen Weg nimmt,
besitzt das Herz Riicklaufventile, die so genannten Hepplda. Es werden zwei Arten von Klap-



2.2. DAS HERZ 15

pen unterschieden. Einmal gibt es die hautigen Segelkta@@pékuspidalklappe und Mitralklappe)
die sich zwischen Vorhof und Kammer des jeweiligen Ventsitefinden. Wahrend der Anspan-
nungsphase werden die Klappensegel durch den erhéhtelk Drder Kammer geschlossen, um
den Ruckfluss des Blutes in den Vorhof zu verhindern. Dien&iemigen Taschenklappen (Pul-
monalklappe und Aortenklappe) sitzen dagegen am Kamngaagsund verhindern wahrend der
Entspannungsphase den Ruckfluss des Blutes in das HerZfrigie sich, wenn sich die Kammer-
muskulatur zusammenzieht und schlieRen sich automatisaih dlas Gewicht des riickstromen-
den Blutes. Die Ventrikel selbst werden in drei Teile gedgiet. Der oberste Teil ist die Herzbasis
(basal), in der Mitte liegt der mittlere Abschnitt (mediahd der untere Bereich ist die Herzspitze
(apikal). Dadurch, dass in den Kreislaufen ein untersdisieel Druck vorliegt und die Herzhélften
die selbe Menge Blut pumpen mussen, besteht ein physikalisénterschied zwischen diesen bei-
den. Der Druck im Kdrperkreislauf (grofRer KL) ist siebenrsalhoch wie der im Lungenkreislauf
(kleiner KL), daher muss die linke Herzhélfte starker aks idichte pumpen. Dieser Leistungsun-
terschied wirkt sich auf die Herzwand aus. Die Wand des eeckientrikels ist durch die geringe
Anforderung nur 2-4mm und die linke etwa 8-11mm dick. DertBliss wird durch den standigen
Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung des Herzimasketrieben. Die Anspannungs-
phase des Herzens wird auch Systole und die EntspannungplBigenannt. Die Versorgung des
Herzmuskels mit Blut erfolgt tber die Koronararterien, @@ der Aorta abgehen. Dabei sind die
Koronargefal3e kranzférmig um das Herz angeordnet. Es gibtrechte (coronaria dextra) und
eine linke (coronaria sinistra) Koronararterie. Die recfiRCA) versorgt hauptsachlich den rechten
und einen kleinen hinteren Teil des linken Ventrikels. Ditgké Koronararterie (LCA) teilt sich
in Ramus circumflexus (RCX) und Ramus interventricularieedor (RIVA) auf und versorgt den
linken Ventrikel und den kleinen vorderen Teil des rechtemtukels. In Abbildund=2]7 wird der
anatomische Aufbau anhand eines aufgeklappten Herzrsatteljestellt.

2.2.2 Koronare Herzkrankheit (KHK)

Als koronare Herzkrankheitk(rz: KHK) werden alle Erkrankungen der Herzkranzgefalle, die
durch eine Mangeldurchblutung des Herzmuskels hervoigerwerden, verstanden. Durch die
verminderte Durchblutung werden die Sauerstoff- und Néafibedurfnisse des Herzmuskels nicht
erflllt und es kommt, meist in Zusammenhang mit kdrperlichastrengung oder emotionalem
Stress, zu einer Angina pectoris (Druckgefuhl im Brustiolde zum Herzinfarkt (Myokardinfarkt)
oder im schlimmsten Fall zum pldtzlichen Herztod [9].
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Bild 2.7: Frontalansicht des aufgeklappten Herzmodells.

Die Ursache dieser Erkrankung ist meistens eine Arterdoske bzw. Arterienverkalkung der

groRen HerzkranzgefalRe. Hierbei entstehen durch Ablageruvon Blutfetten, Cholesterin sowie
Entzindungszellen, Plaques an den GefalRwéanden, die zuMeirengung fihren. Durch weitere

Ablagerungen werden diese immer grof3er und verengen sommiei mehr das Blutgefal3. Reifdt
die diinne Zellschicht des Plagues (instabiler Plague)duBh einen erhéhten Blutdruck auf, so
entsteht an dieser Stelle, aufgrund von Anlagerungen daipBltchen, ein Gerinnsel (Throm-

bus) welches das GefalR komplett verschlieRen kann. Dasridekelgewebe, das durch das ver-
schlossene Gefald versorgt wurde, stirbt in Folge von Sadfensingels ab und es kommt zum

Herzinfarkt (vgl. Abbildund—ZI8). In den seltensten Fallamn die verminderte Durchblutung des
Herzmuskels aufgrund eines plétzlich auftretenden KratepfKoronararterien bedingt sein oder
durch die Erkrankung der kleinen Geféal3e, die von den HemzkyefaRen abzweigen.

Symptome eines Herzinfarktes sind unter anderem plétdichuftreten eines anhaltenden und
starken Schmerzens im Brustbereich, der gegebenfallshinltgc, Arme, Unterkiefer oder Ober-
bauch ausstrahlen kann. Begleiterscheinungen sind umderem Schweil3ausbriiche, Angstgefuh-
le, Atemnot, Ubelkeit, allgemeines Schwachegefiihl, Ridster Herzstolpern. Andererseits kann
ein Herzinfarkt auch volligst schmerzfrei und ohne Anzeitlverlaufen, dies wird dann als stiller
Infarkt bezeichnet. Im Gegensatz zur Angina pectoris-&trkung fuhrt der Herzinfarkt immer zu



2.2. DAS HERZ 17

(e) () (9) (h)

Bild 2.8: (a) Bei einem gesunden HerzkranzgefaR sind die Innenwdatteugd das Blut kann
ungehindert durchflielen. (b) Durch Schadigung der Geffi@inaut (Endothel) kénnen Choleste-
rin und andere Blutfette sowie Entziindungszellen an deéf@&efinden haften bleiben und bilden
so genannte Plaques. (c) Die Plaques-Bildung ist ein fddfaler Prozess, der zur Einengung
der GefaRe fuhrt. Der Blutfluss wird dadurch zunehmend sittgénkt. (d) Die Hauptgefahr geht
von instabilen Plagues aus. Bei diesen sind die gebildetdag&rungen nur durch eine dinne
Zellschicht vom Gefaldinneren abgetrennt. (e) Reil3t diésaeh Zellschicht auf, ergief3t sich das
Plagueinnere direkt in das BlutgefaR. (f) An den entstaeddruchstellen lagern sich sofort Blut-
blattchen an, verklumpen und bilden ein Blutgerinnsel ¢htibus). (g) Ist der Thrombus groR3 ge-
nug, wird das Herzkranzgefaf’ verschlossen und der Blutftussnt zum Erliegen. (h) Das hinter
dem entstandenen Verschluss liegende Herzmuskelgewietteirst-olge des Sauerstoffmangels
ab und es kommt zum Herzinfarkt.

einem irreversiblen Funktionsverlust eines Herzmuskelbbes durch Zelltod (Infarktnarbe). Die
Folgen eines Infarktes hangen vom Ausmal des zerstortereligewind der Lokalisation ab. Ist
mehr als die Halfte des Herzmuskelgewebes abgestorben,deenHerz nicht mehr arbeiten. Das
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Herz bleibt stehen und der plétzliche Herztod tritt eindias Muskelgewebe weniger betroffen, so
ist der Patient in der Folgezeit anfalliger fur chronischerihythmusstérungen oder Herzinsuffizi-
enz, eine Verringerung der Pumpleistung des Herzens. Diam@#ung der koronaren Herzerkran-
kungen ist je nach Zerstorungsgrads des Gewebes untefisdhidei manchen Fallen reicht eine
normale Bettruhe aus, bei anderen sollte umgehend einengtag Aufnahme in ein Krankenhaus
erfolgen, damit der Patient entsprechend Uberwacht wesalem Meist werden dem Patienten Me-
dikamente verabreicht, um weitere Infarkte zu vermeidémoE verschriebenes, stresshemmendes
und blutverdinnendes Medikament ist zum Beispiel Betaigio Zudem kdnnen Nitroglycerin,
Statine, Beruhigungsmittel, Acetylsalicylsaure, Clgujcel und Thrombolyse weitere Herzinfark-
te verhindern. Bei Erkrankungen der grof3en GefalRe bestblennder medikamentésen Behand-
lung die Mdglichkeit einer revaskulariserenden TherapPiese Therapien (Gerinsselauflésung =
Fibrinolyse, Ausdehnung eines Kranzgefald mittels Baboimkters (PTCA) oder die Durchfiihrung
einer Bypassoperation) reduzieren oder beseitigen ddlsoRiges erneuten Infarktes (vgl. Abb.
[Z.9) [10]. Jedoch sind die Revaskularisierungs-MaRnahmedann erfolgreich, wenn die Infarkt-
grol3e nicht einen bestimmten Prozentbetrag der Ausdehffuagsmuralitatsgrad) Uberschreiten

(vgl. [221]).

2.3 Die Narbendiagnostik

Aufgrund des Themas dieser Diplomarbeit wird in diesem Ah#t nochmals detaillierter auf
die Entstehung und auf die Eigenschaften von Myokardnaibshesondere auf die Infarktnarbe,
eingegangen. Weiterhin werden die besonderen Aufnahhmaken mittels MRT fir die Narben-
diagnostik erlautert.

2.3.1 Narbenentstehung und -eigenschaften

Wie schon intZ. 212 beschrieben, kommt es nach wenigen Sekugides akuten Verschlusses einer
Koronararterie, zu einer Wandbewegungsstérung, verarsagch Sauerstoffmangel im versorg-
ten Myokardareal (Herzmuskelgewebe). Nach ca. 40 Minuarisgthamie wird die Zellatmung
komprimiert und es folgt ein Einstrom von extrazellularemdn die in einem Zellédem (Zell-
schwellung) resultieren. Im Zusammenhang mit einer Anlrdgifvon toxischen Metaboliten fhrt
es, falls keine spontane Wiedererdffnung des versorgeKdemnargefaflies erfolgt, zum Zelltod
(vgl. [12]). Dieser Zelluntergang beginnt an den Stelleie, wbn den zufiihrenden Arterien am
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Patient mit Herzinfarkt

Y

Vitalitatsstudie

A

Diagnose: ausreichend Diagnose: nicht aus-
vitales Myokard reichend vitales Myokard

GI%A\?)Q% A

PTCA Bypass rlchtlger- fal_schllcher-
weise nur weise nur
medikament medikament;
Ose Behand- O0se Behand-
lung lung

Bild 2.9: Behandlungsablauf von Herzinfarktpatienten unter Eigiemg der Vitalitatsstudie.
Dabei erhalten Patienten, die nicht mehr tber ausreichialdsy Gewebe in dem vom Infarkt be-
troffene Myokardgebiet verfiigen, eine medikamentdse Bdlbag. Eine operative Revaskularisa-
tion bleibt erspart. Eine falschlicherweise medikamem®shandlung tritt ein, wenn der Mediziner
das Ausmal der Narbe z.B. durch Bildstérungen nicht koe®lgeschatzt hat.

weitesten entfernt sind d.h. am Endokardrand (Subendpksudi breiten sich von dort in Rich-
tung Epikard aus. Die Infarktgré3e erreicht nach etwa 6 &tarihr endgtiltiges Ausmalf3 und wird
je nach Ausdehnung als transmuraler oder nichttransmuk@ekardinfarkt bezeichnet (s. Abb.
[ZT10). Der Unterschied zwischen diesen beiden Infarkttysteht darin, dass der transmurale In-
farkt ausschlieRlich in einem Versorgungsbereich derchdossenen Koronararterie liegt und das
die Infarktnarbe mehr als die Halfte der gesamten Dicke @atrikelwand einnimmt. Der nicht-
transmurale (subendokardiale) beschrankt sich auf dasn8okard bzw. die innere Halfte der
Ventrikelwand und entsteht dadurch, dass das Kollatefétgeei einem Koronararterienverschluss
nicht gentigend Perfusion bereitstellt, um die Zellatmund Zellintegritat aufrecht zu erhalten.

In den meisten Féllen eines Infarktes ist der linke Ventiilaroffen. Nur zu 3-5% kommt es zum
Infarkt im rechten Ventrikel, wofir die geringe Wandstarkler geringe Sauerstoffverbrauch und
die bessere Kollateralisierung der rechten Herzhalftantarortlich ist.
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1: Endokard
2: Myokard
3: Epikard
M Infarktnarbe

Bild 2.10: Ausdehung des Infarkts. Unterschied zwischen einem trara@em (links) und nicht-
transmuralen (rechts) Infarkttyp, wobei das Ausmal} denttaalen tGber und der nichttransmura-
len unter der Halfte der Wanddicke liegt.

Die Lokalisation und GrofRe des Myokardinfarktes hdngenwenschiedenen Faktoren ab. Dazu
gehoren z.B. Lokalisation und Ausmafl® der Koronarveramdggm, Grof3e des vom betroffenen
Gefal3 versorgten Myokardareals, Sauerstoffbedarf désctiperfundierten Myokards und Vor-
handensein von Kollateralarterien. Die Prognose hangt @sentlichen von der Lage, dem Aus-
maf3, dem Behandlungsbeginn und der FolgegeschehnisseiaBafienten mit einem transmu-
ralen Myokardinfarkt liegt eine schlechtere Prognoseibinich der Erholung der Wandkinetik
und der Gesamtfunktion des Ventrikels vor. Zudem sind Rerasungs-MalRnahmen nicht mit
Erfolg verbunden. Dahingehend kann sich die gestorte édokall globale Ventrikelfunktion bei
nichttransmuralen Infarkten erholen13]. [n]11] wird bleseben, dass der Transmuralitatsgrad
die Ja-Nein-Entscheidung fur eine Revaskulierung ddirstel

2.3.2 Diagnostik und die Bildaufnahmetechnik (LE)

Fur die Infarktdiagnostik stehen der Kardio-MRT mehreretieen zur Verfligung. Zum einen
kénnen Narbenbildungen durch die visuelle BeobachtungWandbewegungsstérungen oder -
ausdinnungen mit Hilfe von Cine-Sequenzen einer Vitafiidtfung bestéatigt werden (Bewegungs-
analyse). Die Wandbewegungsstérungen, bzw. eine Hypa-Aldeesie entsprechender Myokar-
dabschnitte, weisen auf einen akuten Myokardinfarkt hedog¢h wird hierbei meist auf die Bela-
stungsuntersuchungen zurlickgegriffen, da nur ein Ubeig@b#tzierte Herzwand auch unter Ru-
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hebedingungen Bewegungsstorungen hervorruft. Der cdgbailnfarkt Iasst sich je nach Ausmaf3
der transmuralen Beteiligung anhand von Wandverdinnungehweisen. Neben der Bewegungs-
analyse wird zudem eine Funktionsanalyse des Ventrikethdefihrt. Diese erfasst das Volumen,
das Schlagvolumen, die Masse, die Auswurffraktion und dendye des sauerstoffangereicherten
Blutes (detailliert in Kapite[Z2]11 beschrieben).

Late-Enhancement

Ein weiterer Ansatz zur Diagnostik von Myokardinfarkterddiir die Feststellung der Ausdehnung
des Narbengewebes, stellt die so genannte Late-Enhancémalyse dar. Bei dieser Methode
wird dem Patienten ein intravendses Kontrastmittel (Gadoh) injiziert, wobei dieses haupt-
sachlich in avitale Zellen eindringt (extrazellulare Eigehaft). Um einen optimalen Kontrast zwi-
schen dem Narbengewebe und dem vitalen Myokard zu erziglehnach der Kontrastmittelgabe
5 bis 20 Minuten gewartet. In dieser Zeit wird das Gadolinians dem Blut sowie aus dem ge-
sunden Herzmuskelgewebe gewaschen und es befindet sitbHfolgr noch im Narbenareal, das
somit diagnostiziert werden karin J121]11]. Fur die Aufnahwird eine EKG-Triggerung und eine
Gradientenecho-Sequenz vis0° Vorpuls verwendet. Die EKG-Triggerung sorgt fur die Syreehr
nisation der Messungen mit dem Herzzyklus und ist zudemi&itdterdriickung von Artefakten
durch die Herzbewegung und den Blutfluss zustandig. Dasui@ipelay muss so gewahlt wer-
den, dass der Zeitpunkt des Nulldurchgangs der Relaxatom gesunden Myokard gleich dem
Vorpuls-Delay ist (s. AbH—211). In den meisten Fallentlidigser zwische20 und 280 ms und
ist von der Herzfrequenz abhéangig. Mit diesen Einstellanged im Idealfall ein optimaler Kon-
trastunterschied zwischen dem signalfreiem Myokard umdsidmalreichen Narbe gewébhrleistet.
Werden die Parameter jedoch nicht angemessen gewahlt,skammlie Narbenbildung der Dia-
gnose entziehen. Mit dieser Technik ist es moglich gewqrdemarbtes Gewebe bis Uber 30 min
nach Kontrastmittelgabe sichtbar zu machen. Hinzu komass dlie Sensitivitat der MRT in der
Erfassung der subendokardialer (nichttransmuraleryktdeeale deutlich hoher ist, als die zuvor
Ubliche Methode der PET oder der Myokardszintigraphie .[Fir die Diagnose des vernarbten
Moykards, werden erganzende Sequenzen wie z.B. die Cigpae8een fur die Unterscheidung
herangezogen. Allerdings sollte noch erwahnt werden, diags allein die Folgen eines Infark-
tes eine Signalverstarkung in der Late-Enhancement-Aufigahervorrufen. Es kénnen weitere
Myokard Erkrankungen zum Zelltod des Myokardgewebes unmdtsou einer Narbenbildung fih-
ren. Beispielsweise sei hier die Myokarditis zu nennensBiérkrankung ist eine Muskelentzin-
dung die unter anderem durch Diphtherie, Scharlach, Typhuiserkulose, Grippeviren oder durch
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Relaxation Narbengewebe

Sequenz um
180°
drehen

Blut

vitales Myokard

 Vorpuls-Delay |

Bild 2.11: Visualisierung der unterschiedlichen Relaxationszeiten Infarktgewebe, Blut und
vitalen Myokard.

AIDS-Viren ausgelost wird. Da die Narbenbildung unabhgnigrer Ursache fir den Menschen le-
bensbedrohlich sein kann, steht in erster Linie deren Risgmm Mittelpunkt der Untersuchung.
Weitere Erkenntnisse lber die Zuordnung der Narbe konnearahvon unterschiedlichen Eigen-
schaften der jeweiligen Ursachen getroffen werden. Dagsitt die Infarktnarbe z.B. die Eigen-
schaft, dass sie sich einer Koronararterie zuordnen lassivie schon bereits [12.3.1 beschrieben
am Endokard beginni_[11]. Abschliel3end ist zu sagen, dastate-Enhancement-Analyse den
Goldstandard zur Vitalitatsdiagnostik darstellt und im deeisten Fallen fUr eine genaue Diagnose
ausreichend istl_[12]

2.4 Bildspeicherung

Durch den mittlerweile weit verbreiteten Gebrauch von dgldenden Verfahren in der Medizin
ist es notwendig geworden, Daten in einem Format abzusgreickas zusatzliche Informationen
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aufnehmen kann. Mit diesen Formaten ist es méglich gewoBiidaten untereinander auszutau-
schen. Dies ist besonders fir die digitale Bildverarbgjtuan gro3er Bedeutung, denn durch die
Standardisierung kénnen Bilddaten von unterschiedlichiequisitionen und unabhéngig von der
Bedienerkonsole dargestellt und miteinander verarbeigeten.

24.1 DICOM

DICOM steht fur die Abkurzundigital Imaging and Communications in Medicinmd ist eine
herstellerunabhangige Kommunikationsplattform dieleritteile Standard fiir den Austausch und
die Speicherung von medizinischen Bilddaten ist. Entwitckeirde sie 1983 vom ACR (Ameri-
can College of Radiology) und der NEMA (National Electriddhnufacturers Association). Die
DICOM-Datei enthalt neben den Bilddaten zusatzliche Métaimationen, die fir die bessere
Ubersichtlichkeit in Gruppen eingeteilt werden. Inforinaen kénnen z.B. Patientendaten, Auf-
nahmedatum, Name des behandelten Arztes, Akquisitiofisged Gerateparameter sein. Die Da-
tei an sich kann als Container angesehen werden und besizt Header mit den notwendigen
Informationen sowie den Hauptteil, in dem das Bild abgedpet wird. Weitere Besonderheiten
der DICOM-Datei sind neben den Metainformationen auch diets$tiitzung der meisten bild-
oder signalgebenden Modalitaten sowie die Tiff- und JP@iiession der Daten. Zusatzlich ver-
flgt es fur den Datenaustausch Uber ein Protokoll mit deprisighaften von TCP/IP, womit eine
fehlerfreie Ubertragung gewahrleistet werden kann. Eginldr Nachteil der DICOM-Datei ist,
dass sich diese ausschlie3lich nur mit speziellen DICOBéN 6ffnen lasstl [15]

2.4.2 Metalmage

Aus den DICOM-Dateien werden so genannte Meta-Images &iMdkiterverarbeitung erstellt.
Entwickelt wurden diese vor@omputer Aided Diagnosis und Display Lahd definieren eben-
falls ein Dateiformat fur die Speicherung von medizinistiBilddaten. Das Meta Image besteht
aus einem Header und den zugehorigen Rohdaten. Der Heatiehthgvie in den DICOM-Dateien,
aus Metainformationen wobei diese keine spezifischen Aggéber den Patienten, sondern ledig-
lich Informationen Uber die vorhandenen Bilddaten lieféiese sind unter anderem Dimension,
Auflésung, VoxelgroRRe, Type, Rotationszentrum und Ursprdes Bildes[[16].
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2.5 Bildverarbeitung

Die Bildverarbeitung (BV) ist ein Verfahren zur Aufbereaiyund Speicherung von Bildinforma-
tionen und dient als Vorbereitung fur weitere Schritte wi. zlas Bildverstehen. In den folgenden
Abschnitten werden die Grundlagen der BV und der Algorithpdie in dieser Arbeit umgesetzt
werden, beschrieben.

2.5.1 Filteroperatoren

Die Filteroperatoren lassen sich in unterschiedliche ¢@ainteilen. Zum einen gibt es die Punk-
toperatoren, die jeden Punkt eines Bildes in Abhangigkeit \Farbwert und ggf. der Position

transformieren. Die Filteroperatoren berechnen fir jeankt einen neuen Farbwert auf Basis
einer definierten Nachbarschaft oder einer begrenzteroReDie so genannten Globalen Opera-
toren betrachten fur die Transformation eines Punktes esangte Bild.

Im Folgenden werden einige Operatoren vorgestellt, diedféirUmsetzung der Aufgabe imple-

mentiert wurden. Dabei bezieht sich das Kapitel nur auf @jaeikantesten und am haufigsten
angewendeten Filteroperatoren. Die nicht angesproch®penatoren kdnnen il [17] nachgelesen
werden.

Morphologische Operatoren

Die Morphologischen Operatoren gehtren zu den Filterelassd werden oft auf Binarbilder
angewendet. Das Grundprinzip besteht darin, Objektformeaxinem Bild mit Hilfe von Entfer-
nen oder Hinzufligen von Punkten zu veréndern. Dabei stéiéeBasis-Operatoren des Filters die
Erosion und die Dilatation dar. Fur die Anwendung muss zeune Maske, das so genannte Struk-
turelement, definiert werden. Dabei wird diese pixelweilseridas Bild geschoben und bestimmt
somit den Einflussbereich des Operators. Bei der Erosiahdér betrachtete Punkt auf 1 gesetzt,
wenn alle Elemente des Strukturelements auch im Ursprildgsivhanden sind. Anderenfalls er-
hélt der aktuelle Punkt den Wert 0. Die Erosion eliminiefiraale Kanten sowie Randbereiche
und vergroRert kleine Lucken im Objekt. Die Dilatation reggn, setzt den Punkt auf 1 sobald
nur ein Element des Ursprungsbildes mit einem Element de&t8telements lbereinstimmt. Die
Eigenschaften der Dilatation sind somit Kantenverstékend Luckenfillend. Das Opening und
Closing sind ebenfalls wichtige morphologische Operaigrdie als Kombination aus den zuvor
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beschriebenen Basis-Operationen definiert werden. Beieni@g wird zuvor eine Erosion und
anschliel3end eine Dilatation auf das Bild angewendet.eDi@snbination glattet aulRere Kanten,
offnet diinne Kanten und eliminiert auRerhalb liegendenkldBereiche. Das Closing besteht aus
einer Dilatation gefolgt von einer Erosion. Die Eigenstdafsind das Fullen von innenliegen-
den Liicken, Uberbriickung kleiner Distanzen sowie das @later inneren Kanten. In Abb—2]12
werden die vier beschriebenen Operationen anhand einspi@lsidargestellt.

(1] E8 [ [0 [X]

Bild 2.12: Ergebnisbilder der Morphologischen Operatoren. Von linsh rechts: Originalbild,
Erosion, Dilatation, Opening und Closing.

Glattungsfilter

Zur Reduktion von Rauschen und feinen, irrelevanten Detaitlen Bilddaten werden primar die

Glattungsfilter, die auch Tiefpass-Filter genannt werdenyendet. Die bekanntesten Filter dieser
Art sind der Mittelwertfilter, Medianfilter und der Gausdiltin allen drei Fallen werden Filtermas-

ken verwendet, um die Nachbarschaft des aktuellen PixétiBerechnung des neuen Pixelwertes
einzubeziehen. Die GrolRe der Nachbarschaft wird mittels—dermaske bestimmt. Durch das

Kriterium des Aufbaus und der Berechnung in den Masken wedike Filterarten unterschieden.

Beim Mittelwertfilter wird z.B. der aktuelle Pixelwert durden Mittelwert aller Nachbarn ersetzt.

Der Medianfilter ist ein so genannter RangordnungsfilteesBi ersetzt lediglich den aktuellen

Pixelwert mit dem Pixel, der sich in der Mitte dieser Umgedpbefindet. Das bedeutet, die Nach-
barschaft wird nach der Grof3e ihres Grauwertes sortiertientVert der sich in der Mitte befindet

wird fUr den aktuellen Punkt ibernommen. Dabei werden kl&trukturen bzw. irrelevante De-

tails in den Bilddaten vollstandig beseitigt und gleichigebleiben die Kanten gut erhalten. Ein

optimaler Glattungsfilter besitzt jedoch die Form einer €ahen Glockenkurve. Dabei werden
die diskreten Werte der Gauss’schen Normalverteilungtdgenzzahlige Koeffizienten angena-
hert und fiir die Konstruktion der Filtermaske verwendetr Blduelle Wert errechnet sich somit

durch die gewichtete Summe der Intensitatswerte der Naphded Das Ergebnis ist ein rausch-

freies Bild, das den Nachteil von unscharferen Kanten zgd-bht. Weitere Details zu diesen und
anderen Filtern sind in[17] zu finden.
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Kantenextraktion

Kantenfilter werden auch Hochpass-Filter genannt undasmest die Kanten durch das hervorhe-
ben von ausgepragten Kontrasten in den Bilddaten. SchkleitthWechsel der Grauwerte werden
dahingegen vom Filter unterdrtickt, wodurch das Bild in sei@esamtheit scharfer wirkt. Diese
Art der Filterung wird oft als Vorverarbeitungsschritt deegmentierung von Bildobjekten einge-
setzt. Die Berechnung der Kantenfilter erfolgt auf Basisdiskreten Differentialrechnung. Als
Beispiel fur den Filtertyp der ersten Ordnung sind der Pitewind der Sobel-Filter zu nennen.
Bei diesen wird mittels der ersten Ableitung der Anstiegeeifunktion an einem beliebigen Punkt
ermittelt und entspricht im Bild eine Auspragung einer Kari€antenfilter der zweiten Ordnung
weisen dahingegen bei einem Nulldurchgang der Funktiodewiinaximalen Anstieg einer Kurve
hin. Zu diesen Filtern gehort unter anderem der Lapladett-ifler aufgrund seiner Rauschanfal-
ligkeit oftmals in Verbindung mit dem Gaussfilter verwendgtd.

