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Computergesteuerte Auswertung von
Cineangiogrammen zur Bestimmung der
linksventrikulidren Funktion

B. Birchler, O.M. Hess, P. Niederer, Y. Lehareinger, H.P. Krayenbiihl, M. Anliker

Die intravendse, digitale Subtraktionsangio-
graphie (DSA) hat sich als geeignetes Mittel
zur wenig invasiven Abklarung von verschie-
denen Herzerkrankungen erwiesen. Die fol-
gende Studie beschreibt die digitale Anlage
und die Auswertealgorithmen fir die Anwen-
dung der DSA zur Bestimmung der linksven-
trikuldren (LV-) Funktion bei Patienten mit
koronarer Herzkrankheit in Ruhe und unter
fahrradergometrischer Belastung. LV-Angio-
gramme wurden auf Cinefilm aufgenommen
und anschliessend digitalisiert. Der schwache
Kontrast der intravenésen Bilder wurde
durch Bildsubtraktion verbessert. Da eine
genaue Bestimmung der Ventrikelkonturen
unter Belastung wegen starken Bewegungs-
artefakten oft schwierig ist, wurden zwei ver-
schiedene Subtraktionsverfahren erprobt:
Die dbliche Maskensubtraktion (MMS) und
die Time Interval Differentiation (TID) in Kom-
bination mit MMS (TID+MMS), welche die
Information beider Subtraktionsbilder zur
besseren Konturierung verwendet.

Die LV-Funktion wurde zuerst mittels direkter
LV-Angiographie und 15 min spéter durch
DSA bestimmt. Die Daten wurden mit linearer
Regression verglichen. Die MMS-Methode
zeigt eine gute Ubereinstimmung der LV-
volumetrischen Daten nicht nur in Ruhe, son-
dern auch unter Belastung. Es zeigte sich,
dass die Abweichungen zwischen der MMS-
Methode und der TID+MMS-Methode stati-
stisch nicht signifikant sind, weil sich die Feh-
ler noch innerhalb der Grundgenauigkeit der
angiographischen Volumenbestimmung
bewegen. In Einzelféllen konnte jedoch mit
dem TID+MMS-Verfahren eine sichere und
eindeutige Konturbestimmung vorgenom-
men werden, welche der MMS-Methode
deutlich iiberlegen ist.

Le résumeé francais se trouve a la fin de l'article.
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1. Einleitung

Zur Darstellung von Blutgefissen
oder der Herzkammern miissen die in-
teressierenden Gefédssabschnitte mit
einem Rontgenkontrastmittel gefiillt
werden, um einen geniigenden Bild-
kontrast zu erhalten. Falls es sich beim
darzustellenden Gefédss um die linke
Herzkammer oder eine Arterie han-
delt, muss ein arterieller Katheter ein-
gefiihrt werden, was mit einem gewis-
sen Risiko und mit Aufwand verbun-
den ist. Bei solchen sogenannten An-
giogrammen ldsst sich der Bildkon-
trast durch Bildsubtraktion stark ver-
bessern, so dass in vielen Fillen eine
intravendse anstelle der konventionel-
len intrakardialen oder intraarteriellen
Kontrastmittelinjektion gentigt [1; 2],
obwohl dabei das Kontrastmittel
durch die Lungenpassage stark ver-
diinnt wird. Damit ist eine praktisch ri-
sikolose und fiir den Patienten ange-
nehmere Untersuchung mdoglich, die
ambulant durchgefiihrt werden kann.

Um die Methode der sogenannten
Subtraktionsangiographie in der Kli-
nik zu untersuchen, wurde eine com-
putergesteuerte Anlage zur Digitalisie-
rung und Verarbeitung von konventio-
nellen Rontgenfilmen aufgebaut. Im
Gegensatz zu den heute erhiltlichen
teuren digitalen Video-Angiogra-
phiegeréten wird der Film als hochauf-
losender, leicht archivierbarer Daten-
trager verwendet.

