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Einleitung

1.1 Motivation

Visualisierungen sind vor allem Kommunikationsinstrumente, mit denen Menschen
Sachverhalte vermittelt werden. Eine Ordnungsrelation von Daten, wie in Abbil-
dung 1.1 gezeigt, ist mittels Farbkodierung schnell und automatisch wahrnehmbar im
Gegensatz zu einer numerischen Darstellung. Visualisierungen sind also in der Lage,
gezielt wahrnehmungsspezifische Fähigkeiten des Menschen auszunutzen, um Informa-
tionen zu veranschaulichen, die ansonsten nur mit hohem kognitivem Aufwand zu de-
tektieren sind. Wie Visualisierungen zur Diagnostik koronarer Herzerkrankungen ein-
gesetzt werden können, ist Thema dieser Arbeit.

Abbildung 1.1: Numerische Werte sind
mittels einer Grauwertskala kodiert.
Die Beziehungen zwischen den Daten-
ausprägungen sind farblich kodiert prä-
attentiv wahrnehmbar, [22].

Eine der häufigsten Todesursachen in den westlichen Industrieländern ist heutzutage die
koronare Herzkrankheit (KHK)1. Auf Grund einer verengten bzw. einer verschlossenen
Herzkranzarterie folgt eine Unterversorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff und
Nährstoffen, welche zu einem Herzinfarkt führen kann. Diese Tatsache erfordert
Verbesserungen in der Prävention, der Früherkennung, der Akutdiagnostik, der
Therapie und der Therapiekontrolle. Eine Computerunterstützung kann insbesondere
die Früherkennung, die Akutdiagnostik sowie die Therapiekontrolle zur Behandlung
der KHK erleichtern. Wichtiges Ziel ist die Vermeidung von unnötigen und vor allem
risikoreichen Untersuchungen. Schlussfolgernd ist damit gerade die Weiterentwicklung
von computergestützten Auswertungs- und Visualisierungsmethoden der kardialen
Bilddaten notwendig.

Die kardiale Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich mittlerweile zu einer der
wichtigsten nichtinvasiven bildgebenden Methoden entwickelt [65]. Die Abbildungen 1.2
zeigen Schnittbilder der kardialen MRT-Bildgebung. Nicht zuletzt wegen des Verzichtes

1Ungefähr 30% aller Todesfälle in der Altersklasse zwischen 40 und 70 Jahren sind durch KHK
verursacht [17, 24, 65].
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1 Einleitung

auf radioaktive Stoffe, die zur Bildakquirierung bei nuklearmedizinischen Verfahren
(SPECT, PET ) notwendig sind, findet die MRT-Bildgebung verbreitete Anwendung
zur Diagnose von Herzerkrankungen. Ein vollständiger MRT-Bildgebungszyklus zur
Akquirierung der Bilddaten des Herzens dauert in der Regel 30-60 Minuten [65].
Ergebnis der MRT-Bildgebung sind beispielsweise 800 Aufnahmen des Herzens zu
verschiedenen Zeitpunkten des Herzzyklus. Den Datensatz der MRT-Bildgebung
manuell zu analysieren, erfordert nicht nur einen hohen zeitlich Aufwand, sondern bietet
auch keine standardisierte Auswertung, was wiederum eine Reproduzierbarkeit der
Analyseergebnisse verhindert. Demzufolge wurden Richtlinien und computergestützte
Verfahren zur Verbesserung dieses Arbeitsprozesses entwickelt.

(a) Kontrastmittelverteilung
im rechten Ventrikel.

(b) Kontrastmittel befindet
sich im rechten und linken
Ventrikel.

(c) Kontrastmittelverteilung
im Herzmuskel (Myokard).

Abbildung 1.2: Zu sehen sind MRT-Schnittbilder zur Untersuchung der Durchblutung
des Herzmuskels. Die Kontrastmittelverteilung im Herzmuskel bildet dabei die Grundlage
der Diagnostik. Bildquelle: Bilddaten von einer Patientenstudie an der Universitätsklinik
Magdeburg, mit freundlicher Unterstützung von Dr. Grothues.

Computergestützte Strategien zur Auswertung der Bilddaten verringern zwar den zeit-
lichen Arbeitsaufwand der Analyse, doch eine geeignete Darstellung der verschiedenen
Ergebnisse ist problematisch. Untersucht werden mittels MRT-Bildgebung die Durch-
blutung (Perfusion), die Kontraktionsfähigkeit (auch genannt Funktion) und die Via-
bilität2 des Herzmuskels. Diese drei Aspekte beschreiben den Zustand des Herzmuskels
auf der Grundlage der MRT-Bilddaten. Die Bilddaten werden entsprechend der drei
Aspekte ausgewertet. Eine Fülle von Parametern ist das Ergebnis dieser Auswertun-
gen. Eine Diagnose anhand von Parameterlisten und ihren Ausprägungen aufzustellen,
erfordert einen hohen kognitiven Aufwand. Problematisch ist vor allem die räumliche
Zuordnung der Analyseergebnisse auf den Herzmuskel. Zusammenhänge zwischen der
Durchblutung, der Funktion und der Viabilität des Herzmuskels sind mit einer kombi-
nierten Präsentation leichter und präziser zu erkennen. Das Gewebe des Herzmuskels
kann infolge einer Unterversorgung mit Sauerstoff und Nährstoffen verschiedene Schwe-
regrade einer krankhaften Veränderung erleiden. Erst mittels einer integrierten Visua-
lisierung der drei Aspekte kann eine sichere Differenzierung der Gewebeveränderungen
erfolgen. Somit kann eine Verbesserung der Therapie- und Operationsplanungen mit
integrierten Visualisierungen der Untersuchungsergebnisse erreicht werden.

2In der Literatur wird auch von der Vitalitäsdiagnostik gesprochen, [65]. Dies meint allerdings
denselben Sachverhalt.
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1.2 Themenstellung

Motive dieser Arbeit sind die Förderung der Kommunikation zwischen Patient
und Arzt sowie zwischen Ärzten verschiedener Fachgebiete. Eine Unterstützung
des Diagnoseprozesses der KHK soll mit dieser Arbeit erreicht werden. Zeit und
Aufwand sollen für den Arzt beim Erkennen des Krankheitsbildes verringert werden.
Möglicherweise können mit Visualisierungen, welche Parameter der Durchblutungs-
, Funktions- und Viabilitätsanalyse des Herzmuskels präsentieren, neue Erkenntnisse
über den Verlauf der KHK gewonnen werden. Im folgenden Abschnitt werden die im
Rahmen der Diplomarbeit zu bearbeitenden Themen detailliert beschrieben.

1.2 Themenstellung

Thema der Diplomarbeit ist die integrierte Darstellung von Ergebnissen der Durchblu-
tungs-, Funktions- und Viabilitätsuntersuchung der kardialen MRT-Bildgebung. Tech-
niken zur Unterstützung der Infarktdiagnostik stehen dabei im Vordergrund. Verschie-
dene Fragestellungen sind mit der integrierten Visualisierung verschiedener Parameter
der Herzuntersuchung verbunden.

Die Präsentation mehrerer Parameter wird auch als Multiparameterdaten-Darstellung
bezeichnet. Wie viele Parameter und welche zusammen dargestellt werden sollten, muss
innerhalb dieser Arbeit diskutiert werden. Zunächst ist die Relevanz der drei Untersu-
chungsaspekte (Perfusion, Funktion, Viabilität) entsprechend der Diagnose der KHK
zu ermitteln. Es ist weiterhin zu erläutern, inwiefern eine Kombination verschiede-
ner Analyseergebnisse zu neuen Erkenntnissen innerhalb der Herzuntersuchung führen
kann. Die Entscheidung zwischen einer 2-dimensionalen und 3-dimensionalen Präsen-
tationsform ist plausibel darzulegen. Visualisierungsattribute sind vorzustellen und im
Hinblick auf ihre Eignung zur Darstellung der Parameter der drei Untersuchungsver-
fahren zu diskutieren. Wahrnehmungspsychologische Aspekte dürfen dabei nicht au-
ßer Acht gelassen werden. Die Anforderungen und Zielstellung der Präsentation der
Untersuchungsergebnisse der kardialen MRT-Bildgebung müssen detailliert diskutiert
werden. Dies ist Grundlage der Visualisierung.

Besondere Aufmerksamkeit ist der möglichst verdeckungsfreien Präsentation von Multi-
parameterdaten zu widmen. Die Visualisierung darf nicht das Risiko einer Fehldiagnose
erhöhen. Die Kontrolle der Visualisierungsattribute, geeignete Standardwerte für die
Parameter und eine Interaktion mit der Visualisierung zur weiteren Exploration sollen
ebenfalls Bestandteil dieser Arbeit sein. Geeignete Interaktionsmöglichkeiten sind zu
erläutern.

1.3 Gliederung der Arbeit

In diesem Abschnitt wird die weitere Gliederung der Arbeit vorgestellt, um dem Leser
das Verständnis der Arbeit zu erleichtern.
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1 Einleitung

Das 2. Kapitel der Diplomarbeit widmet sich den medizinischen Grundlagen. Sie bil-
den die Basis für das Verständnis der entwickelten Visualisierungskonzepte. Die Ana-
tomie und Physiologie des Herzens und die KHK werden vorgestellt. Weiterhin ist die
Auswertung der MRT-Datensätze beschrieben. Der Leser kennt nun die relevanten Pa-
rameter, die zur Diagnose der KHK notwendig sind. Inhalt des zweiten Grundlagenab-
schnittes (3. Kapitel) sind die Anforderungen, die an eine wissenschaftlich-technische
Visualisierung von Multiparameterdaten gestellt werden. Visualisierungsattribute wer-
den erläutert und im Hinblick auf eine integrierte Visualisierung verschiedener Para-
meter diskutiert. Außerdem werden relevante Arbeiten vorgestellt.

Im 4. Kapitel, dem Konzeptkapitel, werden die erarbeiteten Kenntnisse auf die
Problemstellung der integrierten Darstellung von kardialen MRT-Daten angewandt.
Die Kodierung der Parameter der Perfusions-, Funktions- und Viabilitätsmessung des
Herzmuskels mit Attributen der Visualisierung wird diskutiert. Verschiedene Strategien
zur Visualisierung von Multiparameterdaten im Rahmen der Herzdiagnostik werden
entwickelt.

Die Erläuterung der Umsetzung folgt im Implementierungskapitel, dem 5. Kapitel.
Ergebnisse der Arbeit werden im 6. Kapitel vorgestellt. Kapitel 7 fasst die
wesentlichen Punkte der Diplomarbeit zusammen und gibt einen Ausblick auf die
weiteren, sich aus dieser Arbeit ergebenden Fragen und Problemstellungen.
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Medizinische Grundlagen

Das Herz als ein sich selbst versorgender Muskel bildet die Lebensgrundlage
für den gesamten Organismus. Mit Hilfe von Illustrationen und Erläuterungen
werden in den folgenden Abschnitten die Grundlagen geschaffen, eine geeignete
Visualisierung im Rahmen der Herzdiagnostik zu finden. Zunächst werden die
Anatomie und Physiologie des Herzens erläutert. Darauf aufbauend folgt eine
Beschreibung des Krankheitsverlaufes der koronaren Herzkrankheit. Folgend werden
Untersuchungsmethoden und Diagnoseverfahren der KHK erläutert. Eine detaillierte
Beschreibung der Perfusions-, der Funktions- sowie der Viabilitätsuntersuchung des
Herzens mit Hilfe von computergestützten Methoden bilden den Abschluss des Kapitels.

2.1 Anatomie und Physiologie des Herzens

Eine detaillierte Beschreibung der Anatomie und Physiologie des Herzens ist die
Grundlage für ein Verständnis der koronaren Herzkrankheit (KHK). Die Diagnose und
Therapie der Erkrankung sind ein Ziel der kardialen MRT-Bildgebung.

2.1.1 Topographie und anatomischer Aufbau des Herzens

Das Herz (griechisch-pathologisch die Kardia) eines gesunden erwachsenen Mannes
wiegt durchschnittlich 300 Gramm, das einer gesunden Frau im Durchschnitt 250
Gramm. Es entspricht ungefähr 0.40 bis 0.45% des Körpergewichtes [16]. Es hat etwa
die Größe einer Faust und die Form eines Kegels mit abgerundeter Spitze (Apex ) und
breiter Basis. Die Spitze des Kegels weist nach unten und leicht nach links vorn. Die
Abbildung 2.1 veranschaulicht die Form des Herzens.

Annähernd 8% des Körpergewichtes eines Erwachsenen sind Blut. Ein 75 Kilogramm
schwerer Mensch hat demnach ungefähr 6 Liter Blut. Trotz des verhältnismäßig kleinen
Herzens pumpt es bei durchschnittlich 70 Herzschlägen pro Minute bereits 5 Liter Blut.
Unter starker körperlicher Belastung kann das Pumpvolumen auf 40 bis 50 Liter pro
Minute ansteigen [16, 21, 29].

Genauer betrachtet ist das Herz ein muskuläres Hohlorgan, siehe dazu Abbildung 2.1.
Es liegt vollständig innerhalb des Herzbeutels (Perikard) und ist lokalisiert im mittleren
Brustraum, dem Mediastinum, einem sich zwischen Brustbein und Wirbelsäule
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2 Medizinische Grundlagen

ausdehnenden Bindegewebsraum. Seitlich ist das Herz begrenzt vom rechten und linken
Lungenflügel. Es setzt auf dem Zwerchfell auf, mit dem der Herzbeutel verwachsen ist
und verdeckt Speiseröhre und Aorta. Zwei Drittel des schräg liegenden Herzmuskels
befinden sich normalerweise im linken Brustraum, das weitere Drittel ragt in den
rechten Brustraum. Die Herzscheidewand (Septum) trennt das Herz in eine linke und
rechte Herzhälfte. Beide Herzhälften bestehen jeweils aus einer Kammer (Ventrikel)
und einem Vorhof (Atrium). In die Vorhöfe münden die großen Blutgefäße. An
dieser Stelle schlägt die innerste Schicht des Perikards in das Epikard um, welches
dem Herzen direkt aufliegt. Der dazwischen liegende kapilläre Spaltraum ist mit
Flüssigkeit gefüllt, was die Grundlage für die reibungsarme Verschiebung, hervorgerufen
beispielsweise durch die Atmung, des Herzens im Herzbeutel bildet. Das Epikard ist
Teil des Perikards und mit dem Myokard durch epikardiales Binde- und Fettgewebe
verbunden. Das Myokard ist die arbeitende Muskelschicht des Herzens. Es besteht aus
spezialisiertem Muskelgewebe, das nur im Herzen zu finden ist. Im Bereich der Atrien
ist die myokardiale Schicht (beschränkt auf unterstützende Funktionen) eher dünn, im
Gegensatz zum Bereich der Ventrikel. Die innere Oberfläche der Ventrikel und Atrien
ist vollständig von der Herzinnenhaut, dem so genannten Endokard, ausgekleidet. Die
Wand des Herzens besteht folglich von außen nach innen betrachtet aus den Schichten
Epikard, Myokard und Endokard.1 In Abbildung 2.1 ist der anatomische Aufbau des
Herzens veranschaulicht dargestellt.

Abbildung 2.1: Anatomie des Herzens,
apikale 4-Kammersicht. Deutlich sind
die zwei Atrien und die zwei Ventri-
kel zu erkennen. Das Septum und die
großen Blutgefäße, welche in die Vorhöfe
münden, sind ebenfalls veranschaulicht.
Quelle:[54]

2.1.2 Physiologie und der Herzzyklus

Mittels rhythmischer Kontraktion versorgt das Herz den gesamten Organismus mit
sauerstoff- und nährstoffangereichertem Blut. Den Blutkreislauf aufrechterhaltend
arbeitet es dabei als Druck- und Saugpumpe. In Abbildung 2.2 ist der Blutfluss während

1Die hier beschriebene Anatomie des Herzens orientiert sich an folgenden Quellen: [16, 21, 29, 39, 55].
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2.1 Anatomie und Physiologie des Herzens

eines Herzzyklus veranschaulicht. Die Richtung des Blutflusses ist determiniert durch
die zwischen den Atrien und den Ventrikeln sowie an den sich anschließenden Gefäßen
befindlichen Herzklappen. Das Blut gelangt über die Venen des großen und kleinen
Blutkreislaufes2 in die Atrien.

Abbildung 2.2: Blutkreislauf im Herzen. Gut
zu erkennen sind auf dieser Abbildung die
Herzklappen, die die Richtung des Blutflus-
ses entscheidend bestimmen. Weiße Pfeile
unterstützen die Darstellung der Blutfluss-
richtung. Quelle: [73]

Die obere und untere Hohlvene führen sauerstoffarmes Blut aus dem großen
Blutkreislauf in den rechten Vorhof. Während sich der rechte Ventrikel entspannt
(Diastole), öffnet sich die Segelklappe (Trikuspidalklappe) zwischen Vorhof und
Kammer und das Blut fließt aus dem Vorhof hinein. Unterstützt wird dieser
Prozess durch eine Kontraktion des Vorhofes (Vorhofsystole). Ein Zusammenziehen
(Systole) des rechten Ventrikels treibt das sauerstoffarme Blut über die nun
geöffnete Taschenklappe (Pulmonalklappe) in die Lungenarterien, über die es dem
Lungenkreislauf zugeführt wird. Die Segelklappe verhindert dabei den Rückstrom
des Blutes in den rechten Vorhof. Das sauerstoffangereicherte (arterielles) Blut
verlässt den Lungenkreislauf über meist vier Lungenvenen in den linken Vorhof. Das
Zusammenziehen des linken Vorhofes und die Erschlaffung und Ausdehnung (Diastole)
des linken Ventrikels öffnen die Mitralklappe, die Segelklappe zwischen linkem Vorhof
und linker Kammer, so dass das Blut aus dem Vorhof in die Kammer strömt. Das
Blut verlässt den linken Ventrikel über die Aorta während der Systole und wird somit
dem großen Blutkreislauf zugeführt. Beide Ventrikel und Atrien kontrahieren und
erschlaffen während eines Herzzyklus gleichzeitig.3

Zu bemerken bleibt, dass die Wand des linken Ventrikels im Vergleich zum rechten
annähernd doppelt so dick ist. Das Myokard des Ventrikels muss einen drei- bis
viermal höheren Druck entwickeln, da das Blut dem Körperkreislauf zugeführt wird,

2Der große Blutkreislauf wird auch Körperkreislauf genannt und entsprechend der kleine Lungen-
kreislauf, [3].

3Beschreibungen der Physiologie und des Herzzyklus sind den folgenden Quellen entnommen:
[16, 21, 29, 39, 55].
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2 Medizinische Grundlagen

[16]. Um die Funktionstüchtigkeit des Herzmuskels gewährleisten zu können, ist
eine ausreichende Durchblutung und somit Versorgung des Muskels mit Sauerstoff
und Nährstoffen Bedingung. Im folgenden Abschnitt werden weiterführend die
Herzkranzarterien vorgestellt.

2.1.3 Herzkranzarterien

Die linke und rechte Herzkranzarterie, auch genannt Koronararterien, sind die beiden
Arterien, die das Herz kranzförmig umgeben und den Herzmuskel mit Blut versorgen.
Die Abbildung 2.3 soll zunächst die Lage der Koronararterien auf der Herzwand
verdeutlichen. Die Herzkranzgefäße entspringen als erste Adern der Aorta und erhalten
somit auch als erste das sauerstoffreiche Blut, das aus dem Herzen in den Körper
gepumpt wird.

Abbildung 2.3: Gezeigt werden
hauptsächlich die beiden Hauptäs-
te der Herzkranzarterien (bzw. Ko-
ronararterien), die das Herz mit
Nährstoffen und Sauerstoff versor-
gen. Die angegebenen Kürzel ent-
sprechen den Vorschlägen der AHA
[14]. Quelle: [29]

Die anatomische Nomenklatur der Koronararterien und ihrer Äste ist nicht einheitlich.
Die Diplomarbeit stützt sich auf die von der American Heart Association (AHA) [14]
verwendeten Benennungen der Koronararterien.

Die linke Koronararterie (Left Coronary Artery)4 teilt sich etwa einen Zentimeter
nach ihrem Abgang von der Aorta in ihre Hauptäste: Left Circumflex Coronary
Artery (LCX) und Left Anterior Descending Coronary Artery (LAD).5 Der LAD
zieht sich normalerweise zwischen linker und rechter Kammer zur Herzspitze.
Die linke Koronararterie versorgt in der Regel das Gebiet der Herzvorderwand
des linken Ventrikels und der Herzseitenwand, dem so genannten Septum. Die
rechte Koronararterie hat einen Hauptast: Right Coronary Artery (RCA)6. Ihr

4lateinische Bezeichnung: Arteria coronaria sinistra.
5lateinische Bezeichnungen: LCX - Ramus circumflexus (RCX), LAD - Ramus interventricularis

anterior (RIVA). Der LCX wird auch als der linke umschlingende Ast und der LAD als der linke
absteigende Ast bezeichnet.

6lateinische Bezeichnung: Arteria coronaria dextra.
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2.2 Die koronare Herzkrankheit

Versorgungsgebiet erstreckt sich über die Herzwand des rechten Ventrikels und den
hinteren Teil des Septums [3, 14, 16, 38].

Das Koronararteriensystem des Menschen zeigt eine hohe Variabilität [16]. Unterschied-
liche anatomische Ausprägungen treten vor allem bei der RCA und der LCX auf. In
Abhängigkeit von der Versorgung des Ventrikelmyokards und des Septums durch die
RCA oder die LCX werden verschiedene Versorgungstypen unterschieden. Der im vor-
herigen Abschnitt beschriebene Normalversorgungstyp liegt in 55% der Fälle vor. Beim
so genannten Linksversorgungstyp (20%) ist der linke umschlingende Ast der linken
Koronararterie deutlich stärker ausgebildet, so dass das Septum vollständig und Teile
des rechten Ventrikels von ihm versorgt werden. Im Gegensatz dazu ist beim Rechtsver-
sorgungstyp (25%) die RCA stärker und entsprechend die LCX schwächer ausgebildet.
Die RCA versorgt in dieser Ausprägung große Teile des Septums und Abschnitte des
linken Ventrikels, die beim Normaltypen von der LCX versorgt werden.

Innerhalb der Diagnostik der KHK werden die drei Hauptversorgungsäste der
koronaren Herzkranzarterien separat betrachtet. Auf Grund der hohen anatomischen
Variabilität ist gerade das Auffinden der erkrankten Arterien problematisch. Eine
geeignete Visualisierung zielt somit auch besonders auf eine eindeutige Darstellung
der Zuordnung der vorsorgenden Herzkranzarterien zu einem Myokardareal.

2.2 Die koronare Herzkrankheit

Krankhafte Veränderungen des Herzmuskels sind nicht ausschließlich auf Erkrankungen
der Herzkranzarterien zurückzuführen. Dies bleibt jedoch unbeachtet im Rahmen der
Diplomarbeit.

2.2.1 Das Krankheitsbild

In der Regel führen durch Artherosklerose bedingte Einengungen oder Verschlüsse der
Koronararterien zu einer Minderdurchblutung der Herzmuskelzellen. Diese chronische
Erkrankung des Herzens wird als koronare Herzkrankheit bezeichnet. Eine Unterver-
sorgung des Myokards mit Sauerstoff ist dabei das ernstzunehmendste Risiko, da es
irreversible Schäden der Herzmuskulatur verursachen kann und zur Beeinträchtigung
der Lebensqualität oder zum Tode führt, siehe Abbildung 2.4.

Unter Artherosklerose ist die Ablagerung von Fett, Bindegewebe, Thromben,7 und Kalk
in den Blutgefäßen zu verstehen. Die dadurch verursachte Reduktion des Durchmessers
der Koronararterie wird als Koronarstenose bezeichnet. Ab einer Verengung von
ungefähr 70% des Gefäßquerschnitts erhöht sich das Risiko einer Minderversorgung
der Herzmuskulatur entscheidend [6]. Zuvor bleibt der Einfluss auf die Koronarreserve
relativ gering. Die Koronarreserve ist definiert “als die Blutmenge, die bei maximaler

7“Ein Thrombus ist ein durch intravitale Gerinnung im Blutkreislauf entstandenes Blutgerinnsel“ [3].
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2 Medizinische Grundlagen

Erweiterung der Koronararterien und normalen Aortendruck über den Ruhewert
hinaus das Herzgefäß durchströmen kann“ [35]. Mit zunehmender Verengung verlieren
die Blutgefäße jedoch ihre Elastizität, so dass die erforderliche Ausdehnung der
Blutgefäße zur Erhöhung des Blutflusses stark beeinträchtigt ist. Beim gesunden
Menschen liegt der maximale Blutfluss unter Stress zwischen dem 3- bis 6-fachen
des Flusses unter Ruhebedingungen. Auf Grund des geringeren Sauerstoffbedarfs
des Herzmuskels unter Ruhebedingungen ist eine Stenose erst ab 85% bis 90% des
Koronararterienquerschnittes hämodynamisch8 wirksam. Die Arterienverengung kann
durch die Erweiterung der Blutgefäße kompensiert werden. Dies ist allerdings unter
Stressbedingungen nicht mehr gegeben. Bereits eine Stenose von 50% bis 80% des
Gefäßquerschnittes kann eine Ischämie9 der entsprechenden Myokardareale auslösen
und somit als hämodynamisch signifikant betrachtet werden [6].

Abbildung 2.4: Vereinfachte Dar-
stellung des Ablaufs von ischämi-
schen Ereignissen nach dem Ver-
schluss von einer oder mehreren
Koronararterien. Verdeutlicht wer-
den soll die Unterscheidung von
stunned, hibernated und vernarb-
tem Gewebe. Angelehnt an: [51]

Wenn der Herzmuskel einen durch schwere Koronarstenosen bzw. einen Koronarver-
schluss verursachten Sauerstoffmangel erleidet, folgt ein zeitlicher Ablauf von charak-
teristischen Veränderungen, der auch als Ischämiekaskade bezeichnet wird. Eine sche-
matische Auflistung der Krankheitsbilder ist in Abbildung 2.4 zu sehen. Perfusionsstö-
rungen des Myokards sind die ersten Veränderungen, die bei einer Minderversorgung
auftreten. Es folgen stoffwechselbedingte Veränderungen und Wandbewegungsstörun-
gen, welche die Pumpleistung des Ventrikels beeinträchtigen. Erst nach dem Auftreten
von Veränderungen im EKG empfindet der Patient Herzbeschwerden im Sinne einer

8Als hämodynamische Aktivität wird der Blutfluss in den versorgenden Blutgefäßen eines Gewebes
bezeichnet.[3]

9“Als Ischämie bezeichnet man die pathologisch verminderte oder aufgehobene Durchblutung eines
Gewebes infolge mangelnder arterieller Zufuhr von Blut.“[3]

10



2.2 Die koronare Herzkrankheit

Angina Pectoris [40]. Eine andauernde Unterversorgung kann zum regionalen Unter-
gang des Herzmuskelgewebes führen, dem so genannten Infarkt. Areale des Myokards
sterben ab (Nekrose) und werden durch minderwertiges Narbengewebe ersetzt, das eine
stark reduzierte bis fehlende Kontraktionsfähigkeit besitzt und wesentlich an Wanddi-
cke verloren hat. Diese Myokardareale sind irreversibel geschädigt und können auch
nach wieder hergestellter Perfusion ihre Pumpfunktion nicht mehr ausüben. Ein trans-
muraler Herzinfarkt erstreckt sich über die gesamte Breite der Herzwand [65].

Eine Myokardischämie führt allerdings nicht ausschließlich zur Nekrose des Muskelge-
webes. In Folge einer zeitlich begrenzten Minderperfusion des Herzmuskels kann sich
stunned Myokard bilden. Stunned Myokard ist durch eine temporäre Dysfunktion ge-
kennzeichnet. Trotz spontaner oder therapeutischer Wiedereröffnung des Koronarver-
schlusses findet keine Erholung der Myokardfunktion statt [25, 36]. Erst nach einer
medikamentösen Behandlung erholt sich das Myokard vollständig. Eine weitere Art
der Dysfunktion wird hervorgerufen durch chronische oder sich wiederholende Min-
derperfusion des Myokards, das so genannte Hibernation.10 Auch dieses Muskelgewebe
nimmt nach Wiederherstellung der Perfusion seine Funktionstüchtigkeit erneut auf.[65]

2.2.2 Diagnose der koronaren Herzkrankheit

Am Anfang der Stufendiagnostik der KHK steht die Anamnese und die körperliche
Untersuchung zur Einschätzung einer relevanten Erkrankung der koronaren Arterien.
Die Anamnese ist eine systematische Befragung, die der Arzt durchführt, um
aktuelle Beschwerden, die derzeitigen Lebensumstände sowie das genetische Risiko
des Patienten festzustellen [3, 15]. Im Anschluss werden Belastungstests durchgeführt,
wie zum Beispiel das Belastungs-EKG11 (Elektro-Kardiographie) oder die Stress-
Echokardiographie. Allerdings ist die Spezifität und die Sensitivität dieser nicht
invasiven Verfahren gering, so dass ein negatives Belastungs-EKG eine KHK nicht
ausschließen kann [15, 65].

Zum definitiven Nachweis bzw. zum definitiven Ausschluss einer KHK hat sich das
invasive bildgebende Verfahren der Koronarangiographie herausgebildet [19, 65]. Mit
Hilfe eines Linksherzkatheters und eines Kontrastmittels wird dabei der Innenraum
(Lumen) der Koronararterien sichtbar gemacht [3]. Obwohl sie die Standardmethode
zur Diagnose der KHK geblieben ist, haben sich nicht invasive12 bildgebende Verfahren
entwickelt. Erst bildgebende Verfahren bieten die Möglichkeit das Herz entsprechend
seiner Durchblutung, seiner Funktion und seiner Viabilität zu untersuchen. Des
Weiteren sind nicht invasive Methoden vor allem eine geringere Belastung für den
Patienten. Darüber hinaus können bereits diagnostizierte Koronarstenosen hinsichtlich
ihrer hämodynamischen Relevanz geprüft werden [19].

10hibernating myocardium, Myokard im Winterschlaf [65].
11Das Belastungs-EKG wird während einer dynamischen Belastung aufgezeichnet.
12“Der Begriff nicht invasiv wird in der Medizin verwendet, um diagnostische oder therapeutische

Maßnahmen zu charakterisieren, welche die Integrität des Körpers nicht verletzen.“ [3]
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Nuklearmedizinische Methoden, wie das PET und das SPECT, sind in der Lage
die Myokardperfusion, die Myokardfunktion und den myokardialen Metabolismus
darzustellen. Allerdings ist es mit nuklearmedizinischen Untersuchungsmethoden nicht
möglich, Artherosklerose im Koronargefäß zu diagnostizieren. Kleine Infarkt- bzw.
minder versorgte Gebiete des Herzmuskels können auf Grund der geringen räumlichen
Auflösung nicht detektiert werden. Die Belastung des Patienten durch verabreichte
Radiopharmazeutika darf bei der Wahl der Untersuchungsmethode nicht unbeachtet
bleiben.