2.5.2 Segmentierung

Die Segmentierung ist im Prozess des maschinellen SehddsdiBtehens) der erste Schritt der
Bildanalyse. Sie fiigt inhaltlich zusammenh&ngende Regialurch Zusammenfassen benachbar-
ter Pixel entsprechend eines bestimmten Segmentierttegakns zusammen. Dabei gilt, dass alle
Pixel einer Region einem Bildinhalt angehdren und in gesvidSigenschaften homogen sind. Die
Zugehorigkeit definieren typische Objekte wie zum Beishialen, Linienkreuzungen, Regionen
oder Attribute wie: Grau-, Farbwert, Texturmerkmale, Bguway, Entfernung, Oberflachentyp, -
normale, Form oder die Position im Bild. Diese AttributedsBiitzpunkte fir die Suche nach der
Parallelitdt, Symmetrie, Krimmung oder Kollinearitat iendDatenséatzen [18]. Wie in jedem Be-
reich der Bildverarbeitung gibt es auch hier unterschib@liArten von Segmentierungsmethoden,
die im Folgenden kurz erlautert werden. Fir eine detadi®&eschreibung der Verfahren und des
mathematischen Hintergrundes wird gufl[17] und [19] veseie

e Punktorientierte Verfahren:Diese Klassifikation richtet sich bei der Entscheidung, iob e
Pixel dem Objekt angehort oder nicht, nach der Eigensclesfiaétituellen Bildpunktes. Das
kann der Grauwert, die Farbe oder eine sonstige lokale Eafpafit sein. In einigen Ver-
fahren wird zudem fir die Zuordnung die Nachbarschaft nmbezogen. Das meist ver-
wendete Verfahren dieser Art ist der Schwellwert. Diesessdoaauf Histogrammen. Dabei
gibt es die lokalen, globalen und dynamischen Schwelleeidhren, die sich aufgrund ih-
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rer Regionvoreinteilung unterscheiden. Die Anzahl deri&esn wird durch die Anzahl der
Schwellwerte bestimmit.

e Gradientenbasierte Verfahreim Gegensatz zur punktbasierten Segmentierung werden die
gesuchten Objekte anhand ihrer Kanten bzw. deren Kontuitesthéert. In der Bildverarbei-
tung wird eine Kante als Grenze zwischen zwei homogenerh&taan Bild bezeichnet.
Zwei bekannte Verfahren sind die Wasserscheidentransfoom die auf Graustufenbildern
basieren und immer geschlossene Kantenziige liefert, sbavikantenverfolgung, die an-
hand der starksten Kantenpixel die Kontur im Bild findet. Kiachteil dieser Segmentie-
rungsart ist, dass meist die Datensatze mittels Filtarketbrverarbeitet werden muissen
damit die Objektkonturen im Bild Uberhaupt erkannt werdénrien. Dabei kénnte eine
Kette aus vier Filtern bestehen: Glattungsfilter, Kanténaéxion, Konturaufbesserung und
Konturpunktverkettung.

e Regionorientierte Verfahrenin diesem flachenorientiertem Verfahren werden die Punkt-
mengen als Gesamtheit d.h. in Bezug zur NachbarschafthegesBurch das Erzeugen von
Regionen, wobei alle Punkte innerhalb dieser Region dielg@ Eigenschaften aufwei-
sen, werden zusammenhéngende Objekte extrahiert und segnitentiert. Dabei basieren
die verschiedenen Methoden auf unterschiedlichen Betegjan. Zum Beispiel startet das
Region-Growing Verfahren an einem Startpunkt im Bild undtféll seine Nachbarn, die
die selben homogenen Merkmale aufweisen, zu einem gemsémseObjekt zusammen.
DerSplit and Mer ge Algorithmus teilt dagegen das Bild in immer kleiner werdend
Regionen auf, bis das bestmdgliche Ergebnis erzielt wird.

e Modell- / TextursegmentierungDieses Segmentierungsverfahren basiert auf Vorgaben von
bestimmten polygonalen Formen bzw. Oberflachenmerkmaenwextrahierenden Objek-
te. Daher muss ein gewisses Vorwissen uber den Bildinhefiawwlen sein um die gesuchten
Eigenschaften zu definieren. In der Medizinischen Bildsm#iung gibt es immer wieder
das Problem, dass Gewebe gleicher Art andere Farben auf@@&sTextursegmentierung
ist hier von Vorteil, da sie Bildobjekte einheitlicher Takimiteinander verbindet, die nicht
Uber die gleiche Farbe verfugen.

In der medizinischen Bildanalyse werden bei der Segmemtievon Bilddaten haufig die Regio-
nen unter- oder Uberschatzt. Aufgrund dessen sind die Biggbbei vollautomatischen Verfahren
haufig nur bedingt zufrieden stellend. Es stellt sich daleFdage, ob eine Segmentierung durch
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Interaktion (z.B. durch einstellen eines Schwellwertesraktzen eines Seedpunktes) eines An-
wenders bessere und sichere Ergebnisse liefert. Ein Nesbither semi-automatischen Verfahren
ist jedoch, dass sie gegen Fehlanwendungen ungeschidzDsinfolgenden Abschnitte beinhal-
ten Segmentierungsmethoden, die in dieser Arbeit flur dieaktion des Narbengewebes relevant
sind.

Otsu Threshold

Das Otsu-Verfahren gehort zu den punktbasierten und atismhan Segmentierungsmethoden
und wurde 1979 von Otsu Nobuyuki publiziert [20]. Es verwenstatistische Hilfsmittel, um
einen moglichst optimalen Schwellwert fiir die Segmentigrau berechnen. Insbhesondere wird
von der Varianz Gebrauch gemacht, die ein Mal3 fir die Stgpuder Grauwerte darstellt. Im
ersten Schritt wird zunéchst die statistische Varianz dau@erte aller Punkte oberhalb und un-
terhalb eines frei gewahlten Schwellwertes gebildet. Neter Varianz der beiden Teilmengen,
wird zudem der arithmetische Gesamtbildmittelwert bemethAus diesen Werten wird nun der
Schwellwert so gewahlt, dass der Quotient aus der SummeattiamiZen zum Gesamtbild und der
Summe der Einzelvarianzen (jeweils gewichtet mit der Gu#geweiligen Teilmenge) moglichst
grol3 d.h. maximal wird. Die zweite Bedingung ist, dass diga¥a der Grauwerte in den einzel-
nen Klassen maoglichst gering gehalten wirdl[21]. Bei died@rfahren gibt es neben der zwei-
auch eine Multilevel-Klasseneinteilung. Diese Bereclyonit den vermehrten Klassen erfolgt auf
dem gleichen Prinzip wie bei dem einfachen zwei Klassen @¢stahren. Neben dem Problem
der Wahl der optimalen Anzahl von Regionen, ist dieses Sitvertverfahren gegeniiber starken
Helligkeitsanderungen anfallig.

Region Growing

Der Region Growing Algorithmus ist ein Regionorientier@sgmentierungsverfahren und wird
oftmals semi-automatisch implementiert. Das WachsturareéRegion erfolgt indem benachbar-
te Punkte eines Startpunktes, deren Unterschied im Ahitskriterium unter einer gewahlten
Schwelle liegt, zu einer Kante verbunden werden. Dabei nimsssten Schritt eine Unterteilung
des Bildes in initiale Zellem{zn Pixel/Moxel) erfolgen. Anschlie3end wird ein statistissiMalr3

der Intensitat Uber alle Pixel dieser Zellen berechnet. fithedd Schritt erfolgt der Vergleich der
Intensitaten der aktuellen Zelle mit den benachbartenedelbind diese Einheiten ahnlich, ver-
schmelzen die Zellen zu einem Segment, und das statischevvid@ktualisiert. Durch den Ver-
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gleich mit all seinen Nachbarn wéchst dieses Segment imragenvbis kein Nachbar mehr hin-
zugenommen werden kann. Ist somit eine fertige Region gefurso wird mit der néachsten unbe-
arbeiteten Zelle iterativ weiter gerechnet, bis alle Zebearbeitet sind. Dieser letzte Schritt kann
bei der Implementierung entfallen, wenn lediglich ein Ghjelas z.B. durch einen Seed-Punkt
gekennzeichnet wird, extrahiert werden soll. Die Beredgndes Region-Growing Algorithmus
erweist sich als sehr einfach und schnell. Jedoch flhrt eBghzu Verkettungsfehlern. Farblich
unterschiedliche Regionen missen durch eine Kette langsginander Ubergehender Farben ver-
bunden werden, weshalb diese Methode bei Farbbildern miplexen Szenen ausscheidet.

2.5.3 Registrierung

Die Registrierung ist nach der Segmentierung der zweiteitbdier Bildanalyse. Sie transformiert
ein Bild so, dass es einem anderen Bild der gleichen Szernehegevtl. aus einem anderen Win-
kel oder mit einem anderen Messgerat aufgenommenen wurddagert werden kann. Dabei gibt
es mehrere Problemstellungen wie zum Beispiel das Uberlags Aufnahmen gleicher Modali-
taten, verschiedener Modalitaten, veranderte Szenes;hiedene Dimensionen oder Datentypen
die dartber hinaus auch zusammen auftreten kénnen. Je alhainB verschiedene Algorithmen
besser oder schlechter geeignet. Die Problemklassifigigiédsst sich nach Freiheitsgraden auftei-
len. Zum einen gibt es Registrierungen, die nur globale Amgen zulassen, und zum anderen
elastische Registrierungsarten, die zusatzlich Scherungd lokale Verzerrungen der Bilddaten
erlauben. Die globale Registrierung lasst sich in die g@gidd affine Form unterteilen. Der Unter-
schied zwischen diesen beiden Methoden besteht darindimasdfine Transformation neben der
Translation und Rotation, die die rigide Registrierung mefen, zusatzlich eine Skalierung der
Bilddaten zul&sst.

Die Aufgabe einer Registrierung besteht darin, die Tramsfionsmatrix (vgl.[(Z]1)) zu bestim-
men bzw. abzuschéatzen, mit dem Ziel eine optimale Ubenmgeder Bilddaten zu erhalten. Um
dieses Ziel jedoch erreichen zu kénnen, sind vor allen férRiinkt- und Konturbasierten Regi-
strierungen so genannte Landmarken notwendig. Diese kéamgveder manuell durch den Be-
nutzer eingegeben, oder mittels verschiedener Methodematisch berechnet werden. Landmar-
ken sollten allerdings immer eindeutig und in verschiedeAafldsungen gut sichtbar sein. Sind
die Landmarken erzeugt, so wird zwischen jedem Paar eineemondenz erzeugt. Die Korre-
spondenz gibt Aussage dariiber, wie der eine Punkt trangfdrmerden muss, damit dieser auf
die Position des anderen Punktes gelangt. Neben der Metlewdeandmarken gibt es andere Ver-
fahren die z.B. nur auf den Bilddaten arbeiten. Beim Mutaédrmation-Algorithmus wird eine
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Transformation gesucht, die ein gewisses AhnlichkeitsavaiBchen den Bilddaten maximiert.
Detaillierte Informationen Uber die unterschiedlichsiegistrierungsarten und deren Vorgehen
kénnen in[[1¥7] nachgelesen werden.

TSzl  Tx2 re3 g
Tyl TSy2 Ty3 ty 2.1)
Tz1 Ty TSz Ut

0 0 0 1

TransformationsmatrixDasr steht fur die Rotations fur die Skalierung und fur die Translation
der Punkte um die Achsen. Die Berechnung erfolgt meist anfdgenen Koordinaten, daher die
vierte Zeile.

2.6 Visualisierung

Die Visualisierung in Bezug zur Medizin ist die Darstellungpertragung und Untersuchung Kli-
nischer Bilddaten. Zu den Aufgaben gehdren die ExploratienBilddaten, Visualisierung von
Strukturen, Hervorheben von Objekten und die quantitaiivalyse der Datensatzen. Grundlegen-
de Methoden wie die Extraktion von Isoflachen aus Volumestdand deren direkte Darstellung
sind die altesten Anwendungen der computerunterstitzmraisierungen. Die Methode zur drei-
dimensional wirkenden und qualitativ hochwertigen Dditatg der Bilddaten wurde in den 80er
Jahren entwickelt. Seit Mitte der 90er Jahre erfolgte deuigp der klinischen Anwendung in
der Medizin. Die Kombination von Bildanalyse und Visuadising erwies sich als eine angemes-
sene Form der computerunterstiitzten Diagnose, die zu ddenZiler Visualisierungstechniken
gehdrte. Diese Techniken spielen heutzutage ebenfallsenwdleines Eingriffes eine grof3e Rolle.
So kénnen dem Operateur Informationen Uber die Lage deumsnte in Relation zu wichtigen
Strukturen virtuell und in Echtzeit Ubermittelt werdeénl[2Bn folgenden Kapitel wird der Pro-
zess der Pipeline kurz erlautert. Im Anschluss daran wifceauVerfahren der Objekterzeugung
eingegangen, das im Rahmen dieser Arbeit implementierdevur
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2.6.1 Visualisierungs Pipeline

Die Pipeline ist ein verbreitetes Hilfsmittel zur methaien Einordnung von Arbeitsschritten und
-ablaufen des Visualisierungsprozesses. Sie bestehtraam dreistufigen Verfahren:

1. Selektion (Filterung)
2. Mapping (Geometrieerzeugung)

3. Rendering (Rasterisierung)

Die Selektion erfolgt auf den Rohdaten, indem durch tymsBlildvorverarbeitungsschritte wie
Filterung, Maskierung und Segmentierung (s. dazu Kapif8) @as Bild aufbereitet wird. Das
Mapping, welches die extrahierenden Daten als Input eriséiitler eigentliche Kern des Visuali-
sierungsprozesses. Dort werden die Daten mittels vebahés Verfahren auf Geometrien abgebil-
det und/oder mittels visueller Eigenschaften wie Farban3parenz und Material hervorgehoben.
Als letzter Schritt erfolgt die Darstellung der Objekte algim Ausgabegerét, das als Rendering
bezeichnet wird. Flr das Rendering existiert eine eigepelife, die den Weg von der vektoriel-
len, mathematischen Beschreibung (Geometrien) éihe6ezene zum gerasterten Bild auf dem
Monitor beschreibt. Detaillierte Informationen Uber dierijering Pipeline kann in_[23] nach ge-
lesen werden. Aufgrund der Vielzahl von Geometrie-Erzadga (Mapping) Verfahren, wird hier
zudem auf([24] verwiesen. Im folgenden Unterabschnitt wiud die Marching Cubes Methode
beschrieben, die fur die Visualisierung des Narbengewishglementiert wurde.

2.6.2 Marching Cubes

Der Marching Cubes Algorithmus ist ein Mapping VerfahresisslObjekte durch polygonale Ober-
flachen modelliert. Das Prinzip dieser Polygon-Methodemnkaie folgt in einem Satz erlautert
werden: es werden eckige Flachen, die in der Regel meise€keisind, so aneinander gesetzt,
dass diese die Oberflache des Objektes nachbilden. Aufgliesés einfachen Prinzips kénnen
die Modelle sehr schnell und einfach in Bilder umgesetztderr die zudem einen geringen Spei-
cherplatz benétigen. Wegen dieser Einfachheit gegeniba¥odellen wurde der Wunsch nach
einem Verfahren erfiillt, das Daten bildgebender SystengetirMedizin schnell und aussagekréaf-
tig bildlich darstellt.

Die Berechnung der Isoflachen erfolgt im Marching Cubes Afgmus durch sechs Schritte. Der
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erste Schritt zerlegt das Objekt, eines gegebenen Voxelitspdn kleine Wurfel. Dies ist not-
wendig, um in den ndchsten Schritten von einem zum anderedépzu gelangen und um die
Schnittpunkte der Objektoberflache mit den Wiirfeln zu basten. Voxel der Volumendaten kon-
nen solche Quader automatisch bilden. Liegen dahingegeh\@ir, so werden mehrere Schichten
bendtigt um jeweils vier Punkte aus deiten und vier aug + 1-ten Schicht zu bestimmen, die
den Warfel bilden. Im zweiten Schritt werden die EckpunKeskifiziert, dabei wird mittels eines
Grenzwertes zwischen aul3er- und innerhalb des Objektessahteden. Bei einem Binarbild wéare
z.B. die Klassifizierung durch fiir innerhalb und fir auRerhalb des Objektes. Im folgenden drit-
ten Schritt wird der Index fir jeden Wirfel bestimmt. Ein ttalliger Binarcode gibt an, wie das
Objekt das Quadrat schneidet. Wahrend @ifiér innen- und eind fur au3enliegende Eckpunk-
te steht. Wird nun diese achtstellige Zahl als Binarzahldobtet, so stellt sie eine Dezimalzahl
und gleichzeitig den Index dar. Im vierten Schritt wird aes entsprechende Dreiecks-Kantenliste
(Triangle Lookup Tabelle (TLT)) der Dreieckswirfel gewéitdem der soeben berechnete Index
entspricht. Dabei enthalt die TLT Liste nicht alle 256 Mabkeiten, sondern aufgrund von Sym-
metrieeigenschaften wie z.B. durch Iteration und Rotation15 Falle (siehe dazu AHB.2113). Im
nachsten Schritt wird fur jede Dreieckskante der Schnitpunit den Wurfelkanten durch lineare
Interpolation berechnet. Des Weiteren werden im sechgstdnaizten Schritt des Verfahrens die
Oberflachen-Normalen an den Eckpunkten der Dreiecke beeécimd interpoliert. Somit erstellt
der Algorithmus eine Liste aller Dreiecke die benétigt wardum das Objekt durch die Polygone
anzunahern, und dazu alle Einheitsnormalen der Knotenedikdie Beleuchtung. Die Datenaus-
gabe erfolgt anhand der Liste, die somit die Teilstlicke dezrféche beinhaltet. [25]

Marching Cubes ist aufgrund seiner Eigenschaften eineetsille Methode fir die Konstruktion
von Isoflachen. Die Vorteile liegen eindeutig in der Schigkdit, da der Algorithmus nur einmal
ein Datenvolumen durchlauft. Die Geometrie wird unabhgrgim Betrachter generiert, ist robust,
bewaltigt unter anderem konkave Bereiche und bendtigt derimgen Speicherplatz. Bei einem
hochaufgeltsten Datensatz wird ebenfalls eine hohe AnvzaihDreiecken generiert. Ein Nachteil
des Verfahrens ist, dass die Modellierung der Isoflachent memer eindeutig bestimmt werden
kann und sich dadurch Locher bilden kénnen.
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_____ [ __ @’/

Bild 2.13: Triangle Lookup Table des Marching Cubes Algorithmus. Aufgl der Symmetrieei-
genschaften kdnnen die 256 Mdglichkeiten der Dreiecksifertg in einem Quader auf 15 Félle
reduziert werden.
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Kapitel 3

Stand der Wissenschaft der
Narbendiagnostik

In diesem Kapitel werden die unterschiedlichsten und teweirhandenen Verfahren zur Narben-
diagnostik dargestellt. Dabei wird zwischen der Praxisamdung und den theoretischen Anséatzen
unterschieden. Die Diagnose in der Praxis richtet sichidaipeie Kardiologie vom St. Nikolaus
Stiftshospital in Andernach. Allerdings kann diese Unielsingsmethode auf mehrere Praxen ver-
allgemeinert werden. Die dargestellten theoretischerifkessind Anséatze und Methoden aus der
Forschung sowie vorhandene Softwareprodukte.

3.1 Praxisanwendung

In der Praxis wird fuir die Aufnahme des Herzens ein Magnetrasztomograph mit den entspre-
chenden Eigenschaften dus2.1.2 vorraus gesetzt. Zume@guipment gehort die Firmensoftwa-
re, die fur die Planung der Bildaufnahme und der Bildbedungi zustandig ist. Diese kann von
Gerat zu Geréat unterschiedlich sein, wobei aber die meltektionen identisch sind. Eine so ge-
nannte Standard-Funktion ist zum Beispiel die visuelle@g der Schnittebenen, wobei die Lage
und deren Eigenschaften wie die Dicke und die Anzahl der &bexingestellt werden kdnnen.
Weiterhin kann die Ansicht zwischen den verschiedenen i8ebenen fir eine direkte visuelle
Kontrolle nach belieben gewechselt werden. Diese Eigefsst vor allem fur die interaktive
Planung der Untersuchung von Vorteil. Fir die direkte Balgtbeitung stehen dem Kardiologen

35
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Funktionen wie Helligkeits- und Kontrastanpassung soiwie Zoom-Funktion zur Verfligung. Bei
Cine-Aufnahmen, d.h. Aufnahmen der selben Schnittebenennierschiedlichen Zyklen, kann
durch die Video-Funktion die Kontraktion des Herzens Misigxt werden.

Das Endergebnis der Untersuchung wird meist an einem zawa&iteeitsplatz in einem Nebenraum
und ebenfalls mit Hilfe der Firmensoftware ermittelt. Dabgolgt z.B. die Bewegungsanalyse
des linken Ventrikels rein visuell. Der Kardiologe kontieit mit Hilfe der Video-Funktion die
Kontraktion des linken Ventrikels anhand eines Cine-Dsdiéres der kurzen Achse. Werden Dys-
funktionen festgestellt, so werden diese an die entspnelgmeStellen im Bulleye-Diagramm auf
dem Untersuchungsbericht notiert. Das Bulleye-Diagramith Zum einen den Ventrikel in seine
3 Herzebenen (basal, medial, apikal) und zum anderen in elisoxjungsgebiete der einzelnen
Koronararterien (RIVA, RCX, RCA) auf. In Abbildurig—3.1 wirein solches Bulleye-Diagramm
dargestellt. Die Funktionsanalyse des Ven-

trikels erfolgt in den meisten Fallen semi-

automatisch. Dabei unterstiitzt die Software

den Kardiologen indem diese ein so genann-

tes Klick-Programm zur Verfiigung stellt. “

Das Programm ermoglicht durch einfaches ‘

Klicken mit der Maus, notwendige Para-

meter wie zum Beispiel den Umfang und “

den Durchmesser des Ventrikels zu ermit- g

teln. Die Parameter werden im Bildfenster

angezeigt und der Kardiologe notiert sich
diese in seinem Bericht. Sind alle GroreRild 3.1: Bulleye-Ansicht mit Koronaraterienzuge-

vorhanden, so werden diese per Hand hrigkeit. Der auBerste Ring stell die basale-, der
eine Excel-Datei iibertragen. Anschlierer@ittlere die mediale- und der innere die apikale-
berechnet die Excel-Tabelle mittels den enechicht des Herzens dar. Die Mitte (Nr. 17) ist der
sprechenden Formeln die fehlenden Angg\pex bzw. die Herzspitze. Die farblichen Unter-
ben. Das Ergebnis der Funktionsanalyse wsehiede stellen die verschiedenen Versorgungsareale
7.B. das Volumen oder die Masse des VeHer Koronargefalle dar. hellgrau: RIVA, grau: RCX
trikels sowie das Schlagvolumen, die Audind weils: RCA

wurffraktion und der kardiologische Output

werden ebenfalls auf dem Untersuchungsbericht notieiitdBeNarbendiagnostik wird &hnlich
vorgegangen. Der Kardiologe kontrolliert manuell die LBhancement-Aufnahmen und Uber-
tragt die signalstarken Bereiche in das Bulleye-Diagrafratien diese Bereiche mit den zuvor bei
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der Bewegungsanalyse markierten Regionen zusammen, scekaharbengewebe im Myokard
nachgewiesen werden. Durch die visuelle Begutachtung #anbehandelnde Arzt Aussagen tber
die Ursache und das Ausmal3 des Narbengewebes machen. Eimi@ierung des avitalen Myo-
kards kann ebenfalls mit Hilfe des Klick-Programms der Einsoftware erzielt werden. Jedoch
sollte hierbei bedacht werden, dass fir ein realitatsnghgsbnis jede einzelne Schicht betrachtet
werden muss, da die Narbe sich im Myokard asymmetrisch smRithtungen ausdehnen kann.
Das bedeutet, dass der Umfang und der Durchmesser von jbdae bekannt sein muss. Hinzu
kommt noch, dass die Berechnung durch die ungleichformigeb®&l keine maRgenauen Grofl3en
liefert, und somit ist das Ergebnis nur eine Anndherung deefiihren GréRRe der Narbe mittels
hohen Aufwand.

AbschlieRend kann festgehalten werden, dass trotz voemamdSoftware die Arzte hauptsachlich
rein visuell und manuell ihre Ergebnisse berechnen undDfiagnosen stellen. Grinde fur die-
se Nichtnutzung kénnen unter anderem der hohe Kostenfaktoher diagnose-unterstitzender-
Software sein oder die komplizierte Anwendung der Prograrrdie flr den Arzt eine Zeitverz6-
gerung darstellen. Hinzu kommt obendrein, dass die meistevendungen auf Nachbesserungen
und Kontrolle des Arztes angewiesen sind.

3.2 Theoretische Ansatze

Die theoretischen Ansétze lassen sich in Modelle und lseegistierende Software gliedern. Die
im Folgenden erlauterten Verfahren basieren auf untediibhen Vorraussetzungen. Die meisten
arbeiten jedoch mit den urspriinglichen Bilddaten der harktuntersuchung (Cine- und LE-
Datensatz). Weiterhin unterscheiden sich die Verfahrenrem Ablauf (manuell, semi- oder voll-
automatisch). Eins haben diese allerdings gemeinsanyeafielgen das gleich Ziel, der optimalen
Segmentierung und Narbenquantifizierung.

In [26] wird ein Verfahren vorgestellt, das eine Narbensegtierung und -quantifizierung mittels
der Perfusionsaufnahmen und dem LE-Datensatz berechaetieBer Arbeit keine Bilddaten der
Perfusionsuntersuchung vorliegen, ist dieses Verfahnatieser Stelle nicht weiter relevant.

3.2.1 View Forum 4.1 Cardiac MR Analysis Software (Philips)

In dem von M.Breeuwer publizierten Berichi[14], wird eimseautomatisches Quantifizierungs-
verfahren des Narbengewebes beschrieben, das sich aufitifisfSoftwareView Forum 4.1 Car-
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diac MRbezieht. Das Ziel bestand darin, ein effizientes, zuvddéasaund reproduzierbares Tool
zu entwickeln, das eine Quantifizierung der relevantenrinftion aus den Kardio MRT Daten
berechnet. Die entstandene Software unterstiitzt den Medizei der Analyse der Funktionspara-
meter, von Perfusionsdaten, der Late-Enhancement-DagefrJussgeschwindigkeit. Des Weiteren
besitzt die Software verschiedene Visualisierungsaiandie Narbenquantifizierung Gegenstand
dieser Arbeit ist, wird im Folgenden diese und zudem die Bankanalyse des im Paper vorge-
stellten Verfahrens erlautert.

Die Funktionsanalyse beruft sich auf ddew Forum 4.1 CMR left-Ventricular(LV) und right-
Ventricular(RV) short-axis(SA) functional analysis pag& Im ersten Schritt dieser Analyse wer-
den die Myokardkonturen durch die "aktive konturbasiemgr8entations Technik” berechnet. Da-
bei wird der Epi- und Endokardrand fur jede Ebene manuefjezinichnet. Mittels dieser Kontu-
ren und einer automatischen Positionierung durch ein Kéea¢ure werden die Myokardrander
der anderen Phasen automatisch interpoliert. Weiterhin kar Anwender bei Fehlern die Kontur
manuell korrigieren. Die Funktionsanalyse des Herzeniehiaaif der Silhouette des Herzmuskels
und deren Mittellinie, nach den typischen BerechnungerSa¢agvolumens, der Auswurffrakti-
on, des Volumens, der Wanddicke etc.

