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Zusammenfassung. Die linke Herzfunktion wurde mittels handelstibli-
cher Software zur manuellen (CardioView, Tomtec) und semi-automati-
schen Segmentierung (4D-LV-Analysis, Tomtec) bei 30 Patienten vor
Herzoperation untersucht. Analysiert wurden linksventrikuldre Volumi-
na und Ejektionsfraktionen in Live-3D Echokardiographiedaten im Ver-
gleich zur Magnetresonanztomographie. Beim Handling und der Genau-
igkeit schnitt die manuelle Segmentierung besser ab als die semi-automa-
tische. Der Grund hierfiir lag in der Notwendigkeit des Setzens multipler
Landmarken beim semi-automatischen Verfahren sowie an der rauschin-
tensiven Ultraschall-Bildqualitdt vor allem in der Diastole. Nach semi-
automatischer Segmentierung wire somit eine Nachkorrektur durch einen
erfahrenen Untersucher notwendig. Zur QOkonomisierung des Prozessab-
laufs wird eine Umkehr der Reihenfolge von manueller und automatischer
Komponente empfohlen.

1 Einleitung

Im Vergleich zu bisherigen rotationellen [1] oder freihand 3-dimensionalen [2] Ul-
traschallverfahren zeichnet die Live-3D Echokardiographie ein kontinuierlicher,
pyramidenférmiger Datensatz aus, der anders als bisher keine Informationsliicken
aufweist [3]. Die dadurch gegebene Moglichkeit des beliebigen Einstellens virtuel-
ler Ebenen im 3-D+t Datensatz erleichtert dem Untersucher die Auswahl opti-
maler Ansichten zur Endokardabgrenzung. Die Auswurffraktion der linken Herz-
kammer wird nach Bestimmung der linksventrikuldren Volumina in der Systole
bzw. der Diastole errechnet.

Bisherige Veréffentlichungen berichteten sowohl fiir die manuelle als auch
fiir die semi-automatische Segmentierung von exzellenten Korrelationen im Ver-
gleich zu Ergebnissen der Magnetresonanztomographie (MRT) [4-5]. Allerdings
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erfolgte ein Ausschluss aller Patienten mit ,,schlechter Schallqualitit®. Die Seg-
mentierung erfolgte lediglich durch Echokardiographie-Experten, nicht jedoch
durch wenig oder nicht geiibte Untersucher. Dariiber hinaus wurde die auto-
matische Endokardkonturdetektion (4D-LV-Analysis, Tomtec) so oft nachkorri-
giert und wiederholt, bis fiir den Experten zufrieden stellende Ergebnisse er-
zielt wurden. Bisher wurde jedoch nicht untersucht, wie die Ergebnisse der
semi-automatischen Segmentierung ohne Nachkorrektur ausfallen und in wel-
chem Bereich bzw. Umfang Nachkorrekturen durch den Untersucher notwen-
dig sind. Zwei kommerziell erhéltliche Segmentierungsverfahren fiir die manuelle
bzw. semi-automatische Endokardabgrenzung zur Bestimmung der linksventri-
kuldren Funktion mittels nicht-invasiver Live-3D Echokardiographie wurden in
Hinblick auf Handhabung und Genauigkeit im klinischen Alltag getestet.

Von diesen klinischen Erfahrungen werden Kenntnisse erwartet, die wegwei-
send fiir die Neuentwicklungen von Segmentierungsverfahren fiir Ultraschallda-
ten sein konnen.

2 Methoden

Bei 30 Patienten vor Herzoperation wurde jeweils eine Magnetresonanztomogra-
phie und eine Untersuchung mittels Live-3D Echokardiographie durchgefiihrt.
Die handelsiibliche Software CardioView (Tomtec, Unterschleisheim) zur manuel-
len Segmentierung (MANU) und 4D-LV-Analysis (Tomtec, Unterschleisheim)
zur semi-automatischen Segmentierung (AUTO) der Endokardgrenzen wurde
zur Bestimmung der linksventrikuldren endsystolischen (ESV) und enddiasto-
lischen Volumina (EDV), sowie der Ejektionsfraktion (EF) verwendet. Beide
Systeme erlauben die Segmentierung auf multiplanar rekonstruierten Schichten,
die durch ein Schwenken der virtuellen Ultraschallpyramide definiert werden.
Bei der automatischen Endokard-Konturfindung (AUTO) ist zunichst das Set-
zen der Landmarken fiir die Mitralklappe, Aortenklappe und Apex, sowie fiir
den Mitralannulus in allen vier rotationell rekonstruierten Schichten sowohl in
der Diastole als auch in der Systole n6tig. Anhand der Eingaben zum Mitralan-
nulus und des Apex wurde vom System jeweils eine Ellipse vorgeschlagen, von
der aus sich eine automatische Kontur an das Endokard anlegte (Abb. 1). Diese
wurde nicht manuell nachkorrigiert. Die semi-automatische Segmentierung der
Endokardgrenzen erfolgte durch 3 verschiedene Untersucher, die sich hinsichtlich
ihres Erfahrungslevels in der Echokardiographie unterschieden.