Die kontrastmittelunterstützte Computertomographie (CT) zeigt im Gegensatz zu den
Verfahren der Nuklearmedizin eine hohe Sensitivität und Spezifität bei signifikanten
Stenosen in der Darstellung der Koronargefäße. Zur Perfusionsuntersuchung wird die
CT jedoch selten eingesetzt trotz der hohen räumlichen Auflösung. Die Strahlenbe-
lastung der Cardio-CT Untersuchung ist besonders hoch, was ihren Einsatz zur regel-
mäßigen Therapiekontrolle verhindert. Zum Verständnis der Artherosklerose und des
Plaqueaufbaues hat vor allem der intravaskuläre Ultraschall (IVUS) beigetragen.

Eines des zurzeit am meisten in der Forschung diskutierte bildgebende Verfahren
zur Diagnose des Herzens ist die kardiale Magnetresonanztomographie (MRT).
Magnetstrahlen stellen kein Risiko für den Menschen dar. Weitere Vorteile sind
vor allem die Möglichkeit, neben anatomischen auch funktionelle Informationen zu
akquirieren sowie die hohe Flexibilität in der Wahl der Bildebene. Des Weiteren
ist die Perfusionsuntersuchung mittels MRT technisch am weitesten ausgereift und
besitzt im Gegensatz zu den nuklearmedizinischen Methoden eine höhere räumliche
Auflösung. Auch subendokardiale Ischämiegebiete können mit Hilfe der kardialen
MRT nachgewiesen werden. Die Darstellung der Koronargefäße und möglicher
Koronarstenosen ist allerdings mittels der MR-Angiographie noch nicht zufrieden
stellend. Es existieren somit Untersuchungstechniken der kardialen MRT, die sich
noch im Stadium der klinischen und präklinischen Forschung befinden. Vorteilhaft
ist jedoch vor allem, dass die parametrisierte Auswertung der Signalintensitäten der
Bilddaten weniger Expertenwissen erfordert als eine rein visuell basierte Auswertung
von beispielsweise SPECT Bildern. Zusammenfassend wird festgestellt, dass mit
Hilfe der MRT-Bildgebung Perfusion, Kontraktionsfähigkeit und die Viabilität des
Herzmuskels untersucht werden können. Frühe Stadien der KHK können mit Hilfe
der umfassenden MRT-Untersuchung erkannt werden. Angaben über die verschiedenen
bildgebenden Verfahren wurden folgenden Quellen entnommen: [17, 19, 37, 57, 59, 65].

Es bleibt zu erwähnen, dass der vorherige Abschnitt nicht eine Präferenzliste der
nicht invasiven bildgebenden Verfahren zur Diagnostik der KHK darstellt. Vielmehr
gibt er einen Überblick über die im klinischen Alltag eingesetzten Methoden und ihre
Relevanz für bestimmte Untersuchungsziele. Von den im klinischen Alltag eingesetzten
bildgebenden Verfahren hat die kardiale MRT-Bildgebung das größte Potential im
Rahmen der KHK-Diagnostik. Ergebnisse der kardialen MRT-Bildgebung bilden die
Grundlage, der im Verlauf der Arbeit entwickelten Visualisierungstechniken.
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2.3 Kardiale Magnetresonanztomographie

Die folgenden Abschnitte beschreiben das Verfahren der kardialen MRT zur Akqui-
rierung von Bilddaten für die Perfusions-, Funktions- und Viabilitätsuntersuchung des
Herzens. Zunächst wird eine kurze Einführung in den Untersuchungsaufbau der kar-
dialen MRT gegeben.

2.3.1 Untersuchungsplanung

Das Herz ist ein sich ständig bewegendes Organ, weshalb Bewegungsartefakte verstärkt
auftreten. Die Abbildung der Herzanatomie sowie die Darstellung und Beurteilung
der Perfusion, der Kontraktilität und der Viabilität des Myokards erfordern jedoch
MRT-Bilder hoher Qualität. Zur Reduktion der Bewegungsartefakte ist daher eine
physiologische Steuerung der Bildgebung erforderlich. Um die MRT-Bildgebung an
die Eigenbewegung des Herzens zu koppeln, wird während der Messung das EKG13

(Elektro-Kardiographie) Signal des Patienten aufgezeichnet. Die R-Zacke, die den
Beginn der Herzkontraktion (Systole) markiert, wird bei normalem EKG detektiert
und zur Triggerung an die Sequenzsteuerung weitergegeben.

Abbildung 2.5: Dargestellt sind typische Atemarte-
fakte bei einer MRT-Untersuchung. Auf Grund der
periodischen Atembewegung während der Bildakqui-
rierung entstehen Geisterbilder der sich bewegenden
Bauchdecke. Quelle: [46]

Das Herz kann sich während der Atmung um ungefähr 2-3cm bewegen. Ist
die Aufnahmetechnik nicht an die Atembewegung angepasst, können so genannte
Geisterbilder und Unschärfe die Folge sein, vgl. Abbildung 2.5. Im Normalfall wird der
Patient, gebeten die Atmung zu den Zeitpunkten der Bildgenerierung zu stoppen. Mit
verschiedenen Atemanhaltetechniken wird der Patient darauf vorbereitet [45, 46, 68].

Vorteil der MRT ist die beliebige Schnittführung der Aufnahmeebenen. Die bildhafte
Darstellung des Herzens zur medizinischen Untersuchung nutzt diese Eigenschaft. Das
Herz wird gerade nicht optimal mittels Aufnahmen entlang der Körperachsen präsen-
tiert. Die American Heart Association (AHA) hat für die einheitliche Orientierung am
Herzen kardiale Bildgebungsmodalitäten festgelegt. Schnittbilder entlang der Haupt-
achsen des menschlichen Körpers dienen dabei als Orientierung zum Platzieren der

13Bei der Elektro-Kardiographie werden die elektrischen Aktivitäten des Herzens abgeleitet und in
Form von Kurven im Elektro-Kardiogramm abgetragen.
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Schnittebenen für die Herzaufnahme. Diese sind auch als Suchbilder bekannt. Die Ab-
bildung 2.6 zeigt Aufnahmen entlang der Hauptebenen des menschlichen Körpers -
transversal (axial), frontal (koronal) und sagittal.

Abbildung 2.6: Die Abbildung veran-
schaulicht die drei Schnitte entlang der
Hauptebenen des menschlichen Kör-
pers: (a) transversal, (b) frontal, (c)
sagittal. Diese Aufnahmen dienen dem
Radiologen zur Orientierung, um die
folgenden Schnittebenen zur optimalen
Darstellung des Herzens platzieren zu
können. Quelle: [45]

Die Aufnahmeachsen des Herzens sind an der Längsachse des linken Ventrikels (LV)
ausgerichtet. Die Längsachse des LV verläuft durch die Herzspitze (Apex ) und schneidet
die Mitralklappe (siehe Abbildung 2.2). Anhand der Suchbilder wird die Längsachse
zur weiteren Bildakquirierung bestimmt. An der Längsachse, auch als vertical longe
axis bezeichnet, wird im nächsten Schritt die Vierkammerebene (horizontal long axis)
platziert, an der sich wiederum der Kurzachsenschnitt (short axis) orientiert. Die drei
Schnittebenen stehen senkrecht aufeinander [5, 14, 38], vgl. Abbildung 4.1.

Abbildung 2.7: Die drei Hauptebenen des
Herzens während der MRT Untersuchung.
Die drei Schnittführungsebenen stehen senk-
recht aufeinander. Quelle: http:// brigham-
rad.harvard.edu/ education/ online/ Car-
diac/ anatomic-orient.html

Die Schnittführung sichert die vollständige bildliche Erfassung der Herzkammern
und des Blutflusses im Myokardium. Funktion und Perfusion des Herzens sind
mittels dieser Aufnahmemethode am besten zu beurteilen. Hauptsächlich wird die
Kurzachsenschnittführung genutzt, um den Herzmuskel zu untersuchen [14]. In
den folgenden Abschnitten wird auf drei Untersuchungsverfahren und die damit
zusammenhängenden Aufnahmemodalitäten eingegangen. Dabei bleibt immer die
Diagnose der KHK im Fokus.
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2.3 Kardiale Magnetresonanztomographie

Die folgenden Untersuchungen des Herzmuskels beziehen sich ausschließlich auf
den linken Ventrikel. Dieser ist auf Grund der höheren Leistungsfähigkeit häufiger
von einer Minderversorgung mit Sauer- und Nährstoffen sowie einem Herzinfarkt
betroffen. Eine bessere Vergleichbarkeit der Untersuchungsergebnisse ermöglicht der
von der American Heart Association eingeführte Standard zur Auswertung und
Präsentation der kardialen Bilddaten. Dieses so genannte 17-Segment-Modell wird im
folgenden Abschnitt erläutert, da es einerseits Grundlage für Auswertungsmethoden der
Signalintensitäten ist, und es andererseits in der Entwicklung einer neuen Visualisierung
nicht vernachlässigt werden darf.

2.3.2 Das 17-Segment-Modell und der Bull’s-Eye Plot

Zur einheitlichen Orientierung am linken Ventrikel (LV) sowie zur Darstellung der
Parameterdaten wird das von Cerqueira et al. [14] eingeführte 17-Segement-Modell
genutzt. Entlang der Längsachse wird der LV in einen basalen, mittleren und apikalen
Ring unterteilt. Die Abbildung 2.8 (a) veranschaulicht die Schnittführung und die
zugehörigen schematischen Schnittbilder. Anatomische Landmarken für die Grenze des
basalen Ringes sind die Spitzen der Mitralklappensegel, für den mittleren Ring die
Papillarmuskel und für den apikalen Ring die untere Grenze der Papillarmuskel noch
vor der Herzspitze. Werden mehr als drei Schnittbilder des LV während der kardialen
MRT akquiriert, können zur Auswertung Schichten zusammengefasst werden, um dem
modellhaften Standard zur Datenanalyse weiterhin zu entsprechen.

Abbildung 2.8: Die Abbildung zeigt die Zerlegung des Myokards des LV gemäß dem 17-
Segment-Modell der AHA. Die basale und mittlere Schicht werden in 6 Segmente und die
apikale Schicht in 4 Segmente unterteilt. Einzelne Segmente können den Versorgungsgebieten
der Herzkranzarterien LAD, LCX und RCA zugeordnet werden. Quelle: [56].

Die Auswertung der Signalintensitäten der Bilddaten erfolgt nach diesem Modell
segmentweise. Der basale und mittlere Ring des LV werden jeweils in 6 Segmente
(anteriores, anteroseptales, inferoseptales, inferiores, inferolaterales, anterolaterales
Segment) von 60 Grad unterteilt, der apikale in 4 Segmente (anteriores, septales,
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2 Medizinische Grundlagen

inferiores, laterales Segment) von 90 Grad. Das 17. Segment entspricht der Herzspitze.
Der Schnittpunkt von RV und LV im basalen Ring kennzeichnet den Startpunkt der
Segmentierung. Die Ringe sind entsprechend der Abbildung 2.8 im Polarplot, dem
so genannten Bull’s Eye Plot, angeordnet. Der äußere Ring stellt die basale, der
mittlere Ring die mittlere, der innere die apikale Kurzachsensicht und das Zentrum die
Herzspitze dar. Die individuellen Myokardareale lassen sich den Versorgungsgebieten
der drei Hauptkranzarterien zuordnen. Abbildung 2.8 (b) zeigt die Zuordnung als
farbliche Kodierung. Es muss allerdings beachtet werden, dass eine ausgeprägte
anatomische Variationsbreite vorliegt, vgl. Abschnitt 2.1.3. Die ermittelten Daten der
Perfusionsdiagnostik, der Viabilitätsuntersuchung und der Funktionsanalyse des LV
können im Bull’s-Eye Plot abgetragen werden.

Der Bull’s-Eye Plot hat sich in der Praxis bewährt und ist somit in vielen
Visualisierungen kardialer MRT-Daten zu finden. Seine gute Lesbarkeit und die trotz
der Abstraktion enthaltende räumliche Zuordnung von krankhaftem Muskelgewebe
zu der versorgenden Herzkranzarterie, sind Kriterien, die zur Entwicklung neuer
Visualisierungstechniken beachtet werden sollten.

2.3.3 Perfusionsdiagnostik des Herzmuskels

Bevor Wandbewegungsstörungen auftreten, ist bereits eine Verminderung der myokar-
dialen Durchblutung feststellbar. Perfusionsstörungen des Herzmuskels sind die ersten
charakteristischen Veränderungen einer Ischämiekaskade, vgl. hierzu Abschnitt 2.2.1.
Die Beurteilung der myokardialen Perfusion ist daher eine wichtige Vorgehensweise zur
Detektion von Stenosen der Koronararterien [65].

Bildaufnahme

Die Versorgung des Herzmuskels mit Blut wird mittels First-Pass Perfusionsmessungen
veranschaulicht. Für die First-Pass Perfusionsmessung werden schnelle T1 gewichtete
Sequenzen verwendet, wobei keine Übereinkunft über den Sequenztyp besteht [65].
Während einer Dauer von 30-60 Sekunden werden 3-5 Schichten14 an verschiedenen
Positionen des LV im Kurzachsenschnitt aufgenommen. Die Schichtdicke beträgt in
der Regel 5-8 Millimeter [31]. Es werden nur Schichten selektiert, die vollständig
den Herzmuskel, der entsprechend der Schnittführung einem Ring gleicht, zeigen.
Abbildung 2.9 veranschaulicht die Perfusionsuntersuchung des LV. Der Patient ist
während des MRT-Scans an einem EKG-Gerät angeschlossen, um den Zeitpunkt der
Aufnahmen zu steuern. Pro 1-2 Herzschlägen zum Ende der Diastole wird ein Satz
Schichtbilder des LV akquiriert. Während der Messung wird der Patient aufgefordert,
seinen Atem anzuhalten. Es erfolgen MRT-Messungen über eine Dauer von mindestens

14Die AHA schlägt eine gleichmäßige Dreiteilung des LV vor, da die von der AHA entwickelte
Präsentation der Daten, der so genannte Bull’s-Eye Plot, auf einer Dreiteilung des Herzens basiert.
Mit der Weiterentwicklung der MRT-Technik kann jedoch eine höhere räumliche Auflösung erreicht
werden, ohne dabei die so kritische zeitliche Auflösung verringern zu müssen.
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(a) Schnittführung durch
den LV. Quelle[12]

(b) Kontrastmittelverteilung
im RV der apikalen
Kurzachsenschicht.

(c) Kontrastmittelverteilung
im RV und LV der
apikalen Kurzachsen-
schicht.

(d) Kontrastmittel ver-
teilt sich im Myo-
kardium der apikalen
Kurzachsenschicht.

Abbildung 2.9: Perfusionsbildgebung am Myokardium mittels eines Gadolimun basierten
Kontrastmittels. Bildquelle: Bilddaten von einer Patientenstudie an der Universitätsklinik
Magdeburg, mit freundlicher Unterstützung von Dr. Grothues.

40 Herzschlägen. Das Ergebnis ist ein 4-dimensionales Bildsignal I (x, y, z ,t), wobei
x und y ganze Zahlen sind, die die Position eines Pixel im Bild präsentieren. Die
Komponente z steht für die Schichtnummer und gibt somit die Bildposition entlang
der Herzachse von der Basis zum Apex an. Die Variable t kennzeichnet den Zeitpunkt
der Aufnahme des Schichtstapels.

Die ersten Bildaufnahmen erfolgen ohne Kontrastmittelgabe und werden später
genutzt, um die gemessenen Perfusionsparameter entsprechend Inhomogenitäten in
der Bildintensität zu korrigieren. Zur Steigerung der Signalintensität werden die
T1-Zeit verkürzende, gadoliniumhaltige Kontrastmittel (z.B. Magnevist) verwendet.
Das Kontrastmittel wird dem Patienten intravenös injiziert und bildet zunächst
einen Bolus (Verband), der mittels Blutfluss durch die Blutgefäße befördert wird.
Über die Gefäßwände diffundiert es nach einiger Zeit in das Gewebe, wo es
sich anreichert und schließlich wieder ausgeschieden wird, vgl. Abbildung 2.9.
Im normalen, gesunden Myokard steigt die Signalintensität schnell und intensiv
an. Im Vergleich dazu ist in minder perfundierten Myokard nur eine verzögerte
Signalveränderung feststellbar. Unter Ruhebedingungen kann auch bei mittelgradigen
bis höhergradigen Stenosen der Koronararterien eine Normalversorgung des Mykoards
mittels Ausnutzung der Koronarreserve erreicht werden, vgl. Abschnitt 2.2.1. In
Stresssituationen ist eine weitere Steigerung der myokardialen Durchblutung über
stenosierte Koronararterien jedoch nicht mehr möglich. MRT-Perfusionsmessungen
werden deshalb unter Ruhe- und Stressbedingungen durchgeführt. Pharmakologisch
induzierter Stress mittels Dobutamin oder Adenosin/Dipyridaml [65] steigert den
Sauerstoff- und Nährstoffbedarf des Herzmuskels. Frühe Stadien einer Stenose können
mittels medikamentös induzierten Stresses diagnostiziert werden. Da Perfusionsdefekte
aber auch durch bereits abgelaufene Myokardinfarkte hervorgerufen werden können,
werden Stressmessungen immer mit Ruhe und Verfahren zur bildlichen Darstellung
der Infarktnarbe kombiniert, vgl. Abschnitt 2.3.4. Die Auswertung der Bilddaten wird
im Detail im folgenden Abschnitt besprochen. Die Angaben zur Bildaufnahme für eine
Perfusionsuntersuchung des LV beziehen sich auf folgende Quellen: [2, 8, 12, 14, 65].
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Datenauswertung

Die Auswertung der First-Pass Perfusionsmessung kann entweder qualitativ, semiquan-
titativ oder quantitativ erfolgen. Die qualitative Auswertung der Perfusionsmessungen
ist eine rein visuelle Beurteilung der Bilddaten [28, 65]. Die Bilder werden dabei mit
Hilfe des so genannten Cine Modes betrachtet. Dabei werden die einzelnen Bilder einer
Schicht ihrer zeitlichen Reihenfolge entsprechend präsentiert. Diese qualitative Aus-
wertung dient zum Nachweis oder zum Ausschluss von Perfusionsdefekten. Allerdings
ist auf Grund des hohen Datenvolumens (ca. 320 Bilder pro Patient bei Ruhe- und
Stressuntersuchungen) eine rein visuelle Auswertung im klinischen Alltag unerwünscht
und Diagnosen sind auf diesem Weg nicht reproduzierbar. Kleinere Unregelmäßigkeiten
der Kontrastmittelverteilung im Myokard können auf Grund der inter- und intraober-
server Abhängigkeit unentdeckt bleiben. Meist dient die individuelle Betrachtung der
Perfusionsdaten zur Prüfung der Bildqualität. Diagnostische Aussagen werden mittels
Interpretation der Zeit-Intensitätskurven getroffen, vgl. Abbildung 2.10.

Die zeitlich bestimmte Signaländerung des Myokards, verursacht durch die First-Pass
Ein- und Auswaschung des Kontrastmittels, ist dabei von besonderem Interesse für den
Kardiologen bzw. Radiologen zur Perfusionsdiagnostik.15 Signalintensitäten korrespon-
dierender Voxel oder Regionen werden zur Ermittlung der Zeit-Intensitätskurven gegen
die Zeit abgetragen. Eine quantitative Auswertung, die die Berechnung der myokardia-
len Perfusion in mg/min/g Myokard angibt, ist zur Zeit jedoch nicht möglich und somit
nicht relevant für den klinischen Einsatz [65]. Problematisch ist, dass das Verhältnis
von Kontrastmittel und Signalintensität bei der Verwendung von gadoliniumhaltigen
Kontrastmittel nicht linear ist, da es sich um ein extravaskuläres16 Kontrastmittel han-
delt. Eine Linearität wird nur bei einer sehr geringen Menge Kontrastmittel erreicht
[49].

Für die semiquantitative Auswertung werden verschiedene relevante Parameter von
der Zeit-Intensitätskurve abgeleitet. Typische Parameter zur Charakterisierung der
Perfusion eines Gewebes sind (Abb. 2.10):

• Baseline: Durchschnittliche Signalintensität vor der Kontrastmittel-Einwaschphase.

• Peak Enhancement (PE): Maximale Signalintensität.

• Time to Peak (TTP): Zeitliche Differenz von Beginn der Intensitätsänderung bis
zum PE.

• Up-Slope: Anstieg17 zwischen Beginn der Intensitätsänderung zum Peak.

• Integral : Das Integral beschreibt die Fläche zwischen Intensitätskurve und
Baseline begrenzt von der Ein- und Auswaschung des Kontrastmittels.

15Spätere Passagen der Kontrastmittelverteilung im Myokard sind Grundlage zur Feststellung von
vernarbtem Gewebe. vgl. Abschnitt 2.3.4.

16“Extravasal bedeutet außerhalb eines Blut- oder Lymphgefäßes befindlich.“[3].
17Im Verlauf der Diplomarbeit wird die deutsche Bezeichnung “Anstieg“ anstelle des Up-Slopes

verwendet.
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Abbildung 2.10: Schematische Darstellung der Zeit-Intensitätskurve einer Perfusionsmessung.
Gekennzeichnet sind zusätzlich relevante Parameter, die zur Auswertung von Perfusionsmes-
sungen dienen. Die First-Pass Untersuchung bezieht sich dabei auf den ersten Peak der Kurve.
Nachfolgende Passagen bleiben meistens unbeachtet. Quelle:[56]

• Mean Transit Time (MTT): MTT ist der Zeitpunkt zu dem das Integral halbiert
wird.

Die Genauigkeit der semiquantitativen Auswertung wird beeinflusst durch die Eigen-
schaften der Bilddaten der Perfusionsmessung. Bewegungsartefakte, Rauschen, Ausrei-
ßer, Intensitätsinhomogenitäten und unzureichender Zeitabstand zwischen der Ruhe-
und Stressuntersuchung, so dass das Kontrastmittel zu Beginn der Folgeuntersuchung
noch nicht vollständig ausgeschieden wurde, erschweren eine exakte Auswertung [8].
Verschiedene Algorithmen der Registrierung zur Reduzierung der Bewegungsartefakte
sind implementiert worden. Schnittbilder gleicher Lage aber verschiedener Aufnahme-
zeitpunkte werden dabei aufeinander registriert. Dies ist die Voraussetzung zur Bewer-
tung korrespondierender Orte des Myokards entsprechend der Signalintensitäten. Ein
guter Überlick über Registrierungsverfahren und Segmentierungsalgorithmen in Bezug
auf die Herzdiagnostik ist zu finden in [52].

Als sensitivster Parameter zur Detektion einer Ischämie wird in der Literatur
häufig der Anstieg genannt [1, 2, 8, 30, 31, 49, 50]. Meist werden die Parameter
der Zeit-Intensitätskurve für inter- und intrapersonelle Vergleichsstudien normiert.
Die Korrektur erfolgt mit Hilfe des maximalen Anstiegs der Zeit-Intensitätskurve
des Linken Ventrikellumens18. Die Zeit-Intensitätskurve des LV-Lumens wird in
der Literatur auch häufig als arterielle Input-Funktion (AIF) bezeichnet [1, 39].
Die Berechnungsvorschrift des normalisierten Anstieges ist definiert in 2.1. Zur
Früherkennung von Stenosen werden Perfusionsuntersuchungen unter Ruhe und
Stress durchgeführt. Der myokardiale Perfusionsreserve-Index (MPRI) verbindet beide

18Als Lumen wird das Innere eines Hohlraumes bezeichnet [3].
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Messungen in einem Parameter und bietet damit besonders relevante Informationen zur
Diagnose von Koronarstenosen, vgl. 2.2.

Anstiegnorm = AnstiegMyokard/AnstiegLV (2.1)

MPRI = Anstiegnorm,Stress/Anstiegnorm,Ruhe[8] (2.2)

Gesunde Koronararterien weiten sich stressbedingt und erhöhen somit den Blutfluss für
eine leistungsgerechte Steigerung der Versorgung des Myokards. Dies bewirkt wiederum
einen höheren Anstieg, was letztlich zu einem gesteigerten MPRI führt. Krankhaft
verengte Koronararterien sind bereits unter Ruhebedingungen maximal geöffnet. Stress
verursacht demzufolge keine weitere Ausdehnung der Koronararterien, so dass sich
der Anstieg der Kontrastmitteleinwaschung nicht wesentlich von der Messung unter
Ruhe abhebt. Der MPRI nähert sich folglich bei Stenosen bzw. ischämichen Myokard
1 an. Al-Saadi et al. [2] hat gezeigt, dass ein Schwellwert von 1,5 genutzt werden
kann, um ischämiches von gesundem Gewebe zu unterscheiden [8, 50]. Allerdings gibt
es auch immer wieder Abweichungen von diesem Schwellwert, die nicht zwangsläufig
auf eine krankhafte Verengung der Koronararterien schließen lassen. Der von Al-Saadi
ermittelte Richtwert kann somit nicht als feste Größe im Rahmen einer Visualisierung
verwendet werden.

In den folgenden Abschnitten werden die hier vorgestellten Parameter der Perfusi-
onsdiagnostik eine entscheidende Grundlage bilden. Kontrastmittelunterstützte MRT-
Aufnahmen sind allerdings nicht nur Grundlage für die Perfusionsdiagnostik, sondern
werden auch genutzt, um Infarktnarben in den Bilddaten hervorzuheben. Der folgende
Abschnitt erläutert die so genannte Late-Enhancement Bildtechnik, die zur Abgren-
zung von lebensfähigem zu abgestorbenem Herzmuskelgewebe genutzt wird.

2.3.4 Viabilität des Herzmuskels

Zur Viabilitätsdiagnostik des Herzmuskels werden heutzutage ebenfalls kontrastmit-
telverstärkte MRT-Aufnahmen verwendet. Die Late-Enhancement (LE) oder auch
Delayed-Enhancement (DE) genannte MR-Technik konnte sich auf Grund ihrer einfa-
chen Anwendbarkeit und Robustheit anderen Verfahren gegenüber durchsetzen. Meist
werden zur Enddiastole des Herzzyklus etwa 10 Kurzachsenschnitte des Herzens aufge-
nommen. Ein Schichtdicke von 8mm wird bevorzugt, da sie einerseits hoch genug ist,
um das Bildrauschen gering zu halten und den gesamten Ventrikel abzubilden, ande-
rerseits aber auch dünn genug ist, um auch kleine Infarkte zu erfassen. Die bildliche
Hervorhebung der Infarktnarbe beruht auf der Tatsache, dass das Kontrastmittel erst
spät in ihr anflutet und langsamer wieder abflutet. Auf Grund pathophysiologischer
Unterschiede zwischen Myokard und Narbe reichert sich das gadoliniumbasierte, ex-
trazelluläre Kontrastmittel vermehrt im Infarktgebiet an. Für nähere Information sei
auf [65] verwiesen. Die verminderte Perfusion von abgestorbenem Gewebe ist zumindest
notwendige Bedingung für diesen Effekt. Im vitalen Myokard nimmt das Kontrastmittel
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entsprechend der schnellen renalen Ausscheidung19 schon in den ersten Minuten nach
der Anflutung in seiner Konzentration deutlich ab. Infarktareale zeichnen sich ca. 10-
20 Minuten nach der Kontrastmittelverabreichung signalreich ab. Die Abbildung 2.11
zeigt eine späte Kontrastmittelanreicherung in den inferioren und den inferoseptalen
Segmenten (vgl. Abschnitt 2.3.2) des Myokards der basalen Schicht.

Abbildung 2.11: Die Abbildung zeigt ei-
ne hyperintense Myokardnarbe in den Late-
Enhancement Aufnahmen. Deutlich ist eine
Kontrastmittelanreicherung in den inferioren
und den inferoseptalen Segmenten des Myo-
kards der basalen Schicht zu erkennen. Bild-
quelle: Bilddaten von einer Patientenstudie an
der Universitätsklinik Magdeburg, mit freund-
licher Unterstützung von Dr. Grothues.

Erstmals wurde eine direkte bildliche Darstellung vernarbten Myokards mittels MRT-
Bildgebung von Kim et al. [33] vorgestellt. Irreversibel geschädigte Myokardareale gren-
zen sich eindeutig durch ein hyperintenses Signal ab. Eine Zuordnung des Infarktge-
bietes zur versorgenden Koronararterie kann entsprechend des AHA-Segmentmodells
erfolgen.

Das LE-Volumen chronischer Myokardinfarkte entspricht der Größe der endgültigen
Myokardnarbe im Gegensatz zu dem bildlichen Befund akuter Myokardinfarkte.
Die Ausdehnung der Kontrastmittelanreicherung innerhalb der Ventrikelwand ist
dementsprechend ein zuverlässiger Indikator für das transmurale20 Ausmaß des
Infarktes. Subendokardiale Infarkte können somit von transmuralen Infarkten mit
hoher Genauigkeit unterschieden werden. Eine Funktionsverbesserung der betroffenen
Myokardareale korreliert mit dem transmuralen Ausmaß des Infarktes. Sind nur 25%
der Wanddicke im LE hyperintens, ist eine Verbesserung nach Revaskularisation21

wahrscheinlich. Ist die Ventrikelwand zu mehr als 75% geschädigt, kann eine
Verbesserung ausgeschlossen werden [65, 74].

2.3.5 Funktionelle Herzmuskeluntersuchung

Ziel der funktionellen Herzuntersuchung ist die Quantifizierung und Veranschaulichung
der systolischen und diastolischen Ventrikelfunktion zu unterschiedlichen Stressbedin-
gungen [9, 48]. Funktionelle Messungen sind ebenfalls Grundlage zur Differenzierung
von vitalem und avitalem Herzmuskelgewebe. Abbildung 2.12 veranschaulicht einen
Herzzyklus von der Diastole über Systole (Kontraktionsphase) wieder zur Diastole

19Unter “renaler Ausscheidung“ eines Stoffes ist die Entgiftungsleistung der Niere zu verstehen [3].
20Transmural bedeutet die gesamte Herzwand betreffend.
21Als Revaskularisation bezeichnet man die Wiederherstellung oder Verbesserung der Blutversorgung

eines Gebwebes oder Organs [3].
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(Entspannungs- und Erschlaffungsphase) des Herzmuskels. Der gesamte Herzzyklus
wird mit etwa 50 Aufnahmen pro Kurzachsenschnitt abgetastet. In der Regel werden
10-15 Schichten entlang der Kurzachse aufgenommen [8]. Es werden globale und regio-
nale Parameter des Ventrikels bestimmt. Folgende globale Parameter können basierend
auf der Funktionsmessung des linken Ventrikels nach Noble [52] bestimmt werden:

• Schlagvolumen (Stroke Volume): Das Schlagvolumen kennzeichnet die Menge des
von dem linken Ventrikel ausgeworfenen Blutvolumens zwischen Enddiastole und
Endsystole.

• Auswurffraktion (Ejection Fraction): Die Auswurffraktion bestimmt sich aus dem
Verhältnis von Schlagvolumen zum enddiastolischen Volumen. Sie ist Indikator
für die Pumpkraft des LV. Normale Werte liegen in einer Spanne von 57-78%
[52].