Die Vitalitatsprifung des unterversorgten Myokards gffohit demView Forum 4.1 CMR Late
Enhancement Analysis packa@as Vorgehen basiert ebenfalls auf den zuvor manuell eéige-
neten Konturrandern, die das Myokard definieren. In diesemeiBh erfolgt die automatische Seg-
mentierung des Infarktbereiches durch das Schwellwdaivesn. Der Grenzwert wird wie folgt
berechnet:

T=p+Cxo (3.2)

wobei . fir den Mittelwert,C fur eine Konstante una fir die Standardabweichung steht. Diese
Werte werden aus dem vitalen, nicht-erhéhten Myokardbkrsiittels eines manuell ausgewahl-
ten Bereiches bestimmt (s. ABD.1B.2). Dieser Schwell@estellt nun die Grenze zwischen dem
normalen (vitalen) und dem erhohten (avitalen) Gewebesemgn dar. Die Narbe kann folge des-
sen dieses Wertél extrahiert werden. Die Analyse Ergebnisse werden in eineiteyge-Plot mit
einer Farbskala visualisiert (vgl. AHb.B.3). Das Narbdumv®n und der Prozentsatz zum gesamten
Myokard werden aus den Angaben des Bulleye-Plot kalkuliert
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Bild 3.2: Narbensegmentierung nach[14]. Bild 3.3: Visuelles Analyseergebnis in einem
Manuelles Einzeichnen des Endokard- (griin) Bulleye-Diagramm

und Epikardrandes (gelb). Die Blaue Kon-

tur beinhaltet die Grauwertinformation fur das

Schwellwertverfahren.

3.2.2 HeAt - Heart Analysis Tool

HeAt ist die Unterstitzung des Arztes durch eine kombiaidmalyse von Wandbewegung und
InfarktgréRRe [[2V]. Die Methode wurde unter Verwendung vBK und VTK entwickelt. Ziel war
es die Lange, Flache und das Volumen des Infarktbereich&gihéltnis zum gesunden Myokard
und den lokalen Formveranderungen des avitalen Gewebeereahmen. Das Verfahren basiert
auf der standardisierten Infarktaufnahme, der Cine- undaken. Im ersten Schritt werden Bewe-
gungsfelder mittels eines nicht-linearen Registrieruagahren zwischen den dynamischen Cine-
Daten jeder Schicht erstellt. Mittels dieser Bewegungsimgtion werden die statischen LE-Bilder
kinstlich erzeugt, so dass zu jedem Zyklus ein solcher Maidiensatz existiert. Dies bietet die
Mdglichkeit, den Infarktbereich in allen Cine-Daten zuddikieren. Durch manuelles Einzeichnen
des avitalen Bereiches in den LE-Daten wird die Narbe setjererDurch schichtweise Uberlage-
rung der beiden Bildmodalitaten wird die Infarktkontur rdér korrespondierenden Cine-Schicht
kombiniert. Fur die Herzanalyse wird neben der Narbensagjereng eine Bewegungsanalyse be-
rechnet. Diese erzeugt durch ein interaktives Segmentistuerfahren die Herzwandkonturen und
deren Mittellinie. Fur die Berechnungen wird die Mittelénn n Segmente unterteilt und bildet
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die Basis fur die Kalkulation der Parameter wie z.B. die Whckk und -bewegung. Neben der
globalen Bewegungsanalyse ist zusatzlich die Auswahldolkdéerzwandbereiche fir die Auswer-
tung moglich. Dabei sind genau die Bereiche von medizimistfiteresse, in denen sich das avitale
Gewebe befindet. Die berechneten Daten werden in Tabelgiegt und kbnnen graphisch ange-
zeigt und vom Arzt analysiert werden. 28]

Aufgrund der manuellen Narbensegmentierung und der fdbleinformation der Myokardextra-
hierung, sowie der fehlenden Darstellung der Ergebnisaa Haéses Verfahren, mit dieser Arbeit
nicht in Konkurrenz treten.

3.2.3 Argus Software (Version 2002B) - Siemens

In dem Bericht von J.B. Selvanayagaml[13] wird eine weitesév@are flr die Funktionsanalyse
und der Narbenquantifizierung vorgestellt. egus Software der Version 2002Bn Siemens
ermittelt auf Basis eines hier unbekannten Verfahrensgltibale Funktionsanalyse des Ventri-
kels. Aus der Verdffentlichung konnte enthommen werdesssdier linke Ventrikel in 56 Seg-
mente aufgeteilt wird. Die ermittelten Parameter sind wieén meisten Analyseergebnissen die
bekannten Funktionsgréf3en wie Volumenindex, Auswurffoak Ventrikelmasse und Herzindex.
Zudem erfolgt eine Klassifikation der Wandbewegungsstpadurch Beobachtung sowie chirurgi-
scher Anordnung in folgenden Stufénnormal,1 mittlere bzw. geméaRigte Hypokinesizstrenge
Hypokinesie 3 Akinesie undi Dyskinesie. Die Narbenerkennung erfolgt durch die Anngldass

an dieser Stelle die Pixelintensitat hoher als zweimal thea@rdabweichung Uber dem Mittelwert
der Intensitat des Myokards steht. Wie das Myokard segextntird, bleibt ebenfalls offen. Die
Einordnung der Narbe in Klassen erfolgt nach dem Ausmalf3 ersmuralitdt des Narbengewe-
bes. Dabei gilt0%Sequenzerhohung(SE) keine Narbe,l — 25%SE nichttransmurale Narbe
(subendokardial)26 — 50%SE nichttransmurale Narbé,l — 75%SE transmurale Narbe sowie
> 76%SFE transmurale Narbe maximaler Klasse. Informationen Ubewridiuelle Darstellung der
Analyseergebnisse sind hier nicht bekannt.

Da diese Verdffentlichung priméar das Verhalten des Herrerwh einem Revaskulierungseingriff
untersucht, kommen die technischen Verfahren der Beregfamund die Ergebnisse der Segmen-
tierung zu kurz und kénnen somit fur den Vergleich nicht hgezogen werden.
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3.2.4 Unterschiedliche Schwellwertverfahren flr eine opmale Nar-
bensegmentierung aus den LE-Daten

In [29] werden sieben Segmentierungsverfahren gegenidstelty, die jeweils auf Schwellwert-
berechnungen basieren. Die einzelnen Methoden lassemglobi Klassen einordnen, wobei eine
manuelle, drei semi-automatische und ebenfalls drei aatisoihne Berechnungen fir die optimale
Narbensegmentierung herangezogen werden.

Die manuelle Methoddasiert auf der soeben angesprochenen Argus-SoftwareinVi28] be-
richtet, besitzt diese Software einen interaktiven Schvest und ein Tool mit dem geléscht und
gezeichnet werden kann, um das avitale Gewebe zu mark@&gén [

Zu den semi-automatischen Verfahren gehort tderan — 25D pgp, der Mean + 25 Dgem; Und
derMean + 35 Dg.m; Algorithmus. Aufgrund der nicht zufrieden stellenden Engisse kann die
Beschreibung des ersten und letzten Verfahrens entfdllenM ean + 2S5 D, ist dahingegen
Testsieger der gesamten Untersuchung. Im ersten SclesesliAlgorithmus wird der myokardiale
Bereich manuell eingezeichnet, wodurch automatischeégg on of | nt er est in den Bild-
daten erstellt wird. Der Grenzwert des Schwellwertvedabkrberechnet sich aus dem Mittelwert
des vitalen Myokards addiert mit der doppelten Standareéaiswing®. Dabei stellt sich die Frage,
wie der Algorithmus das vitale vom avitalen Myokard untéesdet. Dies konnte entweder durch
ein automatisches Verfahren oder durch manuelles Einzeickiner Kontur im gesunden Herz-
muskel erfolgen. Fir die Segmentierung des Infarktgewelrelknun der Grenzweff (aus Formel
(33)) herangezogen. Dabei wird vorausgesetzt, dass iaké IRtensitéten, die Uber diesem Wert
liegen, avitales Myokard und somit Narbengewebe darstelle

Toemi = Myitales Myokard +2x5D (32)

wobei . flr den Mittelwert der Pixel-Intensitaten aus dem vitalepdiard undS D fir die Stan-
dardabweichung steht.

Die automatisierten Verfahren lassen siclidran 425D gyt0, M ean—+3SD guio UNnd Minimum
Intensity Algorithmen unterteilen. Auch hier sind zwei der Verfahtauat Tests nicht fir die Im-

IMaR fiir die Streuung der Werte einer Zufallsvariable umnhvittelwert.

R

wobeiz fur den Mittelwert,x Elemente der Gesamtheit (hier: Pixel-Intensitat) iadiir den Umfang der
Grundgesamtheit steht.
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plementierung geeignet. Deshalb wird im Folgenden nur dagakten desVlean + 35D Auto
erlautert. Hier wird automatisch eifRO spezifiziert indem ein€z7-Maske um den niedrigsten
Intensitats-Pixel im Bild erzeugt wird. Der Grenzwert wirdn in einem zwei-Stufen-Prozess be-
rechnet. Dabei wird zuvor der Mittelwert der soeben erzzu&0 berechnet und dreimal mit
der Standardabweichung addiert. Nun werden alle Pixelmtierbalb dieses Wertes liegen entfernt
und die Kalkulation beginnt von Neuem.

TAuto = IMaske T 3 * SD (33)

Ergebnis dieses Verfahren sind alle Pixelintensitaterobérhalb der Grenzwerte liegen und somit
das Narbengewebe bilden. Hier stellt sich die Frage, ob imsegmentierung des Myokards
sinnvoll ware, da im Bild weiter helle Stellen auf3er der Navbrhanden sind.

Weitere Informationen zu den nicht beschrieben Verfahiesed Veroffentlichung konnen in [29]
nachgelesen werden.



Kapitel 4
Konzept

Gegenstand dieser Arbeit ist die Quantifizierung des Naybeabes im linken Ventrikel, so dass
die GroRRe, die Lokalisation und der Transmuralitatsgraslaiétalen Myokards in Bezug zum vi-

talen Myokard gesetzt werden kann. Dabei werden die Ergebriextuell und visuell prasentiert.
Anhand der visuellen Ergebnisse wird das Ausmalf? der NaKa¢ sichtbar. Zudem wird die aus-
maskierte Narbe durch Deformation Uber den Herzzyklus l&mwnd kann demzufolge visuell

analysiert werden.

4.1 Anforderungsanalyse

Obwohl mittlerweile mehrere Anwendungsprogramme im niadizhen Bereich fur die Unter-

stiitzung des Mediziners entwickelt wurden, werden diesgemPraxis oftmals nicht eingesetzt.
Stattdessen wird weiterhin nach der manuellen und traditien Methode analysiert (vgl. dazu
Kapitel[31). Diese Ablehnung lasst sich meist darauf zftirren, dass die Programme Anwen-
dungschwierigkeiten, Nachbesserungen durch den Anwamibkizeitintensives Einarbeiten des
Arztes voraussetzen. Ziel dieser Arbeit soll ein Verfalseim, welches im optimalen Fall vollau-

tomatisch und ohne eine Vielzahl von einstellbaren Parametas beste Ergebnis liefert. Zudem
soll die Software auf standardgemafen Daten angewandemweunth keine weiteren Kosten zu
verursachen. Dazu zahlen z.B. bei der Herzinfarktuntéwsug der Cine-Datensatz und die Late-
Enhancement-Aufnahme. Das Verfahren soll in seiner Gédwatritir den Anwender eine Zeiter-

sparnis darstellen. Das bedeutet, die Rechenzeit desdemotg sollte gegenlber der traditionellen

43
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Analyse deutlich schneller sein. Sind diese Ziele erregiiwird gewabhrleistet, dass die Software
praxisorientiert arbeitet und Fehlbedienungen groRilsrderch den Benutzer ausschliel3t um so-
mit den Grundstein fur eine gute Zusammenarbeit zwischémw&ee und Mediziner zu setzen. An
dieser Stelle soll noch einmal erwahnt werden, dass dievdodtden Mediziner lediglich bei der
Analyse und der Entscheidung tber die weiteren MalRnahmeenstiitzen und ihn nicht ersetzen
soll.

4.2 Quantifizierung und Deformation des Narbengewe-
bes
Das Konzept zur Quantifizierung und der Deformation des 8lagbwebes tber den Herzzyklus

ist in Abbildung[Z.1 dargestellt. Es besteht aus zwei vaasiler unabhangigen Pipelines, wobei
beide gemeinsam auf die Maskierung und die bereits besteHaimktionsanalyse zugreifen.

Deformation des Narbengewebes

3D Funktionsanalysen > Bildfusion® kiinstliche Deformation
Visualisierung des Narbengewebes
A A

Y

— Funktionsanalyse — | Maskenerzeugung H Maskierung | [

Y

Narben- Narben-
Quantifizierung Segmentierung

A

A

Visualisierung

Quantifizierung des Narbengewebes

Bild 4.1: Quantifizierung und Visualisierung des Narbengewebesrikehi Ventrikel. Deformati-
on der LE-Daten mit Visualisierung unter besonderer Besidtitigung der Narbe.
(* bereits existierende Verfahren)

Die Verfahren basieren auf zwei Datenséatzen eines Patigdtitein einem Untersuchungsablauf bei
einer Herzinfarkt-Analyse generiert werden. Zum einerdwlier Cine-Datensatz fur die Funktions-
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analyse bendtigt, aus der gewisse Parameter berechnetnyent diese fur die Narbensegmen-
tierung heranzuziehen. Fir die Segmentierung und Quaeitifizy wird die Late-Enhancement-
Aufnahme benétig, in der, wie schon in Kapifel[Z13.2 erwalie Narbe aufgrund eines Kontrast-
mittels visuell hervorgehoben wird.

In den nachsten Kapiteln werden die Verfahren der Narbentijizéerung und der Deformation
getrennt voneinander betrachtet.

4.2.1 Quantifizierung des Narbengewebes

Das hier vorgestellte Verfahren basiert auf einer bereststdhenden Funktionsanalyse des lin-
ken Ventrikels. Aus dieser Analyse werden Daten herangezodie fir das Segmentieren des
Myokards im Cine-Datensatz von Noten sind. Der segmeatRereich wird als bindres Bild ab-
gespeichert und kann im weiteren als Maske verwendet wekeiterhin basiert das Verfah-
ren auf einer ebenfalls existierenden Registrierung Zweiscden akquirierten Cine- und Late-
Enhancement-Datensatzen. Ist diese Registrierung erfmdcann das Myokard der registrierten
Late-Enhancement-Aufnahme anhand der zuvor berechnesskevextrahiert werden. Abschlie-
Rend wird das Narbengewebe anhand der gewonnenen Reseggtentiert, und die Quantifi-
zierung der Narbe kann erfolgen. Am Ende werden die Analygel#hisse visuell sowie textuell
dargestellt. Im einzelnen besteht das Verfahren aus sigherllegenden Schritten (s. AlR.14.2).

i Cine-Datensatz

LE-Daten
Cine-_| 1. Funktionsanalyse Endo-, Epikardrand 3 Frzeugung der 3. Registrierunty
Daten | (parameterextraktion Maske

registriertes LE

y
binare Maske | 4. Maskierung
des LE-Datensatzes

maskierte
) LE-Daten

7.Visualisierung | Analyse- | 6. Quantifizierungéxtrahiertes 5 sSegmentierung
des Analyseergebnis Daten der Narbe Narbenbild der Narbe

Bild 4.2: Grundlegende Schritte des Verfahrens fur die Quantifinigides Narbengewebes.
(* bereits existierende Verfahren)
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Dieses Verfahren unterscheidet sich von den zuvor in KdBiEebeschriebenen Ansatzen darin,
dass der Ablauf des Prozesses mit geringem Aufwand erfdlgs bedeutet, dass vom Anwender
keine bzw. wenige Einstellungen und Eingaben bendétigt eaerdudem werden die Analyseer-
gebnisse nach dem vorgeschlagenen Standard der AmerieaihA$sociation in einem Bulleye-
Diagramm dargestellt und sind weiterhin, durch den Geltralieses Diagramms in der Praxis, fur
den Mediziner vertraut. Dies hat den natirlichen Vortedissidie Anwender die Ergebnisse auf
Anhieb und fehlerfrei einschatzen kénnen, ohne sich zuvoreue Visualisierungsarten einarbei-
ten zu mussen.

Im Folgendem werden die Konzepte der einzelnen Schrittdgesline detaillierter beschrieben,
wobei die bereits bestehenden Verfahren in ihrem Vorgekenhrieben werden.

Funktionsanalyse und Parameterextraktion

Die Funktionsanalyse des linken Ventrikels ist, wie in KalfZ.3.2 erwahnt, fir die Diagnose, Pla-
nung und Therapie von Herzkrankheiten (u. a. von Narbengeywon grol3er Bedeutung. Daher
war das erste Ziel der computerunterstiitzen Diagnose adanteter der Funktionsanalyse anhand
der gegebenen Bilddaten zu ermitteln. Da diese Parameterfadls flr die Quantifizierung des
Narbengewebes bendtigt werden, wird im Folgenden genauwaufieingegangen.

Die Analyse besteht aus einer Aufbereitung der gegeberiddd@én, der Segmentierung des lin-
ken Ventrikels und der Parameterextraktion. Insgesantebegiese aus sieben Schritten und wird
im Folgenden beschrieben. Fir eine detailliertere Begsmimg kann in[[31],[[3R] und in133] nach-
gelesen werden.

1. Region of Interest (ROI)
Die Bilddaten werden auf ein Minimum reduziert um die Red®énder nachfolgenden
Schritte zu reduzieren. Der Bildausschnitt enthdlt im &itinkt den Bloodpool des linken
Ventrikels.

2. Affine Transformation
Die Transformation der Bilddaten orientiert sich an denhRlicien der American Heart
Association AHA). Diese beziehen sich auf die tomographischen Kurzach§esamen
des Herzens und teilen den Ventrikel in 17 Segmente auf. ilesteht der basal und der
mediale Bereich aus jeweils 6 und der apikale aus nur 4 Seigmeber Apex bildet das
17. Segment, wobei dieser fur die nachfolgenden Bereclamuagsgeschlossen wird. Die



4.2. QUANTIFIZIERUNG UND DEFORMATION DES NARBENGEWEBES a7

Ausdehnung der Segmente richtet sich nach der Anzahl den&dg pro Region, das be-
deutet im basalen und medialen Bereich betragt ein Segéfeéntnd im apikalen Bereich
jeweils 90° Abstand um die Langsachse [34]. Fur die affine Transformdiedeuten diese
Richtlinien, dass der Ventrikel senkrecht zur linksveéati&ren langen Achse und das Sep-
tum linksseitig ausgerichtet werden saoll[33]. Fur die Dnedy wird ein Seed-Punkt vom
Anwender gefordert. Dieser sollte im Zentrum des Myokans in Hohe der rechten Ven-
trikelmitte gesetzt werden. In Abbilduhg¥.3 wird die Eihiag der Segmente und die An-
ordnung im Bulleye-Diagramm nach dé#A-Richtlinien dargestellt.

midcavit;'r" E

apikal

Bild 4.3: links: Einteilung des Ventrikel nach den Richtlinien der Ameri¢égart Association in
seine Segmenteachts:Segmenteinteilung im Bulleye-Diagramm. Die Segmente 8 bisfinieren
den basalen, 7 bis 12 den medialen und 13 bis 16 den apikateicBeles Ventrikel.

3. Resampling
Das Resampling erhoht die Anzahl der Schichten mittelspotation in z-Richtung. Stan-
dardgemal ist diese aiufd.h. keine Interpolation gesetzt. Je héher das Oversampia-
nuell in der Oberflache eingestellt wird, desto schmaleiderdie Bildschichten wodurch
sich diese dementsprechend vermehren. Zum Beispiel ertgitie die Cine-Bilddaten von
ihrer OriginalgréfRe von 17 Schichten bei einem Z Oversamplion 2 auf 34 Schichten
und bei 3 auf 51. Dies hat den Vorteil, dass die im Anschlusaud@erechnete Parameter
genauere Ergebnisse zuriick liefern.
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4. Rauschminimierung

Mittels eines Anisotropic Diffusion Filter wird das Raugchin den Bilddaten minimiert.
Die Besonderheit an diesem Filter gegeniiber anderen Rausofierungs-Filter besteht
darin, dass die Kanten und somit die Scharfe in den Bilddraltam bleiben.

. Schwellwertverfahren

Dieser Schritt bildet die Segmentierung des linken VertskAls Schwellwertverfahren
wird der Connected Threshold Filter verwendet. Dieserdieret aus dem gegebenen Grau-
stufenbild mittels des ersten und eines weiteren Seedtsinder sich in der Mitte des
Bloodpools befindet, ein Binarbild. Dabei steht der erstedSeunkt, der wie erwahnt im
Myokard gesetzt wird, als Unter- und der zweite als Obemgefir das Schwellwertver-
fahren [32]. Bei Bilddaten mit sehr schlechter Qualitat kkém Fehlsegmentierungen des
Ventrikels auftreten. Fir dieses Problem kann der Grerziteden Schwellwert manuell
erhdht werden. Die Ergebnisse sind in Abbildling 4.4 abdehil

. Region of Interest

Eine weitere Bildbegrenzung erfolgt im Hintergrund. Diesthrénkt die Bilddaten auf den
zu segmentierenden Bereich, wobei ¢R3 durch die Mitralklappe begrenzt wird. Diese
Einschrankung ermdéglicht ein genaueres Segmentierugesgis des linken Ventrikels.

. Parameterextraktion

Die Segmenteinteilung basiert auf dem zuvor in Punkt 2 (§i@mation) beschriebenen
Standard der American Heart Association. Es werden jedochsechzehn der siebzehn
Segmente berlcksichtigt, da die Herzspitze bei der Segmnang ausgeschlossen wird.
Das Ergebnis der Segmenteinteilung ist in Abbildlng 4.95estellt.

Neben der Segmenteinteilung werden auf Basis der Segmergsergebnisse zwei Gren-
zen des Myokards bestimmt. Zum einen das Endokard, wobedligéPapillarmuskulatut
eingeschlossen wird. Zum anderen das Epikard, welchesvsichn 2221 beschrieben, am
auReren Rand des Myokards befindet. Beide Rander werdezigmther Strahlenverfol-
gung erzeugt, die jeweils vom Mittelpunkt des Bloodpoolsgaint. Dabei startet der Strahl
im ersten Segment in der jeweiligen Region. Die Anzahl derki®upro Liste und damit
die Genauigkeit der Rander wird durch die einstellbareroRéenwerte bestimmt. Dabei

Die Papillarmuskeln sind kegelférmige Muskelvorspriinge befinden sich im linken und rechten Ven-

trikel. Sie sind an der Mitralklappe angewachsen und songémend der Systole fur den straffen Verschluss
der Klappen. Weitere Informationen iber die Funktion undsitdlung der Papillare in MR Bilddaten kon-
nen in [35%] nachgelesen werden.
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Bild 4.4: Ergebnis der Segmentierung des Bild 4.5: Ergebnis der Segmenteinteilung
linken Ventrikels.oben links:koronale;oben nach demMHA-RiIchtlinien.

rechts: 3D; unten links: axiale und unten

rechts:saggitale Ansicht des Ventrikels.

steht die vertikale Resolution fir die Anzahl der Punktsedizw. Grenzlinien pro Ventrikel-
Region, und die horizontale Resolution fur die Anzahl denk®e auf einen Kreisring (an-
gegeben pro Segment). In Abbilduhgl4.6 werden die Resaoligifinitionen anhand eines
Bulleye-Diagramms fiir das gesamte Ventrikel dargestalit heschrieben.

Bild 4.6: Darstellung der Resolu-
tionwerte im Bulleye-Diagramm.
Die horizontale Resolution ist in
diesem Beispiell6 und die verti-

kale8.
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Nachdem der linke Ventrikel segmentiert und in seine Segeneingeteilt wurde, kann die
Parameterextraktion der Funktionsanalyse erfolgen.

e Linksventrikulares VolumerDas Volumen umfasst das gesamte Fassungsvermdgen
des Ventrikels und ist lediglich fur die weiteren Berechgem erforderlich.

e SchlagvolumenDas Schlagvolumen (SV) steht fur das ausgeworfene Volumén z
schen der enddiastolischen (ED) und endsystolischen (E®pHase. Es berechnet
sich durch die folgende Formel und wird textuell im Analysefter dargestellt.

SV = EDvolume - ESvolume (4'1)

e Auswurffraktion:Die Auswurffraktion (EF) bildet die starkste Aussage ukderRump-
kraft des Ventrikels. Sie wird aus dem Verhéltnis des Saldkgnens zu dem enddia-
stolischen Volumen bestimmt.

SV

EFF=——
ED,olume

x 100 (4.2)

Bei der Analyse wird zwischen der allgemeinen und der regjeam Auswurffrakti-
on unterschieden. Dabei wird die regionale Auswurffraieio segmentweise berech-
net undAHA-konform in einem Bulleye-Diagramm visualisiert. Die @&fgeine Aus-
wurffraktion bezieht sich auf das gesamte Ventrikel unddviéxtuell dargestellt. In
[36] wird beschrieben, dasy + 5% Auswurffraktion einen gesunden Menschen be-
stimmen.

¢ Kardiologischer OutputDer Kardiologische Output (CO) steht fir den sauerstoffrei
chen Blutfluss, durch die Kontraktion des Herzens, im Kdrgeiberechnet sich aus
dem Schlagvolumen und der Herzschlagfrequenz und wirdter Bhgegeben.

CO =SV x Herzfrequenz 4.3)

e Wandbewegunddnter der Wandbewegung wird die Verschiebung des Myokaéds w
rend eines Herzzyklus verstanden. Fir die Berechnung witiglich der Endokard-
rand bendtigt. Visualisiert wird die Wandbewegung UberButleye-Diagramm wel-
ches das Verhéltnis zwischen den einzelnen Zyklen ddrdteléinem x-y-Plot wird
segmentweise und Uber den Zyklus hinweg die akkumuliertedibd@wvegung darge-
stellt.
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¢ Wanddicke:Die Wanddickenzunahme (WT) bilden den Maf3stab der Funsimh-
tigkeit des Myokards bzw. des Herzens. Funktionsdefizitehpen sich als regiona-
le Wandverdinnungen oder verminderte Wanddickenzunataugrisiehe dazu Kap.
[Z32). Fur die Berechnung werden die beiden Myokardrabdeétigt. Dabei erfolgt
die Berechnung jeweils fur den enddiastolischen und endlgchen Zeitpunkt und
wird zueinander ins Verhéltnis gesetzt.

wallthickenessgS

WT = ( 1) x 100 (4.4)

wallthickenessg D -

Visualisiert wird die Wanddickenzunahme prozentual figlefe Segment im Bulleye-
Diagramm. In einem x-y-Plot wird segmentweise die Durch@ttdwanddicke pro
Zeitpunkt dargestellt. In Abbildunig—4.7 wird ein Beispi@rdAnalyse Ergebnisse der
Wanddickenzunahme dargestellt und beschrieben.

Far die Quantifizierung der Narbe werden diverse Parametauggesetzt. Die Maskierung bend-
tigt zum Beispiel den zweiten Seed-Punkt, der den Mittekpdes Bloodpool bildet und die Endo-

und Epikardgrenzen. Fur die Berechnung des Transmusgitides sind die lokalen Wanddicken
des Myokards erforderlich. Daher ist die Segmentierundidksn Ventrikels und die anhédngende
Funktionsanalyse fur den weiteren Ablauf unumgéanglich.

Erzeugung der Maske

Anhand der zuvor berechneten Sampling-Punkte des EndoladdEpikardrandes in jeder Bild-
schicht, wird eine bindre Maske erzeugt. Diese Maske urnieftttdemnach das Myokard des linken
Ventrikels.