In Gegensatz dazu wurde bei der manuellen Segmentierung (MANU) die
Endokardkontur durch das Nachzeichnen des Endokards in vier rotationellen

Schichten bestimmt (Abb. 2).

3 Ergebnisse

Die Rekonstruktionszeit nach Datentransfer mittels MANU (2 min £ 11 s) war
signifikant (p<0.001) kleiner als die mittels AUTO (3 min 36 s £+ 18 s).
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Abb. 1. Arbeitsschritte fiir die semi-automatische Segmentierung mittels 4D-LV-
Analysis mit Setzen der Landmarken, Generierung von Ellipsen, automatischer Kon-
turfindung und 3-dimensionalem Ergebnis.

Abb. 2. Manuelle Segmentierung in vertikalen, rotationellen Schichten mittels Cardio-
View. Unten links: Ergebnis der manuellen Segmentierungsschritte in der horizontalen
Schicht. Unten rechts: Ergebnis der Systole (blau) und Diastole (rot)

Dariiber hinaus zeigte MANU (r=0.9, p<0.001, SEE= 1.2%) bessere Korre-
lationen und Genauigkeiten (Abb. 3) fiir die Ejektionsfraktion (EF) als AUTO
(r=0.33, p=0.07, SEE=2.8%). Im Vergleich zum MRT wurde die EF bei AUTO
(Mean/SD diff. -16.6 + 15%) mehr unterschiitzt als mittels MANU (Mean/SD
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Abb. 3. Oben: manuelle Segmentierung (MANU) Unten: semi-automatische Segmen-
tierung (AUTO) Links: Korrelation der Ejektionsfraktion zwischen MRT und Live-3D
Echokardiographie (3DEcho) Mitte und rechts: Differenzen gegen Mittelwerte von end-
systolischen bzw. enddiastolischen Volumina mittels MRT und 3DEcho nach Bland-
Altmann

diff. -0.9 + 6.3%). Dies lag an einer deutlichen Unterschitzung des enddiasto-
lischen Volumens mittels AUTO im Vergleich zum endsystolischen Volumen.
Insgesamt war die Bestimmung der Volumina (Abb. 3) bei MANU (Mean/SD
diff. ESV. 0.5 + 32.6 ml; EDV: 4.8 &+ 47.2 ml) genauer als bei AUTO (Mean/SD
diff. ESV. -10.5 + 51.3 ml; EDV: -49.4 + 52.8 ml).

Im Gegensatz zur bekannten Untersucherabhingigkeit der manuellen Seg-
mentierung, zeigte die semi-automatische ohne manuelle Nachkorrektur fiir alle
Untersucher &hnliche ungenaue Ergebnisse vor allem des enddiastolischen Volu-
mens (wenig erfahrener Untersucher: Mean/SD diff. ESV. — 3.5 & 54.6 ml; EDV:
-34.3 £+ 59.8 ml / unerfahrener Untersucher: Mean/SD diff. ESV. — 0.85 &+ 60
ml; EDV: -34.9 £+ 64.1 ml).

4 Diskussion

In Hinblick auf das praktische Handling inklusive Rekonstruktionszeit, sowie
auf die Genauigkeit von Volumina und Ejektionsfraktion schnitt die manuelle
Segmentierung besser als die semi-automatische ab. Allerdings erlaubt die ma-
nuelle Segmentierung mittels CardioView keine Analyse der Zeitrdume zwischen
Diastole und Systole und keine Analyse verschiedener Wandareale, wie sie nach
semi-automatischer Segmentierung moglich wére. Die Analyse regionaler Wand-
bewegungsstorungen sind jedoch insbesondere bei der Beurteilung des Nutzens
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von chirurgischen Interventionen sowie der Schrittmachertherapie von entschei-
dender klinischer Relevanz. [6,7]

Umsténdlich an der semi-automatischen Segmentierung war die Erfordernis
des Setzens der Landmarken in allen Schichten, sowie jeweils in Diastole und Sy-
stole. Das Hauptproblem der semi-automatischen Segmentierung liegt jedoch in
der Enddiastole. Hier erfahrt das Herz seine grofite Ausdehnung, wobei die En-
dokardgrenzen von Rauschartefakten iiberlagert werden. Diese haben zum einen
die Ursache in der Uberlagerung durch die mit Luft gefiillte Lunge, zum anderen
durch Ungenauigkeiten im duflersten Randbereich der Ultraschallpyramide.

Nach semi-automatischer Segmentierung ist also insbesondere in der Diasto-
le eine manuelle Nachkorrektur durch den erfahrenen Untersucher notwendig.
Zur Okonomisierung des Prozessablaufs wire eine Umorganisation im Segmen-
tierungsablauf wie beispielsweise die Umkehr der Reihenfolge von manueller und
automatischer Komponente denkbar.
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