• Kardiologischer Auswurf (Cardiac Output): Der kardiologische Auswurf be-
schreibt die Menge an Blut, die das Herz pro Herzschlag pumpen kann. Er wird
in Litern pro Minute angegeben und ist definiert als Produkt des Schlagvolumens
und der individuellen Herzrate. Normalisiert über die Fläche des Körpers des Pati-
enten, kann mittels kardiologischen Outputs beurteilt werden, ob die ausgeworfe-
ne Menge Blut ausreichend für die Versorgung mit Sauerstoff und Nährstoffen ist.
Der kardiologische Output beträgt bei einem gesunden Menschen 2,9±lm2/min
[52].

(a) Diastole des Herzzy-
klus, mittlerer Kurz-
achsenschnitt.

(b) Systole des Herzzy-
klus, mittlerer Kurz-
achsenschnitt.

(c) Systole des Herzzy-
klus, mittlerer Kurz-
achsenschnitt.

(d) Diastole des Herzzy-
klus, mittlerer Kurz-
achsenschnitt.

Abbildung 2.12: Die Kontraktionsfähigkeit des Myokards läßt sich mittels funtioneller Daten
untersuchen. Bildquelle: Bilddaten von einer Patientenstudie an der Universitätsklinik
Magdeburg, mit freundlicher Unterstützung von Dr. Grothues.

Die Bewegungsanalyse des LV liefert detaillierter Informationen über die myokardiale
Kontraktionsfähigkeit. Nach Noble [52] sind folgende regionale Parameter der Ventri-
kelfunktion definiert:

• Wanddicke (Wall Thickness (W)): Die Wanddicke des Ventrikels ist determiniert
durch den Abstand zwischen epikardialer und endokardialer Kontur des Myo-
kards. Eine geläufige Methode zur Bestimmung der Wanddicke ist die Centerline
Methode. Dabei wird die Distanz entlang der Normalen zu der Äquidistanten
der beiden Konturen gemessen. Die Wanddicke ist in mm angegeben. Vernarbtes
Myokard ist auf Grund des Schrumpfungsprozesses dünner als vitales Myokard.
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2.4 Generierung der Daten

• Wanddickenzunahme (Wall Thickening (WT)): Ein weitaus genaueres Maß zur
Bestimmung der Funktionstüchtigkeit des Herzmuskels ist die Wanddickenzunah-
me. Sie ist wie folgt definiert:

WT = ((WES −WED)/WED ∗ 100),

wobei WES die Wanddicke zur Endsystole und WED die Wanddicke zur Enddias-
tole meint [8]. Eine Verminderung der Wanddickenzunahme mit zunehmendem
Stress ist Anzeichen für eine Ischämie. Ist keine Kontraktion des Herzmuskels un-
ter verschiedenen Stressbedingungen zu beobachten, kann von einem Myokardin-
farkt ausgegangen werden. Für hibernating Myokard ist die Abwesenheit der
Wanddickenzunahme unter Ruhe mit leichter Erholung der Wanddickenzunahme
unter low dose Stress charakteristisch. Stunned Myokard ist ebenfalls durch eine
eingeschränkte Krontraktionsfähigkeit gekennzeichnet [25, 36, 67].

Funktionelle Daten werden zur Auswertung häufig im Bull’s-Eye Plot (vgl. Ab-
schnitt 2.3.2) präsentiert.

Eine kombinierte Darstellung von Perfusions- und Funktionsparametern könnte die
Detektion von Stunned Myokard, vgl. dazu Abschnitt 2.2.1, ermöglichen. Laut
klinischen Studien [25, 36] ist Stunned Myokard in seiner Kontraktionsfähigkeit
eingeschränkt, obwohl eine Durchblutung des Herzmuskels wiederhergestellt wurde.
Eine integrierte Visualisierung der Perfusion und der Kontraktion des Herzmuskels
kann die Grundlage zur Entscheidungsfindung für weitere Behandlungen sein.

Nachdem die Parameter und Diagnoseziele der Untersuchungsverfahren Perfusion,
Funktion und Viabilität erläutert worden, bleibt die Frage zu klären, welche Schritte
zur computergestützten Auswertung der Bilddaten befolgt werden müssen.

2.4 Generierung der Daten

Dieser Abschnitt widmet sich der Generierung der Parameterdaten zur Analyse
der kardialen MRT-Bildgebung. Die computergestützte Vorgehensweise nach der
Bildakquirierung bis zur letztendlichen Berechnung der Parameter wird in den
folgenden Ausführungen beschrieben [39, 41].

Mehr als 50% der Bilddaten sind nicht relevant für die Analyse der Herzmuskelunter-
suchung. Ein unnötiger Rechenaufwand wird durch die interaktive Wahl eines Bild-
ausschnittes (Region of Interest), auf den die Bilder des gesamten Bilddatensatz be-
schnitten werden, verhindert. Die Bildausschnitte bilden die Arbeitsgrundlage für die
folgenden Schritte der computergestützten Auswertung.

Registrierung. Die Bilddaten der Perfusionsmessungen werden zunächst bewegungs-
korrigiert. Trotz der in Abschnitt 2.3.1 vorgestellten Atemanhaltetechnik und EKG-
Triggerung der Aufnahmesequenzen können Bewegungsartefakte auf den Bildern nicht
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2 Medizinische Grundlagen

gänzlich vermieden werden. Für eine zuverlässige Bestimmung der Perfusionsparame-
ter müssen Bilder verschiedener Aufnahmezeitpunkte, aber der gleichen Schichtlage
zugehörend, aufeinander registriert werden. Nur so können korrespondierende Orte des
Myokards entsprechend der Signalintensitäten bewertet werden. Registrierungsmetho-
den, die zur Bewegungskorrektur von kardialen MRT-Bilddatensätzen verwendet wer-
den können, sind in [47, 52, 70] erläutert. Auf Grund der Eigenbewegung des Herzens,
der Bewegung des Patienten und der im Vergleich zum Gehirn weniger genauen ana-
tomischen Landmarken des Herzens, ist die Registrierung der kardialen MRT-Bilder
allerdings ein komplexes Problem. Die Anwendung von Verfahren zur Korrektur von
Bewegungen in Bilddaten der kardialen Perfusionsuntersuchung ist nicht fehlerfrei [47].

Segmentierung. Die Analyse myokardialer Perfusions-, Funktions- und LE-Daten er-
fordert die Segmentierung des Myokards. Nur so ist die Extraktion und vergleichende
Beurteilung der Parameter auf das Myokard beschränkt. Auf Grund der großen Da-
tenmenge werden automatische oder semi-automatische Verfahren zur Segmentierung
eingesetzt, beispielsweise das Live Wire-Verfahren [64]. In Aufnahmen mit fehlerfreier
EKG-Triggerung, minimaler Atembewegung und erfolgter Bewegungskorrektur kann
das Segmentierungsergebnis einer Schicht auf die restlichen, wenn vorhanden, Zeit-
punkte übertragen werden. Ist die Qualität der Bilddaten eingeschränkt durch Bewe-
gungsartefakte, ist ein 4D-Segementierungsverfahren erforderlich, das die Verformung
und Bewegung des Myokards berücksichtigt.

Initiale Betrachtung. Bevor einzelne Parameter zu bestimmen sind, werden die
Bilddaten rein visuell ausgewertet. Im so genannten Cine Mode werden die Bilder der
jeweiligen Schicht ihrer zeitlichen Reihenfolge nach präsentiert, vgl. Abschnitt 2.3.3.
Auf Grund der geringen Intensitätsänderungen ist die visuelle Beurteilung allerdings
stark von den Erfahrungen und Kenntnissen des Betrachters abhängig. Schlussfolgernd
ist die rein visuelle, die so genannte qualitative Auswertung, als ein vorbereitender
Schritt der Diagnose zu betrachten.

Zerlegung des Myokards. Die Ermittlung der Zeit-Intensitätskurven, welche die Be-
rechnungsgrundlage der Perfusionsparameter bilden, erfolgt häufig nach der Zerlegung
des Myokards in das von der AHA eingeführte 17-Segment-Modell [14]. Die Untertei-
lung des Myokards unter Verwendung des 17-Segment-Modells wurde in Abschnitt 2.3.2
erläutert. Die Segmentzerlegung des Myokards reduziert den Einfluss von Artefakten,
da die Kurvenwerte über alle Punkte eines Segmentes gemittelt werden. Damit die Pa-
rameterdaten der Funktions-, Viabilitäts- und Perfusionsanalyse vergleichbar sind, ist
das Myokard für alle drei Untersuchungsmethoden zu zerlegen. Da die von der AHA
vorgeschlagene Unterteilung relativ grob ist, können ischämische Regionen möglicher-
weise nicht detektiert werden. Problematisch ist beispielsweise das Auffinden eines min-
der durchbluteten Myokardareals. Der Einfluss der umliegenden Voxel kann zu einem
Verlauf der Zeit-Intensitätskurven führen (Abb. 2.13(a)), der sich nicht signifikant von
regulär durchbluteten Regionen abhebt. Eine feinere Zerlegung des Myokards ist in der
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(a) (b)
(c) basal, mittig, α =

60◦ (d) α = 360◦/n

Abbildung 2.13: Limitation des 17-Segment-Modells zur Detektion von Ischämieregionen des
Myokards. (a) Die grobe Einteilung verfälscht die Zeit-Intensitätskurven, so dass minder
durchblutete Regionen unentdeckt bleiben. (b) Eine feinere Unterteilung verbessert das
Auffinden krankhafter Regionen. (c)(d) Bestimmung der Segmentgrenzen ausgehend vom
Startpunkt PS und dem Mittelpunkt PM unter Verwendung fester Gradschritte α. Quelle:
[39].

Basale Schicht

Parameter 1.basal ante-
rior

2.basal ante-
roseptal

3.basal
inferoseptal

4.basal inferi-
or

5.basal
inferolateral

6.basal ante-
rolateral

Baseline 4,74 -0,34 8,88 6,12 7,64 2,42

PE 136,42 54,82 95,58 91,24 100,53 127,35

TTP 14,00 11,00 12,00 15,00 13,00 12,00

MTT 18,00 20,00 19,00 20,00 18,00 17,00

Anstieg 9,02 4,43 7,17 5,99 7,19 10,09

Integral 1931,06 642,17 1286,99 1063,25 1348,35 1948,31

Tabelle 2.1: Aufgelistet sind die in Abschnitt 2.3.3 vorgestellten Parameter der Perfusions-
diagnostik. Das Myokard wurde nach den Richtlinien der AHA in 17 Segmente unterteilt.
Die Tabelle listet die Parameterdaten der basalen Schicht auf. Anstieg, Peak Enhancement
und das Integral sind im basalen anteroseptalen Segment deutlich geringer als in den an-
deren Segmenten der basalen Schicht. Diese Ausprägungen der Parameter lassen auf eine
krankhafte Veränderung der Perfusion des Myokardareales schließen. Die Werte wurden mit
bereitgestellten Funktionalitäten der Softwareplattform MeVisLab erstellt.

Abbildung 2.13(b) veranschaulicht. Ischämische Regionen sind nun klar abgegrenzt, so
dass die entsprechenden Zeit-Intensitätskurven eindeutige Aussagen zulassen. Die Ab-
bildungen 2.13(c) und (d) zeigen die Zerlegung nach dem 17-Segment-Modell für die
basale und mittlere Schicht sowie die Zerlegung in n-Segmente. Eine Extraktion der Zei-
tintensitätskurven pro Voxel ist ebenfalls möglich, aber ihre Aussagekraft ist von der
Bildqualität abhängig. Die Tabelle 2.1 listet segmentbasiert ausgewertete Parameter
der First-Pass Perfusion auf.

Auswertung der LE-Bilddaten. Die Auswertung der LE-Daten kann, ausgehend
von den Erläuterung aus Abschnitt 2.3.4, mit einem Schwellwertverfahren erfolgen.
Vernarbtes Myokardgewebe zeichnet sich in späten Aufnahmen durch eine erhöhte
Signalintensität aus. Nach Breeuwer [11] kann der Schwellwert (T ) zur Segmentierung
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2 Medizinische Grundlagen

von vernarbten Gewebe anhand der Grauwertverteilung (Histogramm) des Myokards
bestimmt werden, vgl. dazu Abbildung 2.14. Zunächst wird der Durchschnittsgrauwert
(µ) des normal durchbluteten Muskelgewebes ermittelt. Es ist wahrscheinlich,
dass mehr Grauwerte gesundes als vernarbtes Myokard repräsentieren und es ist
sicher, dass vernarbtes Gewebe durch ein hyperintenses Signal gekennzeichnet ist.
Somit kann über alle Schichten anhand der ersten Spitze des Histogramms ein
Durchschnittsgrauwert des gesunden Myokards definiert werden. Im folgenden Schritt
wird die Standardabweichung (σ) der Grauwertverteilung von regulär durchbluteten
Myokard ermittelt. Der Schwellwert zur Abgrenzung von normalem zu krankhaftem
Myokard kann somit berechnet werden mit der Gleichung:

T = µ + c ∗ σ (2.3)

Die Konstante c definiert der Nutzer interaktiv und beeinflusst damit die Differenz der
Grauwerte von gesundem und krankem Muskelgewebe. Dieses Verfahren ist allerdings
stark von der Bildqualität abhängig. Eine Grauwertverteilung, wie sie in Abbildung 2.14
gezeigt wird, ist nur nach entsprechendem Glättungsverfahren der Bilddaten möglich.
Die Konstante c wird vom Nutzer experimentell ermittelt [11]. Ziel der Visualisierung
von LE-Analysen ist somit die Differenzierung von vitalem zu avitalem Myokard sowie
die Darstellung der Ausdehnung der Infarktnarbe bezogen auf die Herzmuskelwand
(Transmuralität).

Abbildung 2.14: Gesundes Myokard ist in
LE-Aufnahmen signalarm im Gegensatz zu
vernarbtem Muskelgewebe. Anhand dieser
Annahme und der Grauwertverteilung über
das gesamte Myokard eines Schichtbildes
kann der Schwellwert ermittelt werden. Der
Nutzer kann zusätzlich interaktiv die Grau-
wertdifferenz von krankem zu gesundem Ge-
webe beeinflussen. Quelle: [11]

2.5 Zusammenfassung

Zur Entwicklung einer angemessenen Visualisierung wurden in diesem Kapitel Anato-
mie und Physiologie des Herzens erläutert. Bezug nehmend auf das Erscheinungsbild
der koronaren Herzkrankheit sind verschiedene bildgebende Verfahren vorgestellt wor-
den, die die Diagnose der KHK ermöglichen. Der kardialen MRT-Bildgebung gilt ei-
ne besondere Aufmerksamkeit, da nur mit ihr die Perfusion, die Funktion sowie die
Viabilität des Herzens untersucht werden kann. Gadoliniumbasierte Kontrastmittel
wirken unterstützend in der MRT-Bildgebung zur besseren Abgrenzung von minder
durchblutetem bzw. bereits abgestorbenem Myokard von gesundem Muskelgewebe. Die

26



2.5 Zusammenfassung

Ausführungen zur Bildauswertung, der so genannten Parameterbestimmung, und dem
diagnostischen Stellenwert bilden die Grundlage zur Konzeption einer integrierten Vi-
sualisierung. Der vorgestellte Bull’s-Eye Plot ist innerhalb der Arbeit Hilfsmittel zur
einheitlichen Verständigung, und nicht Visualisierungsziel.

Die First-Pass Perfusionsdiagnose, die Viabilitätsuntersuchung und die funktionelle
Herzmuskeluntersuchung sind im Detail vorgestellt worden. Deutlich hervorgehoben
sind diagnostisch relevante Bildmerkmale und Auswertungsmethoden der Bilddaten.
Die Ausgestaltung der Visualisierung wird sich auf dieses Wissen stützen. Im folgenden
Kapitel werden Grundlagen zur Visualisierung im medizinischen Kontext erläutert.

27



2 Medizinische Grundlagen

28



Wissenschaftliche Visualisierungen
von Multiparameterdaten

Effiziente Analysen und Auswertungen einer Datenmenge werden mit geeigneten Vi-
sualisierungen erreicht. Wissenschaftliche Visualisierungen sind ein Hilfsmittel, Korre-
lationen zwischen Messgrößen aufzudecken bzw. neue Erkenntnisse über das beobach-
tete Phänomen zu vermitteln. Die Entwicklung einer Visualisierung beinhaltet aller-
dings nicht nur die reine Abbildung von numerischen Daten auf visuell wahrnehmbare
Komponenten. Sie ist auch immer gekennzeichnet von der Überlegung wie einzelne
Datenmengen abstrahiert, zusammengefasst und wahrnehmungspsychologische Aspek-
te ausgenutzt werden können. Zu beachten ist, dass der Zweck der Visualisierung so
genau wie möglich abgesteckt wird, um das gewünschte Verständnis der dargestell-
ten Informationen zu ermöglichen. Dieses Kapitel widmet sich der Visualisierung von
Multiparameterdaten und den damit einhergehenden Anforderungen. Im Rahmen die-
ser Arbeit soll eine integrierte Darstellung von Parametern der First-Pass Perfusion,
Funktion und der Viabilität des Herzens entwickelt werden. Grundlage bilden die Aus-
arbeitungen im vorangegangenen Kapitel.

Am Anfang des Kapitels werden zunächst allgemeine Begriffe zur Entwicklung einer
wissenschaftlichen Visualisierung erläutert, um den Prozess der Datenaufbereitung bis
hin zu den visuellen Ergebnissen zu vermitteln. Es folgen Ausführungen über einzelne
Visualisierungsattribute, die immer im Zusammenhang mit wahrnehmungspsychologi-
schen Aspekten und ihrem möglichen Einsatz zur Multiparameterdatenvisualisierung
diskutiert werden. In den hier präsentierten Ausführungen werden vorwiegend verwand-
te Arbeiten aus dem Bereich der kardialen Diagnostik gezeigt. Abschließend werden Ar-
beiten vorgestellt, welche verschiedene Parameter der kardialen Diagnostik gemeinsam
präsentieren. Damit wird die Brisanz der Themenstellung dieser Arbeit noch einmal
verdeutlicht.

3.1 Anforderungen an eine wissenschaftlich-technische
Visualisierung

Die unverfälschte Vermittlung relevanter Informationen und Sachverhalte ist eine
Grundanforderung an eine Visualisierung. Dieses Merkmal der Visualisierung wird
Expressivität genannt [67]. Die Wahl einer expressiven Visualisierungstechnik reduziert
das Risiko von Fehlinterpretationen der präsentierten Sachverhalte. Ein weiteres
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3 Wissenschaftliche Visualisierungen von Multiparameterdaten

Kriterium einer guten Visualisierung ist die Effektivität. Unter Berücksichtigung
der Fähigkeiten des Betrachters, der Zielstellung und des Anwendungskontextes ist
zwischen den expressiven Darstellungsmöglichkeiten die geeignetste zu finden. Eine
möglichst genaue Absteckung der Ziele der Visualisierung ist somit eine grundlegende
Vorraussetzung, um ihren sinnvollen Einsatz zu sichern.

Abbildung 3.1: Die beiden Abbil-
dungen verdeutlichen eindrucksvoll
die Bedeutungsänderung der illus-
trierten Daten, verursacht durch ei-
ne Änderung der Farbtabelle. Ver-
deckte Strukturen werden im un-
teren Bild sichtbar, da Farbenkon-
traste entstehen, die das mensch-
liche Auge besser unterscheiden
kann. Quelle: [32]

Die Identifikation des Visualisierungszieles, dessen Relevanz mit Abbildung 3.1
veranschaulicht wird, ist eine der wichtigen Fragestellungen zur Entwicklung einer
geeigneten Datenpräsentation. Weiterhin ist zu beachten, dass eine Darstellung
von Kontexthinweisen das Verständnis der Zusammenhänge der Daten wesentlich
erleichtern kann oder sogar erst ermöglicht. An eine Multiparameterdarstellung sind
zusätzliche Anforderungen gestellt, welche im folgenden Abschnitt erläutert werden.

3.2 Multiparameterdarstellung

Motivation für eine Visualisierung von Multiparameterdaten ist die verbesserte Ver-
anschaulichung von Zusammenhängen, die bei Einzeldarstellungen unentdeckt bleiben
können. Die Abbildung 3.2 zeigt eine Multiparameterdarstellung zur Untersuchung des
Planktonvorkommens im Ozean [27]. Korrelationen zwischen verschiedenen Merkma-
len sind mittels einer gemeinsamen Darstellung effizient präsentiert. Das Vorkommen
von Plankton kann in Zusammenhang mit Strömungsstärke und Wassertemperatur
betrachtet werden (Abb. 3.2). Allerdings stellt dies auch höhere Anforderungen an
das Visualisierungskonzept. Probleme wie Verdeckungen und Attributüberschneidun-
gen oder schwer zu differenzierende Farbwerte treten erst bei einer Präsentation von
Multiparameterdaten auf. Ziel einer Multiparameterdarstellung ist es nicht nur eine
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möglichst große Anzahl von Daten gleichzeitig zu präsentieren, sondern stets dem Nut-
zer eine geeignete Grundlage zur Detektion von Information zu liefern. Eine wahllose
Kombination aller visuell möglichen Dimensionen kann den Nutzer in die Irre führen
[62].

Abbildung 3.2: Die drei Attribute Farbe, Höhe und Dichte sind genutzt, um das Plankton-
vorkommen im offenen Ozean, die Strömung und die Meeresoberflächentemperatur zu veran-
schaulichen. Das Planktonvorkommen ist repräsentiert durch die Farben blau, grün, braun,
rot und purpurrot. Starke Strömung wird mit größeren Glyphen und warme Temperatur
mittels dichterer Glyphenstellungen kodiert. Irritierend wirkt hier die regelmäßige Anord-
nung der Glyphen. Leichte Verschiebungen (Jittering) der Glyphen können diesen Eindruck
verhindern. Quelle: [27]

Multiparameterdaten können multivariate und mehrdimensionale Daten beinhalten
[67] [60]. Mehrdimensionale Daten beziehen sich auf voneinander unabhängige
Variablen. Sie beschreiben folglich die Dimensionen des Beobachtungsraumes. Im
Gegensatz dazu bezieht sich der Begriff multivariat auf abhängige Variablen (Abb. 3.2).
Beispiele sind Temperatur, Druck oder Windgeschwindigkeit. Multivariate Daten sind
auf den Merkmalsraum bezogen.

3.3 Visualisierungsattribute und ihre
wahrnehmungspsychologische Präsenz

Viele verschiedene Techniken und Attribute zur Abbildung von Daten werden in der
Literatur vorgestellt. Im Rahmen der Diplomarbeit werden nur einige der Visualisie-
rungstechniken und -attribute, welche für die Zielstellung der integrierten Visualisie-
rung von kardialen Untersuchungsergebnissen relevant sind, detailliert erläutert. Es sei
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hiermit auf weiterführende Literatur verwiesen: [32, 66, 67]. Die folgenden Ausführun-
gen diskutieren die in der Literatur vorgestellten Visualisierungsattribute immer im
Hinblick auf ihre mögliche Anwendung zur Visualisierung kardialer Parameterdaten.
Psychologische Aspekte in Bezug auf die Wahrnehmung und kognitive Verarbeitung
werden einbezogen.

3.3.1 Prä-attentive Wahrnehmung

Obwohl sich der Begriff der prä-attentiven Wahrnehmung, was eine Wahrnehmungs-
kapazität vor jeglicher gerichteter Aufmerksamkeit beschreibt, mittlerweile als Fehl-
interpretation eines Phänomens der menschlichen Wahrnehmung1 herausgestellt hat,
hat sich der Begriff der Präattention innerhalb der Wissenschaft etabliert. Die Ab-
bildung 3.3 veranschaulicht das Phänomen der prä-attentiven Wahrnehmung. Typi-
scherweise werden Aufgaben über große Datenmengen, die in weniger als 200 bis
250 Millisekunden durchgeführt werden können, als prä-attentiv bezeichnet [26, 27].
Wahrnehmungsbezogene Erklärungen dieses Effektes sind bei Treisman [72] nachzule-

(a) Beispiel zur Suche eines Zielrei-
zes (roter Kreis) basierend auf ei-
nem Farbtonunterschied.

(b) Beispiel zur Suche eines Zielrei-
zes (roter Kreis) basierend auf ei-
nem Formunterschied.

(c) Beispiel für eine nicht prä-
attentive Wahrnehmung des Ziel-
reizes.

Abbildung 3.3: Ein dem Zielobjekt eindeutig zuzuordnendes Merkmal kann prä-attentiv
wahrgenommen werden, vgl. (a) und (b). Dies wird auch als “pop-out” Effekt bezeichnet.
Abbildung (c) zeigt einen Zielreiz dessen zwei Merkmale (Farbe: rot und Form: Kreis) ebenfalls
in den Ablenkungsreizen zu finden sind. Dies verhindert eine prä-attentive Wahrnehmung des
Objektes. Quelle: [26].

sen. Da die Hauptanforderungen an Visualisierungen eine Methode zur schnellen, ak-
kuraten und von geringem Aufwand gekennzeichneten Untersuchung der dargestellten
Sachverhalte ist, kann das Prinzip der prä-attentiven Wahrnehmung eingesetzt wer-
den. Farbe ist ein Reiz der prä-attentiv wahrgenommen werden kann. Im folgenden
Abschnitt wird erläutert, warum gerade aus dem Grund eine wohlüberlegte Nutzung
des Attributes Farbe beachtet werden muss.

1Auch in diesem frühen Stadium der Wahrnehmung spielt die Aufmerksamkeit eine kritische Rolle
[26].
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3.3.2 Abbildungen auf Farbe

Bereits auf einer sehr frühen Stufe der menschlichen Wahrnehmung wird Farbe spontan
und ohne bewusste Wahrnehmungsaktivitäten erkannt [26], vgl. Abschnitt 3.3.1.
Weiterführende Literatur zur Farbwahrnehmung ist in [22, 23, 44, 67] zu finden. Formen
richtig wahrzunehmen und Gegenstände zu erkennen, basiert auf der Fähigkeit, Farbe
zu sehen. Farbe ist somit ein wichtiges Mittel zur Visualisierung von Merkmalen. Häufig
lässt sich Farbe mit anderen Visualisierungstechniken kombinieren und bietet somit
einen zusätzlichen Freiheitsgrad für eine Multiparameterdatenvisualisierung.

Der Einsatz von Farbe als Visualisierungsattribut zur Kodierung von Daten ist
abhängig von dem Ziel der Visualisierung und von der räumlichen Auflösung der
Datenmenge. Wichtig ist dabei vor allem die Wahl einer geeigneten Farbskala. Im
folgenden Abschnitt werden die Effekte zur Differenzierung und Gruppierung von Daten
auf Grund der gewählten Farbskalen kurz vorgestellt.

Farbskalen und Farbkodierung

Die Wahl einer Farbskala ist anwendungsspezifisch. Häufig wird der Farbton rot als
Gefahrensignal, blau als neutral und grün als positives Signal gewertet. Im Gegensatz
dazu steht rot in der Medizin für Leben (sauerstoffreich) und blau für sauerstoffarm.
Die Farbbedeutungen sind in beiden Anwendungskontexten genau umgekehrt.

Des Weiteren existiert eine zeitlich Bedingtheit der Farbwahrnehmung, welche zur
Umsetzung von Visualisierungszielen ausgenutzt werden kann. Die Reaktionszeit auf
ein Farbsignal hängt direkt von dem Farbton ab. Die folgende Auflistung gibt hierzu
die Reihenfolge der wichtigsten Farben an, wobei die am ehesten wahrgenommenen
Farben zuerst genannt werden: 1. gelb, 2. weiß, 3. rot, 4. grün und 5. blau [67].

Die folgende Aufzählung verdeutlicht geläufige Farbskalen innerhalb der wissenschaftlich-
technischen Visualisierung. Nähere Erläuterungen sind in [44] und in Schumann et al.
[67] zu finden.

• Grauwertskala - Die Datenwerte werden auf Helligkeiten abgebildet. Der Mensch
ist in der Lage, bis zu 150 Helligkeitsstufen zu unterscheiden. Die Grauwertskalen
werden im Bereich der bildgebenden Verfahren der Medizin priorisiert.

• Regenbogenskala - Die Regenbogenskala folgt den Farben des Regenbogens.

• Temperatur-Farbskala - Die Temperatur-Farbskala entspricht dem Farbübergang,
den ein schwarzes Objekt bei der Erhitzung einnimmt.

• Magenta-Farbskala - Diese Farbskala nutzt die Sensitivität der menschlichen
Wahrnehmung für Bunttonunterschiede im Magenta-Bereich aus.

Die Wahl der Farbskala sollte abhängig von der Auflösung der Daten und dem Ziel der
Visualisierung sein [62]. Grundlegend sind die Unterschiede der menschlichen Wahr-
nehmung bei der Verarbeitung von Helligkeits-, Sättigungs- und Farbtonabstufungen.
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Helligkeitsabstufungen sind beispielsweise sensitiv für räumlich hoch aufgelöste Daten-
mengen. Im Gegensatz dazu ist eine Farbskala, die Datenwerte nur auf Helligkeiten
abbildet (Grauwertskala), ungeeignet zur Verdeutlichung von schrittweisen Änderun-
gen der Datenausprägungen. Die gewünschte visuelle Differenzierung kann dabei mittels
Abstufungen der Sättigung und des Farbtons erzielt werden. Schlussfolgernd ist fest-
zustellen, dass die Variation von Helligkeit, Sättigung und Farbton der Farbskala in
Bezug auf die räumliche Auflösung der zu visualisierenden Daten zu setzen ist [62].

3.3.3 Abbildungen auf Textur

Die Texturwahrnehmung erfolgt, wie die Wahrnehmung von Farbe, spontan und
unbewusst [67]. Die visuelle Unterscheidung von Textur ist mit dem in der
Literatur bekannten Phänomen der prä-attentiven Wahrnehmung (des Pop-Out-
Effektes) verbunden. Verschieden texturierte Regionen können plötzlich und ohne
genaue Analyse der Graphik wahrgenommen werden. Die Verarbeitung der mittels
Textur repräsentierten Daten ist somit mit einem geringen kognitiven Aufwand des
Betrachters verbunden. Gerade die schnelle Verarbeitung kann zur Visualisierung von
Multiparameterdaten ausgenutzt werden. Häufig werden Texturen zur Differenzierung
von Merkmalsausprägungen verwendet. Die Ergebnisse der Viabilitätsuntersuchung
könnten beispielsweise mittels einer geeigneten Textur eindeutig hervorgehoben werden.
Vernarbtes Gewebe ließe sich leicht mittels Schraffur von unschraffiertem, gesundem
Muskelgewebe unterscheiden.

Chris Weigle et. al. entwickelt in seinem Aufsatz [75] ein Verfahren zur gleichzeitigen
Darstellung verschiedener Parameter [71]. Er nennt es Oriented Slivers Technik.
Anstatt n Visualisierungsattribute zur Kodierung von n Merkmalen zu nutzen,
beschränken sich Weigle et. al. auf zwei: das Texturattribut Orientierung und das
Attribut Helligkeit (Abb. 3.4). Für jedes Merkmal bzw. jeden Parameter wird eine
konstante Orientierung gewählt und überall dort, wo ein Wert des Parameters existiert,
gesetzt. Die Helligkeit der Sliver-Textur ist abhängig von der Datenausprägung, wobei
der minimale Wert mit schwarz und der maximale Wert mit weiß repräsentiert ist.
Zusammenhänge zwischen einzelnen Parametern können mit dieser Methode vermittelt
werden. Der Verzicht auf eine Fülle verschiedener Visualisierungsattribute erlaubt trotz
der vielen Parameter eine gute Lesbarkeit der Darstellung.