Fir die Maskenbildung wird ein Kurve mittels der Cox-de B&mkursion [[3F] uber die vorhan-
denen Punkte berechnet. Dabei sind die so genannten BeSg@in geeignetsten. Sie haben den
\Vorteil, dass mogliche Fehlpunkte (AusreiRer) lokale Amagen der Kurve verusachen, und nicht
wie bei den Bézier-Kurven globale Anderungénl[24]. Siné &lnkte zu kreisformigen Grenzen
verbunden, so befinden sich im Idealfall auf jeder Bildschiwvei solcher Ringe, die als Trimm-
Kurven bezeichnet werden. Allerdings dirfen sich die Karmach der Definition nicht schneiden
und mussen zudem konsistent und unterschiedlich zueinani@atiert sein. Folglich kann durch
den Trimming-Test entschieden werden, welcher Voxel sicieihalb bzw. auerhalb der beiden
Kurven befindet[38]. Dabei erhalten die innen liegendenkiRuden Wert 1 und die restlichen den
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Bild 4.7: Analyse Fenster der Wanddickenzunahnieks: Bulleye-Diagramm welches die ak-
kumulierten Wanddickezunahmen Uber einen Herzzyklus gagntént darstellt. Im 5. Segment
ist eine grof3ere rote Flache zu erkennen. Diese ist ein Hénsaauf, dass an dieser Stelle eine
Wandverdinnung vorliegt. An anderen Positionen tretemengerote Stellen auf, diese sind jeweils
geringe Dysfunktionen die nicht unbedingt auf das Narbeetye zuriick zufihren sind. Da der
Apex bei den Berechnungen ausgeschlossen wurde, wirdrdéaiglich rot gefarbtrechts: x-
y-Plot der Durchschnittswanddicke pro Zeitzyklus und SegmDabei ist zu erkennen, dass der
hellgriine Plot von dem Verlauf der Anderen abweicht. Diesiisweiteres Zeichen daflr, dass im

funften Segment (Inferolateral) Narbengewebe vorliegt.

Wert 0. Dies erzeugt die bindre Maske. Die Dimension der Maskspricht der Dimension des
Late-Enhancement Datensatzes. Das binare Ergebnisbidividen spateren Maskierungsschritt
gespeichert. Im selben Schritt der Maskenerzeugung wildraudas Volumen des Myokards be-
stimmt. Dies wird fur das Analyseergebnis dRar cent Scar bendtigt, das das Verhaltnis zwi-
schen avitalen und vitalen Myokard widerspiegelt.
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Registrierung

Der Registrierungs-Prozess lasst sich in Selektion, Aefheng und Ausrichtung der Daten glie-
dern und wird detailliert in(ll1] beschrieben.

Fur die Registrierung werden zwei Bilddatensatze in jewedr selben Dimension bendtigt. Da
der Cine-Datensatz dynamisch und somit in 4D vorliegt, nimssrsten Schritt der zum 3D Late-
Enhancement passende Datensatz ermittelt werden. Dendaséteder Enddiastole und -systole ist
zu diesem Zeitpunkt durch die Funktionsanalyse bekannindar Regel die Late-Enhancement
Aufnahmen auB0% des Weges von und zur Enddiastole aufgenommen werden, ika@heent-
sprechenden Daten mit dieser Information aus dem Cinegtghéert werden. Jedoch sollte in Be-
tracht gezogen werden, dass die LE-Aufnahme nicht immerdstiiriebenen Zeitzyklus erfolgt.
Daher kénnte ein Verfahren fiir das AhnlichkeitsmaR, digétPosim Cine-Datensatz korrigieren.
Fur die Messung der Analogie zwischen zwei Bilddaten korungerschiedliche Verfahren ver-
wendet werden. Zum Beispiel kann dies anhand der mittleuvamgtischen Differenz zwischen
den Histogrammen, der Mutual Information oder der Kullbaekbler Distanz erfolgen. Dabei
sollen lediglich die Nachbarpositionen des berechneter<aitzes in die Berechnung eingehen um
einen erhohten Rechenaufwand zu vermeiden. Der Datensatemhiéchsten Ahnlichkeit soll
schlussendlich fur die Registrierung der Narbendaten eedst werden.

Das Aufbereiten der Daten besteht aus einem Resamplirgnidde Tiefe der Bilder (in z-Richtung)
angepasst wird. Zudem werden im LE-Datensatz Isovoxelugtzeim den Rechenaufwand der
konsekutiven Berechnungen zu minimieren. Aufgrund derderien Qualitéat werden die Narben-
bilder in ihrer Grauwertverteilung mittels eines einfacidormalisierungs-Filters normiert.
Abschlie3end erfolgt die Ausrichtung der Daten durch eiigid® Registrierung. Hierbei wer-
den die Bilddaten ausschlie3lich durch Translation undcaftmt aneinander angepasst. Die Rota-
tion wird Uber die Eulerwinkel definiert und mit der Trangat homogener Koordinaten in einer
Matrix reprasentiert (Korrelationsmatrix). Das initidketationszentrum bildet ein weiterer Seed-
Punkt, der in Mitte des Bloodpools im LE-Datensatz gesetai.viDie Position des Punktes wird
ebenfalls fur eirRegi on of | nt erest genutzt. Das Ausrichten der Daten startet damit, dass
die Lage des Seed-Punktes auf die Position des mittlerethBeektes des Cine-Datensatzes ange-
passt wird. In mehreren Iterationsschritten erfolgt digleichung der Datensétze anhand der Kor-
relationsmatrix, bis das bestmdglichste Ergebnis erteiital. Dabei werden die Iterationsschritte
auf ein Maximum begrenzt. Das registrierte Late-EnhanceBid wird fur den folgenden Schritt
gespeichert.
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Maskierung des LE-Datensatzes

In diesem Schritt wird das Myokard im Late-Enhancement Dsdtzes segmentiert. Dabei wird
die zuvor berechnete bindre Maske und das registrierteedbaild bendtigt. Durch die Ausrich-
tung der Datensatze stimmen die Myokardréander des Ciressatit den Late-Enhancement Daten
Uberein. Da die Dimensionen der beiden Daten ebenfallgigdnsind, kann die Myokard-Maske
mit einem einfachen Verfahren tber das LE-Bild gelegt undkiest werden. Die Maskierung
erfolgt Uber den direkten Vergleich der Bilder. Dabei sitié 8ereiche, die mit de?VU LL im
bindren Bild zusammenfallen, aul3erhalb des Myokards undemeausmaskiert bzw. auf NULL
gesetzt. Dahingegen bilden die Pixel, die auf einggen das Myokard im Narbenbild und bleiben
demnach als Information im Bild erhalten.

Segmentierung der Narbe

Die Segmentierung des Narbengewebes erfolgt auf dem niegish, maskierten LE-Datensatz.
Dabei besteht das Ziel die Narbe automatisch zu erkennelinn dmschluss daran diese zu quan-
tifizieren. Angesichts der hohen Vielzahl an Segmentiestveyfahren galt es zunachst diejenigen
heraus zu nehmen, die in ihrer Berechnung manuelle EingddeAnwenders erfordern. Zudem
kann die Segmentierung auf ein Schwellwertverfahren sicly@nkt werden, da die gegebenen
Daten in Grauwerten vorliegen.

Eines der bekanntesten Schwellwert Verfahren ist die Oggum@ntierung. Diese berechnet, auf-
grund der Grauwertverteilung, automatisch den optimalegma@llwert im Bild und kann somit
das Objekt vom Hintergrund trennein [20]. Die Methode teit @rauwerte in zwei oder mehrere
(Multilevel) Klassen ein, die sich minimal Gberlappen. Da Bilddaten des Narbensatzes meist in
minderer Qualitat vorliegen und die Narben einen kleinere®& im Bild ausmachen, wird das
Multilevel Verfahren von Otsu bevorzugt. Damit kann vedert werden, dass die Narben bei dem
zwei-Klassen-Verfahren unentdeckt bleiben. Trotz demednten Klassen bleibt das Prinzip der
Berechnung (vgl. Kapitd[ 2.5.2) das Gleiche. Dabei soll\tiganz zwischen den Klassen maxi-
miert und innerhalb minimiert werden. Es sollte jedoch héstcwerden, dass eine zu hohe bzw.
zu niedrige Anzahl von Klassen ein negatives Segmentisamgbnis zuriick liefert. Daher muss
eine optimale Anzahl der Schwellwerte gefunden werdenindidlen Narbenbildern ein zufrieden
stellendes Resultat liefern.

In [29] werden 7 verschiedene Schwellwertverfahren sfididiedie Narbendiagnostik vorgestellt.
Wie in Kapitel[3ZH% bereits beschrieben sind finf der siebtethoden fiir die Segmentierung
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nicht geeignet, zumal einer davon rein manuell ist. Diean + 25 D,.,; Methode hat in den
Tests am besten abgeschnitten, wobei das Myokard fur decBeungen manuell segmentiert wer-
den muss. Dieser manuelle Schritt wird allerdings in derlém@ntierung durch die Maskierung
des Late-Enhancement Bildes ersetzt und kann somit in emsEall als automatische Methode
umgesetzt werden. Das zweite Verfahren welche5 1h [29]fabempositiv getestet wurde, ist die
Mean + 35 Dq.0o Methode. Diese Methode basiert auf einer vollautomatisd®erechnung die
ebenfalls in Kafi.3:214 beschrieben wurde. Hierbei sintigieg Vorsegmentierungsschritte nicht
von Nutzen und deshalb kann das Segmentierungsverfahrendid Maskierung und deren Mas-
kenerzeugung implementiert werden.

Die weiteren Segmentierungsverfahren Bus B.2.4 sind @ndgder manuellen Elemente fur das
Ziel der automatischen Segmentierung nicht geeignet.

Quantifizierung der Narbe

Das Narbengewebe wird bei der Analyse auf verschiedeneieaktiberprift. Daher besteht die
Quantifizierung aus mehreren unterschiedlichen Elemdstdfapite[Z.B).

Zu Beginn wird das Volumen der Narben zum gesamten Myokaxétihaltnis gesetztRer cent
Scar ). Dafur wird zum einen die bindre Maske und das segmenti¢aidenbild bendtigt. Die
Berechnung erfolgt auf den binaren Daten, wobei ledigliehveeiRen Voxel aufgezéhlt und die
GroRRe in Bezug zur Voxeldimension bestimmt wird. Die Relatiler beiden Gré3en ergibt das
Per cent Scar . Die Volumina werden in Milliliter und das Verhdltnis alsd2entsatz textuell
ausgegeben. Der Transmuralitatsgrad spielt bei der Amaligs wichtigste Rolle. Mit dessen In-
formation kann Uber die Ausbreitung der Narbe und Uber defdt@lehkeitsgrad des Infarktes
eine Aussage getroffen werden (vdl.[11]). Wie in Kapii€l. . beschrieben, berechnet sich die
Transmuralitdt aus dem Verhaltnis von Narbenbreite undzand. Die Informationen Uber die
lokale Wanddicke wurde bereits in der Funktionsanalyseiteritnund kénnen von dort fir die
Kalkulation herangezogen werden. Fur die Narbendicke ddrsl Ergebnis der Narbenextraktion
bendtigt. Mittels Aussenden von radialen Strahlen in gsgrisAbstanden kann die Narbendicke
detektiert werden, in dem die Entfernung zwischen dem renstel dem letzten Schnittpunkt der
Narbe berechnet wird (vgl. Abb—4.8). Schneidet ein Stradhrmals das avitale Gewebe, so wer-
den die Distanzen aufaddiert und als Summe ausgegebensiéhtpedes Sendens von Strahlen,
wird bei der Berechnung der Narbendicke ebenso die Lokalisder Narbe definiert. Mittels der
Visualisierung der Analyseergebnisse wird die Narbe iariltusdehnung lokal sichtbar.
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SP2
Bild 4.8: Bestimmung der Narbenbrei-
te durch Aussenden von Suchstrahlen.
/\ SP1 CQOG Startpunkt der Strahler§ P1 er-
ster undS P2 zweiter Schnittpunktgd
® COG Entfernung zwischen den Punkten.

Darstellung der Analyseergebnisse

Die Darstellung der Resultate spielt eine ebenso wichtigkeRvie die Analyse. Das Ziel besteht
darin, die Ergebnisse in praxisnaherweise dem Medizineeptésentieren. Fur die Darstellung
sind mehrere Moglichkeiten vorhanden. So gibt es neberedtrdllen auch die zwei- und dreidi-
mensionale Visualisierungsart.

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, wird das ErgebnisRég cent Scar textuell mit An-
gabe der Parameter und Einheiten in einer Tabelle illustidée Transmuralitdt des Narbengewe-
bes wird innerhalb eines 2D Bulleye-Diagramm dargestBlitbei wird durch die Farbkodierung
das Verhéltnis zwischen der Narbe und dem vitalen Myokakdratbar. Eine Farbskala weist da-
bei die Farben den Prozenten der Ausdehnung zu. Neben detelharg der Transmuralitat wird
gleichzeitig die lokale Ausbreitung der Narbe erkennbarfghund der Definition des Bulleye-
Diagramms aus dem vorherigen Abschnitt der Funktionsaralynd aus[34], kann die Narbe
akkurat einer Region und Segment genau im Ventrikel zugedrderden. Diese lllustration der
Lokalisation und Transmuralitat ist nach Sichten der redifierten Literatur eine neue Visualisie-
rungsart. Der Vorteil liegt génzlich darin, dass diese At Darstellung den Medizinern bereits bei
der manuellen Diagnose gelaufig ist. Dies hat den naturiéféekt der problemlosen und schnel-
len Einschatzung der Narbe durch den Mediziner. Weiterinishdie Arzte mit keiner neuen Visua-
lisierungsart konfrontiert, was evtl. das Abschreckenegétper neuen Diagnose-unterstitzenden-
Programmen verhindert. Zusatzlich Rer cent Scar , der Transmuralitat und der Lokalisation
wird die Narbe fur die Analyse in ihrer Beschaffenheit diiensional visualisiert. Triangulierun-
gen generieren eine Oberflache aus einer gegebenen Pugkinmahem sie die einzelnen Punkte
zu mehreren Dreiecken verbinden. Diese Oberflachenerngugtiein lang bewéhrtes Verfahren,
das jegliche Formen, wie die unspezifische Struktur desévadwvebes, optimal nachbilden kann.
Die Delaunay-Triangulierung ist ein solches Dreiecksfaleren, deren Eigenschaft im folgenden
Zitat ausgedrickt werden kann: "Die Anzahl der Trianguirggen einer endlichen Punktmenge S
ist endlich, d.h. es gibt eine optimale Triangulierung, dié® minimalen Winkel maximiert.[[23]
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Eine weitere Eigenschaft besagt, dass fir jedes Dreieckvkeiterer Punkt im Umkreis des Drei-
ecks liegen darf. Wenn diese Merkmale eingehalten werdekasn davon ausgegangen werden,
dass eine optimale Visualisierung der Narbe vorliegt. Alakmenge dienen die Schnittpunkte,
die bei der Analyse der Narbendicke berechnet wurden. Egitere Moglichkeit besteht darin, die
polygonale Oberflache durch das Marching Cubes Verfahrenaziellieren. Diese erzeugt mittels
einer Triangle Lookup Tabelle die bestmdglichste Isofld¢inein Objekt.

Fur eine visuelle Kontrolle der Resultate erfolgt eine Riklon zwischen dem Infarktgewebe und
dem Cine-Datensatz, indem das zuvor berechnete NarbeelMui den realen Daten vereinigt
wird.

4.2.2 Deformation der Narbe tber den Herzzyklus

Die Deformation und das Image-Merging vom Infarktvolumerd Wiem Cine-Datensatz wurden
bereits in der Diplomarbeit von S. Nowak implementiert ueddhrieben. In Abbildung—4.9 wird
das Konzept aus dieser Arbeit vorgestellt.

Kunstliche Deformation des Narbengewebes:

'

nd

Datenselektion— Datenaufbereitiing~| Deformations- Erzeugung kiins
berechnung licher Daten

Datenausrichtur

3D Funktionsanalysen-Visualisierung: ~| Bildfusion
Parameterextraktiop— Ge€ometrie- = Farbzuweisung
Erzeugung

Bild 4.9: Grundlegende Schritte des Verfahrens fir die DeformatisNarbengewebes und der
Bildfusion mit der3 D Funktionsanalysen-Visualisierung. Entnommen aus [1].

Die Aufgabe von S. Nowak bestand darin, das Infarktgeweblerevil des Kontraktionsablau-
fes des Herzens zu simulieren, um damit die VerformungerNéebe wahrend des Herzschla-
ges analysieren zu kénnen. Fir eine detaillierte Besamgilder Deformations-Matrix und des
Image-Merging wird hier auf_]1] verwiesen. Fur die besserkeBnbarkeit der Narbe wird das
Late-Enhancement Bild, das sich Uber dem aus dem Cineseagehoeten Ventrikel-Modell be-
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findet, mittels einer einfachen zylinderférmigen Maskekiginert [1]. Da bei der Quantifizierung
eine detaillierte Maske berechnet wird, die das Myokard amisf3t, kann diese Maske die alte
ersetzen. Dies hat zur Folge, dass die Narben aufgrundggeein Fehlinformationen, die aul3er-
halb des Herzmuskels liegen, fur den Betrachter erkennbeseden. Bei dem Image-Merging
des statischen Narbendatensatzes wird demzufolge dieeMsinal erzeugt und angewandt. Bei
den kinstlich erzeugten dynamischen Narbenbildern, wigdhske fir jedes Volumen erneut
berechnet, erzeugt und verwendet. Insgesamt bedeutettdidlidrte Maskierung eine erhebliche
Verbesserung in der Identifizierung und Analyse der Narbestatisch oder kiinstlich deformiert.



Kapitel 5
Implementierung und Design

Dieses Kapitel beschreibt die Implementierung des in Kaf@tvorgestellten Konzeptes. Zuvor
werden allerdings die Rahmenbedingungen der Entwicklumggebung erlautert. Die existieren-
den Verfahren der Funktionsanalyse, der RegistrierungdardDeformation werden hier nicht
weiter erértert. Fir die Umsetzung und Bewertung diesefalieen kann die jeweiligen Literatur
zur Hilfe gezogen werden.

5.1 Medical Imaging Platform (M P)

Die Medicall magingPlatform (M P) ist ein Bildverarbeitungs- und Visualisierungs-Toaglldas
am Fraunhofer Institut fur graphische Datenverarbeitui@®] in der Abteilung fur Visual Compu-
ting, Medizinische Bildverarbeitung und multimediale Sittstellen entwickelt wird. Das Konzept
wurde 2003 im Rahmen einer Diplomarbeit von M. Seltel [3%grarbeitet. Der Schwerpunkt lag
darin, eine Umgebung zu schaffen, die einerseits Betiysba®iunabhangig ist und andererseits ei-
ne maoglichst einfache Weiterentwicklung der einzelnendBgine ermdéglicht. Fur die Einbettung
neuer Algorithmen wurde das so genannte Pipeline-Priregfisiert. Dieses besteht aus einer Rei-
he von Filterketten. Die Filter kbnnen entweder aus den gadeten Bibliothekeh TK und VTK
verwendet werden oder eigene, speziell auf die Aufgabendee® Berechnungen sein. Neben
| TKund VTK werden die BibliothekemxW dget s fur die Oberflacheboost flr eine verbes-
serte Speicherverwaltung uxygen fur die Dokumentation genutzt.

Die Abbildung[&®1 zeigt die Oberflache der Medical Imagingtferm. Die Darstellung der Daten

59



60 KAPITEL 5. IMPLEMENTIERUNG UND DESIGN

wird in die axiale (links unten), in die koronare (links obgn die sagittale (rechts unten) und in die
3D Ansicht (rechts oben), hier mitmage Pl ane W dget , unterteilt. Die linke Interaktionslei-
ste ist die Navigation zwischen den Daten, der Visualisigem im Fenster und der ausgewahlten
Filterketten. Der Benutzer hat mehrere Mdglichkeiten raindProgramm zu agieren. Er kann z.B.
in Interaktionsleiste Einstellungen vornehmen, die vanStandardeinstellung abweichen. Zudem
kann er in der visuellen Oberflache Seed-Punkte setzen @landicht durch Veranderungen des
Kontrastes, der Transparenz, der Opazitat und der Reralgégumodellieren.

Die M P st eine sich immer weiter entwickelnde Software, flr Segtieeungs-, Registrierungs-
und Analyse-Verfahren, die den Mediziner in naher Zukueftder Diagnostik unterstitzen soll.

2 vedical Imaging Platform ]
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Bild 5.1: Graphische Benutzeroberflache der Medical Imaging Platfor
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5.2 Integration in das Framework

Die Einbettung des Konzeptes dieser Arbeit, inldid®, erfolgte nach den vorgeschriebenen Rah-
menbedingungen. Fiir die Ubersichtlichkeit und die Zuongnder Implementierungen werden die
Dateien mittels des entsprechenden Préfixédit undVTK-konforme sowie iM P spezifischen
Klassen unterteilt. Wie bereits in Kapifdl 4 erwahnt, sdietNarbenquantifizierung auf die bereits
vorhandene Umsetzung der Funktionsanalyse auf. Fir dist€dangen der Analyseergebnisse
wird ein neues Fenster gedffnet, welches in der Diskd?Bul | Ey eW ndowimplementiert wur-
de. Auf dem Notebook-Pan8D Vi sual i zati on and Scar Anal ysi s wurde ein Button
fur den Aufruf der Narbenquantifizierung erzeugt (siehe ADB).

Il Left Yentricle Analysis o ] e
—*all Mation —Accuracy of Defarmation Computation
= Phage Wall Maotion [rmm) {+ Static Infarcted Area
* Accumulated W all Mation [mm) " Deformed Infarcted Area

& Mesh Yisualization
= Mesh Visualization With Infarcted Area Owverlay

Left out images: ID J— ‘

Show 'wal Mation r&dvanced Defomation Parameters

—wall Thickening [~ Enable
£+ Wall Thickening (3]
= wiall Thickness [mm) ‘ Phaze of LE Imags: IED —fi— ‘
& Mesh Yisualization Mumber of lberations:
" Mesh Visualization With Infarcted Area Overlay Rigid Registration: |25

Deformable Registration - Level 0 IS

Show 'w'all Thickeni
] VS i) Deformable Registration - Level 1 IS

 Left Yentricular Yolumetry DeformableE istiafion - | avel 2 IT
= Regional LY Yolurne [ml]
i L L L Scar Analysi \\
* Regional Ejection Fraction (%] \
= PRegional Stoke Volume [mi]
L Y
\ /

+ Mesh Visualization
= Mesh Visualization With [nfarcted Area Overlay

Start Scar Analysiz
N /

Shaw LY Yalumetry

‘wiall Motion I whall Thickeningl Valumetry 3D Visualization and 5 car Analysiz |

Bild 5.2: 3D Vi sualization and Scar Anal ysi s Panel desv PBul | EyeW ndow.
Der markierte Button aktiviert die Narbenanalyse und dfine Anschluss ein neues Fenster fir
die Darstellung der Ergebnisse.

In der folgenden Aufzahlung werden samtliche Klassen, dlielie Umsetzung dieser Arbeit ent-
wickelt, angepasst sowie erweitert wurden, getrennt varaler erlautert.
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Angepasste und erweiterte Klassen

M PDat aChangeManager ist eine Singleton Klasse und bildet eine Art Datenbank in de
Informationen gespeichert und von tberall her abgeruferevekonnen. Dies ist notwen-
dig, wenn z.B. ein Analyseergebnis Uber mehrere Klassemdyrbendtigt wird.

M PShort Axi sLVExt ract i onist eine Prozesskette fiir ein einzelnes Volumen des Her-
zens, das die Funktionsparameter des linken Ventrikekcheet. Dabei werden die einzel-
nen Vorverarbeitungsschritte und die Segmentierung aufigre, wie in Kap[4.Z]1 beschrie-
ben. Die Einteilung des Ventrikels in die Segmente sowieRdimmeterextraktion wird in
der Klasse t kLVSegnent sl mageFi | t er realisiert.

Die Klassei t kLVSegnent sl mageFi | t er berechnet die Funktionsparameter des lin-
ken Ventrikels. Sie liefert unter anderem die notwendigered fur die Narbenquantifizie-
rung zurtick: Center of Gravity (statisch und dynamisch)isaen Endo- und Epikardrand
jeder Schicht und Volumen, wobei die Sampling-Punkte j@mariseparaten Listen gespei-
chert werden. Die Daten werden démPDat aChangeManager fir den Datenaustausch
zwischen den Dateien tbergeben.

Uber einen Aufruf in der Benutzeroberflache wird das AnafysesteiM PBul | EyeW n-
dowerzeugt, in dem die Ergebnisse der Parameter ks VSegnent sl mageFi | t er
und deren Berechnung irt kSer i esLVAnal yzer visuell préasentiert werden. Das Fen-
ster besteht insgesamt aus vier Panels, die die einzelnalyg&ergebnisse der Wandbewe-
gung, Wanddickenzunahme, Volumenerfassung separatnamdgr zeigen. Weitherin er-
folgt von dort aus der Aufruf de3D Visualisierung und der Narbenanalyse. In Abbildung
4 wurde bereits dad PBul | EyeW ndowfir die Analyse der Wanddickenzunahme vor-
gestellt.

Entwickelte Klassen fir die Narbenquantifizierung:

Deri t kDonut Fi | t er 2Dgeneriert aus den Sampling-Punkten der Endo- und Epikardra
der eine binare Maske die den Herzmuskel des linken Velgréiaschliel3t. Die Dimension
der Maske wird durch das Eingabebild definiert. Zudem muss Biter das so genannte
COG(Center of Gravity) lUbergeben werden, wobei dies den Sghumétt des Endokardran-
des bildet. Die bindre Maske wird fur die Maskierung der B#ten ausgegeben.

In der KlasseM PScar Segnent at i on erfolgt die Narbensegmentierung und Quantifi-
zierung. Die Segmentierung berechnet durch Filterketterbméres Narbenbild, in dem
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ausschlieB3lich die Narbe dargestellt wird. Die Quantifinig) des Infarktgewebes erfolgt
mit Hilfe verschiedener Verfahren, wobei das Volumen unsg ld&kale Ausmalf’ der Narbe
bestimmt werden.

M PScar Anal ysi sW ndowerzeugt ein Fenster, in dem die Ergebnisse der Narbenquan-
tifizierung veranschaulicht werden. Dieses Fenster beatghzwei Seiten. Die linke Sei-

te enthélt das so genannte Bulleye-Diagramm, das die ltékatien Transmuralitdtsgrad
der Narbe, die textuelle Ausgabe der verschiedenen Gré€eMgokards, der Narbe und
deren Verhaltnis zueinander wiedergibt. Auf der rechteiteSeerden dem Anwender ver-
schiedene Visualisierungsmdglichkeiten geboten. Ingeimisind Kontrast-, Transparenz-
Einstellungen, sowie Zoom- und Rotation-Funktionen nabgli

In der KlasseM PMapScar Vol une wird ein 3D Modell des Narbengewebes generiert.
Als Eingabe wird das bindre Narbenbild adsPScar Segnent at i on bendtigt, woraus
automatisch die Oberflache erzeugt und eingefarbt wird.

ImitkScar Anal yzer erfolgt die Bestimmung des lokalen Verhéltnisses zwisadlem
Wanddicke und der Narbenbreite, anhand der erstellteerish Zusammenhang der Nar-
benanalyse wird dieses Ergebnis als Transmuralitatgradiddeet. Die einzelnen Werte
werden ebenfalls in einer Liste gespeichert und dérDat aChangeManager Uberge-
ben. Diese Berechnung wird fur das Bulleye-DiagrammMniPScar Anal ysi sW ndow
bendtigt.

Klassen der Registrierung und Deformation (aus([Ll] enthnomren):

DasM PCar di ac3DVi sual i zat i onW ndowerzeugt ein Fenster in dem die Ergebnis-
se der Funktionsanalyse einschlie3lich der MéglichkeitEablendung der Narbendefor-
mation visualisiert werden. Einstellungen fur die unthisdlichen Darstellungsmaoglichkei-
ten erfolgen auf der Notebookseid® Vi sual i zati on and Scar Anal ysi s des

M PBul | EyeW ndow.

Die Singleton Klass& PMaskLVVol ume fuhrt die Maskierung auf den LE-Datenvolumen
aus. Bei einer Serie von Daten, wird fir jedes Volumen diegBerung der Maske aufge-
rufen und anschlieRend angewandt. Falls die Narbenquaentifng zuvor berechnet wurde,
kann auf der Oberflaiche dé&8 PCar di ac3DVi sual i zat i onW ndow eine Auswabhl
zwischen der Donut Maske aus démkDonut Fi | t er 2Dund der Scar-Image-Mask aus
der Narbensegmentierung getroffen werden.
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Derit kHeart Def or mat i onFi | t er berechnet die gesamte Narbendeformation von
der Registrierung bis zur Simulation der kiunstlich erzengharbenbilder. Sie idt TK-
konform implementiert und wird Gber die Typen der Eingalbed Ausgabebilder definiert.

5.3 Implementierung der Narbenquantifizierung

Dieser Abschnitt behandelt die Umsetzung der Narbendimetung. Die bereits implementierten
Klassen der Funktionsanalyse und der Registrierung wdrdiedieser Beschreibung ausgelassen.
Die Reihenfolge der Prozesskette hat sich gegeniiber deraipited[4.21 vorgestellten Pipeline
verandert. So wurde bei der Implementierung die Regisinggdes Bildes vor der Maskengenerie-
rung aufgerufen. Dies hat den Grund, dass bei der Registigatie LE-Daten geresampelt werden,
wobei sich die GroRRe des Bildes andert. Da die Maskengenagedie Dimensionen des zu mas-
kierenden Bildes ben6tigt, musste dieses Verfahren in ass an die Registrierung erfolgen. In
Abbildung[5.B wird die neue Prozesskette der Narbenquaietifing dargestellt.

1. Funktionsanalyse | Endo- Epikardrand | 3 Erzeugung der | binare Maske
(Parameterextraktion ™ Maske

Cine-Datensatz

\

2. Registrieruny — ~ 4. Maskierung
LE-Date registrierte LE-Daten des LE-Datensatzes

maskierte
\ LE-Daten

I

7. Visualisierung | Anayseq g Quantifizierung| &xrahiertes 5 gegmentierung

des Analyseergebnis Paten der Narbe | Narbenbild der Narbe
korrigiertes
Narbenbild 8. Korrektur Narbenbild
Seedpunkt der Analyseergebnisse

Bild 5.3: Umsetzung der Verfahrensschritte fiir die Quantifizierueg Marbengewebes.
(* bereits implementierte Verfahren)
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5.3.1 Registrierung

Die Implementierung kann in]1] nachgelesen werden. Desatiiag des AhnlichkeitsmaRes fiir
die Auswahl des zum Late-Enhancement akquirierenden Batensatzes wurde aus Zeitgriinden
nicht implementiert. Die Idee kann dennoch fiir die Weitesécklung derM P nach wie vor von
Interesse sein, da die Auswahl das Analyseergebnis starkfhesst (siehe dazu Kapile[6.R2.1).

5.3.2 Maskengenerierung

Bei der Maskengenerierung soll eine bindre Maske erzeugleme die das Myokard des linken
Ventrikels umschlie3t. Fir deren Berechnung stehen fdg&arameter zur Verfliigung: Endo- und
Epikardrand jeder Schicht des betrachteten Volumens, S&guukt COG) des Endokards sowie
die Bilddimensionen der registrierten und geresampelt@e-Enhancement-Daten fur die Mas-
kengrol3e.

Die Idee des Verbindens der Sampling-Punkte durch B-Splimal im Anschluss daran deren
Klassifizierung der Maskenbereiche durch Trimm-Kurvendeuaufgrund ihrer Komplexitéat und
folge dessen des erhdhten Rechenaufwandes nicht impliemeStattdessen wurde eine einfache
Entfernungsberechnung fir die Maskengenerierung unge8stvor jedoch auf dieses Verfahren
detailliert eingegangen wird, missen zu Beginn einige W@hmangen der Sampling-Punkte er-
folgen. Angesichts der unterschiedlichen Bilddimensionerden Punktpositionen fur die Mehr-
verwendbarkeit in Weltkoordinaten gespeichert. Da die Kdagenerierung jedoch auf Bilddaten
basiert, missen diese in Indexkoordinaten konvertiertiarerDies erfolgt mit der Formel ads{b.1)
fur jeden Punkt der Endo- und Epikardrand-Listen.

ica}yz = (wcmyz - Ozyz)/smyz + 0-5a:y (51)

wobeiic fur Index- undwe flr Weltkoordinaten der jeweiligen Achsen stetiist der Ursprung
und s das Spacing des Eingabebildes. Die Aufrundung der Koawglindurch0.5 entféllt bei der
z-Schicht.

Des Weiteren werden die Punktlisten der einzelnen Volunogreit verandert, dass am Ende fir
jede Schicht nur eine Randbegrenzung aus den Samplingd?fumirhanden ist. Aufgrund der
einstellbaren Parameter defOversamplings und der vertikalen Resolution, die beiritsapitel
B2 beschrieben wurden, kénnen verschiedene FalleetintrZum einen kann die Anzahl der
Punktgrenzen gleich der Anzahl der Ventrikelschichten,sgobei dieser Fall eher selten eintritt.
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Oder die Anzahl ist héher bzw. geringer als der Ventrikedir und muss somit reduziert bzw.
erhdht werden. Beim Reduzieren werden lediglich die mehda Punktringe einer Schicht aus
der Liste geldscht. Bei der Erhéhung muss zwischen zweicBtn inz-Richtung interpoliert
werden, wobei sich zwischen diesen eine oder mehrere Sehiblefinden kdnnen. Dies tritt zum
Beispiel auf, wenn die vertikale Resolution &ufesetzt wird, was bedeutet dass acht Punktkreise
pro Ventrikelregion berechnet werden. Wenn eine Regionzals Schichten besteht, so folgt
daraus, dass auf zwei Schichten der Regionen keine EndoEpikadrdrander vorhanden sind.
Diese fehlende Information muss aus den gegeben Punktechmet werden um eine vollstandige
Maskengenerierung zu gewahrleisten. Die Interpolatiorsawen zwei und mehr Schichten wird
wie folgt berechnet:

(d+1)—d
d+1

ViCry> = * 1025y, + *1C1 5y, + 0.54 (5.2)

d
d+1
wobei die Variablen fur folgende Parameter stehiéninterpolierte Indexkoordinaté¢1 Indexko-
ordinate der ersteren Schiclt2 Indexkoordinate der folgenden Schicht aus der LigtBifferenz
zwischen den Koordinaten der ersten und zweiten SchichOunidir das Aufrunden det- undy
Koordinate.

Aufgrund der unterschiedlichen Punktmenge zwischen dekal@m und medialen Bereich muss

eine Sonderregel eintreten, wenn zwischen dieser Gretegatiert werden muss. Die Grenze
wird nach den AHA-Richtlinien ermittelt, d.h. diese liegtischen dem zweiten und dritten Drittel

des Ventrikels. Fir die Punktpaare gilt folgendes Prinzipei Punkte aus dem apikalen Bereich
bilden drei Mediale-Punkte. Weiterhin muss die Phasenhérbung der Segmente in der Berech-
nung berlcksichtigt werden. Sind fur sdmtliche Schichieretido- und Epikardréander vorhanden,
erfolgt die Generierung der Maske. Wie bereits erwahntdainstatt den B-Splines die Maske
durch eine einfache Entfernungsberechnung der Punkteigean&m Rechenaufwand einzuspa-
ren, wird zuvor eirRegi on of | nt er est erstellt. Dabei wird in jeder Schicht die Entfernung
der Epikard- und Endokardpunkte zub®G berechnet (vgl. Abli_5l4). AnschlieRend werden al-
le Punkte entfernt, die unterhalb der niedrigsten- und leddbrder hochsten Entfernung liegen.
Um Fehler durch Ausreil3er zu vermeiden, werden die Entfegen zwischen einzelnen Schichten
miteinander verglichen und gegebenenfalls korrigiert.

i tkDonut Filter2D.txx:

for (int i = mmnmnZ i <= mmxZ, i++) // for each slice

{ for (inlt.GToBegin(); 'inlt.IsAtEnd(); ++inlt ) //over one slice
{ /I Eucl i dean Di stance
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di stanceMetric->Set Ori gi n(COG ;
poi nt Di stance = di stanceMetri c->Eval uat e( Poi nt | ndex) ;

/I Condition for Myocard- Segnentation

i f (pointDi stance <= MaxEpi Di stance[ z])

{ if(pointDi stance >= M nEndoDi st ance[ z])

{ /1 get point-Index
for (int m=0; m< 3; m+)
index[m = inlt.CGetlndex()[mM;

//save Point in a l|ist
roughSegmnent at i on. push_back(i ndex) ;

L S

Nun erfolgt die Berechnung der Maske. Fur jeden Punkt iralbrdieserRO wird der nachst-
liegende Punkt des Endo- und Epikardrandes ermittelt, isohdie3end die Entfernungen zu ver-
gleichen. Ist die Entfernung des aktuellen Punktes griRatia des gewahlten Endo- und kleiner
als des Epikard-Punktes, dann befindet sich dieser dengeufelischen den Myokardgrenzen und
wird als1 abgespeichert. Punkte die diese Bedingung nicht erflillend@n mit eined markiert (s.
Abb.[55).

itkDonut Filter2D.txx:
i f (I magePoi nt Di stance <= Epi car dPoi nt Di st ance)
{ i f (1 magePoi nt Di stance >= Endocar dPoi nt Di st ance)
{ /1 get point-1ndex
for (int m=0; m< 3; m+)
index[m = *List.GetEl ement(n;
//save Point in a |ist
preci seSegnent ati on. push_back(i ndex) ;

} }

Das binare Maskenbild wird anschlielend mit dem morphetdgin Closing-Filter verbessert.

Dieser schliel3t die Ldcher, die bei der Generierung auffysam Ausreil3ern entstanden sind, und
glattet dartber hinaus den Rand der Maske. Das Struktueeledes Filter ist eine zweidimensio-

nale3x3 Maske:

(5.3)

—_ = =
—_ = =
—_ = =
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Bild 5.4: Minimierung des Rechenaufwandes Bild 5.5: Maskengenerierung. Es wird fiir je-
der Maskengenerierung durch eine vorherige den Bildpunkt der im Interessenbereich liegt
Abgrenzung des Interessenbereich& (). die nahsten Randpunkte des Endo- und Epi-
COG hildet den Schwerpunkt des Endokard- kards berechnet und die Entfernungen dieser
randes und ist demnach Ursprung aller Ent- verglichen. Liegt der Punkt zwischen den Ran-
fernungsberechnungen. Die gelben Punkte bil- dern, wird er mit einet markiert (Pfeil-Nr. 1).
den das Epikard und die roten das Endokard. Ansonsten erhdlt der Bildpunkt an dieser Stel-
Der erste Pfeil zeigt auf den Nahsten Punkt der le den Wer®D (Pfeil-Nr. 2 und 3). Ergebnis der
Endokardpunkte zur@OG. Der zweite ist der Maskierung ist demzufolge ein bindres Bild.
am weitesten Entfernteste Punkt der Epikard-

punkte. Beide Entfernungen bilden ded .

Weitere Informationen Uber das Verfahren kénnen in KafiBIl oder in[[1l7] nachgelesen wer-
den.

5.3.3 Maskierung

Die Maskierung verfolgt das Ziel, das Myokard aus den Nadb&n anhand der Maske zu extra-
hieren, um die anschliel3enden Schritte der Narbenquaetifiy zu vereinfachen.

Das Verfahren basiert auf dehTK konformenMaskl| nageFi | t er . Dieser Filter bendtigt fur
die Berechnung der Maskierung zwei Eingabebilder, wob®s eiavon das zu maskierende Bild
und eins die Maske ist[(J40], Seite 256-258). In diesem Faitlwder Filter auf den registrierten
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Late-Enhancement-Daten und dem im Schritt zuvor generidainaren Maskenbild angewandt.

M PMaskLWWol une. cpp:

MaskFi | t er Type: : Poi nter maskFilter = MaskFilterType:: New();
maskFi | t er->Set | nput 1( Regi strati on->Get Qut put());

maskFi | ter->Set | nput 2(itkDonut Filter2d->GetQutput());
maskFi | t er - >Updat eLar gest Possi bl eRegi on() ;

Das Verfahren arbeitet mit dem Prinzip, dass allE L L-Regionen in der Maske die Bildinforma-
tion des Originalbildes I6scht. Bei einébleibt diese dagegen erhalten. Folge dessen, dass die re-
gistrierten Daten dem Cine-Datensatz angepasst und dehktydkardgrenzen der beiden Bilder
Ubereinander liegen, wird durch diese Maskierung das Myb&as den Narbendaten segmentiert.
Das Ergebnis der maskierten Narbenbilder wird in ADB.151if1S&ite[88 dargestellt.

5.3.4 Segmentierung

Die Segmentierung des Infarktgewebes erfolgt auf dentreggien, maskierten Late-Enhancement
Daten. Aufgrund des Kontrastmittels ist die Narbe gegendbe restlichen Bildinformation cha-
rakteristisch hell, was zum Nutzen fir deren Extrahieruemacht wird (s. AbH._5.6(R)). Fir die
Segmentierung wird ein einfaches Multilevel Otsu-Ver&@ahangewandt, welches im Abschnitt
[Z5.2 beschrieben wurde. Bei dieser Art des Verfahrens &sdmnehrere Grenzwerte automatisch
erzeugt werden. Angesichts der hohen Anzahl von dunkleri@®n in den LE-Daten, werden
diese Regionen hinsichtlich der Eigenschaft des Verfahiredetailliertere Klassen aufgeteilt. Die
hellen Bildinformationen definieren dahingegen nur einadsé. Dies hat den Vorteil, dass das
Narbengewebe im Ergebnisbild aus einer einzigen Segmengsfarbe besteht. Das erste Ziel
war daher, die Anzahl der Regionen festzulegen die fur gémtiNarbenbilder genutzt werden
kann. Nach einigen Tests erwies sich die beste EinteilungeinFarbklassen, die ein positives Re-
sultat in allen getesteten Bildern liefert. Mittels dieEd@mstellung sind im Ergebnisbild vier Farben
vorhanden, wobei die ersten drei Wedtel und?2 die dunklen- sowie die Ubergangsbereiche dar-
stellen. Die hellste Region im Bild mit dem Wertwird letztendlich als Narbe definiert (s. Abb.

[5.6(0)).

M PScar Segnent ati on. cpp:
mpQsuFilter = GtsuFilterType:: New();
m pQt suFi | t er - >Set Nunber Of Thr eshol ds(3) ;
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m pQ suFi | ter->Set | nput (maskFi |t er->Get Qut put());
m pQt suFi | t er - >Set Nunber OF Hi st ogr anBi ns(32) ;

m pOQt suFi | t er->Set Label O f set (0) ;

m pQt suFi | t er - >Updat eLar gest Possi bl eRegi on() ;

Eine zu geringe Anzahl von Klassen wirde die GréRe der Nagbdlich Gberbewerten und ei-
ne zu kleine Wahl unterbewerten. Fir das weitere Vorgehed die Narbe anhand ihrer Defi-
nition des hellsten Wertes aus den Daten extrahiert undegg®pt (s. Abb[5.6(t)). Anschlie-
end werden zwei Morphologische Operatoren fir eine dioliggehe Bildkorrektur der Narben-
bilder angewandt. Ein Opening Filter eliminiert die minim&ehlinformation mittels eines Kreuz-
Strukturelementes. Ein Ball-Strukturelement wiirde dagezy viel Informationen entfernen, die
das Ergebnis der Analyse verfalschen wirden.

M PScar Segnent at i on. cpp:
CrossStructuri ngEl ement Type: : Si zeType r ad;

rad[ 0] = 3;
rad[ 1] = 3;
rad[2] = O;

structuringEl enent. Set Radi us(rad);
structuringEl enent. CreateStructuringEl enent ();
bi naryDi | at e- >Set Ker nel (structuri ngEl enent);
bi nar yEr ode- >Set Ker nel (structuringEl enent);

bi nar yEr ode- >Set Er odeVal ue(1);
bi naryDi | ate->Set Di | at eVal ue(1);

bi nar yEr ode- >Set | nput ( m pQtsuFilter->GetQutput() );
bi naryDi | at e- >Set | nput ( bi nar yEr ode- >Get Qut put () );
bi naryDi | at e- >Updat eLar gest Possi bl eRegi on() ;

Um gedffnete und kleine Ubergange der Narbe zu verstarkid,ein Closing Filter verwendet.
Dieser Filter sorgt ebenfalls fur das Fullen von entstarddrichern und das Glatten der Narben-
kontur.

M PScar Segnent ati on. cpp:
Bal | St ruct uri ngEl enent Type: : Si zeType rad;
rad[ 0] = 2;
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rad[ 1] = 2;

rad[2] = O;

structuringEl enent. Set Radi us(rad);
structuringEl enent. CreateStructuringEl enent ();

Bi naryDi | at e- >Set Ker nel (structuri ngEl ement);

Bi nar yEr ode- >Set Ker nel (structuri ngEl enent);

Bi naryDi | at e->Set Di | at eVal ue(1);

Bi nar yEr ode- >Set Er odeVal ue(1);

Bi naryDi | at e->Set | nput ( bi naryDi | ate->Get Qut put () );

Bi nar yEr ode- >Set | nput (  Cl osi ngBi naryDi | at e->Get Qut put () );
Bi nar yEr ode- >Updat eLar gest Possi bl eRegi on() ;

Das Ergebnis dieser Segmentierungs-Filterkette ist inldbbg[5.6(d) anhand einer Datenschicht
dargestellt. In diesem Beispiel wird bereits das ProblenRegistrierung und der daraus folgenden
Fehlinformation im Bild sichtbar, welches in K&p.6 defaitt diskutiert wird.

(@) (b) (€) (d)

Bild 5.6: Darstellung der Segmentierung-Filterkette einer Dateinkt. Von links nach rechts:
Eingabebild, Ergebnis der Multilevel-Otsu-SegmentigruNarbenbild aus dem Segmentierungs-
verfahren, Bildkorrektur durch Morphologische Operatore

5.3.5 Quantifizierung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Narbe automatisch in ihrerddedfenheit und Ausdehnung zu ana-
lysieren. Wie bereits in Kapit€[Z.2.1 unter dem AbschQittantifizierung der Narbbeschrieben,
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besteht die Analyse aus zwei separaten SchrittenPeasent Scar spiegelt das gesamte Ver-
haltnis zwischen dem vitalen und avitalen Myokard wiedegr Dransmuralitdtsgrad beschreibt
dahingegen das lokale Verhéltnis zwischen der HerzwanddendNarbenbreite. Die Umsetzung
dieser beiden Untersuchungen wird im Folgenden getrenrgimander betrachtet.

Percent Scar

Fur die Verhaltnisberechnung deer cent Scar mussen die beide Volumina des linken Herz-
muskels und die der Narbe bekannt sein. Die Kapazitat deantieskels wird anhand der bindren
Maske berechnet, da genau diese den Herzmuskel umschiieftiesem Fall werden lediglich
die weil3en Voxel im Bild aufgezahlt und anschlielBend mit\deeeldimension multipliziert. Das
Ergebnis ist das Volumen des linken Myokards in Milliliter.

i tkDonut Fi |l ter2D.t xx:
while ( 'It.IsAtEnd() ) //run over |nmage
{ if (It.Get() !'=0) //count white Voxel
heart Si ze++;

++t;
}
const float voxel Size = spacing[0] * spacing[l] * spacing[?2];
heart Vol unen = (heartSize * voxel Size) / 1000; // =m

Die Berechnung des Narbenvolumens erfolgt auf dem glei¢Primeip, wobei hierfiir das bi-
nare Narbenbild der Segmentierung verwendet wird. LiegaaebVolumendaten vor, so kann das
Per cent Scar anhand der Formdl{3.4) kalkuliert werden.

PS — VOZN

= 100; A4
Vol * 100; (5.4)

wobei PS fur dasPer cent Scar, Voly fur das Volumen der Narbe ufddol ,, fir das Herz-
muskelvolumen steht.

Das Ergebnis der Berechnung besagt, um wie viel Prozent demniiiskel von avitalen Narben-
gewebe belastet ist. Wie in den Grundlagen beschriebem &gingewisser Prozentsatz fir den
Menschen lebensbedrohlich sein. Daher unterstitzt diesgl#e den Mediziner in der Diagno-
se, Behandlungsfortsetzung sowie fir die Aufstellungitrester Verhaltensregeln des Patienten
gegeniiber herzbelastenden Aktivitaten.
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Transmuralitat

Fiar den Transmuralitdtsgrad werden die Parameter Wand-Namdenbreite vorausgesetzt. Die
Herzwandbreite wurde bereits in der Funktionsanalysecheet und in einer Liste nach ihrer Lo-
kalitat gespeichert. Die Berechnung der Ausdehnung deskiigiewebes erfolgt auf dem binaren
Narbenbild aus der Segmentierung. Fir spatere Berechnun{iesen diese Listen identisch auf-
gebaut sein. Daher erfolgt an erster Stelle die Beschrgiden Listensortierung.

Die Liste ist Segmentweise aufgebaut und beginnt mit demerensnd endet mit dem sechzehn-
ten Segment. Innerhalb dieser Segmente werden die Brdidr aat -Werte gespeichert. Pro
Segment sind es vertikale mal horizontale-Resolution Rudie Ringweise um das Ventrikel sor-
tiert sind. Hinsichtlich dieser Sortierung werden zunéche Ventrikelbereiche der Narbenbilder
definiert, woflr die maskierten LE-Daten herangezogen arerda in den Narbenbildern zu vie-
le schwarze Schichten und somit keine Orientierung vorbarist. Die Regioneinteilung erfolgt
auf den nicht-schwarzen Schichten der LE-Daten, wobeiediegdrei gleich gro3e Abschnitte
aufgeteilt werden. AnschlieRend werden die Suchstrahlesgesendet, um die Narbenbreite zu
definieren. Die Berechnung beginnt mit den basalen und endealen apikalen Schichten. Die
Suchstrahlen starten im gegebenen Schwerpu®®GY und verlaufen radial zum Bildrand. Die
Anzahl der Suchstrahlen wird durch die Anzahl der Segmenteder horizontalen Resolution
bestimmt.

NumO fRays = SA* hR (5.5

wobei S A fir die Anzahl der Segmente der jeweiligen Ventrikelregiom /R fur die eingestellte
horizontale Resolution steht.

Der erste Strahl wird je nach Ventrikelregion zum erstenn8ag hin ausgesendet. Im basalen
sowie medialen Bereich liegt dieser [38° und im apikalen beil5° rechts zum senkrecht nach
oben verlaufenden Strahl. Die Rotation der Aussendundgerdegen den Uhrzeigersinn. In Ab-
bildung[5.Y wird das Aussenden des jeweils ersten Segmdetegentrikelregionen apikal und
medial/basal dargestellt.

Der Winkel berechnet sich aus dem Verhéltnis der Strahi@nmer multipliziert mit der doppelten
Kreiszahlr und der gesamten Strahlenmenge.

SNum * 27

4= NumO f Rays (5-:6)
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Bild 5.7: Aussenden von Suchstrahlen. Rotation der Strahlenbaragrerfolgt gegen den Uhrzei-
gersinn. Es wird jeweils nur ein Segment, entsprechend dagrikelbereiches, dargestellinks:
basale sowie mediale Regiarchts:apikale Region.

wobei« der berechnete Winke$ .., Nummer des aktuellen Strahls untkmo f Rays die zuvor
berechnete Strahlenmenge ist.

Die Schrittweite eines Strahls errechnet sich aus den bdfdenponenten:Step und yStep. In
z-Richtung wird der Strahlenwinkel mit Cosinus undyiRichtung mit Sinus multipliziert. Fur die
Schrittweite wird weiterhin daSpaci ng Nor m ( SP) bendétigt, welches von Datensatz zu Da-
tensatz je nach Auflosung unterschiedlich sein kann. Féra&inthte Genauigkeit der Schrittweite
wird das Ergebnis mid.5 multipliziert.

SN = \/(sz)cwmgx)2 + (Spacingy)? (5.7)
xStep = cosax SN 0.5+ (5.8)
yStep = sinax SN %05+ 0 (5.9

Um den Startwinkel der Suchstrahlen festlegen zu kénnend, @veser in ein Bogenmalg) um-
gewandelt und zum Ergebnis addiert. Nachdem nun alle lmgaitParameter berechnet wurden,
kann das Aussenden der Strahlen beginnen. Ausgehendc@@nwvird jeweils eine Schrittweite
(xzStep undyStep) auf dem Strahl entlang abgetastet. Ist der Grauwert aerdiiellel d.h. wird
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der Suchstrahl mit der Narbe geschnitten und die Positiesedi Schnittpunktes wird gespeichert.
Folgen weitere Einsen wird jeweils die aktuelle Positiogpgchert bis wieder eirteerreicht wird.
Die Berechnung der Narbendicke erfolgt durch den euklidiscAbstand zwischen dem ersten und

letzten Schnittpunkt.
ST = /SP? — SP} (5.10)

wobei ST fur Narbenbreite und P fur den jeweiligen Schnittpunkt steht.

Die errechnete GrofR3e wird di$ oat -Wert in eine Liste geschrieben. Durchquert ein Strahl meh-
rere Narben, so werden alle GréRen addiert und gespeitstekein Schnittpunkt des Narbenge-
webes vorhanden, wird an dieser Stelle der Liste @ifier die Lokalitat eingetragen.

M PScar Segnent ati on. cpp:
for (int iRayNo = 0; i RayNo < i Nuntf Rays; i RayNo++) //NumOf Rays
{ CurrPoint = COG Currlndex = COG
/1 calc angle for ray (in rad)
float fstartRay = RayBegin * ((atan(1.0) * 4.0) / 180.0 );
float fRayAngle = fstartRay + (iRayNo * 2.0 * MPI) / i NunCf Rays;
/1 calc steplength
float fStepLengthX = cos(fRayAngle) * dSpacing2D * 0.5;
float fStepLengthY = sin(fRayAngle) * dSpacing2D * 0.5;
f Scar Thi ckeness = 0.0; //for non Scar Poi nt

while ("in Image’) // nmove fromcenter of Gavity along the ray
{ /'l one step ahead al ong the ray

f St epX += f St epLengt hX;

f StepY += f St epLengt hY;

/1go the step

Cur r Poi nt[ 0] COg 0] + fStepX / spacing[O0];

Curr Poi nt[ 1] Cod 1] + fStepY / spacing[l1];

Currlndex = CurrPoint;

/1 get Val ue

f GrayVal ue = Scarl mage- >CGet Pi xel (Currl ndex) ;

i f(fGrayVal ue == 1)
{ i f(hel pvariable == 0) //first ScarPoi nt
FirstPoint = Currlndex; helpVairable = 1;
/11 ast Scar Poi nt
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Last Poi nt = Currl ndex;

}
if(fGayVvalue == 0 & hel pVariable == 1) //first Point out of Scar

{ hel pvai rabl e = 0;
f Scar Thi ckeness += sqrt (pow FirstPoint[0]-LastPoint[0], 2)
+ pow( FirstPoint[1]-LastPoint[1], 2)
+ pow(FirstPoint[2]-LastPoint[2],2));
}ood

f Scar Thi ckeness = f Scar Thi ckeness * voxel Si ze;
t hi ckenessLi st. push_back(f Scar Thi ckeness);

In dem letzten Schritt wird die soeben erstellte Liste sortind auf ihr Minimum reduziert. Da
die Suchstrahlen die Narbenbreite pro Bildschicht bereshmd abspeichern, erfolgt zu aller erst
deren Einteilung in die Segmente. Fir die Berechnung wiedinfiormation der Regiongrenzen
des Ventrikels sowie die horizontale Resolution (Anzahi Eankte pro Segment und Schicht)
verwendet. AnschlieBend muss die Liste soweit reduziertiere dass lediglich die Anzahl von
horizontale mal vertikale Resolution Werte pro Segmenthanden sind. Fir die Berechnung wird
das Verhaltnis zwischen der Schichtenanzahl pro Regiordandertikalen Resolution bendtigt.