3.3.4 Abbildungen auf Isolinien und Höhenfelder

Eine Abbildung der Daten auf Strukturen und Formen wird vor allem dann eingesetzt,
wenn ein örtlicher Bezug der Daten vorliegt und dadurch entstehende räumliche
Strukturen wiedergegeben werden sollen [61, 67]. Die hier vorgestellten Techniken
erfordern im Gegensatz zu der Wahrnehmung von Farbe und Textur einen kognitiven
Aufwand. Isolinien und Höhenfelder sind als Verfahren zu unterscheiden.
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Abbildung 3.4: Konstante Orientierungen
kodieren verschiedene Parameter, deren Da-
tenausprägungen mittels Helligkeitsabstu-
fungen visualisiert sind. Dargestellt ist der
Einsatz von Oriented Slivers zur Veran-
schaulichung von multiplen Datenfeldern
eines Rasterelektronenmikroskopes. Jedes
Feld repräsentiert das Vorkommen eines be-
stimmten Elementes (Sauerstoff, Silizium,
Kohlenstoff usw.) auf einer Oberfläche. Da
relative Konzentrationen einzelner Elemen-
te gleichzeitig gezeigt werden erlaubt diese
Technik ein leichteres Erkennen von Zusam-
menhängen als eine einfache Gegenüberstel-
lung von Ergebnisbildern. Quelle: [75].

Isolinien

Isolinien verbinden Punkte des Beobachtungsraumes, deren Ausprägungen gleich sind.
Ein unmittelbarer räumlicher Verlauf einer oder mehrerer Datenwerte wird somit
veranschaulicht. Der Datenwert wird als Isowert bezeichnet. Formal können Isolinien
durch die Beziehung

f(x, y) = const

definiert werden. Meist werden Isolinien bei skalaren Daten in einem 2-dimensionalen
Beobachtungsraum eingesetzt. Über Konturfindungsalgorithmen werden Isolinien
bestimmt. Ein Nachteil von Isolinien ist ihre Rauschempfindlichkeit. Oftmals müssen
deshalb Verfahren zur Glättung der Isolinien bzw. zur Glättung der Ausgangsdaten
eingesetzt werden. Mittels Interaktion sollte der Betrachter in der Lage sein, den Isowert
nach Belieben zu ändern, um andere räumliche Strukturen in den Vordergrund zu
rücken. Isolinien könnten beispielsweise zur Hervorhebung des vernarbten Myokards
im Bull’s-Eye Plot genutzt werden.

Das Prinzip der Konturfindung ist auf den 3-dimensionalen Raum übertragbar. Das
Ergebnis ist dann eine Fläche, die Isofläche. Isoflächen werden zur Visualisierung bzw.
zur Extraktion einzelner Strukturen aus den Daten eingesetzt.

Höhenfelder

Datenwerte, die im Beobachtungsraum in einer Ebene liegen, können unter Einsatz
von Höhenfeldern auf eine Höhe übertragen werden. Benachbarte Punkte werden über
Polygone und nicht über Linien- und Kurvensegmente miteinander verbunden. Die
erzeugte 3-dimensionale Oberflächenstruktur gibt Aufschluss über die Datenverteilung.
Zur Generierung von Multiparametervisualisierungen können Höhenfelder als mögliches
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Attribut zur Kodierung eingesetzt werden. So ließen sich beispielsweise ein Parameter
auf die Höhe und ein weiterer Parameter auf die Farbe abbilden.

3.3.5 Abbildungen auf Glyphen und Ikonen

Die Trennung beider Begriffe ist in der Literatur nicht eindeutig, so dass im
Rahmen dieser Arbeit ausschließlich der Begriff Glyph2 verwendet. Glyphen sind
durch bestimmte Charakteristika beschreibbar [67]. Zur Kodierung von Parametern
vereinen Glyphen mehrere Freiheitsgrade der Visualisierung. Zunächst ist ein Glyph
ein graphisches Primitiv, welches im Raum exakt positioniert werden kann. Auf
seinen geometrischen Eigenschaften (Länge, Orientierung, Form, Größe usw.) können
Parameter abgebildet werden. Attribute wie Farbe, Transparenz oder Texturierung der
Glyphen stellen zusätzliche Möglichkeiten der Parameterdarstellung bereit. Anzahl,
Form und Größe der Glyphen sind unter Beachtung des Problems der Verdeckungen
zu bestimmen.

(a) Ellipsoide zur Visualisierung von Tensoren einer
3d-Region des Gehirns basierend auf einer DT-
MRI-Bildgebung.

(b) Superquadriken zur Visualisierung von Tensoren
einer 3d-Region des Gehirns basierend auf einer
DT-MRI-Bildgebung.

Abbildung 3.5: Die Abbildungen zeigen den Einsatz von Glyphen (Superquadriken) zur
Veranschaulichung des Diffusions-Tensors im Gehirn. Glyphen zur Repräsentation dieses
komplexen Vorganges wurden mit Erfolg bei den Nutzern angenommen. Quelle: [34].

Der Einsatz von Glyphen hat sich vor allem zur Visualisierung komplexer Diffusions-
vorgänge im Gehirn bewährt. Die Abbildungen 3.5 zeigen Ergebnisse einer Visualisie-
rung von Tensoren einer 3d-Region des Gehirns basierend auf einer Diffusions-Tensor
MRT-Bildgebung. Die Diffusions-Tensor Bildgebung misst mittels MRT die Diffusions-
bewegung von Wassermolekülen und charakterisiert deren Mobilität in allen 3 Raum-
richtungen [7, 34]. Die Bewegung der Wassermoleküle ist in Abhängigkeit von den

2Meist werden beide Bezeichnungen synonym verwendet.
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Gewebeeigenschaften (z.B. Axon- oder Faserverlauf) unterschiedlich stark ausgeprägt.
Die physikalische Grundlage des Verfahrens bilden die Diffusionsgesetze. In unstruktu-
rierten Bereichen können Wassermoleküle frei nach allen Richtungen gleich (isotrop)
diffundieren. In biologischen Systemen, wie z.B. der weißen Substanz, im Gehirn ist
die Bewegungsmöglichkeit der Moleküle in den verschiedenen Raumrichtungen unter-
schiedlich groß und verhält sich somit anisotrop. Eine mathematische Beschreibung der
Größe und Richtungsabhängigkeit der Wassermolekülbewegung ist mit Hilfe des so ge-
nannten Diffusions-Tensor für jedes Volumenelement einer MR-Schicht möglich. Mittels
Extraktion von verschiedenen Tensorgrößen (z.B. Eigenwerte und Eigenvektoren) ist
die bildliche Darstellung des Grades der Anisotropie in unterschiedlichen Hirnregionen
zulässig. Eigenwerte und Eigenvektoren der Tensoren können beispielsweise auf Ellipsoi-
de abgebildet werden, vgl. Abbildung 3.5 (a). Isotropes Verhalten der Wassermoleküle
wird dabei mittels einer kugelähnlichen Form der Ellipsoide präsentiert [42]. Die Va-
riabilität der Radien der Ellipsoide und deren Ausrichtung entlang der Eigenvektoren
des Tensors veranschaulichen das Diffusionsverhalten von Wassermolekülen im Gewe-
be. Im Gegensatz zu Ellipsoiden ändern Superquadriken zusätzlich ihre geometrische
Form in Abhängigkeit des Diffusions-Tensors [34], vgl. Abbildung 3.5 (b). Quadriken
sind durch implizit gegebene quadratische Flächen begrenzte Körper. Superquadriken3

stellen eine Erweiterung der Quadriken dar. Mittels zusätzlicher Parameter kann die
Fläche in ihrer Ausdehnung, Stauchung und Rundung variiert werden.

Wünsche und Lobb [77] kombinieren in ihrer Arbeit die Modellierung eines auf
Finiten Elementen basierenden Modells des Herzens mit Techniken zur Visualisierung
der Deformation des Myokards, vgl. Abbildung 3.6. Das Herzmodell wird über
eine Verfolgung der myokardialen Kontur auf MRT Tagging Daten in 16 finiten
Elementen modelliert. Die verwendeten MRT Tagging Daten werden zu einer Stress-
und Strain-Analyse herangezogen, die die Deformation des Myokards wiedergibt. MRT
Tagging Daten zeichnen sich durch gitterartige Markierung über dem aufzunehmendem
Gewebe aus, vgl. dazu [55, 58]. Die Markierungen werden mit Hilfe einer modulierten
Sättigung der Magnetisierung gesetzt. Eine Kombination des Taggings mit der
Aufnahme von Cine-MRT Daten ermöglicht die Rekronstruktion der Bewegung
eines Objektes innerhalb der Zeit. Korrespondenzen in zeitlich aufeinander folgenden
Volumina können mittels der gesetzten Markierungen gefunden werden. Die Bewegung
des Ventrikels kann über einen so genannten Strain-Tensor beschrieben werden.
Der Strain-Tensor und extrahierte Parameter (Eigenvektoren, Eigenwerte) werden
über verschiedene Visualisierungstechniken wie Strömungsbänder und Ellipsoide in
Verbindung mit einer Farbkodierung visualisiert. Wünsche und Lobb stellen heraus,
dass über die Strain-Analyse Abnormalitäten in der Deformation des Myokards
bereits vor einem Herzinfarkt erkennbar sind. Die in Abbildung 3.6 verwendeten
Ellipsoide beschreiben die Deformation des Ventrikels an gleichmäßig verteilten
Abtastpunkten. Zur Kodierung der Information sind die Ellipsoide in 6 Segmente
unterteilt. Rot gefärbte Segmente bilden die Ausdehnung und blau gefärbte Segmente
bilden die Kontraktion des Herzmuskels ab. Die Visualisierung mittels Ellipsoide
wirkt unverständlich. Eine Zuordnung der Ellipsoide zu Myokardarealen wird erreicht

3Superquadriken wurden erstmals von dem dänischen Designer Piet Hein veröffentlicht [34].
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über eine interaktive Rotation des Hermodells. Die linke Abbildung 3.6 (b) zeigt
eine elegantere Lösung. Hier werden Strömungsbänder verwendet, die nur eine der
Deformationsbewegungen des Herzmuskels beschreiben. Die Stärke und Richtung
der Hauptdehnungsachse ist mittels Strömungsbänder dargestellt und gibt einen
kontinuierlicheren Eindruck über die Bewegung des Herzens. Eine Interpretation der
hier vorgestellten Visualisierungen von Wünsche und Lobb ist mit einem hohen
Lernaufwand verbunden. Eine Differenzierung zwischen dem gezeigtem gesunden
(links) und kranken (rechts) LV ist eher anhand des zugrunde liegenden Finiten
Elemente Modells möglich als an der vermittelten Deformation des Herzmuskels. Eine
Beschränkung der visualisierten Daten wie in Abbildung 3.6 (b) zu sehen ist, erscheint
angebracht. Eine interaktive Exploration der Daten und eine Hervorhebung auffälliger
Region erscheint hier sinnvoll.

(a) Verwendung von Ellipsoiden zur Visualisierung des
Strain-Tensors eines gesunden (links) und eines kran-
ken (rechts) LV.

(b) Verwendung von Strömungsbänder zur Visualisierung
des Strain-Tensors eines gesunden (links) und eines
kranken (rechts) LV.

Abbildung 3.6: In beiden Abbildungen ist das Septum mit einer gelben Kugel gekennzeichnet.
Ellipsoide vermitteln vollständig die Information des Strain-Tensors. Strömungsbänder
veranschaulichen die Richtung und Stärke der Hauptdehnungsachse. Quelle: [77].

Die von Specht [69] entwickelte Technik der verbesserten Volumendarstellung mit
Glyphen kann zur Visualisierung von Wandbewegungsvorgängen des Herzmuskels
angewendet werden, vgl. Abbildung 3.7. Die dynamische Bewegung des Herzens ist in
einem statischen Bild darstellbar in dem die Stärke und die Ausrichtung der Bewegung
an bestimmten Punkten des Epikardiums auf die Attribute der Glyphen abgebildet
werden. Auch wenn die hier gezeigte Abbildung auf künstlichen Daten basiert, wirkt
die Visualisierungstechnik wesentlich verständlicher als die zuvor beschriebene von
Wünsche und Lobb. Festzustellen ist, dass die Positionierung der Glyphen entscheidend
zum Verständnis der Visualisierung beiträgt.

Auf Grund der vielen Freiheitsgrade von Glyphen erscheint ihr Einsatz zur integrierten
Visualisierung von Perfusions-, Viabilitäts- und Funktionsparamterdaten der kardialen
MRT-Bildgebung Erfolg versprechend.
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Abbildung 3.7: Die Farbe der Gly-
phen beschreibt die Bewegungs-
stärke des Herzmuskels. Die Far-
be blau ist Indiz für geringe bezie-
hungsweise fehlende Muskelbewe-
gung, und die Farbe rot ist Anzei-
chen für starke Bewegung des Mus-
kels. Die Orientierung der Glyphen
ist der Bewegungsrichtung am je-
weiligen Punkt angepasst. Die hier
dargestellten Daten sind künstlich
erzeugt und beruhen nicht auf den
Ergebnissen medizinischer Unter-
suchungen. Quelle: [69].

3.3.6 Abbildung auf Position, Größe und Orientierung

Eine einfache Darstellung ein-dimensionaler Daten ist die Nutzung von Linien- und
Kurvendiagrammen. Zeitlich bedingte Veränderungen der Ausprägung eines Merkmals
sind beispielsweise leicht zu erkennen. Im Rahmen der First-Pass Perfusionsdiagnostik
des Herzmuskels haben sich Zeit-Intensitätskurven etabliert. Signalintensitäten korre-
spondierender Voxel oder Regionen werden zur Ermittlung der Zeit-Intensitätskurven
gegen die Zeit abgetragen, vgl. dazu Abbildung 2.10. Die Zeit-Intensitätskurven sind die
Grundlage zur Parameterermittlung der First-Pass Perfusion, vgl. dazu Abschnitt 2.3.3.

Abbildung 3.8: Die Abbildung zeigt
die radiale Anordnung von Koor-
dinatenachsen, die so genannten
sternförmigen Koordinaten. Sechs
Merkmale mit jeweils zwei Ausprä-
gungen, die farblich unterschieden
sind, werden abgebildet. Im Rah-
men der kardialen Diagnostik ist zu
erwarten, dass sich krankhaftes von
gesundem Gewebe anhand eines
Unterschiedes der durch die Ver-
bindungslinien entstehenden Form
abhebt. Quelle: [61].
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Auch multivariate Daten können mit Hilfe von zwei-dimensionalen, statischen Linien-
diagrammen visualisiert werden. Jedes Merkmal wird dabei durch eine Koordinatenach-
se repräsentiert. Die Achsen können parallel (parallele Koordinaten) oder radial (stern-
förmige Koordinaten) angeordnet werden, [67]. Datenwerte der einzelnen Merkmale
werden auf den Koordinatenachsen abgetragen und graphisch verbunden. Mittels einer
Beschriftung der Achsen sind dabei nicht nur qualitative, sondern auch quantitative
Aussagen möglich. Die Abbildung 3.8 zeigt eine radiale Anordnung der Koordinaten-
achsen. Sternförmige Darstellungen sind für die Kodierung von bis zu acht Merkmalen
geeignet. Eine symmetrische Unterteilung des Kreises unterstützt die visuelle Differen-
zierbarkeit von verschiedenen Merkmalen. Parallele Koordinatendarstellungen können
zur Visualisierung von einer weitaus höheren Anzahl von Merkmalen genutzt werden.
Allerdings besitzen Sternkoordinaten den Vorteil, dass lesbarere graphische Formen auf
Grund der abgetragenen Daten entstehen. Mit beiden Varianten lassen sich Zusammen-
hänge zwischen zwei Merkmalen sehr gut veranschaulichen. Ein bekanntes Beispiel zur
Anwendung der Sternkoordinaten ist der Kiviatgraph, der die Schwächen und Stärken
eines Unternehmens veranschaulicht [67], vgl. Abbildung 3.9. Die Abbildung zeigt zu-
sätzlich eine Kategorisierung der Daten in die drei Klassen Überlebensnotwendigkeit,
Wachstumspotential und Führungsanspruch. Die einzelnen Achsen wurden für diese
Darstellung entsprechend skaliert. Zur Veranschaulichung der Kategorien sind Kreise
an den Intervallgrenzen der Klassen eingezeichnet.

Abbildung 3.9:
Veranschaulichung der
Stärken und Schwächen
eines Unternehmens mit
Hilfe des Kiviatgraphen.
Quelle: [67].

Im Rahmen der Herzdiagnostik ist eine ganz eigene Abbildungsform von Parametern
auf Position und Größe entwickelt worden. Der so genannte Bull’s-Eye Plot wurde
bereits in Abschnitt 2.3.2 eingeführt. Hier werden nun Verfahren erläutert, die diese
Darstellungsform zur Kodierung von mehreren Parametern erweitern. Außerdem folgen
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Visualisierungen der kardialen Diagnostik, welche sich gerade mit der Integration
verschiedener Parameter der Herzuntersuchung befassen.

3.4 Arbeiten zur Multiparametervisualisierung der
kardialen Diagnostik

Dieser Abschnitt widmet sich der Multiparameterdarstellung zur Auswertung kardialer
MRT-Bilddaten. Es soll ein Überblick über den aktuellen Forschungsstand zur
integrierten Darstellung dieser Daten vermittelt werden.

3.4.1 Erweiterungen des Bull’s-Eye Plotes

Die ermittelten Parameterdaten der First-Pass Perfusionsdiagnostik, der Viabilitäts-
untersuchung und der Funktionsanalyse des LV können im Bull’s-Eye Plot, einem so
genannten Polarplot, abgetragen werden. Die individuellen Myokardareale des Polar-
plotes lassen sich den Versorgungsgebieten der drei Herzkranzarterien zuordnen. Die
Anzahl der Segmente, vgl. dazu Abschnitt 2.4, und auch der dargestellten Schnitte
kann variiert werden, auch wenn diese Repräsentation nicht AHA konform ist. Auch
die Visualisierung mittels Bull’s-Eye Plot kann variiert werden, um eine Beschränkung
auf einen Parameter aufzuheben. Höhenfelder und Farbe können kombiniert werden
zur Repräsentation von zwei Parametern. Die Abbildungen 3.10 zeigen mögliche Kom-

(a) (b)

Abbildung 3.10: Abbildung (a) zeigt die Kombination von Höhe und Farbe zur Verschlüsselung
der Parameter PE (Höhe) und Anstieg(Farbe). Minderdurchblutete Myokardregionen sind
durch kleine, dunkel gefärbte Erhebungen gekennzeichnet. Die rechte Abbildung zeigt die
integrierte Darstellung der Parameter PE und Anstieg mittels Glyphen. Dunkle Regionen
weisen auf gering durchblutete Myokardareale hin. Quelle: [56].
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binationen von Visualisierungsattributen zur Kodierung verschiedener Parameter der
kardialen MRT-Untersuchung.

Anja Kuß [39] hat in ihrer Arbeit zur Exploration von First-Pass Perfusionsdaten eine
Erweiterung des Bull’s-Eye Plotes entwickelt, die es erlaubt, mehrere Parameterdaten
der kardialen MRT-Untersuchung zu integrieren, vgl. dazu Abbildung 3.11. Die Ringe
des Bull’s-Eye Plotes sind dabei durch eine Centerline geteilt. Jedes Segment des
Plotes ist folglich zweigeteilt und kann mehrere Untersuchungsergebnisse gleichzeitig
präsentieren. Diese Methode kann ebenfalls zur Unterscheidung von epi- und
endokardialen Untersuchungsergebnissen bzw. zur Kombination von Ruhe- und
Stressanalysen der kardialen MRT-Daten verwendet werden.

Abbildung 3.11: Die Abbildung zeigt die
Kombination des Anstiegs unter Ru-
he (innerer Ring) mit dem Anstieg un-
ter Stress (äußerer Ring). Unten links
ist die schematische Darstellung der
Anordnung der abgebildeten Parame-
ter gezeigt. Auffällige Segmente sind ge-
kennzeichnet. Es lassen sich natürlich
auch verschiedene Parameter eines Un-
tersuchungszyklus kombinieren. Quelle:
Mit freundlicher Genehmigung von Di-
pl. Ing. Steffen Oeltze.

3.4.2 Integration kardialer MRT-Daten der Perfusion und
Viabilität

Auch Breeuwer et. al. [10] nutzen das Konzept des Bull’s-Eye Plotes zur integrierten
Darstellung verschiedener Parameter (siehe Abschnitte 2.3.3 und 2.3.4) der kardia-
len MRT-Untersuchung. In ihrem Artikel stellen sie eine gleichzeitige Visualisierung
von First-Pass Perfusionsparametern und Viabilitätsanalysen des Herzmuskels vor, vgl.
Abbildung 3.12. Die Arbeit von Breeuwer et. al. unterstreicht die Bedeutung der in-
tegrierten Darstellung kardialer MRT-Daten. Eine Einzeldarstellung der Perfusions-
analyse gibt zwar Auskunft über die Durchblutung des Myokards, es kann allerdings
keine Aussage getroffen werden, ob gering durchblutete Areale bereits abgestorben
sind. Mittels farblicher Kodierung werden beide Untersuchungsergebnisse gleichzeitig
präsentiert. Die gemeinsame Darstellung der First-Pass Perfusionsergebnisse und der
Infarktnarbe wirkt unterstützend bei der Therapie- und Operationsplanung. Des Wei-
teren können Kenntnisse über den Verlauf eines Herzinfarktes gewonnen werden. Die
Ergebnisse von Breeuwer begründen gerade die Themenstellung dieser Diplomarbeit.
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(a) (b) (c)

Abbildung 3.12: Die Abbildung (a) zeigt den MPRI bei einem Schwellwert von 1,2.
Minderdurchblutete Regionen sind blau und normal durchblutetes Muskelgewebe ist rot
dargestellt. Mittig ist das Ergebnis der Viabilitätsdiagnostik der korrespondierenden Schicht
gezeigt. Hier präsentiert rot allerdings vernarbtes Gewebe. Die Abbildung (c) ist der
Abbildung (a) sehr ähnlich bis auf die Tatsache, dass vernarbte Myokardareale nun farblos
dargestellt sind. Quelle: [10].

3.4.3 Integration kardialer MRT-Daten der Funktion und Viabilität

Zwei Arbeiten zur gemeinsamen Visualisierung von Funktionsparametern und der
Infarktnarbe werden im Folgenden vorgestellt.

Integrierte Darstellung von kardialen Parametern auf einem 3d Modell des
Herzens

Noble [52] stellt eine Methode zur integrierten Visualisierung von Late-Enhancement
(LE) Ergebnisdaten und Funktionsparametern der kardialen MRT-Untersuchung vor,
vgl. Abbildung 3.13. Seine Arbeit bezieht sich allerdings überwiegend auf die Regis-
trierung der Bilddaten der Funktions- und LE-Untersuchung und die Überführung der
Bull’s-Eye Plot Parameterdarstellung in eine 3-dimensionale modellhafte Repräsen-
tation des linken Ventrikels, und nicht auf die Entwicklung einer Multiparametervi-
sualisierung. Trotzdem unterstreicht gerade seine Arbeit den Zweck einer integrierten
Visualisierung von Funktions- und LE-Daten. Erst die gemeinsame Betrachtung von
der Kontraktions-fähigkeit (Wanddickenzunahme) des Myokards und dem Narbenge-
biet in Folge eines Herzinfarktes, ermöglicht die Detektion von Hibernating Myokard4.
Noble entwickelt schlussfolgernd eine Methode zur automatischen Identifikation von
Hibernating Myokard. Ergebnisse der LE-Untersuchung, der Kontraktionsanalyse des
Myokards und der automatischen Detektion von Hibernating Myokard werden jeweils
auf einem Ventrikelmodell dargestellt. Eine Markierung auffälliger Werte der LE-Ana-

4Hibernating Myokard ist zwar in seiner Kontraktionsfähigkeit eingeschränkt, jedoch nicht in Folge
eines Infarktes abgestorben. Mit Hilfe von Operationen und Therapien besteht die Möglichkeit
einer Rückführung zur normalen Kontraktionsfähigkeit, vlg. dazu Abschnitt 2.3.5.
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3 Wissenschaftliche Visualisierungen von Multiparameterdaten

Abbildung 3.13: Die Bilder der oberen Reihe zeigen Ergebnisse der LE-Untersuchung. Die
Transmuralität der Narbe ist mittels Farbe auf der Ventrikeloberfläche veranschaulicht. Die
Wanddickenzunahme ist in den Bildern der mittleren Reihe gezeigt. Die unteren Bilder zeigen
farbig markierte Gebiete des Myokards, die mittels Revaskularisation wieder in eine gesunde
Kontraktionsfähigkeit überführt werden können. Die Kugeln geben die Verbindungspunkte
zwischen rechtem und linkem Ventrikel an und dienen somit als Orientierungshilfen. Quelle:
[53].

lyse und der Wanddickenzunahme wären hilfreich. Eine zusätzliche Überlagerung dieser
Bereiche in einem Modell des LV wäre zur Korrespondenzanalyse von Transmuralität
und der Wanddickenzunahme angebracht.

Dynamische Präsentation von Funktion und Viabilität

Stefanie Nowak [55] beschreibt ein Verfahren zur drei- und vierdimensionalen Darstel-
lung der Funktion und Deformation des linken Ventrikels bei Herzinfarktpatienten. Eine
zusätzliche Überlagerung der Ventrikelfunktion mit dem vernarbten Gewebe des Herz-
muskels, soll die durch den Infarkt hervorgerufenen Bewegungsstörungen illustrieren.
Auch hier kann somit der Zusammenhang zwischen der Lokalisierung der Infarktnarbe
zu Bereichen mit Kontraktionsstörungen untersucht werden. Ergebnisbilder der dyna-
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3.5 Zusammenfassung

Abbildung 3.14: Die Abbildung zeigt Ausschnitte aus der Animation des Pumpvorganges des
linken Ventrikels. Rot markierte Bereiche veranschaulichen dabei Kontraktionsstörungen. Das
künstlich erzeugte Deformationsmodell der Infarktnarbe ist dem dynamischen Oberflächemo-
dell der Funktionsmessung zu jedem Zeitpunkt des Herzzyklus überlagert. Quelle: [55].

mischen Visualisierung sind in Abbildung 3.14 zu sehen. Nowak entwickelte ein auto-
matisches Verfahren zur Generierung eines dreidimensionalen, die Funktionsparameter
farbkodierendes Modells des linken Ventrikels zu jeder Herzphase der Funktionsunter-
suchung. Die daraus abgeleiteten Bewegungsvektoren der Ventrikeldeformation werden
auf das statische Modell der Infarktnarbe angewendet. Die LE-Daten werden nur zu
einem Zeitpunkt der Herzphase erfasst. Das Deformationsmodell der Infarktnarbe kann
nun der Animation des Pumpvorganges überlagert werden. Die optische Hervorhebung
der Infarktnarbe ist jedoch nicht zufrieden stellend. Eine Überlagerung der Funkti-
onsanalyse und der Infarktnarbe verhindert eine genaue Differenzierung der beiden
Untersuchungsergebnisse.

3.5 Zusammenfassung

Die hier vorgestellten Arbeiten der Visualisierung von kardialen MRT-Daten dienen als
Grundlage zur Entwicklung eigener Konzepte zur visuellen Unterstützung der Auswer-
tung einer kardialen MRT-Untersuchung. Aus den vorangegangenen Ausführungen ist
zu schlussfolgern, dass es zwar integrierte Darstellungen von First-Pass Perfusionspa-
rametern und der Infarktnarbe sowie von Funktionsparametern und der Infarktnarbe
gibt, aber das noch keine integrierte Darstellung der drei Aspekte Perfusion, Funktion
und Viabilität des Herzens entwickelt wurde.

In diesem Kapitel wurden weiterhin wahrnehmungspsychologische Aspekte erläutert,
die im Rahmen einer wissenschaftlichen Visualisierung Beachtung finden sollten. Gera-
de die Wahl einer Farbskala ist nicht ohne die hier beschriebenen Phänomene der Wahr-
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3 Wissenschaftliche Visualisierungen von Multiparameterdaten

nehmung zu realisieren. Einzelne Visualisierungsattribute sind diskutiert und gerade in
Bezug auf ihre mögliche Anwendung im Bereich der Multiparametervisualisierung be-
schrieben worden. Besondere Aufmerksamkeit wurde dabei den Glyphen gewidmet, da
sie das Ziel einer Visualisierung multivariater Daten bereits in ihrem Grundkonzept
beinhalten. Allerdings fanden sie bisher nur Anwendung im Bereich der Tensor- und
Kontraktionsvisualisierung der Herzmuskulatur. Es ist also zu diskutieren, ob sich Gly-
phen auch zur integrierten Veranschaulichung von First-Pass Perfusion, Funktion und
Viabilität des Herzens eignen.

Eine Visualisierung auf der Grundlage des 3d Modells des LV erscheint sinnvoll,
da somit eine direkte räumliche Zuordnung dargestellter kardialer Parameter zu
Myokardarealen erreicht wird. Die Arbeiten von Noble [52] und Nowak [55] stützen sich
auf das 3d Modell des LV. Eine Positionierung von Glyphen auf dem Oberflächenmodell
des LV ermöglicht die Abbildung mehrerer kardialer Parameter im direkten lokalen
Zusammenhang. Diese Überlegung bildet die Basis für die Entwicklung eines Konzeptes.

Die hier aufgeführten Visualisierungsattribute, wahrnehmungspsychologischen Aspekte
und relevanten Arbeiten der Herzdiagnostik, sollen im nächsten Kapitel zu Konzepten
der integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten zusammengefasst werden.
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Visualisierungskonzepte zur kar-
dialen Diagnostik

In Kapitel 3 wurden die grundlegenden Begriffe, Definitionen und Techniken auf dem
Gebiet der Multiparametervisualisierung beschrieben und in Bezug auf wahrnehmungs-
psychologische Kriterien untersucht. Es wurden Multiparametervisualisierungen zur
kardialen Diagnostik vorgestellt und erläutert. Das folgende Kapitel gliedert sich in
eine Problemanalyse der integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten und die da-
mit verbundenen notwendigen Vorverarbeitungsschritte der Bilddaten. Im Anschluss
daran werden zwei Konzepte zur integrierten Visualisierung von First-Pass Perfusions-
und Funktionsparametern sowie der Viabilität des Herzmuskels der KHK-Diagnostik
vorgestellt. Beide Konzepte werden zueinander in Beziehung gesetzt und ein möglicher
Erfolg der Darstellung wird diskutiert.

4.1 Anforderungsanalyse

Hauptziel der in dieser Diplomarbeit entwickelten Visualisierung ist die Integration
von First-Pass Perfusions- und Funktionsparametern sowie Ergebnissen der Viabili-
tätsuntersuchung der kardialen MRT-Bildgebung zur Diagnostik der KHK. Trotz der
bereits erfolgten kombinierten Darstellung von Funktions- und LE-Daten (vgl. Ab-
schnitt 3.4.3) sowie von First-Pass Perfusionsparametern und der Infarktnarbe (vgl.
Abschnitt 3.4.2), besteht der Grund zur visuellen Integration in der verbesserten Be-
urteilung des Herzmuskelzustandes1. Der Zustand des Herzmuskels ist bei der KHK-
Diagnostik von elementarer Bedeutung. Es sollen vor allem Operations- und Thera-
pieentscheidungen unterstützt sowie unnötige Untersuchungen2 vermieden werden. Ei-
ne Kombination von LE-Daten und Funktionsparametern unterstützt die Abgrenzung
von Narbengewebe und temporär inaktivem, aber vitalem Myokard. Letzteres kann
durch die Integration von First-Pass Perfusionsparametern in hibernating und stunned

1In der Arbeit von Lauerma et. al. [43] werden klinische Studien vorgestellt, die zeigen, dass eine
kombinierte Betrachtung von Ergebnissen der Funktions- und First-Pass Perfusionsuntersuchung
die Sensitivität und Spezifität der Detektion von abgestorbenen Myokardarealen bemerkenswert
erhöht.

2Mittels geeigneter Visualisierung der Ergebnisse des nicht invasiven kardialen MRT-Verfahrens
werden invasive Koronarangiographien vermieden [43, 65]. Fischer [17] spricht von einer erheblichen
Reduzierung der notwendig durchgeführten Koronarangiographien auf Grund einer vorsorglichen
kardialen MRT-Untersuchung.
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

Myokard unterschieden werden. Eine Auflistung der klinischen Merkmale von vernarb-
tem, hibernating und stunned Myokard ist in der Tabelle 4.1 gegeben. Hibernating
und stunned Myokard weisen eine Dobutamin-induzierte Kontraktionsreserve auf. Ei-
ne Kontraktionsreserve läßt mit hoher Wahrscheinlichkeit auf vitales Gewebe schließen,
dass von einer Revaskularisierung profitieren würde [20].

Untersuchungsverfahren

Gewebetyp
Transmu-
ralität
(LE)

Dobutamin- Stress
MRT (Funktion)

Ruhe Kinetik
(Funktion)

MRT-Perfusion

Narbe >50% akinetisch akinetisch vermindert

Hibernating (vital) <50%
Kontraktions-
reserve

akinetisch vermindert

Stunned (vital) <50%
Kontraktions-
reserve

akinetisch regulär

Tabelle 4.1: Aufgelistet sind diagnostisch relevante Merkmale von verschieden erkranktem
Herzmuskelgewebe in Zusammenhang mit dem entsprechenden Untersuchungsverfahren. Die
Zusammenstellung der klinischen Daten ist in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen Dr.
Grothues entstanden.

Folgende Anforderungen an die Visualisierung sind aus medizinischer und wahrneh-
mungspsychologischer Sicht aufzustellen [32, 67]:

• Präsentation der MRT-Daten: Integrierte Repräsentation der Perfusions-, Funk-
tions- und Viabilitätsdaten. Abbilden der Daten auf ausgewählten geometrischen
Primitiven und Visualisierungsattributen.

• Differenzierbarkeit der Parameter: Wertebereiche der Parameter und verschiedene
Parameter untereinander sind zu unterscheiden. Die einzelnen Parameter sind
mittels Visualisierungsattribut kodiert und über eine Legende zu entschlüsseln.

• Lokalisierung von Myokardarealen auf dem LV: Die dargestellten Parameter-
ausprägungen sind bezüglich ihrer Lage auf dem linken Ventrikel eindeutig zuzu-
ordnen. Nur so lässt sich die krankhafte Herzkranzarterie detektieren.

• Korrelationen: Die Parameter sind entsprechend ihres gewählten Darstellungs-
attributes unterscheidbar, denn nur so lassen sich zwischen ihnen Korrelationen
entdecken. Es sollen Zusammenhänge zwischen:

– First-Pass Perfusion und Late Enhancement (Bekannt ist die damit erzielte
Differenzierung von minder durchblutetem und infarziellem Myokard, vgl
Abschnitt 3.4.2.)

– Funktion, Transmuralität und First-Pass Perfusion (Bekannt ist die damit
erzielte Detektion von hibernating und stunned Myokard, vgl. Tabelle 4.1.)

– mehreren Parametern der First-Pass Perfusionsanalyse
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4.1 Anforderungsanalyse

untersucht werden. Da Korrelation zwischen verschiedenen Parametern der First-
Pass Perfusions-, Funktions- und Viabilitätsuntersuchung immer noch erforscht
werden, sind Interaktionsmöglichkeiten unbedingt erforderlich.

• Interaktion: Der Nutzer ist in der Lage, zusätzlich Parameter in die Visualisierung
zu integrieren bzw. zu entfernen. Eine vollständige Visualisierung aller Parameter
erscheint in Anbetracht der Anzahl der Parameter ungeeignet. Eine interaktive
Wahl der Attributsausprägungen (z.B. Farbskala) zur Visualisierung ist dem
Nutzer zu überlassen, wobei klinisch erprobte Standardwerte voreingestellt sind.
Navigationsmöglichkeiten sind ebenfalls zu beachten.

Im folgenden Abschnitt werden die Parameter der kardialen MRT-Daten hinsichtlich
ihres Datentypes erläutert. Es werden Vorschläge zur Datenrepräsentation genannt, um
den Zusammenhang zwischen Datentyp und Visualisierungsattribut zu unterstreichen.

4.1.1 Datenanalyse

Schumann [67] erläutert eine Dateneinteilung in nominale, quantitative und ordinale
Wertebereiche. Die folgenden Ausführungen widmen sich nun der Einordnung der
kardialen MRT-Daten in diese Kategorien im Rahmen der integrierten Visualisierung.

• Late-Enhancement (LE): Ergebnisdaten der LE-Untersuchung sind nominalen
Typs, da es sich hierbei um eine Kategorisierung in die disjunkten Klassen
avitales (vernarbtes) und vitales (lebensfähiges) Gewebe handelt. Angemessene
Visualisierungsattribute zur Darstellung der Infarktnarbe sind beispielsweise
Textur und Farbe. Das Maß der Transmuralität, welches die Ausdehnung der
Narbe im Verhältnis zur Herzmuskelwand beschreibt, ist entsprechend des
ordinalen Charakters zu visualisieren. Angemessene Visualisierungsattribute zur
Repräsentation der Ordnungsrelation sind beispielsweise Helligkeit, Sättigung
und Position.

• First-Pass Perfusionsparameter: Ziel der Parameterdarstellung ist hier im
Gegensatz zur LE-Visualisierung nicht nur eine Unterscheidung von regulärem
und minderdurchblutetem Myokard, sondern vor allem eine Visualisierung der
Durchblutungsabstufungen. Die Parameter der First-Pass Perfusion werden im
Rahmen der Visualisierung als ordinale Daten klassifiziert. Eine frühzeitige
Erkennung einer Sauerstoffunterversorgung bietet letztendlich die Möglichkeit
Maßnahmen, zur Verhinderung eines Infarktes zu ergreifen.

• Funktionsparameter: Die Visualisierung beschränkt sich dabei auf die regiona-
len Parameter Wanddicke und Wanddickenzunahme. Die globalen Parameter
(Schlagvolumen, Auswurffraktion und kardiologischer Auswurf) der Funktions-
untersuchung sind numerische Angaben über die Pumpleistung des gesamten LV.
Sie variieren nicht über eine Skala. Die Parameter Wanddicke und Wanddicken-
zunahme werden im Rahmen der Visualisierung als ordinale Daten klassifiziert.
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

Normalerweise sind die hier aufgeführten Parameterdaten der First-Pass Perfusion,
der Funktionsanalyse und die Werte der Transmuralität als quantitative Datenwerte
klassifiziert. Allerdings ist eine Einordnung der Parameterausprägungen in Intervalle im
Rahmen der Visualisierung angebracht. Nur so ist eine einfache Zuordnung der Daten
zu bestimmten Wertebereichen möglich3.

4.1.2 Problemanalyse

Hauptproblem bei der Integration von Funktions-, First-Pass Perfusionsparametern
und LE-Daten ist die Korrespondenzanalyse der Bildpunkte. Einerseits verursachen
die Pumpbewegungen des Herzens Verschiebungen, die eine Korrespondenz zwischen
Bildpunkten verschiedener Aufnahmen ohne vorherige Registrierung verhindern. Ande-
rerseits müssen zur kombinierten Darstellung der Parameterdaten die unterschiedlichen
Aufnahmezeitpunkte sowie unterschiedliche Schichtdicke, Schichtabstand und Schicht-
anzahl, vgl. Tabelle 4.24, beachtet werden. In der Abbildung 4.1 ist die Schnittführung
der LE- und Perfusions-MRT-Bildgebung schematisch verdeutlicht. Die Schnittführung
zur Analyse der Funktion des LV entspricht in der Anzahl der aufgenommenen Schich-
ten der LE-Untersuchung, allerdings können Schichtabstand und Schichtdicke verschie-
den sein.

Abbildung 4.1: Die Schichtanzahl, der Schichtab-
stand und die Schichtdicke der Perfusions- und
LE-Bildaufnahme am linken Ventrikel sind sche-
matisch verdeutlicht. Zusätzlich ist die verscho-
bene Lage der Schichten entlang der Kurzach-
se hervorgehoben. Das Oberflächenmodell des LV
ist mit MeVisLab anhand der MRT-Daten erstellt
worden. Die hier dargestellte Schnittführung ori-
entiert sich im Schichtabstand an den vorhande-
nen MRT-Datensätzen.

Die aufgeführten unterschiedlichen Bilddimensionen sowie die Analyse des Visualisie-
rungszieles und der Daten sind bei der Entwicklung eines Konzeptes zur integrierten
Darstellung zu beachten. Notwendige Vorverarbeitungsschritte zur gemeinsamen Vi-
sualisierung werden im folgenden Abschnitt erläutert.

3Die Entwicklung des zweiten Konzeptes beachtet den eigentlich quantitativen Wertebereich der
Paramaterdaten.

4Die numerischen Angaben beziehen sich immer auf Durchschnittswerte der für diese Arbeit
genutzten Bilddaten. Die genannten Probleme haben jedoch Allgemeingültigkeit.
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4.2 Datenaufbereitung

Bilddimensionen der kardialen MRT-Daten

Merkmal Schichtlage
Auflösung
[mm×mm×mm]

Schicht-
ab-
stand
[mm]

Aufnahmzeitpunkte
Datendimension
[x×y×z×t]

Perfusion
Kurzachsen-
schnitte

1.8×1.8×6 18

dynamische Auf-
nahme zur End-
diastole über 40
Herzzyklen

144×192×4×40

Funktion
Kurzachsen-
schnitte

1.4×1.4×6 10

dynamische Auf-
nahme über 30
Zeitpunkte eines
Herzzykluses

208×256×1×30

LE
Kurzachsen-
schnitte

1.4×1.4×8 10
statische Aufnah-
me zur Enddias-
tole

208×256×10×1

Tabelle 4.2: Die Auflistung fasst die Merkmale der Perfusions-, Funktions- und Late-
Enhancement Bilddatensätze zusammen. Zur Erarbeitung einer integrierten Visualisierung
muss auf die Unterschiede geachtet werden und dementsprechende Vorverarbeitungsschritte
eingeleitet werden.

4.2 Datenaufbereitung

Bewegungsartefakte in den Aufnahmen der Perfusionsuntersuchung werden mittels
einer Kombination von elastischen und starren Registrierungsverfahren nach Rueckert
et al. [63] korrigiert. Das Myokard wird anschließend in allen Schichten der
Perfusionsbild- und LE-Daten mittels Live-Wire Verfahren nach Schenk et al. [64]
segmentiert. Zur Analyse der Wanddicke und der Wanddickenzunahme wird das
Myokard zum Zeitpunkt der Enddiastole und Endsystole der Funktionsbilddaten
in den aufgenommenen Schichten (hier 10) ebenfalls mittels Live-Wire Verfahren
extrahiert. Grundlegend ist die anschließende Registrierung der funktionellen und
der First-Pass Perfusionsdaten auf die LE-Daten. Noble [52] schlägt elastische
Registrierungsverfahren zur Bestimmung der Deformation des schlagenden Herzens
vor. Im Rahmen dieser Arbeit und der vorhandenen Software wurden rigide bzw.
starre Registrierungsverfahren eingesetzt. Das Segmentierungsergebnis des Herzmuskels
aus den LE-Bilddaten dient dabei als Referenz, da aus ihm das Oberflächenmodell
des LV generiert wird. Das 3d-Oberflächenmodell des LV ist die Basis für die
räumliche Zuordnung der visualisierten Parameter. Das Segmentierungsergebnis der
Perfusionsdaten ist die Grundlage zur Bestimmung der First-Pass Perfusionsparameter
(vgl. Abschnitt 2.3.3). Die Parameterdaten werden in so genannten Parametervolumina
abgespeichert. Diese entsprechen den Dimensionen der Originalbilddaten. Einzelne
Parameterausprägungen sind somit für jeden Voxel des Bilddatensatzes bekannt. Die
Infarktnarbe wird in den LE-Daten mittels Schwellwertverfahren oder mittels Live-
Wire Verfahren detektiert, vgl. Abschnitt 2.4. Der folgende Abschnitt widmet sich der
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

Bestimmung der Parameter Wanddicke und Wanddickenzunahme. Des Weiteren wird
eine mögliche Methode zur Zusammenführung des Funktionsparameters und der First-
Pass Perfusionsparameter vorgestellt.

4.2.1 Bestimmen von Wanddicke und Wanddickenzunahme

Im Rahmen der Diplomarbeit wird die Wanddicke des Myokards mittels bereitgestellten
Methoden der genutzten Softwareplattform MeVisLab bestimmt. Zur Ermittlung des

(a) Oberflächenmodell der epikardialen Kontur
(OEpi) (grau) und der endokardialen Kon-
tur (OEpi) (gelb) der Funktionsbilddaten zum
Zeitpunkt der Enddiastole.

(b) Schematische Darstellung der Berech-
nung des Parameter Wanddicke.

Abbildung 4.2: Die Abbildungen erläutern die Vorhergehensweise zur Bestimmung des
Parameters Wanddicke. Mittels euklidischer Distanzberechnung (b) zwischen Knoten des
Modells der epikardialen Kontur und des Modells der endokardialen Kontur zum Zeitpunkt
der Enddiastole/Endsystole kann der Parameter Wanddicke zur Enddiastole/Endsystole
ermittelt werden.

Parameters Wanddicke (W) der Funktionsanalyse sind mehrere Schritte notwendig,
vgl. Abbildung 4.2. Zunächst wird jeweils ein Oberflächenmodell auf der Grundlage
der segmentierten epi- und endokardialen Kontur zum Zeitpunkt der Enddiastole (ED)
und zum Zeitpunkt der Endsystole (ES) generiert. Zur Erstellung der Isooberfläche wird
der Marching Cube Algorithmus [18] genutzt. Die beiden Modelle werden im folgenden
Schritt gemeinsam im Raum betrachtet. Mittels euklidischer Distanzberechnung
zwischen den Oberflächenmodellen kann an jedem Knoten des Oberflächenmodells der
epikardialen Kontur (OEpi) bzw. der endokardialen Kontur (OEndo) die Wanddicke
bestimmt werden. Dabei wird der jeweils kürzeste Abstand zwischen zwei Knoten
der beiden Modelle als eine Eigenschaft des Knotens in der Datenstruktur der
Isooberfläche gespeichert. Für jeden Knoten des 3d-Modells der epikardialen Kontur
des LV zum Zeitpunkt der Enddiastole bzw. Endsystole ist somit die Länge des
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4.2 Datenaufbereitung

Bewegungsvektors bestimmt, der ihn auf die Position des ihm an nahe gelegensten
Knotens des endokardialen Konturmodells zum Zeitpunkt der Enddiastole bzw.
Endsystole verschiebt. Eine exaktere Bestimmung der Wanddicke wird erreicht, wenn
die Distanzbestimmung zwischen epi- und endokardialer Kontur nicht beschränkt
ist auf die Knoten des Modells. In Abhängigkeit der Oberflächennormalen an
einem Knotenpunkt des endokardialen Oberflächenmodells wird hierbei die Distanz
zur epikardialen Oberfläche ermittelt. Allerdings ist diese Funktionalität nicht im
Methodenumfang der genutzten Softwareplattform MeVisLab enthalten.

Die Wanddickenzunahme (WT) ist bestimmt durch [52]:

WT = ((WES −WED)/WED ∗ 100) (4.1)

Dies kann ebenfalls anhand einer euklidischen Distanzberechnung zwischen Isooberflä-
chen simuliert werden. Die Wanddicke zum Zeitpunkt der Enddiastole (ODiaEpi) sowie
zum Zeitpunkt der Endsystole (OSysEpi) ist für jeden Knoten des Modells der entspre-
chenden epikardialen Kontur berechnet. Korrespondierende Knoten von ODiaEpi und
OSysEpi sind bestimmt über die minimale Distanz zwischen den beiden. Der an dem
Knoten des Modells ODiaEpi gespeicherte Parameter Wanddicke (WED) kann nun mit
der Wanddicke (WES) des korrespondierenden Knotens des Modells OSysEpi in die
Gleichung 4.1 eingesetzt werden. Die Wanddickenzunahme ist folglich für jeden Kno-
ten der Isooberfläche des LV ermittelt. Die Wanddickenzunahme kann ebenfalls an den
Knoten eines der beiden Isooberflächenmodelle gespeichert werden (OWT ).

Die in der Literatur häufig erwähnte Centerline (vgl. Abschnitt 2.3.5) Methode zur
Ermittlung der Wanddicke wird nicht genutzt, da die verwendete Softwareplattform
nur die hier beschriebene Wanddickenbestimmung ermöglicht.

Zusammenführung von Funktions- und Perfusionsparametern - Eine mögliche
Methode

Zur gemeinsamen Darstellung der Parameter der First-Pass Perfusion und der Parame-
ter Wanddicke und Wanddickenzunahme der Funktionsanalyse wird das entsprechende
Oberflächenmodell (ODiaEpi, OSysEpi, OWT ) in den Voxelraum des Perfusionsdaten-
satzes transformiert, vgl. Abb. 4.3. Ziel ist es, jedem Knoten des Oberflächenmodells
einen Voxel des Perfusionsdatensatzes zuzuweisen. Die Transformationsmatrix basiert
auf der Inversen der für die bereits registrierten Perfusionsbilddaten bekannten Trans-
formation von Voxel- in Weltkoordinaten. Jeder Knoten des Oberflächenmodells wird
mit der Matrix multipliziert. Anschließend wird der ihm am nächsten liegende Vo-
xel des Perfusionsdatensatzes im Voxelraum gesucht. Dessen Koordinaten werden dem
transformierten Knoten zugewiesen. Somit kann bestimmt werden, in welchem Voxel
Vi des First-Pass Perfusionsdatensatzes sich der Knoten des Oberflächenmodells der
Funktionsanalyse befindet. Dieser Vorgang ist schematisch in Abbildung 4.3 (b) dar-
gestellt. Basierend auf den Knoten, die einem Voxel zugewiesen werden können, wird
ein Datensatz mit den Dimensionen des Perfusionsdatensatzes angelegt. Das Oberflä-
chenmodell der Funktionsanalyse wird über 10 Kurzachsenschnittbilder generiert. Die
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

Parameterbilder der First-Pass Perfusion umfassen nur 4 Schichtbilder, so dass eine
Transformation jedes Knotens des 3d Modells der Funktionsanalyse in den Voxelraum
der Perfusionsbilder nicht möglich ist. Liegen mehrere Knoten in einem Voxel Vi wird die
mittlere Wanddickenzunahme bzw. Wanddicke für jeden Voxel Vinew aus allen Knoten
bestimmt. Damit wird eine Korrespondenz zwischen Funktion und First-Pass Perfusion
des Herzmuskels erzeugt.

(a) Oberflächenmodell der Funktionsbilddaten zum
Zeitpunkt der Diastole mit eingeblendeter schema-
tischer Darstellung der Schnittbilder der First-Pass
Perfusion.

(b) Schematische Darstellung der Zusammenführung
der Knoten des Funktionsmodells und der Voxel
des Parametervolumens der Perfusionsanalyse.

Abbildung 4.3: Die Abbildung links zeigt das Oberflächenmodell der Funktionsbildaten
zum Zeipunkt der Diastole. An den einzelnen Knoten des Modells ist der Parameter
Wanddickenzunahme abgelegt. Die schematische Darstellung rechts zeigt die Abbildung der
Knoten auf die Voxel der Perfusionsschicht.

4.2.2 Bestimmen der Transmuralität

Die Ausdehnung der Infarktnarbe ist ein wichtiger Indikator zur Therapie- bzw.
Operationsplanung (vgl. Abschnitt 2.3.4). Hibernating und Stunned Myokard treten
häufig zusammen mit nicht transmuralen (die gesamte Herzwand betreffend) Narben
und vor allem im Randbereich dieser Narben auf5. Eine prozentuale Bestimmung des
vitalen Myokardgewebes ist daher erforderlich.

Grundlage bildet die Segmentierung des Myokards sowie der hyperintensen Narbena-
reale in den LE-Daten, vgl. Abbildung 4.4. Die Zerlegung des Herzmuskels in Segmente
bietet eine einfache Möglichkeit zur Ermittlung des anteilig vernarbten Gewebes. Für
jedes Segment wird die Anzahl der dem Myokard und der Narbe zugehörigen Voxel
(VMyokard, VNarbe) bestimmt. Die ermittelten Voxelmengen werden zueinander ins Ver-

5Diese Aussagen beziehen sich auf Angaben von Herrn Dr. Grothues.
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4.2 Datenaufbereitung

hältnis gesetzt, so dass sich als Maß der Transmuralität folgende Gleichung ergibt:

Transmuralität = ((VMyokard − VNarbe) ∗ 100)/VMyokard (4.2)

Das Maß der Transmuralität kann farbkodiert auf der Oberfläche des 3d-Modells des
LV visualisiert werden.

(a) Bestimmen der Transmuralität der Infarktnarbe.
(b) Ergebnisbild der Transmuralitätsbestimmung. Pro-

zentual ist unvernarbtes Myokardgewebe angege-
ben.

Abbildung 4.4: Zu sehen ist eine schematische Darstellung der Vorgehensweise zur Bestim-
mung der Transmuralität der Infarktnarbe (a). Segmentbezogen wird der Anteil der Narbe
im jeweiligen Myokardareal ermittelt. Das Ergebnisbild zur Bestimmung der Ausdehnung der
im linken Bild gekennzeichneten Narbe ist rechts zu sehen. Verbleibendes nicht abgestorbenes
Myokard ist in Prozenten angegeben und mittels Grauwert verschlüsselt.

Eine weitere Möglichkeit der Darstellung der Transmuralität ist die in Abschnitt 4.2.1
bereits für die Parameter der Funktionsanalyse erläuterte Transformation von
Knoten des Oberflächenmodells auf Voxelpositionen des Perfusionsdatensatzes. Somit
kann das Maß der Transmuralität beipspielsweise zu Parametern der First-Pass
Perfusionsanalyse in Beziehung gesetzt werden.

Bezug nehmend auf die vorangegangenen Überlegungen werden nun zwei Ideen zur
integrierten Visualisierung vorgestellt und diskutiert. Das erste Konzept ist inspiriert
durch die Arbeiten [34, 69, 77], welche im Abschnitt 3.3.5 erläutert worden. Die
Visualisierung basiert auf einem 3d-Modell des LV und geometrischen Primitiven, den
so genannten Glyphen, deren Farbe und Größe in Abhängigkeit von den Datenwerten
variieren. Das zweite Konzept, die Sternkoordinaten, stützt sich auf die Erläuterung
in Abschnitt 3.3.6. Sternkoordinaten sind vor allem wegen ihrer hohen Flexibilität in
Bezug auf die dargestellte Anzahl an Parametern interessant.
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4.3 Ein Glyphenkonzept

Die Abbildung 4.5 zeigt einen Entwurf zur Entwicklung des Glyphenkonzeptes.
Ein Parameter der First-Pass Perfusion (Anstieg) und die Wanddickenzunahme der
Funktionsanalyse sind gleichzeitig auf die Attribute eines graphischen Primitives (hier
eines Würfels) abgebildet. Die Glyphen sind im 3d-Modell des LV platziert. Das
infarzielle Gewebe ist als texturiertes 3d-Modell präsentiert. Der Parameter Anstieg
ist auf die Farbe des Würfels abgebildet. Der Parameter Wanddickenzunahme ist mit
Hilfe der Größenänderung des Würfels veranschaulicht.

Abbildung 4.5: Die Ideenskizze
zeigt den Entwurf zur Entwick-
lung des Glyphenkonzeptes zur Vi-
sualisierung kardialer MRT-Daten.
Der Parameter Anstieg der First-
Pass Perfusion und der Parame-
ter Wanddickenzunahme der Funk-
tion sind mittels Farb- und Grö-
ßenänderung der Glyphen kodiert.
Die Infarktnarbe ist als texturier-
tes Volumen veranschaulicht. Die
Glyphen werden hinsichtlich der
Schichtlage der Perfusionsuntersu-
chung gesetzt. Die Silhouette des
3d Ventrikelmodells entstammt der
Volumengenerierung aus dem LE-
Datensatz.

Verschiedene Fragestellungen innerhalb der Konzeptentwicklung sind zu erläutern. Die
Vorgehensweise gliedert sich dementsprechend in die Punkte:

1. Vorverarbeitungsschritte: Methoden der Bildverarbeitung, Registrierung und
Segmentierung sind anzuwenden, damit Parameter der Funktions- und der First-
Pass Perfusionsuntersuchung sowie die Infarktnarbe gemeinsam die Attribute und
die Positionen der Glyphen im Raum determinieren, vgl. Abschnitte 4.2.

2. Positionierung der Glyphen: Wie kann die Position und die Anzahl der
dargestellten Glyphen bestimmt werden? Wie kann die räumliche Beziehung
zwischen Glyph und entsprechendem Myokardareal kommuniziert werden?
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4.3 Ein Glyphenkonzept

3. Attributsveränderungen der Glyphen: Ausprägungen der Parameter ändern bei-
spielsweise die Farbe und die Größe der Glyphen. Wie sehen die algorithmischen
Lösungen dazu aus? Welche Form der Glyphen stellt sich als geeignet heraus?

4. Interaktionsmöglichkeiten: Welche Interaktionsmöglichkeiten sind notwendig, um
eine vollständige Darstellung der Parameter zu garantieren?

4.3.1 Positionierung der Glyphen

Die Vorverarbeitungsschritte aus 4.2 bilden die Grundlage zur gemeinsamen
Betrachtung der kardialen MRT-Daten zur Beurteilung von Funktion, Perfusion und
Viabilität des Herzmuskels. Der nächste Schritt ist eine geeignete Positionierung der
Glyphen zu ermitteln. Die Platzierung der Glyphen orientiert sich dabei an der
Dimension des Perfusionsdatensatzes, da dieser im Gegensatz zu den Bilddatensätzen
der Funktions- und LE-Aufnahmen nur 4 Schichten des LV umfasst. Eine Interpolation
der First-Pass Perfusionsparameter auf die zusätzlichen Kurzachsenschnitte ist
unerwünscht, da somit falsche Informationen vermittelt werden. Des Weiteren wäre
eine Interpolation der Parameterdaten nicht trivial, da sich das Myokard nicht nur
in seiner Position im LV, sondern vor allem auch in seiner Form ändert. Zwei
Hauptanforderungen zur Platzierung der Glyphen sind zu beachten:

• Vermeidung von Verdeckungen,

• und eine eindeutige Zuordnung des Glyphs zu einem Myokardareal.

Voxelweise Positionierung der Glyphen

Wird an jedem Voxel des Myokards einer Schicht des Perfusionsdatensatzes ein
graphisches Primitiv positioniert, ergibt sich eine Anzahl von ca. 250-300 Glyphen6 pro
Kurzachsenschnitt. Jede Schicht des Bilddatensatzes wird dabei voxelweise durchlaufen.
Den Voxeln des Myokards wird jeweils ein Glyph zugewiesen. Die Glyphen und
die Isooberfläche des LV werden gemeinsam im Weltkoordinatensystem dargestellt.
Die ermittelten bildbasierten Positionen der Glyphen werden mit Hilfe der für
die registrierten Perfusionsbilddaten bekannten Transformationsmatrix von Voxel- in
Weltkoordinaten überführt. Die Zuordnung der Glyphen zu Myokardarealen des LV ist
auf Grund der dichten Anordnung und der gemeinsamen Präsentation von Glyphen
und LV-Modell gegeben. Trotz möglicher Verdeckungen einzelner Glyphen ist davon
auszugehen, dass sich erkennbare Muster ergeben, die den Nutzer bei der Diagnose der
KHK unterstützen. Verrauschte Parametervolumina müssen allerdings vorverarbeitet
werden, um eine korrekte Attributzuweisung der Glyphen auf der Grundlage der
Parameterausprägungen zu gewährleisten. Dies wird im Abschnitt 4.3.2 diskutiert. Eine
weitere Möglichkeit ist die segmentweise Platzierung der Glyphen.

6Die Anzahl der Voxel pro Kurzachsenschnitt wurde experimentell ermittelt.
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Segmentabhängige Positionierung der Glyphen

Zerlegung des Myokards in Segmente. Die Unterteilung des Myokards nach dem 17-
Segment Modell der AHA gewährleistet auf Grund der Rauschreduzierung eine robuste
Parameterbestimmung und eine standardisierte Betrachtung der Ergebnisse. Ein
Problem besteht jedoch in der recht groben Unterteilung des Myokards. Jedes Segment
umfasst ca. 80 - 120 Voxel7. Kleinere ischämische Regionen bleiben beispielsweise
unentdeckt auf Grund der Mittelung der Zeit-Intensitätskurve bzw. der Mittelung
der Parameterausprägungen eines Segmentes zur Attributsbestimmung des Glyphen.
Anja Kuß [39] beschreibt dieses Problem ebenfalls und diskutiert Lösungsvorschläge,
vgl. Abb. 2.13. In Arbeiten von Noble [52] und auch in Arbeiten von Breeuwer [9]
werden feinere Segmenteinteilungen des Myokards zur Auswertung und Präsentation
der Parameter der kardialen MRT-Daten verwendet. Eine feinere Unterteilung des
Myokards, als es von der AHA vorgeschlagen wird, ermöglicht eine klarere Abgrenzung
von ischämischen zu gesunden Regionen.

Eine benutzerdefinierte Angabe der Segmentanzahl n zur Unterteilung des Myokards
erscheint vorteilhaft. Erzeugt werden dabei n annähernd gleich große Segmente, die
eindeutig benannt und lokalisiert werden können. Anja Kuß schlägt in ihrer Arbeit [39]
eine Einteilung des Myokards zur Analyse der First-Pass Perfusion in 20-30 Segmente
pro Schicht vor. Jedes Segment überdeckt somit 15-35 Voxel8 der Bilddaten.