SchichtanzahlproRegion (5.11)

ten —
step vertikaleResolution

Ist der Wertstep grofRer als eins, so wird ein Mittelwert zwischen den Punkterpoliert, um die
Liste auf ihr Minimum zu verkirzen. Ist dahingegen der Wegia oder kleiner als eins, so werden
die Werte in die neue Liste kopiert. Bei dem Fall der zu gexiné\nzahl, werden die Werte nach
dem step-Prinzip vervielfaltigt. Das Ergebnis ist eine Liste mitnddokalen Ausmalfd der Narbe,
sortiert nach Segmenten und reduziert auf die Grol3e der Miémhliste. Der Transmuralitatsgrad
wird aus dem Verhdltnis der einzelnen Werte aus der Narlbash\WWanddickenliste berechnet und
gespeichert. Das Ergebnis beinhaltet demnach die lokadéhnung des Infarktgewebes und kann
dem Bulleye-Diagramm als Liste Gbergeben werden. Die saléedlichen Transmuralitatswerte
werden mit Hilfe einer Farbtabelle eingefarbt.
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Klasse 1. 2. 3. 4. 5.
Transmuralitaf 0% 1—25% | 26 —50% | 51 — 75% | 76 — 100%

Farbe -

Bild 5.8: Farbklassen der Transmuralitéat, angelehn{ah [41].

5.3.6 Darstellung der Quantifizierungsergebnisse

Die Analyseergebnisse werden durch textuelle und visiddlestellungen dem Anwender prasen-
tiert. Wie bereits im vorherigen Abschnitt angesprocheingd was Ergebnis ddPer cent Scar
textuell in einer Tabelle dargestellt. Dabei werden dieuxuiha der beiden Parameter der Her-
zwand und der Narbe sowie das Verhdltnis zueinander ausgedegl. Abb[5.9(a), Seite BO).
Die Lokalitat und das Ausmal’ der Narbe wird in einem BullByagramm veranschaulicht. Mit-
tels der Transmuralitat, die in einer Liste gespeichertdsuwird das Bulleye-Diagramm je nach
Narbenausdehnung eingeféarbt. Die Farbkodierung lehhtdabei an die Visualisierungsanalyse
von [41], wobei funf Farbklassen erstellt werden. Die Eiotey der Klassen erfolgt anhand des
Transmuralitatsgrades und wird in Tab¢llel 5.8 illustri®ie Farben grin, gelb und rot wurden so
gewahlt, dass griin keine und rot einen stark ausgedehnte Kegprasentieren. Fir die Zuordnung
der Farben im Bulleye-Diagramm ist eine Farbskala mit deudgehoérigen Prozentangabe ein-
gefugt. In der Visualisierung kann angesichts der Segnmaiieing die Lokalitat der Narbe und
somit die erkrankte Koronararterie diagnostiziert werdenAbbildung[5.9(0) wird ein solches
Bulleye-Diagramm dargestellt. Die Narbe befindet sich heseim Patienten im 5. Segment und
weist eine Uber5% Ausdehnung an den meisten Stellen auf. Durch die Lokalitédtder Positi-
on des rechten Ventrikels auf der linken Seite wird hier dikd Koronararterie fur die Ursache
des Herzinfarktes erkannt (auch wenn die Narbe bildlichteliegt). Darlber hinaus stehen dem
Anwender fir die Beurteilung der Narbenquantifizierungf fierschiedene Visualisierungsarten
zur Verflgung, die jeweils unterschiedliche Darstellaggekte verfolgen. Die Standardvisuali-
sierung des Analysefensters sind die originalen Late-Btgraent-Daten (Ablp.5.9](c), Seiid 80).
Durch den Regelschieber am Bildende kann zwischen denleamz8ildschichten geblattert wer-
den. Mittels dieser Ansicht, konnen die berechneten Aralgtten aus dem Bulleye-Diagramm mit
den Originaldaten verglichen werden. Wurde vitales GevabeNarbe definiert, so kann durch
einen Seed-Punkt die Korrektur des Analyseergebnissearggsverden (siehe dazu Kdp.513.7).
Das dreidimensionale Modell des linken Ventrikels auis §drasentiert das GrofRenverhaltnis und
die Beschaffenheit der Narbe in Abhangigkeit zum gesamtaaduskel. Das Infarktgewebe wird
anhand seines transmuralen Ausmalfies farblich hervorgeh@igl. Abb.[5.9(d), Seite_80). Aus
dem binéren Narbenbild wird in der dritten Visualisierurigeefalls ein Modell erzeugt, welches
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die dreidimensionale Form der Narbe illustriert. Dabei deunicht die im Konzept angesproche-
ne Methode der Delaunay-Triangulierung, sondern das Maxfader Marching-Cubes implemen-
tiert. Die Funktionsweise wird in Kapit€[Z.6.2 detaillidresprochen. Das Verfahren basiert auf
demVTK konformenvt kMar chi ngCubes Filter. Dieser berechnet aus dem Inputbild und den
Standard-Parameter eine optimale Triangulierung ([4@}eSL54-159). In diesem Fall ist das Ein-
gabebild das bindre Narbenbild aus der Segmentierung. Béeflache wird durch den Laplacian
Filter geglattet und die Kanten des Objektes verstarktcbulie Oberflichennormalen wird das
Modell beleuchtet und rot eingefarbt. Die Signalfarbe stéhdie Bedrohlichkeit der Narbe. Das
Ergebnis wird in Abbildun§ 5.9(F) dargestellt.

M PMapScar Vol une. cpp:
vt kMar chi ngCubes* pMar chi ngCubes = vt kMar chi ngCubes: : New();
pMar chi ngCubes- >Set | nput Connecti on(’ konvertiertes Narbenbild);
pMar chi ngCubes- >Conput eScal arsOf f () ;
pMar chi ngCubes- >Conput eGradi ent sOF f () ;
pMar chi ngCubes- >Conput eNor mal sOFf () ;
pMar chi ngCubes- >Set Val ue(0, 1.0);
pMar chi ngCubes- >Get Executi ve() - >Get Qut put | nf ormati on(0) - >
Set (vt kDemandDri venPi pel i ne: : RELEASE_DATA(), 1);

vt kSnmoot hPol yDat aFi | t er* pCont our Snmoot her = vt kSnoot hPol yDat aFi | ter:: New();
pCont our Sroot her - >Set | nput Connect i on( pMar chi ngCubes- >Get Qut put Port ());
pCont our Snoot her - >Set Nunber Of I t er ati ons(0) ;
pCont our Snoot her - >Set Rel axat i onFact or (0. 01) ;
pCont our Sroot her - >Set Feat ur eAngl e(60. 0) ; // 60
pCont our Sroot her - >Feat ur eEdgeSnmoot hi ngOf f () ;
pCont our Snoot her - >Boundar ySnoot hi ngOf f () ;
pCont our Srroot her - >Set Conver gence( 0. 0);
pCont our Srmoot her - >Get Execut i ve() - >Get Qut put | nf or mati on(0) - >
Set (vt kDemandDr i venPi pel i ne: : RELEASE _DATA(), 1);

Die letzten beiden Visualisierungsarten verfolgen denekspler Analysekontrolle, wobei zum
einen die Abschatzung der NarbengréRe und zum anderen gidbiiisse der Registrierung und
Maskengenerierung Uberprift werden. In beiden Darstgflonverden die so genannteage

Pl ane W dget eingefiigt. Diese ermdglichen eine Bildfusion zwischeregirdreidimensiona-
len Modell und einem Bilddatensatz. Das Prinzip dabei iagsdieweils nur eine Bildschicht in
Verbindung mit den3 DModell abgebildet wird. Durch das hoch und runter scrolfes-Richtung
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kdonnen die Bildschichten gewechselt werden. Ein direkerghich der Analyseergebnisse, zwi-
schen dem Narbenmodell und den originalen Late-Enhandedeen, kann hier erfolgen (Abb.

B9(), Seitd 8D). In Darstellurig 5.9][g) wird das dreidirsienale Myokardmodell mit den origina-

len Narbendaten fusioniert. Das Modell wurde durch dasrbiBild der Maskengenerierung und
demVTK konformen Marching-Cubes-Filter erzeugt. Die Aussageati&isualisierung, in Bezug

auf die Registrierungs- und Maskierungsprobleme, wird apitel[® diskutiert.

5.3.7 Korrektur der Analyseergebnisse

Aufgrund der immer wieder in der Literatur angesprochenerleme der automatisierten Verfah-
ren, wurde fir die Korrektur der Segmentierungsergebregse semi-automatische Methode im-
plementiert. Der Anwender kann durch Setzen eines Seekit¢aim Analysefenster das Ergebnis
beeinflussen und korrigieren. Das Ziel eines automatistieefahrens wurde dennoch erfillt, da
der erste Weg zum Ergebnis keine Eingaben des Benutzerdentfo

Der Seed-Punkt kann durch Dricken der Tds$¢ in das Render-Fenster des originalen LE-
Datensatzes gesetzt werden. Liegt dieser nicht innerredtdrdarktgewebes, wird der Anwender
aufgefordert einen erneuten Punkt zu setzen. Wird der Riaflihgegen in das erhellte Gewebe ge-
setzt, erfolgt eine Abfrage ob die Berechnung neu gestadeden soll. Beim Start der korrigierten
Narbenquantifizierung wird zuvor eRegi on Gr owi ng Filter angewandt, um das Infarktgewe-
be aus dem binaren Narbenbild der vorherigen Segmentieuegtrahieren. Dieser Algorithmus
ist I TK konform und benétigt als Eingabe einen bindren Datensatzinen Startpunkt. Anhand
des Seed-Punktes werden in alle Richtungen diejenigenl Yoxeiner Klasse definiert, die inner-
halb eines Grenzwertes (hidrfiir das Narbengewebe) liegen ([40], Seite 503-507). Fatgt\éert
unterhalb dieses Grenzwertes so endet dort die Narbenrégio[Z5.2).

M PScar Anal ysi sW ndow. cpp:

Connect edFi | t er Type: : Poi nter connect edThreshol d = Connect edFi | ter Type: : New();
connect edThr eshol d- >Set | nput ( m_pBi nar yScar | mage[ 0] ) ;

connect edThr eshol d- >Set Lower (1) ;

connect edThr eshol d- >Set Upper (1) ;

connect edThr eshol d- >Set Repl aceVal ue(1);

connect edThr eshol d- >Set Seed( Scar Posi ti on);

connect edThr eshol d- >Updat e() ;

Das neue binare Bild wird gespeichert und den Methoden ddredguantifizierung tbergeben.
Sind alle Analyseergebnisse neu berechnet, wird das Marggsfenster aktualisiert. Fir den Fall,
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—Analyze Result

Size of the Myocard: 106.82 ml
Size of the Scarn 1.13 ml
Percent Scar: 1.06 %

(a) Percent Scar

(b) Bulleye-Diagramm (c) LE-Datensatz (d) Ausmalf’ der Narbe

(e) Narbenmodell (f) Narbe und LE-Daten (g9) Myokard und LE-Daten

Bild 5.9: Darstellung der Quantifizierungsergebnisse.

dass ein Patient mehrere Narben besitzt, kann durch dasmh@te Setzen eines Seed-Punktes die
einzelnen Narben nach einander dem Ergebnis hinzugefirgiewe
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5.4 Implementierung der visuellen Verbesserung der Nar-
bendeformation

Die Berechnung der Narbendeformation und deren visuellstBlung in einem Analysefenster,
wurden bereits in(J1] umgesetzt. Die Idee der Bildfusionsohien dem deformierten Narbenmo-
dell und dem dynamischen Cine-Datensatz, wurde nicht uetgfesia das Ergebnis keine medi-
zinischen Aussagen liefern wirde. Dahingehen liefert diesi2llung der statischen/deformierten
LE-Daten mit dem dynamischen Ventrikelmodell eine Aussageieweit die Parameter der Funk-
tionsanalyse mit dem Infarktgewebe Ubereinstimmen. Eim&ldgie besteht, wenn die Narbe Uber
dem rot markierten Bereich und somit Gber der Dysfunktiontderzmuskels liegt. Weiterhin kann
durch diese Darstellung das Verhalten der Narben wahrews ¢lerzzyklus analysiert werden.

In der Diplomarbeit von S. Nowak wurden zwei Mdglichkeitegr 8ildfusion implementiert. Hier
kann ein statisches oder kiinstlich deformiertes Narbenveh mit dem dynamischen Ventrikelm-
odell verbunden werden. Aufgrund der vermehrten helletetieéd in den Narbendaten, bestand
die Aufgabe darin die Erkennbarkeit der Narbe durch einédMrbkardmaskierung zu verbessern.
Dabei wurde die Maske, die bereits in Abschiiff 3.3.2 vargksvurde, verwendet. Bei den stati-
schen Overlay der Narbendaten besteht weiterhin die Milgit das binare Narbenbild, welches
bei der Narbenquantifizierung berechnet wurde, als Maskaveenden. Die Maskierung erfolgt
dabei nach dem gleichen Verfahren wie in Kapife[3.3.3 bésicbn. Bei dieser Maskierungsart
muss allerdings die Narbenquantifizierung zuvor bereciveetien.

5.5 Design des Analysefensters

Das Analysefenster ist eine selbstandige Oberflache undgit#i in zwei Bereiche auf, wobei der
linke die Quantifizierungs- und der rechte die Visualisigrgergebnisse beinhaltet.

Auf der linken Seite wird das Bulleye-Diagramm fUr die Tramsalitdt und die Lokalitat dar-
gestellt. Das Bulleye-Diagramm verfligt Giber eine Konke@dte mit der Informationen wie Seg-
mentnummer, durchschnittlicher Transmuralitatswertgggment und Farbe ein und ausgeschaltet
werden kdnnen. Zudem verfligt es Uber eine Farbskala um dhefrden entsprechenden Transmu-
ralitdten zu zuweisen. Mit der Tastev kdnnen die horizontalen und vertikalen Resolutionwerte
und damit die Genauigkeit der Berechnung dargestellt werDée Taste s’ wechselt zur Aus-
gangsansicht. Unter dem Bulleye-Diagramm werden die Aseggebnisse d®er cent Scar
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in einer Tabelle illustriert. Die rechte Seite beinhaltetgatisches Renderfenster in dem zwischen
den unterschiedlichen Visualisierungsarten durch R&ditbens gewechselt werden kann. Bei dem
LE-Datensatz kann mittels ein€6i der s durch die einzelnen Schichten des Volumens geblattert
werden. Weiterhin kann der Datensatz mit der rechten Matgstaergroert und mit der mittleren
Taste verschoben werden. Bei den Darstellungen der dreidiibnalen Modelle kann zusatzlich
das Objekt mit der linken Maustaste gedreht werden. Mit desteli w und’ s’ kann zwischen
dem Triangel- und dem Oberflaichenmodell der Objekte gevedtclverden. In den letzten beiden
Darstellungen kann dartiber hinaus, die Transparenz deskt@bjdurch del i der eingestellt
werden. In Abbildun@5.70 wird das Analysefenster der Nagoantifizierung dargestellt.

Ml Scar Analysis Window 1B =]

i~ Transmurality [%2]

Bulleye Control:
[~ Segment Mumber W Walue ¥ Color

Wiew Dphior:

~Analyse Result
" Late-Enhancement[LE] Image:

Size of the Myocard: | 106.83 ml £~ Ventricle with Analpsis Results
Size of the Scar: 113 ml = Scar Mesh

Percent Scar 1.06 % & Gear Mesh with LE-Image

= Myocard Mesh with LE-Image

Bild 5.10: Analyse Fenster der Quantifizierungsergebnisse. Die Buite beinhaltet die Quanti-
fizierungsergebnisse und die rechte die unterschiedlivimralisierungsarten.
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..

Bild 5.11: Maskierung der LE-Daten durch dédK konformenMaskl! nageFi | t er und der
zuvor generierten binaren Maske.
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Kapitel 6
Auswertung und Diskussion

In diesem Kapitel werden die zuvor beschriebenen Verfalareagewertet und diskutiert. Dabei
werden neben den Ergebnissen, die Ursachen von Problentedenen Losungsmaoglichkeiten
vorgestellt. Um die Struktur dieser Arbeit beizubehalteriplgt eine Beurteilung der einzelnen
Verfahren. Bei der Auswertung der Narbenquantifizierungdwlias Programm zusétzlich auf den
Rechenaufwand und der Abhangigkeit der Eingabe getesteausgewertet. Die Bewertung der
Verfahren, die nicht in dieser Arbeit implementiert wurdeverden lediglich auf die Ursachen
hinsichtlich der Quantifizierungsprobleme untersuche Barbendeformation kann wie bereits er-
wahnt in [1] nachgelesen werden. Hier wird lediglich dasfMeren der visuellen Verbesserung
diskutiert.

6.1 Verwendetes Datenmaterial

Fur die Validierung des entwickelten Programms stehenfzBifildaten von unterschiedlichen Pa-
tienten zur Verfigung, die alle unmittelbar vor der Aufnaheinen Herzinfarkt erlitten. Die Daten
wurden in der Kardiologie der Universitatsklinik Heidetgenittels eines Philips MRT-Kernspins
aufgenommen. Die Magnetfeldstéarke dieses Tomographeagbet.5 Tesla und ist somit fur die
Herzuntersuchungen geeignet (vgl. Kadiield.1.2). Wahesner Untersuchungssitzung wurde je-
weils ein Cine-Datensatz fir die Funktionsanalyse und eite{Enhancement-Datensatz fur die
Narbenquantifizierung aufgenommen. Beide gehoéren zu demd&tdaufnahmen einer Herzin-

85
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Datensatz Cine-Daten Late-Enhancement-Daten
Nr. Auflosung | Spacing | Vol. || Auflésung | Spacing | Vol.
01 2562256217 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 2.0722.07x5.00 1
02 2562256217 | 1.4821.48x4.99 | 25 || 2562256222 | 1.72x1.7225.00 1
03 2562256216 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256222 | 1.9521.9525.00 1
04 2562256216 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 1.5321.5325.00 1
05 2562256216 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 1.7621.7624.99 1
06 2562256216 | 1.4821.48x4.99 | 25 || 2562256216 | 1.64x1.64x5.00 1
07 2562256217 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 1.48x1.48x5.00 1
08 2562256217 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 2.0722.07x5.00 1
09 2562256222 | 1.4821.48x4.99 | 25 || 2562256220 | 2.0722.0724.99 1
10 2562256220 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 1.8021.80x5.00 1
11 2562256224 | 1.4821.48x5.00 | 25 || 2562256220 | 1.80x1.80x4.99 1
12 2562256226 | 1.4821.4824.99 | 25 || 2562256220 | 1.9621.9624.99 1

Tabelle 6.1 Verwendetes Datenmaterial. Aufgenommen im Universitiigkim Heidelberg.

farktuntersuchung. Das Dateiformat der Bilddaten ist dédsBandardformabl COM welches vor
der Integration in disvedi cal | magi ng Pl at f or min ein Met a | nage konvertiert wird.

In Tabelld&.1L werden die Datensatze der zwolf PatientemeniBildauflésung, dem Spacing und
der Anzahl der Volumina aufgelistet. Dabei ist zu erkenmiass die Cine-Daten jeweils aus 25 Vo-
lumendaten bestehen. Die Late-Enhancement-Daten basdah@égegen nur aus einem Volumen
welches ca. auf 80% des Weges von der Enddiastole zur Etuldiasifgenommen wurde. Die
Bilddaten besitzen eine Auflésung v@B6 in z- und iny-Richtung und sind somit in der zweidi-
mensionalen Sicht quadratisch. Die Anzahl der Bildscleichi z-Richtung variiert zwischen den
einzelnen Bilddaten. Das Spacing ahnelt der Auflésung. Aiehsind die Voxelgrolde in- und
y-Richtung identisch und in-Richtung liegen diese bei etwa 5mm Tiefe.

6.2 Ergebnisse der Narbenquantifizierung

Ziel der Quantifizierung ist es, die Narbe in ihrem Ausmafgrifiokalitat und Beschaffenheit zu
untersuchen. Des Weiteren soll das Analyseergebnis fuAdarender eindeutig dargestellt wer-
den, so dass dieser so wenig Einarbeitungszeit wie mogtinbtigt. Eine weitere Anforderung ist
es, das Programm automatisch und ohne einer Vielzahl vetedilaren Parametern zu entwerfen.
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Das in dieser Diplomarbeit entwickelte Verfahren entdgriiesen Vorraussetzungen und bendétigt
eine wesentlich geringere Berechnungszeit als die tcawilie manuelle Methode der Narben-
guantifizierung. Demnach ist das Ziel der optimalen computerstiitzenden Diagnose durch das
erschaffene Programm garantiert. Im Folgenden werdeninlzelaen Verfahren der Prozesskette
ausgewertet und diskutiert.

6.2.1 Auswertung der bestehenden Registrierung

Die Reqgistrierung ist ein wichtiger Bestandteil der Nadpgamtifizierung. Dieser Schritt richtet
die Late-Enhancement- zu den akquirierenden Cine-Daterlaes hat den Vorteil, dass die Myo-
kardrander aus der Funktionsanalyse fir die Maskierundimnlen Herzmuskels genutzt werden
kénnen. Um Segmentierungs- und Quantifizierungsfehlerezmeiden, muss die Registrierung
bestmdglich berechnet werden. Der Registrierungssawesitexistierenden Verfahrens besteht aus
der Auswahl des zum LE- akquirierende Cine-Datensatzegiesaus der Ausrichtung der LE-
Daten. Beide werden in separaten Abschnitten diskutiert.

Automatische Auswahl der Cine-Daten

Die automatische Auswahl der zum LE- akquirierenden CiageD erfolgt durch die in der Funk-
tionsanalyse berechnete Information des enddiastolisZeépunktes des Herzens. Mittels dieser
Angabe und dem Wissen, dass die Aufnahme der Narbenbild&®0&ti des Weges von und zum
enddiastolischen Zustand aufgenommen wurden, wird despesthende Cine-Datensatz fur die
Ausrichtung automatisch bestimmt. Wenn der Mediziner ghdder Ansicht ist, dass die Auswahl
nicht akkurat berechnet wurde, kann dieser auf dem NotePamlel3D Vi sual i zati on and
Scar Anal ysi s die Auswahl des Datensatzes manuell abandern. Da das EgeBhangig-
keit der Volumenauswabhl variiert, kbnnen durch falschewaldentscheidungen Quantifizierungs-
fehler verursacht werden. In Abbildung®.1 werden die Ustieiede der Narbenquantifizierung
eines Patienten durch die automatische und manuelle Alsiaagestellt. Im linken Bild wird
das Resultat der automatischen Auswahl prasentiert. DiecBeung ermittelte den zweiten von
25 Cine-Datensatzen als das zum LE passende Volumen. In déenedbbildung auE 6l 1 wurde
der Cine-Datensatz manuell bestimmt. Dabei wurde durah ésuelle Kontrolle der zwanzigste
Volumendatensatz gewahlt. Wie zu erkennen, unterschaigérdie Ergebnisse gravierend in ih-
ren Analyseergebnissen. DRer cent Scar weist einen Unterschied vast Prozent auf. Die
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. 0
 Myocard Mesh with LE-Amage  Myocard Mesh wih LEAmage

Bild 6.1: Abhangigkeit der Ergebnisse von der Auswahl des zum LE- iakgenden Cine-
Datensatzes.

durchschnittliche Transmuralitat im flinften Segment tsakeidet sich uni.07 Prozenteinheiten.
Zudem ist die Beschaffenheit der Narbe bei der automatisgbgentber der manuellen Selektion
stark verkleinert. Die Lokalitat der Narbe ist das einziggdbnis, welches in beiden Varianten
identisch ist. Anhand dieses Beispiels wird deutlich, ddissautomatische Auswahl des Cine-
Datensatzes nicht immer das ideale Ergebnis liefert. Dielle[€.2 zeigt den Vergleich zwischen
der automatischen und manuellen Selektion der zur Verfjigtehenden Datensétze. Die manuelle
Auswahl wurde durch den visuellen Vergleich zwischen detebsitzen festgelegt. Das Ergebnis
dieser Auflistung zeigt, dass kaum eine Ubereinstimmungaven der automatischen und der ma-
nuellen Selektion besteht. Das beweist, dass die autathatduswahl der Cine-Daten korrigiert
werden musste um bestmogliche Ergebnisse durch das aigimmatVerfahren zu gewahrleisten.
In Kapitel[2 wurde bereits ein Korrekturverfahren vorgtistevelches mittels eines Ahnlichkeits-
mafes die Auswahl der Daten reguliert. Ausblick konnte dalreKorrektur-Verfahren sein, was
an dieser Stelle implementiert und getestet wird.

Ausrichtung der LE-Daten

Die Ausrichtung der Late-Enhancement-Daten erfolgt ddietRigide Registrierung, die das Nar-
benbild lediglich durch Rotation und Translation zum Cifmumen justiert. Aufgrund dieser
beiden Transformationen ist die rigide Form die einfachstd schnellste Art der Ausrichtung.
Fraglich ist jedoch, ob diese Art der Anpassung bei Bilddatke die schnellen und teilweise ver-
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Datensatz || Auswahl des Cine-Datensatzes
Nr. automatisch manuell
01 02 20
02 02 21
03 21 22
04 23 22
05 22 22
06 20 20
07 22 00
08 00 22
09 22 23
10 22 20
11 02 21
12 21 22

Tabelle 6.2Vergleich zwischen der automatischen und manuellen AusieshCine-Datensatzes.

anderten Eigenbewegungen des Herzens beinhalten, dgsreitst und damit jederzeit zufrieden
stellende Ergebnisse liefert. Anhand der Beispiele in &BB.wird deutlich, dass die gewabhlte
Registrierungsart erhebliche Schwachstellen aufweaistler linken Abbildung stimmen die Epi-
kardrander Uberwiegend in beiden Daten lberein. DagegelassErgebnis des Endokardrandes
mangelhaft. Hier ware zum Beispiel eine Skalierung und 8icieerung der Bilddaten von Néten.
In der mittleren Abbildung Uberdecken sich die Myokardemder Daten, das bedeutet, fur dieses
Beispiel reicht die rigide Registrierung véllig aus. Dashie Beispiel ist ein Beweis flr die Veran-
derbarkeit der Herzgeometrie in jedem Herzzyklus. In dieBall hat sich das Endokard in seiner
Ausdehnung verandert und eine Deformation der Bilddatemlgviediglich eine optimale Ausrich-
tung garantieren. Da das Registrierungsergebnis die Nquaatifizierung stark beeinflusst, sollte
an dieser Stelle eine stabilere Form der Ausrichtung vetleewerden. Neben der rigiden Form
gibt es die affine Registrierung, die zusatzlich zu der Rmtaind Translation die Skalierung der
Bilddaten erlaubt. Die elastische Form der Ausrichtungisttitzt neben den drei typischen Trans-
formationen die Scherungen und die lokale Verzerrung deeldBten. Die Verzerrung verursacht
jedoch eine Deformation des Narbengewebes und verfalachtrdh die originale Narbeninforma-
tion. Eine elastische Registrierung der Cine-Daten wé&e deénkbar. Diese Verfahren sollten vor
der Implementierung gegeniiber den erwarteten Resultaignies Rechenaufwandes verglichen
und getestet werden.
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&
beds

Bild 6.2: Auswertung der Rigiden Registrierung. Dabei wurden digl@ilmittels des Mosaik
Prinzips miteinander verschmolzen. Die linke obere undteeantere Ecke bilden das registrierte
Narbenbild. Die anderen beiden Bildausschnitte das akgeirde Cine-Volumen.

6.2.2 Auswertung der Maskengenerierung und Maskierung

Ziel der Maskierung war es, einen Interessenbereich in ddéa-Enhancement-Daten zu berech-
nen, der den Rechenaufwand der Narbensegmentierung feetginnd minimiert.