Eine weitere Möglichkeit ist die adaptive Verfeinerung der Zerlegung des Myokards.
Eine anfangs auf beispielsweise 10 Segmente begrenzte Unterteilung kann mittels
Betrachtung der Grauwertverteilung des jeweiligen Segmentes adaptiv verändert
werden. Überschreitet die Standardabweichung der Grauwertverteilung eine bestimmte
Schwelle, wird das entsprechende Segment nochmalig zerlegt. In diesem Fall muss
davon ausgegangen werden, dass sich in diesem Segment für die Diagnose wichtige
Parameterausprägungen befinden, die auf Grund einer Mittelung aller der zu diesem
Segment gehörenden Voxelwerte verwischt werden. Umgekehrt kann eine sehr hohe
Segmentanzahl zu einer angepasst gröberen Zerlegung des Myokards verändert
werden. Benachbarte Segmente mit gleicher bzw. nur gering voneinander abweichender
Grauwertverteilung werden zusammengefasst.

Die Berechnungsvorschrift zur Segmenteinteilung des Myokards basiert auf der
Annahme einer kreisförmigen Gestalt des Herzmuskels im Kurzachsenschnitt. Nur so ist
eine reproduzierbare Lokalisation und eindeutige Nummerierung der Segmente möglich.
Die AHA konforme Zerlegung des Myokards in 17 Segmente erfolgt strahlenförmig
ausgehend von einem Mittelpunkt PM im Ventrikellumen, vgl. Abb. 4.6. Der Nutzer
setzt interaktiv einen Startpunkt PS, der die anteriore Verbindung zwischen rechtem
und linkem Ventrikel bezeichnet (vgl Abschnitt 2.3.2). Die Verbindung von PS zu PM

beschreibt die erste Segmentgrenze G1. Die weiteren Segmentgrenzen der basalen und

7Die Werte sind von der Autorin experimentell ermittelt und mit Angaben aus der Arbeit von Anja
Kuß [39] verglichen worden.

8Die Werte sind von der Autorin experimentell ermittelt und mit Angaben aus der Arbeit von Anja
Kuß [39] verglichen worden.
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mittleren Schicht werden mittels Rotation von G1 um Vielfache von 60◦ gegen den
Uhrzeigersinn erzeugt. In der apikalen Schicht wird zunächst eine Rotation um 15◦ von
G1 vorgenommen, bevor die 4 Segmentgrenzen in Rotationsschritten von 90◦ berechnet
werden.

Für die Zerlegung des Myokards in n Segmente werden zur Vereinheitlichung derselbe
Start- (PS) und Mittelpunkt (PM) genutzt, wie zur Erzeugung des 17-Segment
Modells. Die weiteren Grenzen berechnen sich in jeder Schicht mittels Rotation
von G1 um Vielfache einer konstanten Schrittweite α, die sich aus 360◦/n ergibt.
Jede Schicht wird in eine gleiche Anzahl an Segmenten unterteilt. Die erhaltenden
Segmente sind annähernd gleich groß und bieten damit eine gute Grundlage zu
Vergleichsstudien zwischen einzelnen Segmenten. Start- und Mittelpunkt werden jeweils
manuell eingeben.

Abbildung 4.6: Zu sehen ist eine schematische Dar-
stellung der Positionierung von Glyphen im zwei-
dimensionalen Bildraum. Die Platzierung der Glyphen
innerhalb der Segmentgrenzen bringt den Vorteil der
möglichen Vergleichbarkeit mit dem Bull’s Eye Plot.

Platzierung der Glyphen. Eine Platzierung in Anlehnung an die Segmenteinteilung
des Myokards erscheint geeignet. Schließlich hat sich auch die segmentweise Auswertung
der First-Pass Perfusionsdaten als erfolgreich herausgestellt. Die Abbildung 4.6 zeigt
die Positionierung von Glyphen bezogen auf den zwei-dimensionalen Bildraum. Die
Transformation der Glyphenpositionen in den drei-dimensionalen Raum entspricht der
Transformation der Voxel in das Weltkoordinatensystem mittels der aus dem First-
Pass Perfusionsdatensatz bekannten Matrix. Die Glyphen sind dabei im Schwerpunkt
der Voxel des Myokards eines Segmentes platziert. Betrachtet werden also immer
nur Voxelpositionen, die Bildinformationen des Herzmuskels tragen. Damit ist eine
Korrespondenz zum Bull’s-Eye Plot und der somit gängigen segmentweisen Auswertung
der kardialen Bilddaten gegeben. Der Durchschnittswert der Voxel des Myokards
innerhalb eines Segmentes wird auf ein Attribut des entsprechenden Glyphen
abgebildet, vgl. dazu Abbildung 4.7. Die Platzierung der Glyphen ist einer interaktiven
Veränderung der Segmentanzahl angepasst.

Eine zusätzliche Zerlegung in epi- und endokardiale Myokardareale zur segmentba-
sierten Platzierung ist wünschenswert, um die Ausdehnung der Infarktnarbe bzw. der
Durchblutungs- und Kontraktionsstörungen beurteilen zu können. Die Abbildung 4.7
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zeigt schematisch, welche Voxel der einzelnen Segmente auf einen Glyphen abgebildet
werden und welche Voxel die Position des Glyphen bestimmen. Ein segmentabhängige
Positionierung der Glyphen im 3d-Modell des LV umgeht das Problem der Verdeckun-
gen auf Grund der geringen Anzahl dargestellter Primitive. Für eine segmentweise
Platzierung müssen Kontexthinweise im Modell des LV gesetzt werden, damit ein Zu-
ordnung von Glyph zu Myokardareal gewährleistet ist, vgl. Abb. 4.8.

(a) Alle Voxeldaten eines Segmentes werden
zusammengefasst und bestimmen die
Attributsausprägung des Glyphen.

(b) Zusätzliche Zerlegung der Segmente in
epi- und endokardiale Areale.

Abbildung 4.7: Die Abbildungen beschreiben schematisch die Zuweisung von Voxeldaten zu
dem entsprechenden Glyph. Alle Voxel innerhalb eines Segmentes setzen die Attribute der
Glyphen. Eine zusätzliche Zerlegung der Segmente in epi- und endokardiale Areale ist in
Abbildung (b) gezeigt. Die hier gezeigten Randvoxel entstehen nur auf Grund der idealisierten
Form des Myokards. Das Segmentierungsergebnis des Myokards verläuft nicht duch Voxel. Das
genutzte Live-Wire Verfahren basiert auf den Grauwerten der Voxel.

Kontexthinweise zur Unterstützung der räumlichen Zuordnung der Glyphen. Die
Glyphen werden immer in Abhängigkeit der Schichtlage der Perfusionsbilddaten sowie
des Myokards positioniert. Demzufolge befinden sich die Glyphen innerhalb des 3d-
LV Modells, vgl. Abb. 4.8. Eine halbtransparente Darstellung des Ventrikelmodells
oder eine Darstellung des LV als Liniengrafik ist notwendig zur verdeckungsfreien
Präsentation der Glyphen. Eine Liniengrafik ist gekennzeichnet durch die Bestimmung
der sichtbaren Silhouetten- und Merkmalskanten. Die Objektsilhouette ist dabei
immer von der jeweiligen Blickrichtung abhängig, [13]. Merkmalskanten bezeichnen
Unstetigkeiten im Inneren der Objektoberflächen.

Eine Bedingung der integrierten Visualisierung von kardialen MRT-Daten mittels
Glyphen ist die eindeutige Zuordnung von Glyph zu Myokardareal. Für eine
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(a) Modell des LV ist zu 60% transparent dargestellt.
(b) Modell des LV ist mittels seiner Silhouette und

Merkmalskanten veranschaulicht.

Abbildung 4.8: Veranschaulicht ist das Problem der räumlichen Zuordnung von Glyph zu
Myokardareal auf dem 3d-Modell des LV. In der linken Abbildung ist der LV zu 60%
transparent dargestellt. In der rechten ist die Objektform des LV mittels Silhouetten- und
Merkmalskanten veranschaulicht. Die rot eingefärbte Kugel ist im inneren des Myokards
platziert. Welchem Myokardareal sie genau zuzuordnen ist, lässt sich allerdings nicht
erkennen. Die Abbildungen wurden mit MeVisLab erstellt.

segmentweise Platzierung der Glyphen sind Kontexthinweise notwendig. Dabei gibt
es verschiedene Möglichkeiten:

• Die Segmentgrenzen, vgl. mit vorherigem Abschnitt, werden pro Schicht als
Linie im Modell des LV dargestellt. Der nutzerdefinierte Mittelpunkt PM

des LV und der gesetzte Startpunkt PS bilden die Grundlage. PS wird in
Abhängigkeit der gewählten Segmentanzahl um einen Winkel α verschoben (Pi).
Die ermittelten Punkte werden mit Hilfe der bekannten Transformationsmatrix
des Perfusionsdatensatzes in das Weltkoordinatensystem übertragen. Eine Linie
ist über PS und den jeweiligen Pi definiert. Die dargestellten Segmentgrenzen
vermitteln eine Korrespondenz zum Bull‘s-Eye Plot.

• Die Originalschichtbilder werden im Modell des LV zusätzlich eingeblendet. Al-
lerdings verdecken die eingeblendeten Bilder Glyphen, so dass diese Kontextdar-
stellung dem Nutzer nur als Interaktionsmöglichkeit anzubieten ist.

• Zur Andeutung des Myokards innerhalb der Kurzachsenschnitte der Perfusions-
untersuchungen wird pro Voxel, der dem Myokard zugehörig ist, ein Punkt im 3d-
Modell des LV gezeichnet. Damit wird die Lage und auch die Form des Myokards
angedeutet, ohne dabei Verdeckungen zu verursachen, da die Größe der Glyphen
immer die Dimensionen eines Punktes überschreitet.
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4.3.2 Attribute der Glyphen

Kontinuierliche Attributsänderungen der Glyphen sind zur Abbildung der Parame-
terdaten ungeeignet. Das Ziel ist eine Klassifizierung der Myokardareale in diagno-
stisch relevante Gruppen. Voraussetzung dafür sind wahrnehmbare Reizunterschiede
der Visualisierungsattribute auf denen die jeweiligen Parameterausprägungen abgebil-
det werden. Da die Ordnungsrelationen der First-Pass Perfusionsparameter und des
Parameters Wanddickenzunahme erkennbar sein müssen, werden sie mittels diskreter
Reizänderungen visualisiert.

Eine geeignete Abbildung der Parameterdaten auf Glyphen wäre beispielsweise ein
farbkodierter Anstieg der First-Pass Perfusion und eine Größenänderung der graphi-
schen Primitive in Abhängigkeit von der Wanddicke. Methodisch erfolgt die Abbildung
durch die Ermittlung der jeweiligen maximalen und minimalen Parameterausprägung.
Der maximale Anstieg wird dabei der Farbe rot zugewiesen, als ein Indikator für regu-
lär durchblutetes Gewebe, und der minimale Anstieg wird der Farbe blau zugewiesen,
als ein Indikator für eine abgeschwächte Kontrastmittelanflutung. Die warme Farbe
rot wird im Bereich der Medizin mit einem hohen Aktionspotential (sauerstoffreich)
verbunden. Die kalte Farbe blau zeugt von Sauerstoffarmut9. Die Detektion von min-
der durchblutetem Myokard ist Ziel der Visualisierung. Die Parameterausprägungen
zwischen dem Maximum und dem Minimum werden in Abhängigkeit einer gesetzten
Anzahl n an Farbabstufungen veranschaulicht. Die Werte des Anstiegs werden zuvor
anhand der gewählten Anzahl n der Farbabstufungen kategorisiert, damit die entspre-
chende Farbe zugewiesen werden kann. Eine Kategorie ist bestimmt durch:

step = (MaxParameter −MinParameter)/n

Kategorie = [step + x ∗ step; step + (x + 1) ∗ step]

wobei n ∈ IN, x = 0, 1, ..., n.

Folgende Gleichung kann zur Bestimmung der RGB-Werte (Rot, Grün, Blau) genutzt
werden:

R = x ∗ (1/n)

G = 0

B = 1− x ∗ (1/n)

wobei n ∈ IN, x = 0, 1, ..., n.

Die Skalierung der Glyphen in Abhängigkeit der Wanddicke folgt demselben Prinzip.
Die Größe des Glyphen, beispielsweise der Radius einer Kugel, wird in Abhängigkeit
der gewählten Anzahl n der Skalierungsstufen variiert:

Radius = 5/x

wobei n ∈ IN, x = 0, 1, ..., n.

9Die Farbgebung (rot-positiv, blau-negativ) entspricht der farblichen Kodierung von Perfusionsmes-
sungen mittels PET. Des Weiteren wurde die Farbentscheidung auf Grund von Diskussionen mit
dem Kardiologen Dr. Grothues getroffen.
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Die maximale radiale Ausdehnung einer Kugel beträgt in diesem Beispiel fünf
Einheiten.

In der Tabelle 4.3 sind die Parameter aufgelistet, welche mittels der Glyphenattribute
visualisiert werden können. Es wird die Unterscheidung zwischen auf krankhafte
Veränderungen bzw. auf eine reguläre Myokarddurchblutung und -funktion hinweisende
Parameterausprägung verdeutlicht. Dementsprechend muss die interaktive Wahl des zu
visualisierenden Parameters eine Veränderung der Attributszuweisung auslösen.

Parameter gesundes Myokard
(Glyph: rot, groß)

krankhaftes Myokard
(Glyph: blau, klein)

FP-Perfusion: PE, Anstieg, Integral,
MPRI

hohe Werte kleine Werte

FP-Perfusion: TTP, MTT kleine Werte hohe Werte
Funktion: Wanddicke, Wanddicken-
zunahme

hohe Werte kleine Werte

LE: Transmuralität hohe Werte kleine Werte

Tabelle 4.3: Aufgelistet sind Parameter der kardialen MRT-Daten. Die Attributzuweisung in
Abhängigkeit des Parameters Transmuralität ist durch die gewählte Berechnungsvorschrift
bestimmt, vgl. Abschnitt 4.2.2.

Attributzuweisung bei einer voxelweisen Platzierung der Glyphen. Werden die
Glyphen voxelweise platziert, muss beachtet werden, dass auf Grund einer fehlerhaften
Segmentierung des Myokards Ausreißer vorhanden sind, welche die Attributzuweisung
basierend auf dem minimalen und maximalen Grauwert des Parametervolumens verfäl-
schen können. Damit das vorgestellte Prinzip der Farbzuweisung bzw. der Skalierung
der Glyphen weiterhin angewendet werden kann, sind die Daten vorzubereiten. Die
Abbildung 4.9 zeigt die Verteilung der Parameterausprägungen des Integrals der First-
Pass Perfusionsanalyse. Anhand des Histogrammes der Parameterbilder ist der Nutzer

Abbildung 4.9: Dargestellt ist das Histo-
gramm des Parameters Integral der First-
Pass Perfusionsanalyse. Damit Ausreißer, die
auf Fehler der Myokardsegmentierung basie-
ren, keinen Einfluss auf die Attributzuwei-
sung bei einer voxelweisen Positionierung der
Glyphen haben, werden sie anhand der Grau-
wertverteilung ausgeschlossen.

in der Lage einen neuen maximalen bzw. minimalen Wert der Parameterausprägung
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

festzulegen. Maximum und Minimum bestimmen die Zuweisung der Farbe rot bzw.
der Farbe blau. Parameterausprägungen zwischen den Intervallgrenzen werden ent-
sprechend ihrer Werte farbkodiert.

Formwahl der Glyphen. Die Formwahl der Glyphen und die Entscheidung zwischen
einem zweidimensionalem bzw. dreidimensionalem graphischen Primitiv kann nicht
ausschließlich anhand theoretischer Überlegungen getroffen werden. Zweidimensiona-
le Objekte erscheinen zunächst vorteilhafter in Bezug auf die Dimension der Daten,
allerdings könnten Sichtbarkeitseinschränkungen durch Überdeckungen verursacht wer-
den. Dreidimensionale Primitive sind nach Charakteristika der Orientierung zu unter-
scheiden. So setzt ein Würfel beispielsweise auf Grund seiner Orientierung Akzente
der Informationsvermittlung, die unerwünscht sind. Demgegenüber sind Kugeln rich-
tungslos, was ihre Positionierung wesentlich vereinfacht. Die Umsetzung verschiedener
Formausprägungen ist angebracht, um auch wahrnehmungspsychologische Aspekte in
Betracht ziehen zu können.

Bisher wurden die Verknüpfung der Parameterdaten mit den Glyphen sowie die
dazu notwendigen Schritte zur Datenvorbereitung erläutert. Der folgende Absatz
widmet sich den Möglichkeiten der Interaktion, denn eine gemeinsame und gleichzeitige
Darstellung aller Parameter würde der allgemeinen Anforderung an die Lesbarkeit einer
Visualisierung entgegenstehen.

4.3.3 Interaktionsmöglichkeiten

Eine vollständige Darstellung der Parameter der kardialen MRT-Daten ist nur mit
Hilfe von Interaktion mit der Szene und den visualisierten Daten zu verwirklichen. Der
Nutzer hat folgende Möglichkeiten der Interaktion:

1. Wahl der zu visualisierenden Parameter,

2. Wahl des Parameters, der auf das Attribut Farbe des Glyphen abgebildet wird,

3. Wahl des Parameters, der auf das Attribut Größe des Glyphen abgebildet wird,

4. Wahl der Segmentanzahl: Diese ist entscheidend für die Platzierung der
Glyphen. Außerdem reguliert die Segmentanzahl die Auflösung der glyphbasierten
Visualisierung. Zusätzlich sind als gesonderte Optionen die AHA-konforme
Segmentzerlegung bzw. der völlige Verzicht auf eine Segmentierung dem Nutzer
angeboten,

5. Interaktion mit bereits etablierten Visualisierungen kardialer MRT-Daten.

Die Interaktionsmöglichkeiten werden über entsprechende Optionen auf der Benutzero-
berfläche realisiert. Für die Punkte (1) bis (3) sind Standardvoreinstellungen zu setzen,
um die Auswertung mittels Routine effizient zu gestalten. Sind ausschließlich First-Pass
Perfusionsparameter zu kodieren, werden als Voreinstellung die Parameter Anstieg und
Peak Enhancement gewählt, da beide laut klinischen Studien aussagekräftig sind [1].
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4.3 Ein Glyphenkonzept

Welcher Parameter dabei auf die Farbe bzw. auf die Größe des Glyphen abgebildet wird,
ist irrelevant, da beide Attribute auf Grund der geringen Anzahl gleich gut zu erken-
nen und zu unterscheiden sind. Wird ein Parameter der Funktionsanalyse gemeinsam
mit einem Parameter der First-Pass Perfusionsanalyse dargestellt, sind der Parameter
Wanddickenzunahme und Anstieg voreingestellt. Die Wanddickenzunahme gibt Aus-
kunft über die Kontraktionsfähigkeit des Herzmuskels und der Anstieg beschreibt am
zuverlässigsten das Perfusionsverhalten. Ist die Perfusion des Herzmuskels unter Ruhe-
und Stressbedingungen untersucht worden wird der Parameter myokardialer Perfu-
sionsreserve-Index (vgl. Abschnitt 2.3.3), als ein besonders relevantes Merkmal der
Perfusion, voreingestellt.

(a) (b)

Abbildung 4.10: Die Abbildungen zeigen eine mögliche Verbindung des klassischen Bull’s-
Eye Plots und des hier vorgestellten Glyphenkonzepts zur Exploration kardialer MRT-
Daten. Mittels interaktiver Wahl eines Kurzachsenschnittes wird der entsprechende Bereich
des Bull’s-Eye Plotes präsentiert. Zusätzlich ist die Infarktnarbe als Wireframemodell
eingeblendet und ihr Schnitt im jeweiligen Kurzachsenschnitt als Isolinie gezeigt. Die Szene ist
mit 3dStudioMax erstellt wurden. Das Modell des LV ist auf der Grundlage der Originaldaten
generiert.

Bekannte Verfahren der Exploration kardialer MRT-Daten sind nicht zu vernachläs-
sigen und mit dem hier vorgestellten Konzept zu kombinieren. Die Abbildung 4.10
zeigt beispielhaft eine Verknüpfung des Glyphenkonzeptes und des Bull’s-Eye Plotes.
Auch eine Einblendung der Originalbilddaten sowie der Zeit-Intensitätskurven ist eine
wünschenswerte und sinnvolle Unterstützung des Diagnoseprozesses bzw. der Thera-
pieentscheidung. Im folgenden Abschnitt wird ein weiteres Konzept zur integrierten
Visualisierung kardialer MRT-Daten vorgestellt. Die beschreibenden und erläuternden
Ausführungen über die Anwendung von Sternkoordinaten sind weniger umfangreich,
da im Rahmen der Arbeit letztendlich das Glyphenkonzept praktisch umgesetzt wurde.
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

4.4 Ein Sternkoordinatenkonzept

Das Konzept der Glyphen ist auf eine bestimmte Anzahl von darzustellenden
Parametern beschränkt. Auf Grund der wahrnehmungspsychologischen Kapazitäten
sowie der Freiheitsgrade der Glyphen zur Verschlüsselung von Parametern, ist eine
gleichzeitige Präsentation aller Parameter der kardialen MRT-Daten ausgeschlossen.
Selbst eine Kodierung von vier Parametern auf ein jeweiliges Attribut des Glyphen
(Farbe, Form, Größe, Transparenz) führt zu einer starken Beeinträchtigung der
Lesbarkeit der Visualisierung. In Abschnitt 3.3.6 ist die Visualisierungstechnik mittels
Sternkoordinaten vorgestellt. Die Abbildung 4.11 zeigt ein mögliches Ergebnis der
Nutzung von Sternkoordinaten zur Visualisierung der parametrisierten kardialen MRT-
Daten. Einzelne Parameter der First-Pass Perfusion, der Funktionsanalyse und die

Abbildung 4.11: Die Parameter der kardialen
MRT-Untersuchung sind auf den radial ange-
ordneten Koordinatenachsen abgetragen. Die
Datenwerte sind zusätzlich graphisch mitein-
ander verbunden. Die abgetragenen Parame-
terwerte basieren auf realen Daten.

Transmuralität der Infarktnarbe sind auf den Koordinatenachsen abgetragen und
graphisch miteinander verbunden. Der Einsatz von Sternkoordinaten ist nicht nur auf
Grund ihrer Freiheitsgrade interessant, sondern auch in Bezug auf die zu evaluierende
Aussagekraft der mittels graphischer Verbindung der abgetragenen Parameterwerte
entstehenden Form. Zu bemerken ist das die Parameterdaten mittels Sternkoordinaten
entsprechend ihrer quantitativen Wertebereiche abgetragen werden.

Die Entwicklung des Sternkoordinatenkonzeptes beinhaltet mehrere Punkte:

• Datenaufbereitung: Methoden der Bildverarbeitung, Registrierung und Segmen-
tierung sind anzuwenden, damit Parameter der Funktions- und der First-Pass
Perfusionsuntersuchung sowie die Transmuralität der Infarktnarbe gemeinsam in
einem Sternkoordinatensystem abgetragen werden können.

• Welche Parameter sind abzutragen? Sollte es auch hier Interaktionsmöglichkeiten
geben, die dem Nutzer eine Wahl der darzustellenden Parameter bieten?

• Wie kann ein räumlicher Bezug zu dem linken Ventrikel hergestellt werden?
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4.4 Ein Sternkoordinatenkonzept

• Kann die abgetragene Form Aufschluss geben über den Zustand des Herzmuskel-
gewebes? Existieren so genannte Lerneffekte?

Diese Punkte werden in den folgenden Abschnitten erläutert und diskutiert.

4.4.1 Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung entspricht den Arbeitsschritten, die notwendig sind zur Abbil-
dung der Parameter der kardialen MRT-Daten auf Attribute der Glyphen, vgl. dazu
Abschnitt 4.2. Werden ausschließlich Parameter der First-Pass Perfusion mittels Stern-
koordinaten dargestellt, sind die Schritte zur Zusammenführung der Untersuchungser-
gebnisse (Abschnitt 4.2.1) zu vernachlässigen. Eine Zerlegung des Myokards ist auch
hier Voraussetzung für eine geeignete Anwendung der Sternkoordinaten. Die wahlwei-
se voxelbasierte Exploration der Daten sollte dem Nutzer jedoch weiterhin erhalten
bleiben. Vorteil der segmentbasierten Visualisierung mittels Sternkoordinaten ist die
kombinierte Interaktion mit dem Bull’s-Eye Plot und dem zuvor vorgestelltem Gly-
phenkonzept. Eine alleinige Präsentation der Sternkoordinaten ohne Kontextinforma-
tionen ist zur Diagnose und Therapieentscheidung ungeeignet.

Ein Problem der Sternkoordinaten stellen die Skalierungen der Achsen dar. Die Para-
meterdaten der First-Pass Perfusion sind mittels der arteriellen Inputfunktion (AIF)
zu normieren. Die Transmuralität der Infarktnarbe kann auf die entsprechende Koor-
dinatenachse abgebildet werden. Die Parameter Wanddicke oder Wanddickenzunahme
sind entsprechend ihres Wertebereiches (min, max) abzubilden.

4.4.2 Wahl der Parameter

Die Anzahl der abgebildeten Parameter mittels Sternkoordinaten ist für eine optimale
Lesbarkeit auf sechs bis acht zu beschränken, da somit eine symmetrische Unterteilung
des Kreises erreicht wird, die die visuelle Differenzierbarkeit der Merkmale unterstützt
[67]. Ein weiterer Grund, die Anzahl der dargestellten Parameter festzulegen, ist
die damit gewonnene Vergleichbarkeit zur Dezimierung der inter- und intraobserver
Variabilität. Dazu ist jedoch zusätzlich festzulegen, welche Parameter auf eine der
Achsen abgetragen werden. Die Abbildungen 4.12 zeigen zwei mögliche Beispiele
von Parameterkombinationen abgebildet auf Sternkoordinaten. Gibt es Daten einer
Untersuchung des Patienten unter pharmakologisch induzierten Stress, können die
Ergebnisse gleichzeitig 4.12 (a) als zweite Datenmenge oder 4.12 (b) integriert
dargestellt werden. Dem Nutzer sind schlussfolgernd verschiedene Modelle der
Sternkoordinaten anzubieten, zwischen denen zu wählen er angehalten ist.
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

(a) First-Pass Perfusionsparameter unter Ruhe- und
Stressbedingungen sind in zwei getrennten Da-
tenmengen abgebildet.

(b) First-Pass Perfusionsparameter unter Ruhe- und
Stressbedingungen sind zusammen abgebildet.

Abbildung 4.12: Parameter der First-Pass Perfusion sind zusammen mit der Wanddickenzu-
nahme und der Transmuralität dargestellt (a). Zusätzlich sind die Ergebnisse der kardialen
MRT-Untersuchung unter Stressbedingungen abgetragen. Ein Vergleich beider Formen er-
möglicht Aussagen über die Veränderung der Muskelkontraktion und -durchblutung zu Stress-
bedingungen. In der rechten Abbildung sind ausschließlich Parameter der First-Pass Perfusion
dargestellt. Parameterwerte zu Ruhe- und Stressbedingungen bilden eine gemeinsame Form.
Die abgetragenen Parameterwerte basieren auf realen Daten.

4.4.3 Räumlicher Bezug

Wie bereits erwähnt, ist die Zweckmäßigkeit der Sternkoordinaten stark beeinträch-
tigt von einer geeigneten Darstellung der Kontextinformationen. Eine nutzerorientierte
Lösung dieses Problems ist die interaktive Verknüpfung des Bull’s-Eye Plotes mit den
Sternkoordinaten. Die Auswahl eines Segmentes im Bull’s-Eye Plot erzwingt die Dar-
stellung der entsprechenden Sternkoordinaten. Die klassische 17 segmentbasierte Vari-
ante des Bull’s-Eye Plotes ist auf eine nutzerbasierte Eingabe der Segmentanzahl für
diesen Zweck zu erweitern. Mittels dieser Interaktion entsteht eine direkte Korrespon-
denz zwischen Myokardareal und Sternkoordinaten auf der Grundlage des Bull’s-Eye
Plotes. Die Sternkoordinaten dienen schlussfolgernd einer detaillierten Exploration der
Daten, die allerdings ohne die Kopplung an bekannte Visualisierungsverfahren der kar-
dialen Diagnostik an Brauchbarkeit einbüßt.

4.4.4 Aussagekraft der Sternkoordinaten

Inwieweit Sternkoordinaten eine hilfreiche Erweiterung der Exploration kardialer MRT-
Daten darstellen, bleibt zu untersuchen. Da ein Lernerfolg in Abhängigkeit der auf
Grund der graphischen Verbindungen entstehenden Form anzustreben ist, ist zu klä-
ren, ob eine zusätzliche Darstellung der Parameterdaten des gesamten Herzmuskels
unterstützend wirkt. Die Abbildung 4.13 stellt diesen Ansatz der Kombination schema-
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4.5 Zusammenfassung

Abbildung 4.13: Zur Unterstützung der Les-
barkeit der Sternkoordinaten dient die Ein-
blendung der Parameterwerte des gesamten
Herzmuskels. Krankhafte Veränderungen des
zu untersuchenden Myokardareals sind auf der
Grundlage dieses visuellen Vergleiches schnel-
ler aufzudecken. Die abgetragenen Parameter-
werte basieren auf realen Daten.

tisch dar. Eine zusätzliche Einblendung von nicht pathologischem bzw. pathologischem
Gewebe ist nicht zulässig. Es gibt keine Absolutwerte für die Bestimmung von nicht pa-
thologischem bzw. pathologischem Myokard. Selbst ein Vergleich zwischen Patienten,
die mit demselben Kontrastmittel (in körpergewichtsadaptierter Dosierung) und mit
demselben MRT Gerät untersucht wurden, ist ausgeschlossen, da auf Grund interindi-
vidueller Unterschiede der Patientenkonstitution (korpulent/skinny) die Absolutwerte
der Signalintensitäten verschieden hoch ausfallen10.

Trotz der hier angemerkten Probleme zur Einblendung von Normwerten ist die
Idee der Abbildung 4.14 zu diskutieren. Der ordinale Charakter der Parameterdaten
kann mittels eingeblendeten Kreisen veranschaulicht werden. Jeder Kreis entspricht
dabei einem festgelegten Intervall. Eine einheitliche Skalierung der Koordinatenachsen
ist hierfür jedoch eine entscheidende Vorraussetzung. Stellt sich eine Darstellung
aller Parameterdaten in einem Koordinatensystem als nicht sinnvoll heraus, ist eine
Beschränkung auf Parameter der First-Pass Perfusion zu diskutieren.

4.5 Zusammenfassung

Die beiden hier vorgestellten Entwürfe können Anwendung zur integrierten Visualisie-
rung kardialer MRT-Daten zur Beurteilung von Funktion, Perfusion und Viabilität des
Herzmuskels finden. Verschiedene Aspekte charakterisieren die Vor- und Nachteile des
Glyphen- und Sternkoordinatenkonzeptes. Vorverarbeitungsschritte bezüglich der Bild-
daten, die für die Umsetzung beider Konzepte notwendig sind, sind einleitend erläutert
wurden.

10Diese Aussagen beziehen sich auf Hinweise von dem Kardiologen Dr. Grothues.
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4 Visualisierungskonzepte zur kardialen Diagnostik

Abbildung 4.14: Die dargestellten Kreise ver-
anschaulichen Intervalle der Parameterdaten,
die für eine Klassifizierung der Parameterda-
ten genutzt werden kann. Größtes Problem da-
bei stellt jedoch die Skalierung der Achsen dar.

Das Glyphenkonzept ist gekennzeichnet durch seine intuitive Zuordnung der abgebilde-
ten Parameterdaten zu den entsprechenden Myokardarealen. Navigationsmöglichkeiten
innerhalb der 3d Szene und die segmentweise Platzierung der Glyphen ermöglichen eine
verdeckungsfreie Lesbarkeit der dargestellten Informationen. Trotz der zu den Stern-
koordinatenkonzept vergleichsweisen geringeren Anzahl visualisierter Parameter der
kardialen Diagnostik ist eine Grundlage geschaffen, die das Auffinden von Korrela-
tionen zwischen verschiedenen Parametern wesentlich erleichtert. Wird ein Parameter
beispielsweise auf die Größe und ein zweiter auf die Farbe des Glyphen abgetragen, wer-
den mögliche Zusammenhänge zwischen ihnen direkt verdeutlicht. Ein weiterer Punkt
ist die Exploration des gesamten linken Ventrikels in einer Ansicht. An jeder Schicht-
position, die eine gleichzeitige Visualisierung von First-Pass Perfusions-, Funktions-
und Late-Enhancementparametern erlaubt, werden Glyphen mit ihren jeweiligen At-
tributsbelegungen gesetzt. Die nutzerdefinierte Segmentanzahl erlaubt eine variable
Auflösung der präsentierten Daten. Trotzdem ist eine kombinierte Darstellung des gly-
phenbesetzten 3d-Modells des LV mit dem Bull’s-Eye Plot, den Originalbildern der
MRT-Bildgebungstechnik sowie den Zeit-Intensitätskurven anzustreben.

Der hier entwickelte Entwurf zur Nutzung von Sternkoordinaten, um Parameter der
kardialen MRT-Daten gleichzeitig zu präsentieren, zeichnet sich vor allem durch seine
hohe Flexibilität der darstellbaren Parameteranzahl aus. Bis zu acht Parameter können
ohne Verlust der Lesbarkeit im Sternkoordinatensystem abgebildet werden. Allerdings
ist die Skalierung der Achsen entsprechend der Parameterwerte mit Schwierigkeiten
verbunden, die sich erst bei einem praktischen Einsatz herausstellen werden. Auch
kann keine Aussage über den möglichen Nutzen bezüglich der entstehenden graphi-
schen Form getroffen werden, da die beschriebenen Überlegungen rein theoretischer
Natur sind. Sternkoordinaten sind ohne die Darstellung von Kontextinformation we-
sentlich in ihrer Brauchbarkeit eingeschränkt. Erst in interaktiver Kombination mit dem
glyphenbesetztem 3d-Modell oder dem Bull’s-Eye Plot potenziert sich die Verständ-
lichkeit. Der Nutzer könnte beispielsweise mittels Mauseingabe einen der dargestellten
Glyphen anwählen, was die Anzeige der zugehörigen Sternkoordinaten bewirkt.
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4.5 Zusammenfassung

Abschließend ist festzuhalten, dass die Umsetzung des Glyphenkonzeptes angestrebt
wird, welche im folgendem Kapitel näher erläutert ist. Die Entscheidung ist aus den
hier aufgeführten zusammenfassenden Feststellungen abzuleiten.
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Implementierung

Das in Kapitel 4 beschriebene Glyphenkonzept wurde im Rahmen dieser Arbeit
umgesetzt. Wichtige Aspekte der Realisierung des Glyphenkonzeptes werden in diesem
Kapitel erläutert in Bezugnahme auf die in Abschnitt 4.3 vorgestellten Schritte
zur Entwicklung der Multiparameter-Visualisierung. Im ersten Abschnitt werden
zunächst die genutzten Implementierungswerkzeuge beschrieben. Daran anschließend
wird eine Übersicht über die für die Umsetzung des Glyphenkonzeptes notwendigen
Komponenten gegeben. Beschreibungen der einzelnen Komponenten sind in den darauf
folgenden Abschnitten zu finden.

5.1 Die Entwicklungsumgebung - MeVisLab

Als Entwicklungsumgebung zur Umsetzung der Visualisierungspipline wurde die Soft-
wareplattform MeVisLab1 gewählt. MeVisLab ermöglicht vor allem die Entwicklung
und Erprobung von Algorithmen und Anwendungsprototypen auf dem Gebiet der me-
dizinischen Bildanalyse. Neben allgemeinen Bildverarbeitungsalgorithmen und Visuali-
sierungswerkzeugen bietet MeVisLab Methoden zur Registrierung, Segmentierung, Vo-
lumengenerierung sowie Methoden die zur Auswertung kardialer MRT-Daten genutzt
werden können.

MeVisLab basiert auf den Konzepten der Modularität, der visuellen Programmierung
und der einfachen Erweiterbarkeit. Gerade deswegen eignet sich die Softwareplattform
MeVisLab besonders für die schnelle Umsetzung von Bildverarbeitungs- und Visuali-
sierungsaufgaben. Das entwickelte Konzept der glyphenkodierten Darstellung wird in
MeVisLab unter Nutzung von C++ und Open InventorTM realisiert.

Die Software MeVisLab ist sowohl für Windows- als auch für Linux-Betriebssysteme
erhältlich. Im Jahr 2004 wurde MeVisLab als Nachfolger der Plattform ILab
vorgestellt. Die Umsetzung des im Rahmen dieser Diplomarbeit entwickelten Konzeptes
zur integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten erfolgte mit der Version 1.4 der
Software. Im Folgenden werden die MeVisLab eigenen Konzepte kurz eingeführt.

Die in MeVisLab implementierten Methoden und Algorithmen sind in Module auf-
geteilt. So kann bei der Softwareentwicklung mit MeVisLab auf vorhandene Daten-

1MeVisLab wird am Forschungsinstitut MeVis Research - Center for Medical Image Computing in
Bremen entwickelt. www.mevis.de - zuletzt eingesehen am 15.12.2006.
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strukturen und Algorithmen zurückgegriffen werden. Die Lösung komplexer Aufgaben
erfordert also keine erneute Implementierung bereits existierender Funktionen und Me-
thoden. Die Erweiterung des Funktionsumfanges entspricht der Entwicklung neuer Mo-
dule, die als Schnittstelle zu den implementierten Algorithmen dienen. Die Anwendung
der existierenden und neu entwickelten Verfahren und Datenstrukturen erfolgt wie-
derum durch den Einsatz der entsprechenden Module. Die in MeVisLab enthaltenden
Module gliedern sich in drei Gruppen:

• ML-Module: beinhalten Prozesse der Bildverarbeitung von medizinischen Daten-
sätzen (ML - MeVis Library).

• Open Inventor-Module: dienen der dreidimensionalen Darstellung der Objekte
und bieten Interaktionsmöglichkeiten.

• Makro-Module: kombinieren beliebig viele ML- und Open InventorTM -
Module. Die komplexen Netzwerke werden in einem Modul gekapselt und
verbessern die Lesbarkeit.

Zur Beschreibung einer Kombination verschiedener Module, d.h. einer Reihenfolge
in der die Anwendung der Verfahren erfolgen soll, wird in MeVisLab das Konzept
der visuellen Programmierung bereitgestellt. Programmabläufe sind dabei in Form
eines Netzwerkes beschrieben, wobei die Module einzelne Teile des Programms
darstellen und als graphisch voneinander getrennte Einheiten gezeigt werden. Die
Netzwerkverbindungen verlaufen zwischen den Modulen. Sie werden durch den Nutzer
interaktiv gesetzt und visuell als Linie präsentiert. Die Verbindungen symbolisieren den
Datenfluss zwischen den Modulen.

5.2 Verwendete Bibliotheken

Die innerhalb dieser Arbeit verwendeten Bibliotheken werden in der Tabelle 5.1
kurz vorgestellt. Die aufgeführten Bibliotheken stellen eine Reihe von Routinen und

ML Bereitstellung von Klassen zur Verwaltung von Bildda-
ten

MLWEM Datenstruktur zur Beschreibung diskreter Oberflächen-
modelle (WEM - Winged Edge Mesh)

Open InventorTM Objektorientierte Grafikbibliothek zur Erstellung von
3d-Applikationen auf der Grundlage von OpenGL [76]

Tabelle 5.1: Bibliotheken

Datenstrukturen zur Verfügung, um eine integrierte Visualisierung von kardialen
MRT-Daten zur Beurteilung von Funktion, Perfusion und Viabilität des Herzmuskels
durchzuführen.
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5.2 Verwendete Bibliotheken

5.2.1 ML

Zur Darstellung, Verwaltung und Generierung von Bildern wurden Strukturen aus
der ML-Bibliothek eingesetzt. Zur Extraktion von Informationen aus Bildern wurden
Instanzen der Klasse PageImg (innerhalb von ML-Modulen) und Instanzen der
Klasse SoSFMLImage (innerhalb von Open InventorTM -Modulen) verwendet.
Des Weiteren werden Instanzen der Klasse PageImg angelegt, um die Parameter
Wanddicke und Wanddickenzunahme der Funktionsanalyse sowie die Ausdehnung
der Infarktnarbe (Transmuralität) zu kodieren. Die Parameter werden anhand von
Grauwertbildern verschlüsselt. Somit können sie an andere Module weitergegeben
werden.

5.2.2 MLWEM

Die MLWEM-Bibliothek ermöglicht die Beschreibung von diskreten Oberflächengeome-
trien durch eine Winged-Edge Struktur [4]. Die Winged-Edge Struktur wird zur Spei-
cherung des 3d Isooberflächenmodells des LV aus den funktionellen sowie aus den LE-
Bilddaten genutzt. Die Beschreibung des LV aus der Funktionsanalyse mittels Winged-
Edge bildet die Grundlage der Bestimmung des Parameters Wanddicke der Funktion.
Die Winged-Edge Struktur bietet einen schnellen Zugriff auf einzelne Elemente, d.h.
Knoten, Kanten und Flächen, des Oberflächengitters. Weiterhin kann die Oberfläche
des Modells eingefärbt werden, was eine Präsentation zusätzlicher Informationen er-
möglicht. Dies wird beispielsweise genutzt zur Visualisierung der Transmuralität. Des
Weiteren besitzen Winged-Edge Gitternetze Zusammenhangsinformationen zwischen
Knoten, Flächen und Kanten, die jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht genutzt wer-
den.

5.2.3 Open Inventor

Open InventorTM ist eine objektorientierte Grafikbibliothek zur Erstellung von 3d-
Applikationen auf der Grundlage von OpenGL, [76]. Einzelne Klassen, die hierbei
als Knoten bezeichnet werden, repräsentieren unter anderem geometrische Objekte
(Kugel, Würfel, usw.), Materialeigenschaften oder Werkzeuge zur Interaktion und
Visualisierung. Die Beschreibung von 3d-Szenen erfolgt dabei durch einen Baum,
den so genannten Szenengraphen. Darzustellende Objekte, z.B. Kugeln oder Würfel,
sind in den Blattknoten enthalten. Die inneren Knoten des Szenengraphen verwalten
unter anderem Transformations- und Materialinformationen. Das Rendern der Objekte
entspricht der Traversierung des Szenengraphen mittels Tiefensuche. Die inneren
Knoten beeinflussen dabei die Darstellung der Objekte in den Blattknoten. Zur
Abbildung kardialer Parameter auf graphische Primitive (Glyphen) werden unter
anderem Instanzen der Klassen SoTransform, SoMaterial, SoSphere, SoCube
und SoCylinder genutzt. Zur Verwaltung der Glyphen im Szenengraphen werden
Instanzen der Klasse SoSeparator verwendet.
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Verwendete Datenstruktur. Zur einfachen Handhabung der Bild- bzw. Parameter-
informationen wurde die von Anja Kuß [39] entwickelte Datenstruktur SegmentList

verwendet. Eine SegmenList ist ein MLBase-Objekt, das entsprechend aus 17 (AHA-
konform) oder n Segment-Objekten aufgebaut ist. Jedes Segment-Objekt besitzt eine
ID. Des Weiteren kennt es die Anzahl der Voxel innerhalb eines Segmentes sowie den
maximalen, minimalen und durchschnittlichen Grauwert der Voxel. Außerdem kann
der Massenmittelpunkt jedes Segmentes abgerufen werden. Dies sind für die hier vor-
gestellte Umsetzung des Visualisierungskonzeptes wichtige Eigenschaften.

5.3 Verwendete Datensätze und Vorverarbeitung

Die im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Datensätze wurden von der Klinik für
Kardiologie, Angiologie und Pneumologie in Magdeburg mit freundlicher Unterstützung
des Kardiologen Dr. Grothues zur Verfügung gestellt. Insgesamt handelt es sich dabei
um 15 Datensätze von Patienten mit akutem bzw. chronischem Herzinfarkt. Zwei
der Datensätze wurden innerhalb dieser Arbeit ausgewertet und visualisiert, vgl.
Tabelle 5.2. Beide Datensätze enthalten Perfusions-, Funktions- und LE-Aufnahmen
ausschließlich unter Ruhebedingungen. Es erfolgte im Rahmen der Arbeit eine
Auswertung von nur zwei Datensätzen auf Grund des hohen zeitlich Aufwandes zur
Vorverarbeitung der Daten. Die Angaben zur Diagnose beziehen sich auf den Befund
von Herrn Dr. Grothues.

# Datendimension
[x×y×z×t]

Auflösung
[mm×mm×mm×mm]

Befund

1
Perfusion 144×192×4×40 1.8×1.8×6×18

Infarktlokalisation: HW
(Herzhinterwand)

Funktion 208×256×1×30 1.4×1.4×6×10
LE 208×256×10×1 1.4×1.4×8×10
2
Perfusion 144×192×4×40 1.8×1.8×6×18

Infarktlokalisation: LW
(Lateralwand/Seitenwand)

Funktion 208×256×1×30 1.4×1.4×6×10
LE 208×256×10×1 1.4×1.4×8×10

Tabelle 5.2: Aufgelistet sind die im Rahmen der Arbeit verwendeten Datensätze. Die
Auflösung bezeichnet dabei die Voxelgröße und als letzten Wert den Schichtabstand.

Zur Vermeidung eines unnötigen Rechenaufwandes werden die Bilder eines Bilddaten-
satzes durch die interaktive Wahl eines Bildausschnittes (Region of Interest) verklei-
nert. Mit Hilfe einer bereitgestellten Software von MeVis (MeVisCardioPerfusion)
konnten Bewegungsartefakte der Perfusionsbilddaten des Datensatzes 2 korrigiert wer-
den. Die Bewegungskorrektur erfolgt dabei als eine Kombination von elastischer und
starrer Registrierung nach Rueckert et al. [63].

Die Segmentierung des Myokards in den Perfusions-, Funktions- (nur zur Enddiastole
und -systole) und LE-Aufnahmen erfolgte semiautomatisch mit Hilfe eines in MeVisLab
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zur Verfügung stehenden Live-Wire Verfahrens nach Schenk et al. [64], wobei die
Papillarmuskeln ausgespart wurden. Die Ergebnisse wurden als Binärdaten gespeichert.
In Perfusionsaufnahmen mit fehlerfreier EKG-Triggerung, minimaler Atembewegung
und erfolgreicher Bewegungskorrektur, kann das Segmentierungsergebnis einer Schicht
auf die restlichen Zeitpunkte übertragen werden.

Eine Registrierung der Funktions- und Perfusionsbilder auf die LE-Aufnahmen erfolgte
mit dem von MeVisLab bereitgestellten Modul RegistrationManual. Dabei werden
rigide bzw. starre Registrierungsverfahren eingesetzt, um eine Korrespondenz von
Bildpunkten zu ermöglichen.

Die Parameter der First-Pass Perfusionsuntersuchung wurden mit Hilfe des in
MeVisLab vorhandenen Moduls DynaParaMapKmk2 ermittelt. Das Ergebnisbild ist
wahlweise ein Grauwertbild oder ein Farbbild. Vorteilhaft bei der Generierung eines
RGB-Ergebnisbildes ist, dass jeweils ein Parameter pro Farbkanal verschlüsselt werden
kann.

Eine Zerlegung des Myokards in eine AHA-konforme 17-Segment Unterteilung bzw. in n
Segmente erfolgte mit dem Modul BEPSegmentMasks [39]. Dabei wurde das Modul um
eine interaktive Eingabe des für die Myokardzerlegung notwendigen Mittelpunktes des
LV sowie des Startpunktes, der anterioren Verbindung zwischen rechtem und linkem
Ventrikel erweitert. Des Weiteren wurde eine Zerlegung des Myokards in epi- und
endokardiale Bereiche implementiert.

Aufgetretende Probleme. Die aufgelisteten Datensätze in Tabelle 5.2 verdeutlichen
die unterschiedlichen Auflösungen der Bilddaten der drei Untersuchungsverfahren, vgl.
Abbildung 5.1. Für eine konsistente Volumengenerierung wird in MeVisLab der Schich-

Abbildung 5.1: Veranschaulicht ist die Auflösung der Bilddaten
der drei Untersuchungsverfahren. Die Ausdehnung des Voxel
ist dabei nur in der x- und z- Richtung beschrieben. Die
Ausdehnung des Voxels und der Schichtabstand sind in
mm angegeben. Gestrichelt dargestellt ist die in MeVisLab
generierte Voxelgröße.

tabstand als die Ausdehnung des Voxels in z-Richtung interpretiert. Nur so können
lückenlose Oberflächen erzeugt werden. Allerdings entsprechen die erstellten 3d Model-
le in ihrer Ausdehnung nicht dem eigentlich aufgenommenem Volumen. Die Voxelgröße
ist in der Transformationsmatrix von Voxel- in Weltkoordinaten verschlüsselt. Zum
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Beispiel die Integration von Parametern der First-Pass Perfusion und Parametern der
Funktion nutzt diese Matrix. In der hier vorgestellten Implementierung wurde dieses
Problem vernachlässigt. Es ist allerdings zu prüfen, in wie weit es bei der Zusammen-
führung der Parameter Beachtung finden muss.

5.4 Umsetzung des Glyphenkonzeptes

Nach einer Beschreibung der verwendeten Implementierungswerkzeuge und Hilfsmittel
in den letzten Abschnitten wird hier die Realisierung des Glyphenkonzeptes erläutert.
Die exakte Umsetzung der einzelnen konzeptionellen Komponenten ist dabei vorrangig.
Dazu gehört:

• Transformation von Knoten eines Oberflächenmodells in den Voxelraum,

• Bestimmen der Transmuralität,

• Positionierung und Attributzuweisung der Glyphen entsprechend der gewählten
Parameter.

Die Tabelle 5.3 gibt einen Überblick über die entwickelten Module, die für die
Realisierung des Konzeptes notwendig sind.

CombineNodeVoxel Transformation von Knoten eines Oberflächenmodells in
das Voxelkoordinatensystem eines Bilddatensatzes

CalcTransmurality Ermitteln der Infarktnarbenausdehnung bezogen auf ein
Myokardareal

SoDrawMyokard Kontexthinweis für räumliche Zuordnung der Glyphen
im 3d-Modell des LV

SoGlyph Platzierung der Glyphen sowie deren Attributzuweisung
anhand der zu visualisierenden Parameter

Tabelle 5.3: Entwickelte Module

Die Abbildung 8.1 im Anhang zeigt ein Netzwerk zur integrierten Visualisierung unter
der Verwendung, der hier aufgelisteten Module. Die Eingabe- und Ausgabewerte der
Module können damit nachvollzogen werden.

Das Modul SoDrawMyokard durchläuft den Eingangsbilddatensatz voxelweise. Jeder das
Myokard beschreibende Voxel wird dabei durch einen Punkt im Weltkoordinatensystem
dargestellt. So wird die Kontur des Myokards im 3d Modell des LV hervorgehoben.
Ausgenutzt werden hierfür Funktionen der Instanzen von SoVertexProperty und
SoPointSet.
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5.4.1 Transformation von Knoten

Die Berechnung des Parameters Wanddicke der Funktionsanalyse erfolgt wie in
Abschnitt 4.2.1 beschrieben wurde, vgl. Abbildung 5.2. Das Modul CombineNodeVoxel
dient dabei zur Transformation von Knoten des Winged Edge Gitternetzes (WEM)
in das Voxelkoordinatensystem des Perfusionsdatensatzes. Der Bilddatensatz der
Perfusion sowie das WEM, welches die Wanddicke an jedem Knoten gespeichert
hat, werden an das Modul CombineNodeVoxel übergeben. Die Dimension des
Perfusionsdatensatzes und die für den Perfusionsdatensatz bekannte Transformation
von Voxel- in Weltkoordinaten werden dabei für die Bestimmung der Voxelkoordinaten
der einzelnen Knoten benötigt. Die Ausgabe des Moduls ist ein Bilddatensatz mit den
Dimensionen des Perfusionsdatensatzes, wobei die für die Perfusionsanalyse typischen
Zeitpunkte vernachlässigt werden. Jeder Knoten des WEM wird durchlaufen und mit
der Inversen Matrix der für den Perfusionsdatensatz bekannten Transformation von
Voxel- in Weltkoordinaten multipliziert. Die transformierten Koordinaten der Knoten
werden entsprechend der Position des ihnen am nahe gelegensten Voxels gerundet.
Der an den Knoten gespeicherte Parameter Wanddicke wird als Grauwert dem Voxel
zugewiesen. Die Ergebnisbilder enthalten die Ausprägungen des Parameters Wanddicke
kodiert als Grauwerte. Der Ergebnisbilddatensatz wird dem Modul SoGlyph übergeben.

Abbildung 5.2: Dargestellt ist das Netzwerk
zur Bestimmung des Parameters Wanddicke.
Die Wanddicke ist nach erfolgter Distanzbe-
stimmung an den Knoten des Modells der
epikardialen Kontur gespeichert.

Probleme/Anmerkungen. Die Abbildung 5.3 zeigt ein Schichtbild des Perfusions-
datensatzes mit dem segmentierten Myokard (a) des mittleren Kurzachsenschnittes.
Dem gegenübergestellt ist ein Ergebnisbild des Moduls CombineNodeVoxel derselben
Schicht. Deutlich weniger Voxel enthalten Wanddickeninformation als Voxel, die das
Myokard im Perfusionsdatensatz beschreiben. Eine voxelweise Korrespondenz zwischen
den Bildern ist somit ausgeschlossen. Dies ist zu beachten bei der kombinierten Abbil-
dung des Parameters Wanddicke mit einem Parameter der First-Pass Perfusionsanalyse
auf die Attribute der Glyphen. Eine Platzierung der Glyphen pro Voxel des Myokards
ist ohne eine entsprechende Vorverarbeitung der Parameterdaten abzulehnen. Hierbei
werden nur Glyphen an Positionen gesetzt, die in beiden Parameterbildern Informa-
tionen tragen. Die dadurch entstehenden Lücken können durch eine Interpolation des
Parameters Wanddicke für die nicht belegten Voxel behoben werden. Die segmentab-

79



5 Implementierung

hängige Platzierung der Glyphen umgeht dieses Problem, da hier die Grauwerte der
Voxel innerhalb eines Segmentes zusammengefasst werden. Wobei der Durchschnitt der
Parameterdaten pro Segment nur über Voxel mit Informationsgehalt berechnet wird.

(a) Segmentierungsergebnis der
mittleren Schicht des LV des
Perfusionsdatensatzes.

(b) Ergebnisbild der Wanddicken-
bestimmung für Voxelpositionen
des Perfusionsdatensatzes.

Abbildung 5.3: Es wird
verdeutlicht das es keine
Korrespondenz zwischen
Voxeln der Perfusionsda-
tensatzes und Voxel des
Ergebnisbilddatensatzes des
Moduls CombineNodeVoxel
gibt.

Der Parameter Wanddickenzunahme kann mit den von MeVisLab bereitgestellten
Modulen nicht bestimmt werden. Das in der Abbildung 5.2 vorgestellte Netzwerk kann
zwar genutzt werden, um korrespondierende Knoten zwischen dem WEM mit der an
den Knoten gespeicherten Wanddicke zur Enddiastole und dem WEM mit der an den
Knoten gespeicherten Wanddicke zur Endsystole zu ermitteln. Allerdings liefert das
Modul WEMSurfaceDistance keine Liste der korrespondierenden Knoten, so dass die
Wanddickenzunahme zur Zeit nicht berechnet werden kann.

5.4.2 Transmuralität

Das Modul CalcTransmurality dient zur Bestimmung der Narbenausdehnung
innerhalb der Herzwand. Der LE-Datensatz, der Bilddatensatz der segmentierten
Narbe und ein Maskenbild der Myokardzerlegung in Segmente dienen als Eingabe
des Moduls. Zu beachten ist, dass die drei Bilddatensätze gleich dimensioniert sind.
Für jedes Segment wird die Anzahl der Voxel, die das Myokard bzw. die Narbe
beschreiben, ermittelt. Pro Segment kann anhand dessen unvernarbtes Myokard
prozentual angegeben werden. Im Ergebnisbild wird den Voxeln eines Segmentes
das entsprechend ermittelte Maß der Transmuralität als Grauwert zugewiesen. Der
Bilddatensatz wird einem Modul zur Erstellung von Isooberflächen übergeben,
beispielweise WEMIsoSurface. Die Transmuralität kann farbkodiert auf der Oberfläche
des 3d Modells des LV veranschaulicht werden. Soll die Transmuralität auf ein
Attribut der Glyphen abgebildet werden, wird das Modul CombineNodeVoxel zur
Transformation verwendet. Die Transmuralität kann somit gemeinsam mit anderen
Parametern der kardialen MRT-Daten visualisiert werden.
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5.4.3 Integrierte Visualisierung

Das Modul SoGlyph dient der Positionierung und der Attributzuweisung der Glyphen.
Des Weiteren wird eine Benutzeroberfläche zur Wahl des First-Pass Perfusionspara-
meters, der Platzierungsvariante der Glyphen sowie der Glyphenform bereitgestellt,
vgl. Abbildung 5.4. Die Eingangsdaten des Moduls sind die entsprechenden Maskenbil-

Abbildung 5.4: Benutzeroberfläche
des Moduls SoGlyph, über wel-
ches der Nutzer die darzustellenden
Parameter sowie beispielsweise die
Form des Glyphen wählen kann.

der (AHA-konforme bzw. nutzerdefinierte Segmentzerlegung (BEPSegmentMasks)) so-
wie zwei Parametervolumen, welche Daten der Funktions-, First-Pass Perfusions- bzw.
der Viabilitätsanalyse (Transmuralität) enthalten können, vgl. Abb. 8.1 im Anhang.
Zur Positionierung der Glyphen kann zwischen einer AHA-konformen bzw. einer nut-
zerdefinierten Segmenteinteilung entschieden werden. Die variable Segmenteinteilung
wird per Eingabe des Nutzers gesteuert. Wird die Anzahl der Segmente verändert,
wird das Maskenbild der nutzerdefinierten Segmenteinteilung neu ermittelt. Eine Än-
derung des Eingangsbildes des Moduls SoGlyph verursacht eine adaptive Positionie-
rung der Glyphen. Die Positionierung eines Glyphen pro Voxel kann ebenfalls über die
Benutzeroberfläche angewählt werden (NoSegmentation). Dabei werden nur die Vo-
xel, die Parameterdaten in beiden Eingangsbildern als Grauwerte verschlüsseln, zur
Positionierung und Attributbestimmung der Glyphen genutzt. Entscheidend für eine
voxelweise Positionierung ist also eine erfolgreiche Registrierung, wenn Bilder verschie-
dener Untersuchungsverfahren kombiniert visualisiert werden sollen. Damit Ausreißer
die voxelbasierte Visualisierung nicht verfälschen wird zur Analyse der Bildinformation
das Modul Histogram und zum anschließenden Filtern der Bilder das Modul Inter-
valThresh verwendet.
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Die Benutzeroberfläche bietet die interaktive Wahl des zu visualisierenden Parameters
der First-Pass Perfusion an. Die Wahl eines First-Pass Perfusionsparameters bedingt
die Neubestimmung des entsprechenden Parametervolumens mit dem Modul DynaPa-
raMapKmk2. Das veränderte Bild ruft eine angepasste Attributszuweisung der Glyphen
hervor. Die Kommunikation zwischen den Modulen wird über so genannte Feldsenso-
ren erreicht. Eine Abbildung der Funktionsparameter sowie der Transmuralität wird
auf Netzwerkebene veranlasst, durch die Verknüpfung des Ausgangsbildes des Moduls
CombineNodeVoxel mit dem Eingangsbild des Moduls SoGlyph.

Dem Nutzer steht eine Wahl an Glyphenformen zur Verfügung. Diese wurden allerdings
vor allem zu wahrnehmungsbezogenen Untersuchungszwecken implementiert. Fällt die
Wahl der Form auf den Würfel, den Zylinder oder die Kreisscheibe (Disc) wird der
Glyph zusätzlich zur Positionierung entsprechend der Schichtlage des Datensatzes im
3d Modell des LV rotiert. Die initiale Ausrichtung dieser Objekte ist entlang der z-
Achse (Achse: 0 0 1, Winkel 0◦). Die Rotation der Objekte ist bestimmt durch die
notwendige Rotation ausgehend von der Ausrichtung des Primitives zur Normalen der
MRT-Schicht im Modell des LV.

5.5 Zusammenfassung

Das Glyphenkonzept konnte unter Anwendung der Softwareplattform MeVisLab
erfolgreich umgesetzt werden. Für die in Kapitel 4 vorgestellten Datenaufbereitungs-
und Visualisierungsschritte wurden entsprechende Module implementiert und zu einem
Netzwerk mit vorhandenen Modulen verknüpft, vgl. Abb. 8.1 im Anhang. Das
Netzwerk realisiert die Transformation von Knoten eines Oberflächenmodells, die
Bestimmung der Transmuralität der Infarktnarbe sowie die integrierte Visualisierung
der Parameterdaten auf Glyphen. Interaktionsmöglichkeiten zur Exploration der Daten
in Form von Platzierungsvarianten der Glyphen sind umgesetzt wurden. Ein Glyph
kann bisher ausschließlich zur Visualisierung von zwei Parametern genutzt werden.
Zugehörige Legenden wurden bisher nicht implementiert.
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In den vorangegangenen Kapiteln wurde das Konzept zur integrierten Visualisierung
mittels Glyphen entworfen und umgesetzt. An dieser Stelle werden nun die Ergebnis-
se der Arbeit präsentiert. Die vorgestellten Bilder wurden mit der im Rahmen dieser
Arbeit verwendeten Softwareplattform MeVisLab erstellt und demonstrieren die Rea-
lisierung des Konzeptes. Hierfür werden die verschiedenen Interaktionsmöglichkeiten
bildhaft vorgestellt und diskutiert. Standardeinstellungen für die integrierte Visuali-
sierung werden vorgeschlagen. Die Ergebnisse basieren auf denen in der Tabelle 5.2
aufgelisteten Datensätze.