Die Generierung der Maske, durch den gegebenen Myokardrasdier Funktionsanalyse und
dem registrierten Narbenbild, erwies sich als ein schaellel nachvollziehbares Verfahren. Auf-
grund der einfachen Entfernungsberechnung kann der Arsveébeteits an den Stellen, in denen
die Endo- und Epikardgrenzen vom originalen Myokardrandiethen, Fehlinformationen im
Analyseergebnis vermuten. Dies stellt gegeniber kommexBerechnungen einen Vorteil dar,
da somit dem Anwender die Ursache der entstandenen Fefdaerizékannt ist und er daher das
Ergebnis besser bewerten kann. Ein Nachteil ist, dass dadtRestark von der Genauigkeit der
berechneten Myokardrander abhangig ist. In Abbildiing 6r8 dies anhand eines Beispiels ver-
deutlicht. Der rot eingefarbte Bereich definiert die gegrtei Maske. Um das Problem sichtbarer
zu machen, wurde die Maske nicht auf das registrierte Nailiesondern auf den entsprechenden
Cine-Datensatz gelegt, indem auch die Myokardrander bestavurden. In fast allen Schichten
ist links unten eine fehlerhafte Auswdlbung des Epikardesnzu erkennen. Im apikalen Bereich
kann der Fehler sehr deutlich identifiziert werden. Weitedind an einigen Stellen Ungenau-
igkeiten vorzufinden, die sich auf das Maskierungsergebeigtiv auswirken. In Verbindung mit
den zuvor diskutierten Registrierungsproblemen, konneitene Maskierungsfehler eintreten. Lie-
gen die Myokardrander durch eine mangelhafte Justierun@den nicht tbereinander, so kann
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Bild 6.3: Problem der Maskengenerierung. Die binare Maske (rot) libgr dem Cine-Datensatz.
Berechnungsprobleme lassen sich auf die Endo- und Epikaadr zurlick fiihren.

durch eine Positionsverschiebung der Maske informativgidden geléscht und Fehlinformatio-

nen dem Interessenbereich hinzugefligt werden. Befindardsitiber hinaus erhohte Grauwerte
in der Fehlinformation, wird das Quantifizierungsergetmisomatisch tUberbewertet. Eine Unter-
bewertung des Infarktgewebes erfolgt, wenn bei der Mashkieein Teil der Narbe abgeschnitten
wird. In Abbildung[5.I1 auf Seite B3 wird dieses Problem dehangigkeit deutlich. Besonders

im linken Teil sind Maskierungsprobleme am Endokardrandhanden. Die hellen Regionen, des
eigentlichen Bloodpools, werden zum Interessenbereittuigiefiigt und verfalschen somit das Er-
gebnis mit einer deutlichen Uberschatzung des Narbegewebe

Das entwickelte Programm bietet dem Anwender die Mdglittdie Maskengenerierung auf ihre

Korrektheit zu Uberprufen, in dem das Late-EnhancemelatBit dem generierten Maskenmodell
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fusioniert dargestellt wird (s. Abbildurig$.4). In dieseraigpiel liegt die Maske nicht vollstandig
im Myokard und ein Teil des rechten Ventrikels wird in die 8amtierung mit einbezogen. Die
hellen Regionen des Ventrikels verursachen die Fehlirdtion die in dem linken Bereich des
Bulleye-Diagramms zu erkennen ist.

Bild 6.4: Kontrolle der Maskierung durcRl aneW dget . Der rote Pfeil im Bulleye-Diagramm
markiert die Fehlinformation die durch eine fehlerhaftediarung am rechten Bloodpool entstan-
den ist (vgl. rechts).

Durch die angesprochene Abhéangigkeit der Ergebnisse voRegistrierung und den Myokar-
drander der Funktionsanalyse, muss die Optimierung de&idtasgsverfahrens zuvor in diesen
Prozessen erfolgen. Der Rechenaufwand des VerfahrensnvMaschnitf6.2.5 diskutiert.

6.2.3 Auswertung der Narbensegmentierung

Die Anforderung an ein automatisches Segmentierungsweria wurde durch die Otsu-Schwellwert-
Methode realisiert. Diese berechnet ohne manuelle Eimgdée optimalen Schwellwert zwischen
den Grauwerten der Narbe und der Herzmuskulatur. Jedoahdiaee, wie die meisten automa-
tisierten Verfahren, nicht zwischen den hellen Grauwedenentstandenen Fehlinformation und
der Narbe unterscheiden. Auch hier zeigt sich das Problass, Behler von vorherigen Prozessen,
sich negativ auf die Segmentierug auswirken und somit dastizierungsergebnis verfalschen.
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Die Narbensegmentierung scheitert, wenn die Fehlinfaonah deutlich hellere Grauwerte haben
als die Narbe selbst. Durch die Automatisierung wird dasBlagewebe als Herzmuskel und die
Fehlinformation als Infarktgewebe klassifiziert. Bei d@irg-allen versagt das Quantifizierungspro-
gramm und gibt eine fehlerhafte Analyse wieder. Da der Giadylich an der Fehlinformation
des maskierten Bereichs liegt, wird dieses Problem gleitihzgeldst, wenn die vorherigen Pro-
zesse optimiert werden. In Abbildufig?.5 wird das ProblemFaghlsegmentierung anhand eines
vorliegenden Datensatzes dargestellt. Hier bilden Ragiddéte die hellsten Stellen in dem mas-
kierten Bereich und fihren damit grof3tenteils zum Verlgstarbe. Das Analyseergebnis ist in
diesen Fallen derart von Fehlern belastet, dass es trotektar keine Unterstiitzung der Diagnose
darstellt.

Bild 6.5: Segmentierungsproblem. Fehlinformation ist heller atsNrbenbereich. Die Markie-
rung mit der Nummet weif3t auf intensitatsschwaches Narbengewebe und die Nuthaué helle
Artefakte hin. Die Narbe wird in diesem Beispiel aufgrund kellen Fehlinformation gro3tenteils
nicht erkannt und fuhrt somit zu einem Misserfolg der QUaigirung.

6.2.4 Auswertung der Analysekorrektur

Ziel der Analysekorrektur war es, durch ein moglichst ethfss und schnelles Verfahren, die ent-
standenen Fehlinformationen aus den Registrierungs-kibtasgs- sowie Segmentierungsschrit-
ten zu eliminieren. Fir die Korrektur wurde ein semi-auttstaes Verfahren herangezogen, da
automatisierte Methoden weitere Fehler verursachen kiiriMgirde zum Beispiel eine Methode
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r— Transmurality [%2] - Tranzsmurality [%]
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— Bulleye Controls
1 [~ Segment Mumber ¥ Valus ¥ Color

~ Bullepe Control:
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i~ Analyse Result ~Analyse Result-

[Size of the Myocard: | 10683 mi
Size of the Scar: 113 ml
Percent Scar, 1.06 %

[5ize of the Myacerd: | 10629
Size of the Scar: AT ml
Percent Scar: 446 %

Bild 6.6: Analysekorrektur durch Setzen eines Seed-Punktes in déehgewebdinks: automa-
tisch erzeugtes Analyseergebmischts: Korrektur des Analyseergebnisses.

implementiert werden, die das Narbengewebe aufgrund ditem segmentierten Flache defi-
niert, kbnnte im Einzelfall die tatsachliche Narbe der Qifimerung entgehen. Dies wirde ge-
schehen, wenn die Fehlinformation groRer als das tatshehlnfarktgewebe ist. Weiter wirde
das Programm bei Patienten scheitern, die mehrere Narbéteimmuskel haben. Aufgrund die-
ser Probleme erwies sich eine semi-automatische Losurah dégtzen eines Seed-Punktes als
die Beste. Dem Anwender wurde die Mdglichkeit geboten, ldukoklicken der Narbe im Late-
Enhancement-Bild das Analyseergebnis zu korrigierendEiir-all, dass der Patient mehrere Nar-
ben hat, kann der Anwender diese nacheinander anklickajediéim Seed-Punkt wird das Ergeb-
nis um eine neue Information erweitert. In AbbildUngl 6iBks) ist eine deutliche Fehlinformation
im Bulleye-Diagramm und in der Bildfusion zwischen LE-Dagatz und Narbenmodell zu erken-
nen. Nach der Korrektur ist lediglich die tatsachliche MNaitm Analyseergebnis vorhanden und
bewirkt somit eine Veranderung des gesamten Quantifiziengebnis (vglZ&l6recht s)). In
diesem Beispiel verandert siffer cent Scar um 3.6 Prozenteinheiten, wodurch eine erhebli-
che Uberschitzung der Narbe durch die vorherige Fehlirgtiom erkennbar wird. Insgesamt kann
nun der Anwender davon ausgehen, dass das bestmdglichenirger Narbenquantifizierung er-
reicht wurde. In Abbildun@617 wird ein Beispiel eines Patén mit mehreren Narben dargestellt.
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i~ Transmurality [%] ~ Transmurality [%]

- Bulleye Control:

Bullzye Control
{ ‘ [~ Segment Number ¥ Valus ¥ Color

[~ Segment Mumber ¥ Walue ¥ Color

Analyse Besull——————————————————— - , ~&nalyse Result
[Size of the Myocard: | 22282 mi
Size of the Scar 21.96 ml
Percent Scar: 985 %

[Size of the Myocard: | 22282 mi
Size of the Scar: 21.52 ml
Percent Scar. 966 %

Bild 6.7: Analysekorrektur durch Setzen mehrerer Seed-Pulikks: automatisch erzeugtes Ana-
lyseergebnisrechts: Korrektur des Analyseergebnisses durch Setzen mehreeek-RBankte. Die
Fehlinformation in den Segmenten 4, 10 und 14 wird aufgetobe

Hier kann durch Setzen mehrerer Seed-Punkte die Narbenumachach vervollstandigt werden.
Interessant bei dieser Methode ist auch, dass dadurchrdieleen Grol3en der Narbensegmente
ermittelbar ist.

6.2.5 Auswertung der Narbenquantifizierung

Die Auswertung der Narbenquantifizierung erfolgt durcreusthiedliche Aspekte der Analysege-
nauigkeit und der Ergebnisdarstellung. So wird der Tramatitétsgrad, das Ausmal3, die Lokalitét,
dasPer cent Scar und die Beschaffenheit der Narbe in unterschiedlichenalisigrungsarten
prasentiert. Das Volumen der Narbe und deren Verhéltnis Heramuskel werden textuell in ei-
ner Tabelle wiedergegeben und schlieRen aufgrund dessdairisehatzungen aus. Unstimmig-
keiten im Ergebnis sind nur in Abhangigkeit mit der entstareh Fehlinformation zu erwarten.
Das zweidimensionale Bulleye-Diagramm prasentiert didbBiaposition sowie deren transmurale
Ausdehnung im Herzmuskel. Die Anordnung des Diagramm®pgokd denA H A-Richtlinien und
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Datensatz || Erfolg Misserfolg Analyse-
Nr. Unterschatzung Uberschatzung| Korrektur
01
02
03
04
05
06
07
08
09 X X
10
11 X X
12 X

X[ X|X]| X| X

X X[ XX X[ X| X X

x

X[ X[ X[ X| X

Tabelle 6.3Bewertung des Quantifizierungsergebnisses.

ist bereits in der Kardiologie bekannt. Durch diese vetgdarstellung, kénnen die Mediziner das
Ergebnis auf Anhieb deuten, wodurch das Ziel der praxism&ngebnisprasentationen erfillt wur-
de. Die Beschaffenheit der Narbe wird durch ein einfachegiinensionales Modell dargestellt
und kann auf Wunsch einer genaueren Untersuchung gedreéheuagroRert werden. Das Ausmal3
der Narbe wird nochmals anhand eines Ventrikelmodelltiie. Die Farbkodierung des Modells
entspricht dem Transmuralitdtsgrad der Narbe. Durch dtegsentation kann der Mediziner eine
Diagnose uber die lokale Ausdehnung der Narbe im Herzmustk#en. Weiterhin werden hier
Strukturen der Narben deutlich, die vielleicht in dem Narbhedell untergegangen sind.

Die Korrektheit der Analyseergebnisse erfolgt durch dieftil Visualisierungsmaoglichkeit, der
Bildfusion zwischen dem Narbenmodell und den Late-Enhawece-Daten. Hier kann das Er-
gebnis Uberpriuft werden, inwieweit das berechnete Nadwelge mit der Information aus den
Bilddaten tbereinstimmt. Der Anwender kann durch Drickenrdittleren Maustaste das Late-
Enhancement-Bild Schicht fir Schicht durch das Narbenthbdesegen und somit das Analyse-
ergebnis kontrollieren. Dabei wird das Resultat auf dasvalfs der Narbe und der Abschéatzung
hinsichtlich von zuviel oder zu wenig Uberprift. Stellt deet Differenzen zwischen dem Modell
und den Originaldaten fest, kann er das Ergebnis dementsprd bewerten. In einigen Daten-
satzen flllt das Narbenmodell nicht vollstandig den heBerneich in den Bilddaten aus, wodurch
ein heller Rand um das Modell entsteht. Dies bedeutet, dasErdebnisse um einen geringfi-
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gigen Wert unterschétzt sind. Dagegen kdnnen entstandemenférmationen der Registrierung
oder Maskierung die Narbe deutlich Uberschatzt werden.

Die Klassifizierung der Quantifizierungsergebnisse deamgésn Bilddaten wird in Tabelle®.3 auf-
gelistet. Dabei wird unteErfolg und Misserfolgdes Verfahrens unterschieden. In der Spalte des
Misserfolges wird eine Aussage uber eine Unter- bzw. Ulbéitzcing der Narbe getroffen. Eine
Analysekorrektur ist in den meisten Datensatzen notwerldigs ist ein weiterer Beweis dafir,
dass eine Optimierung der Verfahren, die fir die Fehlinftiom verantwortlich sind, erfolgen
muss. In Abbildund 818 werden Bildausschnitte der vismeKentrolle der einzelnen Datensatze
dargestellt. Werden diese mit den Ergebnissen aus Tdb8leeglichen, so fallen die Fehlein-

Bild 6.8: Bildausschnitte der visuellen Kontrolle der Quantifiziegeergebnisse aller vorhandenen
Datensétzen. Das roBDModell ist das berechnete Narbenmodell. DatensatdNnd 11 sind
Beispiele fur ein schlechtes Quantifizierungsergebnis.
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schéatzungen sofort auf. Datensatz Numiiedefiniert falschlicherweise auf3erhalb des Herzmus-
kel einen gréReren Narbenbereich. Die Information deétdtiichen Narbe geht dagegen groi3-
tenteils verloren. Patient Numme@mweist eine Fehleinschatzung im linken mittleren Bereich au
was eine deutliche Uberschatzung des Narbengewebes zacHgrgat. Zudem kann der apikale
Bereich von einem Nicht-Mediziner nicht akkurat eingeszhéerden, da hier keine klare Tren-
nung zwischen Endokard und Narbe zu erkennen ist. Um dieréltetzu erweitern, wurde eine
Einstellung der Transparenz des dreidimensionalen Medethdglicht. Mit dieser Hilfe kann die
Narbe bis hin zur Durchsichtigkeit dargestellt werden uadrksomit bei schwierigen Ansichten
den Vergleich zwischen Originaldaten und Narbenmodebegsern. In Abbildung—8.9 wird eine
solche Transparenzeinstellung visualisiert. Es wirdldgytdass die Narbe mit der Beschaffenheit
der hellen Kontur der Bilddaten Ubereinstimmt. Im oberereR# ist eine geringe Unterschatzung
der Narbe zu erkennen, die dennoch fir ein erfolgreicheslifig akzeptabel ist.

Bild 6.9: Transparenzeinstellung der visuellen Kontrolle.

Neben der Kontrolle der Analyseergebnisse durchldeesye Pl ane W dget vom Narbenmo-
dell und -bild, gibt es den weiteren Vergleich zwischen degeBnissen im Bulleye-Diagramm und
den Originaldaten. In Abbildurdg 6110 wird das Quantifiziegsergebnis des Patienten Numrher
dargestellt. Wie bereits aus der Tabelle bekannt, ist didagensatz ein negatives Beispiel fur die
Quantifizierung. Das Diagramm weist dort eine Narbe auf, il i Wirklichkeit keine befinden
und die eigentliche Narbe wird dahingegen grof3tenteilstrtkannt und somit unterbewertet. Das
gesamte Analyseergebnis ist daher fur den Mediziner ushbear.
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Bild 6.10: Visueller Vergleich zwischen den Originaldaten und dem lpseergebnis. Das Nar-
bengewebe wurde lediglich in den Segmenten 4 und 15 geditgéikannt. In den Originaldaten
ist die Narbe jedoch in den Segmenten 4, 5, 6, 10, 11 und 15finden. Das Analyseergebnis ist
somit fir den Mediziner unbrauchbar.

Insgesamt liefert das Quantifizierungsergebnis Inforomam Gber die lokalen GréRenverhaltnisse
und Beschaffenheiten von Narbengewebe des linken Veldrikafgrund der vorhandenen Fehlin-
formation kann es dennoch zu Unter- oder UberschatzungeNadengewebes kommen. Daher
ist unbedingt eine Optimierung der Verfahren von Néten diise Fehlinformation auslésen. Des
Weiteren weisen mehrere Ergebnisse um die Narbe herum kallem Ring auf. Dort wurde die
tungen und mit einem einstellbaren Ausmalf3 konnte diesésddPnzum Beispiel semi-automatisch
beheben.

Ein Vergleich zu einem manuellen Quantifizierungsergehngsder Praxis kann hier nicht herange-
zogen werden. Weiterhin kann keine Bewertung durch deni&lagen erfolgen, da das Programm
zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Diplomarbeit nichtdféentlicht wurde.
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6.2.6 Auswertung des Rechenaufwandes

Dieser Abschnitt untersucht die in der Anforderungsareafgstgelegte Vorraussetzungen des Re-
chenaufwandes fir das gesamte Verfahren der Narbenqaigntifig. Dort heil3t es: ein Programm
ist nur dann in der Praxis unterstitzend, wenn die verdbgidn Ergebnisse mit einer wesentlichen
Zeitersparnis gegenuber der traditionellen, manuellethbtie berechnet werden. Da in dieser Ar-
beit allerdings nicht die genaue Zeiteinheiten der prakgés Methode vorliegen, werden diese im
folgenden grob abgeschétzt und mit dem berechneten Aufd@ndntwickelten Methode vergli-
chen.

Wie in Abschnit 3]l beschrieben, markiert der Arzt auf feBligdschicht das Narbengewebe und
berechnet anschlieRend mit den vorhandenen Parametevoldagen. Diese Art der Berechnung
koénnte, bei einem gelibten Mediziner, ta.Sekunden pro Schicht andauern. ARGfBildschich-

ten waren dies knappMinuten plus2 Minuten, um die Daten fUr die Narbenanalyse auszuwerten.
Das Ziel war es also, ein Programm zu entwickeln welches gegrals7 Minuten bendtigt um
ein vergleichbares Ergebnis zu liefern. Die nachfolgendalyse des Rechenaufwandes bezieht
sich lediglich auf die Narbenquantifizierung, d.h. sietstamit der Registrierung und endet mit
der Visualisierung der Ergebnisse. In Tabé&llg 6.4 wird declienaufwand jedes einzelnen Ver-
fahrens aus der Prozesskette dargestellt. Der Quantifigjeschritt besteht aus der Analyse der
Narbengrofe, die ortliche Ausdehnung und aus der Bereghdenlokalen Transmuralitat. Die
Visualisierung beinhaltet das Erzeugen des Narbenmouletisias Offnen des Analysefensters in
dem die ermittelten Ergebnisse prasentiert werden. DergDten mit denen diese Daten ermittelt
wurden, ist ein AMD Athlon 64 X2 Dual Core Prozessor 4600+ 268 RAM und einer Nvidia
6600 Grafikkarte. Auf den ersten Blick ist in die Tabelle zkesmen, dass die Registrierung tber
den hochsten Wert des Rechenaufwandes verfligt, wobei deh&ualnnitt beil3.363 Sekunden
liegt. An zweiter Stelle erfolgt die Maskierung mit einerdRenzeit vorv.234 Sekunden. Die rest-
lichen drei Verfahren der Segmentierung, Quantifizierumgyder Visualisierung benétigen jeweils
weniger als eine Sekunde fiir ihre Berechnungen. Wird dastdaig der Segmentierung betrachtet,
so wird an der Durchschnittszeit von MuR72 Sekunden deutlich, dass das Otsu-Verfahren in der
Kombination mit dem Maskierungsschritt eine gute Zeitargjs darstellt. Es kann festgehalten
werden, dass die bestehende Registrierung in 8f\waind die eigentliche Narbenquantifizierung
nur2/5 der Rechenzeit einnimmt. In Tabelle16.5 wird die prozemtiddrteilung der detaillierten
Prozessschritte dargestellt. Demnach kann abschliefesabgwerden, dass die Anforderung an
den Rechenaufwand vollkommen erfillt wurde. Es ist schib3ast unmdglich mit einer manu-
ellen Methode innerhalb von n@2i.606 Sekunden ein vergleichbares Ergebnis zu erhalten. Auch
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Datensatz|| Regi- | Mask- | Segment-| Quanti- | Visuali- | Gesamtzeit
strierung | ierung | ierung | fizierung | sierung

01 14.595 | 06.297 | 00.859 00.110 00.047 21.908
02 15.407 11.907 | 00.890 00.125 00.047 28.376
03 11.532 | 04.406 | 00.688 00.078 00.031 16.735
04 11.828 12.642 00.859 00.109 00.047 25.485
05 11.907 | 04.766 | 00.921 00.079 00.046 17.719
06 17.454 | 09.219 | 01.218 00.094 00.063 28.048
07 11.234 | 05.438 | 00.875 00.078 00.047 17.672
08 13.094 | 06.016 | 00.797 00.078 00.031 20.016
09 10.063 | 05.391 00.672 00.062 00.063 16.251
10 14.907 | 05.672 00.906 00.078 00.063 21.626
11 18.500 | 07.407 | 01.125 00.078 00.047 27.157
12 09.829 | 07.641 00.656 00.094 00.047 18.267

| @ | 13363 |07.234| 00.872 | 00.089 | 00.048 | 21.606 |

Tabelle 6.4Rechenaufwand der Narbenguantifizierung. Auflistung dehBezeiten der einzel-
nen Prozesse.

Registrierung | Maskierung | Segmentierung| Quantifizierung | Visualisierung

% 61.85% 33.48% 4.04% 0.41% 0.22%

Tabelle 6.5Prozentanteil der einzelnen Prozesse zum Gesamtverfahren

wenn das Analyseergebnis durch Seed-Punkte korrigieiememuss, Uberschreitet die gesamte
Rechenzeit keine eineinhalb Minuten.

6.2.7 Vergleich zu anderen Verfahren

Fur den Vergleich zwischen dem entwickelten Programm urt@m Algorithmen werden ein-
zelne Aspekte der Verfahren herausgegriffen und gegergéstellt. Diese getrennte Betrachtung
l&sst sich damit begriinden, dass bisher kein Verfahren defatd) des in dieser Arbeit entwickel-
ten Analyseprogramms erreicht.

Durch die Anforderung an ein voll-automatisches Verfahsir bereits einige Algorithmen, die
in Kapitel[32 vorgestellt wurden, fir den Vergleich unhribar. Dazu zéhlen meist die manu-
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ellen Methoden, die durch Benutzerintegration das Nardeege aus der Bildinformation der
Late-Enhancement-Daten extrahieren. BeispielsweisdiseidasHeart Analysis Toolus [27]
Zzu nennen, welches durch rein manuelles Einzeichnen daseNgewebe aus den Daten seg-
mentiert. Von den sieben vorgestellten Schwellwertvegiahaus [[20] sind lediglich zwei Ver-
fahren laut der Veroffentlichung fir die Narbensegmentigr geeignet. Das beste Verfahren ist
ein semi-automatisches Verfahren, welches trotz autsoteir Myokard-Maskierung hier nicht
voll-automatisch implementiert werden kann, da die Bemaadly den Mittelwert des vitalen Ge-
webes bendttigt. Eine Definition des vitalen Gewebes kanint mictomatisiert festgelegt werden,
da die Narbe in allen Bereichen entstehen und sich je nacima@sausbreiten kann. Das au-
tomatische Verfahren weist ebenfalls Méangel bei der Benech auf. Die Fehlinformation bzw.
die hellen Nicht-Narben-Regionen in den Bilddaten vedi@s die Schwellwerte und somit das
Ergebnis. Eine sehr grofl3e Narbe oder ein grofRer Anteil virtirffermationen bewirkt einen er-
héhten Grenzwert, welcher eine Unterbewertung des anitavebes zur Folgen hatte. Aufgrund
dessen wurde in dieser Arbeit ein Schwellwertverfahreruteindas mehrere Grenzwerte aus den
unterschiedlichen Grauwerten automatisch berechneViBiglisierung der Analyseergebnisse ist
in den meisten Veréffentlichungen oberflachlich oder gahinbehandelt worden. Die ih[lL4] vor-
gestellteView ForumSoftware von Philips beinhaltet bereits das Bulleye-Daagm fir die Ana-
lyse der Transmuralitéat. Jedoch unterliegt dieses nichiad\-Richtlinien und ist weiterhin nicht
detailliert genug aufgeltst. Das in dieser Arbeit verweea@®-Bulleye-Diagramm entspricht den
AHA-Richtlinien und macht bereits Aussagen Uber die Beschiadfié und das lokale Ausmal des
Narbengewebes. Die anderen Visualisierungsarten, wigieBusion des Narbenmodells mit dem
Narbendatensatz, wurde ebenfalls in keiner Veroffenilichgefunden. Weiterhin wird in der Lite-
ratur keine Aussage Uber den Rechenaufwand der einzelnéahkén gemacht, daher kann auch
hier kein Vergleich stattfinden. Jedoch kann davon ausgegewerden, dass durch die manuellen
Prozeduren die Rechenzeit der anderen Algorithmen um eifie¢hes erhdht wird.

6.2.8 Zusammenfassung

Die Narbenquantifizierung ist zusammengefasst ein autsierdtr Prozess, der die Narbe inner-
halb von wenigen Sekunden in ihrer Beschaffenheit und déada Ausmald quantifiziert. Die

Visualisierungen der Analyseergebnisse basieren aufaattedlichen Aspekten der Informati-
onsprasentation, wobei jede die Anforderung einer klarsmellen Aussage erfillt.

Das Analysefenster ist eindeutig aufgebaut. Auf der linBeite werden dem Mediziner die berech-
neten Resultate prasentiert. Das Bulleye-Diagramm eotdpiten AHA-Richtlinien und steht fur
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das Ausmalfd und der Lokalitat des NarbengewebesPBasent Scar sowie die Volumina des
Herzmuskels und der Narben werden textuell dargestelltsahtie3en somit Fehlinterpretationen
aus. Die rechte Seite des Analysefensters prasentierisiiellen Ergebnisse, wie die Beschaffen-
heit der Narbe, das Ausmalf? im Herzmuskel sowie die Konttgliohkeiten durch den Vergleich
zwischen dem originalen Late-Enhancement-Datensatz emdBililleye-Diagramm. Die Kontrolle
der gesamten Abschéatzung des Narbengewebes kann duralsibe Bes Narbenmodells mit dem
Narbenbild erfolgen. Weiterhin kann der Mediziner den Wusg sowie den Hintergrund der ent-
standenen Fehlinformationen durch die Vereinigung der Mdyd-Maske und dem LE-Datensatz
nachgehen. Insgesamt erfullt das Verfahren der Quantifizigjegliche Bedingungen der Anfor-
derungsanalyse und ist demnach fir die computergestigZeiagdinose in der Praxis geeignet.