Orientierung des 3d Modells des LV. Die dargestellte Blickrichtung auf das 3d
Modell des LV erfordert eine zusätzliche Erklärung auf Grund der Orientierung des
Modells im Raum. Grundsätzlich kann die Szene interaktiv rotiert werden, was die
Wahrnehmung der 3d Geometrie erheblich erleichtert. Die Abbildung 6.1 (a) zeigt
das Oberflächenmodell des LV als Liniengrafik basierend auf den LE-Aufnahmen des
Datensatzes 1, vgl. Tabelle 5.2. Das Modell des LV bildet den räumlichen Kontext für
die Glyphen. Die rechte Abbildung veranschaulicht die Orientierung des Modells im
Raum. Die anteriore Verbindung zwischen dem rechtem und dem linkem Ventrikel ist
mit einer gelb gefärbten Kugel gekennzeichnet und die inferiore Verbindung ist markiert
mittels einer rosafarbenen Kugel.

6.1 Ergebnisse des Gesamtverfahrens

Dieser Abschnitt erläutert die bisherige Visualisierung der kardialen MRT-Daten
anhand von Ergebnisbildern der Software MeVisCardioPerfusion und der Software
Segment1. Die Ergebnisse sollen einerseits die Korrektheit der im Rahmen der
Arbeit entwickelten integrierten Visualisierung belegen und andererseits vor allem ein
vergleichendes Moment ermöglichen. Alle hier gezeigten Abbildungen beziehen sich auf
die Auswertungsergebnisse des Datensatzes 1, vgl. Tabelle 5.2.

Die Abbildung 6.2 zeigt ein Ergebnis der Software MeVisCardioPerfusion
zur Analyse der First-Pass Perfusion. Farblich kodiert ist hier der Parameter

1Segment ist eine frei zugängliche Software: http://segment.heiberg.se/ - zuletzt eingesehen am
16.12.2006.
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(a) Oberflächenmodell der LV aus den LE-
Aufnahmen. (b) Orientierungshilfe.

Abbildung 6.1: Dargestellt ist die Liniengrafik des Oberflächenmodells des LV basierend
auf dem Segmentierungsergebnis des Myokards aus den LE-Aufnahmen. Zusätzlich ist die
Infarktnarbe als opakes Oberflächenmodell eingeblendet. Die rechte Abbildung verdeutlicht
die Orientierung des Modells. Die anteriore Lage des Septums ist mit einer gelb gefärbten
Kugel gekennzeichnet und die inferiore ist markiert mittels einer rosafarbenen Kugel.

Peak Enhancement der First-Pass Perfusion. Inferiore Myokardareale sind auffällig
gekennzeichnet auf Grund des geringen Peak Enhancement. Zusätzlich zum Bull’s-
Eye Plot (basierend auf dem 17 Segment Modell) und dem Parametervolumen
sind die Zeit-Intensitätskurven des gewählten inferioren Segmentes der mittleren
Schicht sowie die Zeit-Intensitätskurve des gesamten Myokards präsentiert. Die
Software Segment zur Analyse medizinischer Datensätze, bietet die Möglichkeit
zur Ermittlung der Transmuralität der Narbenregion, vgl. Abbildung 6.4, sowie
zur Auswertung der Kontraktionsfähigkeit des Herzmuskels, vgl. Abbildung 6.3.
Das Programm erlaubt die semiautomatische Segmentierung der Infarktnarbe mit
zusätzlichen Möglichkeiten der Interaktion. Die Transmuralität kann wahlweise nach
dem 17 Segment Modell oder einer nutzerdefinierten Zerlegung des Myokards pro
Schicht im Bull’s-Eye Plot angezeigt werden. Zur Funktionsanalyse erfolgt eine
Segmentierung des Myokards zum Zeitpunkt der Enddiastole und zum Zeitpunkt der
Endsystole (vgl. Abb. 6.3). Kontraktionsstörungen sind in den inferioren und lateralen
Bereichen der Herzmuskelwand festzustellen.

Im folgenden werden die wesentlichen Merkmale und die sich daraus ergebenen
Nachteile der hier gezeigten Visualisierungen genannt und kurz erläutert:

• In jeder Darstellung kann nur ein Parameter der kardialen Daten visualisiert
werden. Zur Darstellung wird ausschließlich das Visualisierungsattribut Farbe
genutzt.
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6.1 Ergebnisse des Gesamtverfahrens

Abbildung 6.2: Gezeigt wird ein Ergeb-
nis der Software MeVisCardioPerfu-
sion zur Analyse der First-Pass Perfu-
sion. Farblich kodiert ist hierbei der Pa-
rameter Peak Enhancement. Gerade im
inferioren Bereich des Herzmuskels ist
die Kontrastmitteleinwaschung verrin-
gert. Die Zerlegung des Myokards ent-
spricht dem 17 Segment Modell.

(a) Bull’s-Eye Plot des Parameters Wanddi-
cke des Herzmuskels zum Zeitpunkt der
Endsystole.

(b) Bull’s-Eye Plot des Parameters Wanddi-
ckenzunahme des Herzmuskels.

Abbildung 6.3:
Beide Ergebnisse
sind mit der Soft-
ware Segment
erstellt wurden.
Die Segmentein-
teilung entspricht
den Vorschlägen der
AHA.

Abbildung 6.4: Die Software Segment kann zur Be-
stimmung der Transmuralität der Infarktnarbe genutzt
werden. Gewählt ist eine AHA-konforme Zerlegung des
Myokards in 17 Segmente. Eine Temperatur-Farbskala
visualisiert das Maß der Transmuralität im Bull’s-Eye
Plot.

• Das Erkennen von Zusammenhängen zwischen der Perfusion, der Funktion und
der Viabilität des Herzmuskels ist mit hohem kognitivem Aufwand verbunden.
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Informationen von mindestens drei Abbildungen müssen zusammengefasst
werden.

• Eine räumliche Zuordnung der visualisierten Parameterdaten kann nur über das
von der AHA entwickelte 17 Segment Modell bzw. über Myokardzerlegungen die
diesem Modell angepasst sind, erfolgen.

Ein Ergebnis der integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten ist in der Abbil-
dung 6.5 gezeigt. Die Glyphenpositionierung ist der Schichtlage der Perfusionsaufnah-
men und einer Zerlegung des Myokards in 16 Segmente pro Aufnahmeschicht angepasst.
Die Glyphenfarbe kodiert den Parameter Peak Enhancement der First-Pass Perfusion
und entsprechend die Glyphengröße den Parameter Wanddicke zum Zeitpunkt der
Endsystole der Funktionsanalyse. Die mittels Live-Wire Verfahren semiautomatisch
segmentierte Infarktnarbe ist als opakes Modell eingeblendet. Deutlich sind in den in-
ferioren Myokardarealen kleine und blau markierte Glyphen zu erkennen. Die Farbe
blau kodiert einen niedrigen Peak Enhancement, was auf eine verringerte Durchblu-
tung des Herzmuskels in diesen Bereichen schließen lässt. Die vergleichsweise kleinen
Glyphen stellen eine verringerte Wanddicke zur Endsystole dar. Die Wanddicke ist
jedoch kein aussagekräftiger Parameter in Bezug auf die Kontraktion des Herzmus-
kels. Abweichungen der Parameterdaten zwischen den hier gezeigten Visualisierungen
sind vor allem auf unterschiedliche Segmentierungen des Myokards zurückzuführen. Die
Segmentierung des Myokards erfolgte mit jeder Software separat.

Die Merkmale der integrierten Visualisierung lassen sich wie folgt zusammenfassen.

• Die kombinierte Darstellung erlaubt die Beurteilung der Funktion, der Perfusion
und der Viabilität des Herzmuskels in einer Ansicht. Vernarbte Myokardareale
mit eingeschränkter Funktion lassen sich beispielsweise von vitalen aber kontrak-
tionslosen Arealen abgrenzen.

• Die Aufnahmepositionen der Perfusionsschichten im LV sind direkt ablesbar.
Allerdings ist hierfür eine erfolgreiche Registrierung der Perfusionsbilddaten auf
den LE-Datensatz zwingende Vorraussetzung.

• Die Lage der Narbe im LV bei einem Infarkt wird direkt vermittelt. Eine
Registrierung ist hier nicht erforderlich, da die Narbe sowie das 3d Modell des
LV auf demselben Datensatz basieren.

Die folgenden Abschnitte widmen sich den Techniken der Platzierung und Formgebung
der Glyphen zur integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten. Die in der
Abbildung 6.5 eingeblendete Legende hat für die folgenden Darstellungen ebenfalls
Gültigkeit, auch wenn andere Parameter auf die Attribute Größe und Farbe abgebildet
sind.
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6.2 Platzierung der Glyphen und Kontexthinweise

Abbildung 6.5: Gezeigt ist ein Er-
gebnis der im Rahmen der Arbeit
entwickelten integrierten Visuali-
sierung. Dargestellt ist der Para-
meter Peak Enhancement, der Pa-
rameter Wanddicke zum Zeitpunkt
der Endsystole und die Infarktnar-
be als opakes Model. Die Platzie-
rung der Glyphen ist einer Zerle-
gung des Myokards in 16 Segmen-
te pro Aufnahmeschicht angepasst.
Die eingeblendete Legende ist ex-
emplarisch und dient zur Interpre-
tation der Visualisierung.

6.2 Platzierung der Glyphen und Kontexthinweise

Im Rahmen der Arbeit wurden verschiedene Ansätze der Glyphenplatzierung, vgl. Ab-
schnitt 6.2 realisiert. Die Abbildungen 6.6 (a) und (b) zeigen die Platzierung der Gly-
phen anhand der AHA-konformen sowie einer nutzerdefinierten Zerlegung des Moy-
kards. Eine Abgrenzung von epi- zu endokardialen Myokardarealen wird in der Abbil-
dung 6.6 (c) gezeigt. Die Abbildung (d) präsentiert eine voxelweise Positionierung der
Glyphen. Die Glyphenpositionen bezogen auf die Schichtlage sind in jeder der Abbil-
dungen anhand des Perfusionsdatensatzes bestimmt wurden. Obwohl eine AHA-konfor-
me Positionierung der Glyphen eine Grundlage zu interaktiven Kombination mit dem
17 Segment Modell in Form eines Bull’s-Eye Plotes bietet, werden Parameterinformati-
on nur sehr schlecht kommuniziert. Trotz Kontexthinweisen ist die visuelle Zuordnung
der Glyphen zu Myokardarealen schwierig. Große Lücken zwischen den Glyphen ver-
mitteln vielmehr das Fehlen als eine Mittelung der Parameterdaten. Eine voxelweise
Positionierung behebt diese Probleme. Allerdings müssen Parameterdaten histogramm-
basiert vorverarbeitet werden (vgl. Abschnitt 4.3.2), da sonst Fehler der Segmentierung
zur Fehlinterpretation der Visualisierung führen. Ist jeder Voxel durch einen Glyphen
im 3d Modell des LV repräsentiert wird eine direkte Korrespondenz zur Bildebene ver-
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6 Ergebnisse und Auswertung

mittelt. Des Weiteren entstehen leicht zu interpretierende Muster. Vorraussetzung für
die voxelweise Positionierung ist eine voxelweise Korrespondenz der zu visualisierenden
Parametervolumen. Die einzelnen Parametervolumen der First-Pass Perfusion erfül-
len diese Bedingung. Können die Funktions- und Perfusionsaufnahmen erfolgreich auf
die LE-Aufnahmen registriert werden, ist die voxelweise Positionierung der Glyphen
auch zur kombinierten Darstellung von Perfusion und Funktion bzw. von Perfusion
und LE möglich. Nachteil einer Unterscheidung in epi- und endokardiale Bereiche zur
Platzierung der Glyphen ist die erschwerte Zuordnung einzelner Glyphen zu Myokarda-
realen auf Grund von Verdeckungen. Eine Mittelung der Daten und eine gute räumliche
Zuordnung wird mit der nutzerdefinierten Zerlegung des Myokards erreicht. Als Vor-
bzw. Standardeinstellung wird deswegen die nutzerdefinierte Zerlegung des Myokards
in 16 Segmente pro Aufnahmeschicht gewählt. Jedes Segment überdeckt dabei 40-60
Voxel der Bilddaten. Die Anzahl der Voxel eines Segmentes ist dabei abhängig von
dem Myokarddurchmesser. Dies führt zu einer dichteren Positionierung der Glyphen
in der apikalen Aufnahmeschicht. Die gezeigten Kontexthinweise sind vorteilhaft, da
durch die gewählten Darstellungen keine Verdeckungen der Glyphen erzeugt werden.
Die Lage der Kurzachsenschnitte wird visuell unterstützt. Allerdings ist eine deutli-
chere Hervorhebung der Segmente angebracht, um dem Nutzer eine sichere Zuordnung
von Glyph zu Segment zu ermöglichen.

6.3 Glyphenform

Im Rahmen der Arbeit wurden verschiedene graphische Primitive zur Kodierung der
Parameterdaten verwendet, vgl. Abbildungen 6.7. Es werden im Folgendem Ansätze zur
Formwahl diskutiert. Eine Verwendung von Kreisscheiben, Würfeln und Zylindern ist
für eine voxelweise Platzierung abzulehnen. Eine Überlappung der Primitive resultiert
in Bildartefakten, dem so genannten Z-Fighting(Z-Flickering). Z-Fighting erkennt man
am Flimmern der sich überdeckenden Polygone bei Bewegungen der Szene. Zylinder
und Würfel sind durch harte Schatten gekennzeichnet, was zu störenden Einflüssen
führen kann. Eine Bewegung der Szene führt bei der Verwendung von Kreisscheiben
zu Blickrichtungen aus denen die graphischen Primitive entweder gar nicht zu sehen
oder durch starke Schattierungen gekennzeichnet sind. Trotzdem die Kodierung von
nur zwei Parametern die Verwendung von 2d Primitiven befürwortet sind die Nachteile
bezogen auf die Sichtbarkeit bei der Interaktion mit der Szene der Grund den Einsatz
von Kreisscheiben abzulehnen. Vorteilhaft bei der Verwendung von Würfeln ist die
Nachbildung der Voxelform. Des Weiteren bieten Würfel und Zylinder die Möglichkeit
einen zusätzlichen Parameter der kardialen Diagnostik auf die Orientierung bzw.
auf die Höhe und Breite bzw. radiale Ausdehnung der Primitive abzubilden. Die
Lesbarkeit der Visualisierung muss jedoch durch die Kodierung zusätzlicher Parameter
auf geometrische Merkmale der Glyphen erhalten bleiben. Kugeln stellen eine geeignete
Form der Glyphen dar. Die Kugelform ist als Standardeinstellung gewählt. Eine
Evaluierung zur Wahl der Glyphenform gerade in Bezug auf wahrnehmungsspezifische
Effekte ist notwendig.
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6.3 Glyphenform

(a) AHA-konforme Platzierung der Glyphen
mit Kontexthinweisen.

(b) Platzierung der Glyphen ist angepasst an
eine Zerlegung des Myokards in 16 Segmen-
te pro Aufnahmeschicht. Zusätzlich sind die
Segmentgrenzen der Myokardzerlegung ein-
geblendet.

(c) Platzierung der Glyphen ist angepasst an ei-
ne Zerlegung des Myokards in 16 Segmen-
te pro Aufnahmeschicht und die Unterschei-
dung zwischen epikardialen und endokardia-
len Myokardarealen.

(d) Pro Voxel ist ein Glyph platziert.

Abbildung 6.6: Die Abbildungen visualisieren die First-Pass Perfusionsparameter Peak
Enhancement und Anstieg. Die Farbe kodiert den Parameter Peak Enhancement und die
Größe des Glyphen den Parameter Anstieg. Gegenübergestellt sind verschiedene Methoden
zur Platzierung der Glyphen sowie verschiedene Methoden zur Unterstützung der räumlichen
Zuordnung.
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6 Ergebnisse und Auswertung

(a) Gewählt ist eine Kugel als Glyph (b) Gewählt ist ein Würfel als Glyph

(c) Gewählt ist eine Kreisscheibe als
Glyph (d) Gewählt ist ein Zylinder als Glyph

Abbildung 6.7: Veranschaulicht wird die Wirkung verschiedener Glyphenformen. Jede
Abbildung visualisiert dabei den Parameter Peak Enhancement mittels Farbgebung und den
Parameter Anstieg mittels Skalierung der graphischen Primitive. Eine voxelweise Platzierung
der Glyphen wurde gewählt, um Nachteile der Primitive im Renderingprozess aufzuzeigen
(Z-Fighting).

6.4 Transmuralität

Das Modul CalcTransmurality bestimmt die Ausdehnung der Narbenregion innerhalb
der Herzmuskelwand. Die Transmuralität kann zum einem farbkodiert auf der
Oberfläche des 3d Modells des LV visualisiert oder zum anderem auf ein Attribut
der Glyphen abgebildet werden, vgl. Abbildung 6.8. Die Farbe gelb kodiert eine
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6.5 Zusammenfassung

Ausdehnung der Narbe von mehr als 50% über die Herzmuskelwand. Die Farbe
blau beschreibt den kritischen Punkt einer Vernarbung von 50% des Myokards.
Eine Erhöhung der Transparenz symbolisiert die Verringerung avitalen Gewebes. Die
Transmuralität wird somit auf die Attribute Farbe und Opazität der Oberfläche
des 3d Modells des LV abgebildet. Die Farbkodierung der Isooberfläche des Modells
verursacht allerdings Verdeckungen bei einer gleichzeitigen Präsentation der Glyphen.
Eine Erhöhung der Transparenz ab einer Vernarbung von 50% versucht diesem Nachteil
entgegenzuwirken. Denn vor allem in den Randbereichen der Narbe treten hibernating
und stunned Myokard auf, vgl. Abschnitt 4.2.2.

(a) Das Oberflächenmodell des LV visualisiert
farblich das Maß der Transmuralität.

(b) Glyphen visualieren den Parameter Peak En-
hancement der First-Pass Perfusionsanalyse
mittels Farbe und das Maß der Transmuralität
mittels der Größe.

Abbildung 6.8: Die linke Abbildung zeigt ein farbkodiertes Oberflächenmodell des LV
entsprechend der Infarktnarbenausdehnung. Gelbgefärbte Bereiche sind als besonders
kritisch anzusehen. Die Farbe blau kennzeichnet eine Narbenausdehnung von 50%. Mit
zunehmend unvernarbtem Muskelgewebe wird die Transparenz erhöht, so dass eine
gemeinsame Darstellung mit Glyphen möglich ist. Die rechte Abbildung präsentiert das
Maß der Transmuralität anhand der Glyphengröße. Zur Kombination wurde das Modul
CombineNodeVoxel verwendet.

6.5 Zusammenfassung

Dieses Kapitel hat anhand einer Reihe von Beispielabbildungen gezeigt, dass die
Verwendung von Glyphen zur integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten
geeignet ist und die Realisierung des Konzeptes erfolgreich genutzt werden konnte.
Obwohl bisher nur zwei Parameter der kardialen MRT-Daten auf Glyphen abgebildet
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6 Ergebnisse und Auswertung

werden können, konnten im Vergleich zu bisherigen Visualisierungen innerhalb der
kardialen Diagnostik, wesentliche Vorteile des Einsatzes von Glyphen herausgearbeitet
werden.

Die hier vorgestellten Techniken zur Platzierung von Glyphen sowie zur Abbildung
von Parameterdaten auf die Attribute der Glyphen sind in erster Linie als Basis zu
verstehen. Sie repräsentieren vor allem grundlegende Möglichkeiten der Visualisierung
von Multiparameterdaten bzw. den Einfluss von Form und Position des Glyphen
in Bezug auf die Informationsvermittelung. Evaluierungen der Visualisierung sind
notwendig, um die hier diskutierten Ansätze zur Darstellung belegen zu können.

Die Farbskala ist in diesem Kapitel nicht diskutiert wurden, da die Wahl auf eine
übliche Darstellung von sauerstoffreichen (rot) bzw. sauerstoffarmen (blau) Gewebe
im medizinischen Kontext basiert. Es ist somit bei einer wahrnehmungsbezogenen
Evaluierung der Farbskala auf eine geeignete Auswahl der Probanden zu achten.
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Fazit

In dieser Diplomarbeit wurde ein neues Konzept zur integrierten Visualisierung
kardialer MRT-Daten entwickelt und umgesetzt. Innerhalb dieses Kapitels werden
nochmals die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst sowie Anregungen für die
Weiterentwicklung der umgesetzten Visualisierungstechniken gegeben. Der zweite Teil
widmet sich Entwicklungsmöglichkeiten mit denen das Konzept der glyphbasierten
Multiparameterdarstellung verbessert und erweitert werden kann.

7.1 Resümee

Das in dieser Diplomarbeit entwickelte Glyphenkonzept stellt eine geschickte Verbin-
dung bekannter Visualisierungstechniken dar. Zielstellung der Arbeit war die integrierte
Visualisierung kardialer MRT-Daten zur Beurteilung der Perfusion, der Funktion und
der Viabilität des Herzmuskels. Drei separate Untersuchungsverfahren der MRT-Bild-
gebung mit verschiedenen Aufnahmemodalitäten werden zur Akquirierung der Daten
eingesetzt. Bisherige Visualisierungen im Bereich der kardialen Diagnostik beschränken
sich auf die gleichzeitige Präsentation mehrerer Parameter der First-Pass Perfusion und
einer Kombination von LE- und First-Pass Perfusionsdaten bzw. von LE-Daten und
Funktionsparametern. Die Arbeit ist durch verschiedene diagnostische Aspekte moti-
viert. Eine kombinierte Darstellung von LE-Daten und Funktionsparametern unter-
stützt die Abgrenzung von vernarbtem zu temporär inaktivem, aber vitalen Myokard.
Letzteres kann durch die Integration von First-Pass Perfusionsdaten in hibernating
(Perfusionsdefizit) und stunned (normale Perfusion) Myokard unterschieden werden.

Innerhalb dieser Arbeit wurden Verfahren zur Zusammenführung der Parameterdaten
als Grundlage für eine integrierte Visualisierung entwickelt. Die Parameter der
Funktionsdiagnostik und die Transmuralität der Infarktnarbe werden modellbasiert
bestimmt und sind mittels einfacher Transformationsberechnungen mit Parametern der
First-Pass Perfusion kombinierbar. Zwei Parameter der kardialen Diagnostik werden
gleichzeitig auf die Attribute der verwendeten graphischen Primitive abgebildet und
im 3d Modell des LV, welches auf den Segmentierungsergebnissen des Myokards
der LE-Aufnahmen basiert, platziert. Wird die Infarktnarbe zusätzlich als opakes
3d Modell eingeblendet bzw. der Parameter Transmuralität farbkodiert auf dem
Oberflächenmodell gezeigt, können Ergebnisse der drei Untersuchungsverfahren in einer
Ansicht beurteilt werden.
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7 Fazit

Im Rahmen der Arbeit wurden verschiedene Techniken zur Platzierung der Glyphen
implementiert, um wahrnehmungsbezogene Aspekte der Visualisierung diskutieren zu
können. Dabei ist die Position der Glyphen immer von der Schichtlage der Perfusions-
bilddaten determiniert. Die Platzierung zusätzlicher Glyphen zwischen den einzelnen
Aufnahmeschichten verlangt bei einer Darstellung der First-Pass Perfusionsparameter
eine Interpolation der Daten. Unterschiedliche graphische Primitive wurden hinsicht-
lich ihres Einsatzes zur integrierten Visualisierung vorgestellt und erörtert. Die Wahl
der Kugelform als eine Standardeinstellung beruht auf subjektiven Einschätzungen und
muss durch eine wahrnehmungsbezogene Evaluierung belegt werden.

Abschließend ist zu bemerken, dass Farb- und Größenänderungen der Glyphen eine
schnelle visuelle Lokalisation von minder durchbluteten bzw. kontraktionsarmen Myo-
kardarealen erlauben. Das Konzept der glyphbasierten Visualisierung ermöglicht die
Abbildung jedes Parameters der kardialen MRT-Untersuchung auf ein Attribut der
Glyphen. Die Ergebnisse des vorherigen Abschnittes zeigen verschiedene Kombinatio-
nen von Parametern der kardialen Diagnostik.

7.2 Ausblick

Das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Glyphenkonzept zur integrierten Visuali-
sierung ist vor allem als eine Basis zu verstehen. Gerade eine valide Untersuchung
des diagnostischen Vorteils dieser Methode fehlt in dieser Arbeit. Die bereitgestellten
Datensätze erlaubten keine Gegenüberstellung von Parametern der kardialen MRT-Un-
tersuchung unter Stress- und Ruhebedingungen, obwohl diese relevant für die Diagnose
der KHK sind. Des Weiteren erscheint eine alleinige Darstellung des 3d Oberflächen-
modells des LV und der Infarktnarbe sowie eine Abbildung der First-Pass Perfusions-
bzw. Funktionsparameter auf die Attribute der Glyphen keine ausreichende Grundlage
zur Diagnose zu sein. Der Radiologe bzw. Kardiologe wird immer eine Kontrolle sei-
ner anhand der glyphbasierten Visualisierung aufgestellten Vermutungen mittels Origi-
nalbilddaten anstreben. Eine interaktive Einblendung des Bull’s-Eye Plotes, der Zeit-
Intensitätskurven oder der Originalbilder entsprechend des selektierten Glyphs wird
vorgeschlagen, vgl. Abschnitt4.3.3.

Eine räumliche Zuordnung der dargestellten Parameter mittels Glyphen zu Myokar-
darealen im Modell des linken Ventrikels erfordert eine erfolgreiche Registrierung der
Daten. Die hier verwendeten rigiden Registrierungsmethoden zur Kombination von
Perfusions- und Funktionsbilddaten mit LE-Aufnahmen sind hinsichtlich einer erfor-
derlichen Genauigkeit zu evaluieren. Es sollte beachtet werden, dass der Herzmuskel
von nur drei Koronararterien versorgt wird und eine Auswertung und Visualisierung der
Parameter möglicherweise nur segmentbasiert vollzogen wird. Eine zusätzliche Integra-
tion der Koronararterien könnte zur Evaluierung genutzt werden und würde gleichzeitig
die Visualisierung hinsichtlich ihres diagnostischen Vorteils verbessern.

Werden Glyphen segmentweise platziert hat sich ein unerwünschter Wahrnehmungsef-
fekt ergeben. Große Lücken zwischen den einzelnen Glyphen vermitteln den Eindruck
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fehlender Information. Eine möglicherweise farbliche Hervorhebung der Myokardareale
dessen Parameterdaten auf einen Glyphen abgebildet werden, könnte dieses Problem
beheben. Auch wäre eine Glyphform, die dem jeweiligen Segment entspricht denkbar,
wobei dann ein Parameter wie bisher auf Farbe und ein zweiter auf die variable Höhe
der Form abgebildet werden können. Allerdings sind hierbei eventuelle Einschränkun-
gen der Lesbarkeit auf Grund von Verdeckungen zu beachten. Eine Erweiterung des
Systems zur Erhöhung der Anzahl der abgebildeten Parameter auf einen Glyphen ist,
wenn sich daraus ein diagnostischer Vorteil ergibt, anzustreben. Des Weiteren sind
geeignete Legenden zur Interpretation der Visualisierung zu entwickeln.

Grundlage der integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten sind viele und sehr
zeitaufwendige Arbeitsschritte. Zu dem sind gerade Arbeitsschritte zur Registrierung
der Bilddaten für einen Laien nur schwer nachzuvollziehen. Folglich sind entsprechende
automatisierte Verfahren zu entwickeln, damit die integrierte Visualisierung im
klinischen Alltag Anwendung finden kann. Voraussetzung dafür ist außerdem die
Entwicklung einer Benutzeroberfläche, die sich an den einzelnen Analyseschritten
orientiert.

Die im Konzeptteil vorgestellte Methode zur integrierten Visualisierung mittels Stern-
koordinaten ist hinsichtlich ihres Einsatzes zu prüfen. Die höhere Flexibilität in Bezug
auf die Anzahl der dargestellten Parameter erscheint vorteilhaft. Hingegen erweist sich
die notwendige Skalierung der Parameterdaten zur gemeinsamen Präsentation als nicht
trivial. Werden Sternkoordinaten indes ausschließlich zur Visualisierung von First-Per-
fusionsdaten eingesetzt, kann dies mittels Normierung der Parameter anhand der arte-
riellen Inputfunktion erreicht werden. Interessantes Merkmal der Sternkoordinaten ist
die auf Grund der graphischen Verbindung der abgetragenen Parameterausprägungen
entstehende Form. Möglichweise ist damit ein Lerneffekt verbunden.

Das im Rahmen der Arbeit entwickelte Konzept der Sternkoordinaten sowie das
umgesetzte Glyphenkonzept zur integrierten Visualisierung kardialer MRT-Daten
liefern eine Fülle von Ideen und Erweiterungsmöglichkeiten. Zuvor sollte jedoch klar
der diagnostische Nutzen einer glyphbasierten Visualisierung herausgearbeitet werden.
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Funktionsverbesserung. URL:http://edoc.hu-berlin.de/habilitationen/hausmann-
harald-2004-02-26/HTML/front.html, September 2004. Medizinische Fakultät
Charite der Humboldt Universität Berlin, zugeletzt eingesehen am: 31.08.2006.

[26] Healey, Christopher G.: Perception in Visualization. URL:
http://www.csc.ncsu.edu/faculty/healey/PP/index.html, 2006. zuletzt ein-
gesehen am 27.09.2006.

[27] Healey, Christopher G. und James T. Enns: Large Datasets at a Glance:
Combining Textures and Colors in Scientific Visualization. IEEE Transactions on
Visualization and Computer Graphics, 5, Suppl 2, 1999.

[28] Hombach, Vinzenz, Olaf Grebe, René M. Botnar und Philipp Beer-
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Abkürzungsverzeichnis

AHA American Heart Association

Ao Aorta

CT Computertomographie

DE Delayed-Enhancement

ED Enddiastole

EKG Elektro-Kardiographie

ES Endsystole

IV US intravaskuläre Ultraschall

KHK Koronare Herzkrankheit

LA Linkes Atrium

LAD Left Anterior Descending Coronary Artery (Ramus interventricularis
anterior)

LCX Left Circumflex Coronary Artery (Ramus circumflexus)

LE Late-Enhancement

LV Linker Ventrikel

MPRI myokardialer Perfusionsreserve-Index

MRT Magnetresonanztomographie

MTT Mean Transit Time

PE Peak Enhancement

PET positron emission tomography (Positronenemissionstomographie)

RA Rechtes Atrium

RCA Right Coronary Artery (Arteria coronaria dextra)

RV Rechter Ventrikel

SPECT single photon emission computed tomography (Einzelphotonenemissi-
onscomputertomographie)

Tp Truncus pulmonalis - Lungenarterie

TTP Time to Peak

W Wanddicke (Wall Thickness)

WT Wanddickenzunahme (Wall Thickening)
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8 Anhang

Abbildung 8.1: Beispielnetzwerk zur integrierten Visualisierung von First-Pass Perfusions-
und Funktionsparametern und der Viabilität des Herzmuskels. Die Transmuralität der
Infarktnarbe wird farblich auf dem Modell des LV angezeigt.
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