Allerdings sollte hier noch erwahnt werden, dass die Vegiahauf die die Quantifizierung aufbau-
en, bisher semi-automatisch implementiert sind. Da jediashAnalyseergebnis von den Positionen
der drei Seed-Punkte abhangig ist, sollte in naher Zukwer&ucht werden, auch diese Verfahren
zu automatisieren um die Ergebnisse zu stabilisieren unBemtanwendungen des Mediziners zu
vermeiden. Die Abhangigkeit lasst sich anhand der Regisimgs- und Maskierungsergebnisse be-
weisen. Die Seed-Punkte, die in Mitte des Bloodpools detdreBilddaten gesetzt werden, bilden
den Startpunkt der Registrierung sowie den Rotationsungpund beeinflussen somit das Ergebnis
der Datenjustierung je nach Punktpositionen. Die Seedtuder Cine-Daten wirken sich in un-
terschiedlichen Ergebnissen der Funktionsanalyse awsbedeutet dass die Myokardrander sich
verandern und somit die Maske je nach Seed-Punkt beeinflussgen Abbildungef 611 His6l12
werden die verschiedenen Analyseergebnisse in AbharigidgeSeed-Punkte dargestellt. Fir die
FunktionsanalyseqP} und SP2) werden zwei und fir die Registrierung Pr) ein Seed-Punkt
verlangt. In Datensatz Nrentsteht ein erheblicher Unterschied zwischen den Anatgsbnissen,
durch das Verschieben der Seed-Punkte um jeweils einer.\EExést zu erkennen, dass sich das
Ausmal3, die Beschaffenheit sowie das Volumen der Narbe iéAdigkeit der gesetzten Punkte
deutlich andert. Die Beschaffenheit der Narbe des Patiesutis Datensatz Nx,. wird als Donut
bezeichnet. Das bedeutet, die Narbe ist nicht in sich gessbh, sondern weist hohle Innenrau-
me auf. Diese Struktur der Narbe wird in der linken Abbildwsdnr gut deutlich. In dem rechten
Analyseergebnis ist die Narbe dahingegen offen und bildatekcharakteristische Donut-Narbe.
Kontrolliert der Mediziner in diesem Bespiel das Ergebrichhimit dem originalen Narbenbild,
wirde ihm diese Information der Narbenart vollkommen emgge



104 KAPITEL 6. AUSWERTUNG UND DISKUSSION

Il Scar Analysis Window

= [ 1 [ —
’VrSEgmsmNumbev ¥ Value ¥ Color ‘ sttt s s s ’VrSEgmsmNumbev ¥ Value ¥ Color ‘
~nalse Resut—————————————— e ~nalse Resut—————————————— L
ateErhancementLE) Image c entLE) Image
Size of the Myocard: | 106.83 ml with Analysis Flesults Size of the Myocard | 103,02 ml » with Analysis Flesults
ize of the Scar. 113wl i ca 073wl « b
108% h with LE-mage oz h it LE-Image.
 Myocard Mesh with LE-Image  Myocard Mesh with LE-Image

(a) SPL = (120,134,8); SP2 = (130, 130, 8) (b) SPL = (121,135,8); SP2 = (130,129, 8)
SPr = (120,112,9) SPr = (121,113,9)

Bild 6.11: Analyseergebnisse in Abhéngigkeit der gesetzten Seekit®Ubatensatz Nr.

19052 ml
20w o
1205% car LE-Image.

© Myocard Mesh with LE-Image

19985 ml
2586l
123 %

(@) SPE = (105,115,8); SP2 = (120,128, 8) (b) SPL = (106,114, 8); SP2 = (121,129,8)
SPr = (121,126,10) SPr = (122,125,10)

Bild 6.12: Analyseergebnisse in Abhéngigkeit der gesetzten Seekit® Ubatensatz N.
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6.3 Ergebnis der visuellen Verbesserung der Narbende-
formation

Das Ziel der visuellen Verbesserung der Narbendeformaitiovierbindung mit der Bildfusion des

in [I] erstellten Endokardmodells bestand darin, die Ndiibelen Anwender vollstandig erkenn-
bar zu machen. Durch die Bildinformation aufRerhalb der Harbgion wurde in vielen Féllen die
Narbe bis hin zur Unkenntlichkeit verdeckt. Mit Hilfe der libyder-Maske wurde der gré3te Teil
der hier uninteressanten Informationen weg geschnitteAbbildung6.14(q) ist das Ergebnis die-
ser Maskierung dargestellt. Es ist deutlich zu erkenness ttatz des erstellten Interessenbereiches
weiterhin viele Informationen im Bild vorhanden sind, die &larbe verschleiern. In einigen Da-
tensatzen ging die Information der Narbe weiterhin vollegloren. Aufgrund dessen wurde mit
Hilfe der erstellten Maskierungsart der Narbenquantifimig das Ergebnis der Fusion mit dem
statischen sowie deformierten LE-Datensatz visuell awégeet.

Bei der Bildfusion zwischen dem statischen Narbendateasatnd dem Endokardmodell kann
der Anwender zwischen zwei Méglichkeiten der Maskierundnld. Zum einen kann durch die
Donut -Maske, die den Herzmuskel extrahiert, das Narbengewetmenatisch aus den Bildda-
ten hervorgehoben werden (vgl. Ab. 6.14(b)). Das visuétlgebnis ist gegeniliber der Zylinder
Maske erheblich verbessert. Das Narbengewebe ist einvearmif erkennen. Die Grauwerte am
Apex sowie auf der Hinterseite des Endokards, stellen digesmnnten Fehlinformationen dar.
Die Ursache dieser Bereiche wurde bereits in Abschniit 6t2rsucht und diskutiert. Die zwei-
te Maskierungsmaoglichkeit ist erst moglich, wenn der Andesnzuvor das Verfahren der Nar-
benquantifizierung aufgerufen hat. Denn in diesem wird @gsnentierte Narbenbild berechnet,
welches fur die Maskierung herangezogen wird. In diesensiai
(Abb.[6.T4(c)) wurde bereits das Analyseergebnis durcarebeed-
Punkt im Infarktgewebe korrigiert und ist somit frei von fieforma-
tionen. Werden nun beide Ergebnisse verglichen, erscl@nNar-
be gegeniuber dé&donut -Maskierung verkleinert. Wird allerdings der
graue Schleier um die Narbe entfernt, nahern sich die Ergsbman.
Ein weiterer Vorteil dieser Visualisierungsart ist, dags\Wurzel des
Infarktgewebes durch Heranzoomen sichtbar wird (s. da2uBi3). gild 6.13: Sichtbarkeit
Mittels dieser Information kann der Mediziner Aussage T Nar- 4. Narbenwurzel.
benursprung machen und in seine Diagnose einbinden. Di&i&as

rung der kiinstlich erzeugten Narbendaten erfolgt ledigliarch deri t kDonut - Fi | t er 2D,
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(a) Zylinder-Maske (b) Donut -Maske (c) segmentiertes Narben-
bild als Maske

Bild 6.14: Visualisierungsverbesserung des statischen OvertyZylinder Maske aus]1]b)
Maskierung des Herzmuskels durch denkDonut Fi | t er 2D, ¢) Maskierung durch das Nar-
benbild aus den Quantifizierungsergebnissen.

wobei dieser die Zylinder-Maske ersetzt. Das mafRgenaueliigten des Herzmuskels und das
Loschen der uninteressanten Informationen in den Datdat,die Narbe in jedem Zeitpunkt des
Herzzyklus hervor. Dabei wird die klare Trennung zwischemdiernarbten und dem umliegenden
gesunden Gewebe gegenlber der Zylinder-Maske um ein WieBeatverbessert und unterstutzt
somit den Mediziner in seiner Analyse Uber die Narbendeftion wahrend der Kontraktion des
Herzens. In Abbildung 615 auf Selfe107 wurde ein Narbemmdattz aus den vorhandenen Daten
kiinstlich erzeugt, maskiert und mit dem dazugehdrendemlEamdmodell fusioniert. Das avitale
Gewebe ist in den meisten Zyklen sehr gut zu erkennen. Dasbkigjin den weniger guten Da-
ten kann durch Einstellen der Transparenz verbessert webgnn flir den Beweis der visuellen
Optimierung durch die neue Maskierung, wurden die Datendenit gleichen Einstellungen auf-
genommen. Dies zeigt, dass der Mediziner keine groRartigeanderungen der Visualisierung
vornehmen muss, um ein gutes Ergebnis fir die Analyse zutenhdn diesem Beispiel ist zu
erkennen, dass sich das Narbengewebe in Abhangigkeit degyKkis verandert. Besonders in
der Narbenspitze sind Bewegungsablaufe zu erkennen. Bagsigder obere Bereich der Narbe
starr, was darauf zuriick fuhrt, dass dort der Narbenurgpiagt. Eine Maskierung durch das seg-
mentierte Narbenbild aus den Quantifizierungsergebnissea auch hier theoretisch méglich. Um
dies jedoch zu verwirklichen, musste fur jedes einzelnedatiumen ein solches Maskenbild vor-
liegen. Dies bedeutet, dass nicht nur die Late-EnhancebDatein sondern auch das segmentierte
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Narbenbild kinstlich erzeugt werden misste. Jedoch wuiete dMaskierungsart aufgrund der
langen Berechnungszeit von Uber einer halben Stunde flUEd&sigen von zwei kiinstlichen Da-
ten nicht implementiert. Das erwartete Resultat kann dah&saufwand gegeniber dem Ergebnis
derDonut -Maskierung ebenfalls nicht rechtfertigen.

Bild 6.15: Visuelle Verbesserung der Narbendeformation. Der defemti@iNarbensatz fusioniert
mit dem in [1] erzeugten Ventrikelmodell. Die visuelle Kektur erfolgte durch die Extrahierung
des Herzmuskels ¢ kDonut Fi | t er 2D).
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Kapitel 7

Zusammenfassung und Ausblick

7.1 Zusammenfassung

Im Rahmen der Diplomarbeit wurde ein automatisches Vegfalzur Quantifizierung und Visua-
lisierung von Infarktbereichen des linken Ventrikels eickelt. Es wurde gezeigt, dass das Pro-
gramm innerhalb kirzester Rechenzeit ein umfangreichedyAeergebnis der Quantifizierungs-
parameter, der dreidimensionalen Narbendarstellung endimterschiedlichen Kontrollmdglich-
keiten der Resultate berechnet und visualisiert.

Die Segmentierung des Narbengewebes erfolgt durch dasatische Multilevel-Otsu Schwell-
wertverfahren. Der Rechenaufwand wurde durch eine vayaevlyokardmaskierung minimiert.
Die Quantifizierung des avitalen Gewebes erfolgt auf unkeesllichen Aspekten. Das Verhaltnis
zwischen dem Narben- und dem Myokardvolumen wurde anhasmidatgmentierten Narbengewe-
bes und der generierten Maske berechnet und bildePelasent Scar . Durch das Aussenden
von Suchstrahlen wurde die lokale Ausdehnung des neknatisGewebes ermittelt und mit der
Herzwandbreite aus der Funktionsanalyse in Verhaltnistge$as Ergebnis ergibt die Transmura-
litat der Narbe, die in einerAHA-konformen Bulleye-Diagramm dargestellt wird. In diesexrgtel-
lung wird zudem die Lokalisierung des Narbengewebes undrétirankte Koronararterie durch das
Narbengebiet definiert. Das dreidimensionale Narbenrhadel durch ein Marching-Cubes Ver-
fahren generiert und gibt Auskunft Uber die Beschaffenthestavitalen Gewebes. Fir die Kontrol-
le der Analyseergebnisse stehen dem Anwender drei vedsaigeVisualisierungsmaglichkeiten
zur Verfugung. Die originalen Late-Enhancement-Datennkednfir den Vergleich zwischen den

109
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ermittelten Werten im Bulleye-Diagramm und der Bildinfation herangezogen werden. Fehl-
informationen kénnen hier erkannt und durch einen SeedktRanmrigiert werden. Die Bildfusion
zwischen dem Narbenmodell und den Originaldaten illustri@ie Prazision der Analyseergebnis-
se. Hier werden Unter- und Uberschétzungen des Narbengevagutlich. In der letzten visuellen
Kontrolle wird das Myokardmodell mit den LE-Daten vereimiouiefert somit Aussagen uber die
Ergebnisse der Registrierung und Maskengenerierung.

Die Qualitat der Narbenquantifizierung wurde an den voelieien Datensatzen getestet und ausge-
wertet. In zehn von zwolf Féllen wird das Narbengewebe gréath segmentiert und quantifiziert.
In einem Datensatz wird die Narbe dagegen stark Uibersahddizin dem anderen ging die Infor-
mation aufgrund der schlechten Bildqualitat und der Regisingsprobleme grof3tenteils verloren.
Die entstandene Fehlinformation in den Analyseergebnisged semi-automatisch durch Setzen
eines Seed-Punktes im Analysefenster korrigiert. Meh¥amenbereiche im Herzmuskel konnen
durch Setzen mehrerer Seed-Punkte nacheinander hingagefiden. Die Entstehung der Fehlin-
formation kann auf den Registrierungs- und Maskierunggis@uriick gefiihrt werden, wobei die
Maskengenerierung auf die Korrektheit der Myokardrandar Flinktionsanalyse beruht. Um in
naher Zukunft die Fehlinformation vollig zu vermeiden, katie rigide Registrierung durch eine
affine oder eine elastische Art ersetzt werden. Dabei s@tech der Zeitaufwand bertcksich-
tigt werden, da die derzeitige Registrierungsform beit85% des gesamten Rechenaufwandes
ausmacht. Die Generierung der Myokardrander kann durchréltmaZnahmen wie z.B. weitere
Abstandsberechnungen gegen Ausreif3er widerstandsfaegeacht werden. Eine Abhangigkeit
zwischen der Analysequalitat und den erforderlichen Staikte der Funktionsanalyse und der
Registrierung wurde an mehreren Beispielen bewiesen. UWnQdantifizierungsverfahren zu sta-
bilisieren sowie Fehlanwendungen des Mediziners zu vetemeisollten diese Punkte ebenfalls
automatisch generiert werden.

Die visuelle Verbesserung der Narbendeformation erfatfstenfalls im Rahmen dieser Diplom-
arbeit. Durch die exakte Myokardmaskierung der Late-Eobarent-Daten wurden die aul3en lie-
genden Bildinformationen entfernt und das Infarktgewebevérgehoben. Die Struktur und der
Ursprung der Narbe wurden durch die visuelle Aufbereituag@aten definierbar. Fehlinforma-
tionen kdnnen gleichermafen, wie bei der QuantifizieruregiNdrbeninformation verfalschen oder
verdecken. Die Ursachen sind die gleichen und lassen sfctli@Registrierung und Maskenge-
nerierung zurick fihren. Bei der Bildfusion zwischen deatisthen LE-Datensatz und dem Ven-
trikelmodell wird zusétzlich die Maskierung mit dem segmienen, bindren Narbenbild zur Ver-
flgung gestellt. Diese ist erst anwendbar, wenn zuvor dib&tauantifizierung berechnet wurde.
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Diese Art ermoglicht eine exakte Maskierung der Daten, uadNérbe wird ohne Fehlinformation
auf dem Ventrikelmodell dargestellt.

Insgesamt liefern beide Verfahren eine detaillierte undeitige Analyse des Infarktgewebes, die
die manuelle Untersuchung in der klinischen Praxis sorgémzen kénnen.

7.2 Ausblick

In diesem Abschnitt werden Ansatzpunkte fir weiterfuheeRatwicklungen fur das in dieser Ar-
beit vorgestellte Verfahren aufgezeigt.

Die Beschaffenheit der Narbe kann zwischen einer gesanessund einer getffneten Struktur
unterschieden werden. Die Offenen werden auch als Dontlidiébezeichnet. Das avitale Gewe-
be kann aufgrund des umliegenden nekrotischen Bereichkeszu der Pumpleistung des Herzens
beitragen. Daher kdnnte von Interesse sein, diesen Bedeichavitalen Gewebe hinzuzufiigen,
um das vollige Ausmald der Kontraktionsdefizite einzusdmitbie Umsetzung konnte durch ein
Hinzuflgen eineiCheck- Box im Analyseefenster erfolgen. Der Anwender erhalt dadurieh d
Maoglichkeit die Donut-Strukturen zu schlieBen und wiederdffnen. Das Auffullen des Nar-
bengewebes kdnnte durch demK konformenHol e Fi | | i ng Filter (J40], Seitel179 — 185)
berechnet werden. Eine erneute Narbenquantifizierungttetidie Parameter des geschlossenen
Infarktgewebes und aktualisiert diese in dem Analyse&nglas Deaktivieren deZheck- Box
konnte die Veranderungen fur den Vergleich widerrufen.

Das Konzept der Narbenquantifizierung kann selbstverbtéinduch auf die Analyse des rechten
Ventrikels Ubertragen werden. Das hier vorgestellte Vedia der Narbensegmentierung und der
Narbenparameterberechnung kann fir die Analyse vollgidiiternommen werden. Die Segmen-
tierung und die Extraktion der Funktionsanalyse, wie didd=rund Epikardréander und d&OG,
mussen lediglich fur die Maskengenerierung des rechtetriKels angepasst werden.

Eine Uberlegung fiir eine quantitative Auswertung der Nabesvegung liber den gesamten Herz-
zyklus, kdnnte eine Analyse der kinstlich deformiertentgabilder sein. Anstatt der Quantifizie-
rung des einzelnen statischen Late-Enhancement Volurkénsie die Lokalisation, die Grolie,
die Transmuralitét und die Narbenbeschaffenheit an destktimen Daten fiir jede Herzphase be-
stimmt werden. Das Analyseergebnis kann so mit der Koritnakles Herzens in Verhéltnis gesetzt
und gemittelt werden. Zusatzlich kénnte das dreidimersd@harbenmodell in einem Datenvolu-
men animiert dargestellt werden. Die Verformungen desrkidawebes und damit das Ausmafd
der Bewegungseinschrankungen des Herzens konnten ddzhgshr analysiert werden.
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Anhang A

Analyseergebnisse der
Narbenquantifizierung

Fur die Validierung der Narbenqguantifizierung wurden zvigilfidaten von unterschiedlichen Pa-
tienten herangezogen. Die Analyseergebnisse aller Daggden hier dargestellt. Das Bulleye-
Diagramm steht fiir die Transmuralitét und die Lokalitat Narbe. Die Tabelle gibt dé2er cent
Scar sowie das Volumen des avitalen und vitalen Gewebes wiededds Ausmalfd der Narbe im
Herzmuskel wird das Ventrikelmodell mit den trans-
muralen Werten dargestellt. Allein durch diese An-
sicht des Analysefensters, werden alle Anforderungen
an die Quantifizierung erfullt. Die Weiteren Darstel-
lungsmoglichkeiten wie die Beschaffenheit des Nar-
bengewebes und die Kontrolle des Analyseergebnis-
ses wurde in Kapite'5.3.6 anhand eines Datensat-
zes vorgestellt. In Abbildung—Al.1 wird nochmals das
Bulleye-Diagramm nach defHA-Richtlinien und der
Segmenteinteilung dargestellt. Das soll dabei helfen,
die nachfolgenden Bildbeschreibungen besser mit de
Analyseergebnissen zu vergleichen. Da das rechte
Ventrikel sich in diesem Verfahren auf der linken Seite
des Bulleye-Diagramms befindet, liegen die Koronar-
arterien dem entsprechend vertauscht vor.

Bild A.1: Bulleye-Diagramm
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I Scar Analysis Window -0l x|

— Transmurality [%]

Bulleye Controls

[~ Segment Mumber W Walue ¥ Color
— &nalpze Result Wiz Dy
{~ Late-Enhancement|LE] Image
Size of the Myocard: | 106.83 ml £+ Ventricle with Analysis Results
Size of the Scar 1.13 ml ~ Scar Mesh
Percent Scar: 1.06 % = Scar Mesh with LE-Image
= Myocard Mesh with LE -Image

Bild A.2: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votiged Nr. 01. Das Infarktge-
webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Derbé befindet sich in dem
5. Segment und beweist damit, dass die linke Koronarartériden Herzinfarkt verant-
wortlich war. Das Ausmal’ der Narbe ist hauptsachlich tramahund nimmtl7.04% des
gesamten flnften Segmentes ein. Pas cent Scar ergibt1.06%, wobei das avitale
Gewebel .13ml und das vitald 06.83ml betragen.



Il Scar Analysis Window

g [m 5]

— Tranzmurality [%]

Bulleye Cantrals

[~ Seament Mumber W Value v Color
— &nalpze Result
Size of the Myocard: 199.85 ml
Size of the Scar: 25,86 ml
Percent Scar: 12594 %

Wiew Option:
" Late-Enhancement|LE] Image
* entricle with Analysis Results
~ Scar Mesh

" Scar Mesh with LE-mage

= Myocard Mesh with LE Image

Bild A.3: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votiged Nr. 02. Das Infarktge-

webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Daelié befindet sich in mehreren
Segmenten auf der linken Ventrikelseite und dehnt sich keifieei Region aus. Die Seg-

mente 5, 6 und 11 sind am starksten betroffen. Der BereicNddye wird von der linken

Koronararterie versorgt und ist somit fir den Herzinfartantwortlich. Das Ausmalf3 der

Narbe ist transmural sowie an einigen Stellen nicht-tramainDasPer cent Scar er-
gibt 12.94%, wobei das avitale Gewel#.86ml und das vitalel99.85ml betragen. Die

Beschaffenheit der Narbe besagt, dass es sich bei diesentBatum eine Donut-Narbe

handelt.
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g [m 5]

I Scar Analysis Window

— Tranzmurality [%]

Bulleye Cantrals

[~ Seament Mumber W Value v Color
Analyse Result Wz Wt
" Late-Enhancement|LE] Image
Size of the byocard: | 134.27 ml * entricle with Analysis Results
Size of the Scar: £.54 ml ~ Scar Mesh
Percent Scar: 424 % " Scar Mesh with LE-mage
= Myocard Mesh with LE Image

Bild A.4: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votid?a Nr. 03. Das Infarktgewe-
be wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Diebéaoefindet sich hauptsachlich
im apikalen Bereich. Aufgrund der Ausdehnung ins 12. Sedikeem davon ausgegangen
werden, dass sich der Narbenursprung entweder im 16. od&etnent befindet. Dies
beweist, dass die linke Koronararterie fur den Herzinfagrantwortlich ist. Das Ausmalf3
der Narbe ist hauptsachlich transmural. P& cent Scar ergibt4.24%, wobei das

avitale Gewebé.54ml und das vitald 54.21ml betragen.
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Il Scar Analysis Window

— Transmurality [%]

W

e .
ey

Bulleye Controls

[~ Segment Mumber W Walue ¥ Color
Analyze Result Wiz Dy
{~ Late-Enhancement|LE] Image
Size of the Myocard: | 222.82 ml £+ Ventricle with Analysis Results
Size of the Scar 21.52 ml ~ Scar Mesh
Percent Scar: 9.66 % = Scar Mesh with LE-Image
= Myocard Mesh with LE -Image

Bild A.5: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votid?Pé Nr. 04. Das Infarktgewe-
be wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. DerdPathat mehrere Narbenberei-
che im Herzmuskel. Die grof3te Narbe befindet sich in den Setgmd, 6, 7 und 12. Das
Ausmal’ der Narbe ist je nach Position transmural und nrehnistmural. Da$er cent
Scar ergibt9.66%, wobei das avitale Gewel2d.52ml und das vital@22.82ml betragen.
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I Scar Analysis Window -0l x|

— Transmurality [%]

Bulleye Controls

[~ Segment Mumber W Walue ¥ Color
— &nalpze Result Wiz Dy
{~ Late-Enhancement|LE] Image
Size of the Myocard: 85.39 ml £+ Ventricle with Analysis Results
Size of the Scar 3.97 ml ~ Scar Mesh
Percent Scar: 465 % = Scar Mesh with LE-Image
= Myocard Mesh with LE -Image

Bild A.6: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votiged Nr. 05. Das Infarktge-
webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Daelde befindet sich gro3tenteils
in dem 10. Segment, was beweist, dass die linke Koronamafterden Herzinfarkt verant-
wortlich war. Das AusmaR der Narbe ist hauptsachlich tramahund nimm62.05% des
zehnten Segmentes ein. DAsr cent Scar ergibt4.65%, wobei das avitale Gewebe

3.97ml und das vital&5.39ml betragen.
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Bulleye Controls
[~ Segment Mumber W Walue ¥ Color

Analyze Result

Size of the Myocard: 152.88 ml
Size of the Scar 15.27 ml
Percent Scar 9.99 %

“Wiew Option:
{~ Late-Enhancement|LE] Image
£+ Ventricle with Analysis Results
" Sear Mesh

= Scar Mesh with LE-Image

= Myocard Mesh with LE -Image

Bild A.7: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votidea Nr. 06. Das Infarktge-

webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Derbé befindet sich in dem
Versorgungsgebiet der rechten Koronararterie. Das AusteaRlarbe befindet sich tber-

wiegend in der basalen Ventrikelregion. DRer cent Scar ergibt9.99%, wobei das
avitale Geweba5.27ml und das vitald 52.88ml betragen.
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Bild A.8: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votidea Nr. 07. Das Infarktge-
webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Dagbié befindet sich im Versor-
gungsgebiet der linken Koronararterie, die fur den Heezktf verantwortlich war. Das
Ausmal’ der Narbe ist variiert zwischen nicht-transmura trasmural. Da$er cent
Scar ergibt5.97%, wobei das avitale Gewel3e30ml und das vitald 39.11ml betragen.
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Bild A.9: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung votiged Nr. 08. Das Infarktge-
webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Daelde befindet sich gro3tenteils
in dem 5. Segment und beweist somit, dass die linke Koroteair@rfir den Herzinfarkt
verantwortlich war. Das Ausmald der Narbe liegt je nach Bérewischen 25 und ca.
60%. DasPer cent Scar ergibt0.93%, wobei das avitale Gewehie69ml und das vi-

tale 180.45ml betragen.
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Bild A.10: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung vatight Nr. 09. Das Infarktge-
webe wurde hier nicht erfolgreich segmentiert bzw. quaandifi.

Im 8. Segment befindet sich ausschlie3lich Fehlinformatdzs heil3t hier wurde au-
Rerhalb liegendes Gewebe als Narbe definiert. Der apikaleideist fir einen Nicht-

Mediziner schwer zu analysieren, da das Endokard nichtédieennbar ist. Aufgrund
dessen kann in diesem Bereich keine Beurteilung der Ergsbrirfolgen.
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Bild A.11: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung vatidht Nr. 10. Das Infarktge-
webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Deeb¢ befindet sich im apikalen
Bereich. DasPer cent Scar ergibt4.27%, wobei das avitale Geweke70ml und das

vitale 180.11ml betragen.
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Bild A.12: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung vatiéht 11. Das Infarktgewebe
wurde hier nicht erfolgreich segmentiert bzw. quantifiziBie Narbe wurde gréf3tenteils
nicht erkannt und somit ist das Ergebnis fir den Medizindrraanchbar.

Das hier dargestellte Ergebnis wurde bereits durch eined-8enkt korrigiert. Das Ori-
ginal (vgl. Abb[6.1ID) zeigt, dass in den Segmenten 13 unddr&es Fehleinschatzungen
vorliegen. Durch diese Informationsverschiebung kanrodausgegangen werden, dass
die Registrierung die Daten nicht akkurat Ubereinandegerushtet hat. Da in diesem
Fall au3erdem beide Datensatzen sehr schlechte Bildgteaiaufweisen, wirde ich hier
empfehlen, die Untersuchung fur eine erneute Analyse zdexlen, oder der Mediziner
kann durch das Programm nicht in seiner Diagnose untetstétzien.
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Bild A.13: Analyseergebnis der Narbenquantifizierung vatidht Nr. 12. Das Infarktge-

webe wurde erfolgreich segmentiert und quantifiziert. Deebié befindet stark ausgepréagt

im apikalen Bereich sowie in den Segmenten 8 und 9. Das Ausieraarbe ist transmu-
ral und nimmt im Durchschnifi9.11% der apikalen Segmente ein. DRsr cent Scar
ergibt9.85%, wobei das avitale Gewelyd.36ml und das vital€16.76ml betragen.
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