Durch die Bildsubtraktion wird die
Hintergrundinformation, die im Ideal-
fall auf allen Bildern identisch ist, un-
terdriickt. Falls nun ein Bild, welches
vor der Injektion des Kontrastmittels
aufgenommen wurde (Maske), von
einem Bild wéhrend der Fillphase
(Fillbild) subtrahiert wird, ist im Sub-
traktionsbild nur die Information des
mit Kontrastmittel gefiillten Gefisses
sichtbar. Um brauchbare Resultate zu
erreichen, muss der Patient wihrend
der Zeitspanne zwischen der Masken-
aufnahme und der Fillbildaufnahme

immobil bleiben. Bei peripheren Ge-
fassen kann dies durch mechanische
Fixation des entsprechenden Korper-
teils erreicht werden. Bei Herzangio-
grammen muss die Atmung wihrend
der gesamten Durchlaufphase des
Kontrastmittels (etwa 10 bis 15 s) an-
gehalten werden, weil andernfalls
durch die rdumliche Ausdehnung des
Thorax nichtlineare Bildartefakte in-
duziert werden, die auch durch Nach-
verarbeitung kaum eliminiert werden
konnen.

Verschiedene Autoren haben iiber
die Anwendung der intravendsen, di-
gitalen Subtraktionsangiographie in
der Kardiologie berichtet [3...10] und
die Brauchbarkeit der Methode zur
Bestimmung der LV-Volumina besti-
tigt. Die bisherigen Arbeiten be-
schriankten sich jedoch auf Untersu-
chungen von Patienten in Ruhe, wo
die Unterdriickung der Respiration
nur in Einzelfdllen Probleme verur-
sacht. Haufig werden Patienten unter
ergometrischer Belastung untersucht,
weil Wandbewegungsstérungen sich
gerade bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit erst unter korperlicher
Arbeit manifestieren. Unter diesen Be-
dingungen fillt es den Patienten oft
schwer, die Atmung wihrend der ge-
samten Aufnahmedauer zu unterdriik-
ken. Es ist deshalb von grossem Inter-
esse, die intravendse Subtraktionsan-
giographie auch fiir diesen Fall zu vali-
dieren.

In der folgenden Studie werden die
globalen Funktionsparameter des lin-
ken Ventrikels (enddiastolisches Volu-
men [EDYV], endsystolisches Volumen
[ESV] und Ejektionsfraktion [EF]) so-
wohl durch konventionelle, linksven-
trikulare Angiographie (LVA) als auch
mittels intravendser (Vena cava supe-
rior), digitaler Subtraktionsangiogra-
phie (DSA) berechnet. Dabei dient die
LVA als Referenzmethode.

Es wurden zwei Patientenkollektive
untersucht; das erste in Ruhe (n = 20)
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Fig.1 Linksventrikulires (LV)-Subtraktionsangiogramm eines Patienten unter Belastung

Die Injektion des Kontrastmittels erfolgte intravends. Im Ventrikel befindet sich noch der Katheter der

vorausgegangenen LV-Angiographie.

Enddiastolischer Ventrikel (a) und endsystolischer Ventrikel (b) nach Maskensubtraktion (MMS-Mo-
dus). Enddiastolische Kontur (¢) und endsystolische Kontur nach TID-Subtraktion (d).
Die Abgrenzung zum linken Atrium LA und zur Aorta Ao sind beim TID-Modus besser sichtbar als im

MMS-Modus.

und das zweite unter ergometrischer
Belastung (n = 10). Fiir das Kollektiv
unter Belastung werden zwei Auswer-
tealgorithmen verwendet: die Mask-
Mode-Subtraction (MMS) [1; 4; 7] und
die Time-Interval-Differentiation
(TID) [4; 7] in Kombination mit der
MMS-Methode (TID+MMS), welche
die Vorteile der zwei verschiedenen
Subtraktionsmodi kombiniert.

2. Bildsubtraktion

Bei einer Bildsubtraktion wird
grundsitzlich ein Maskenbild (M) von
einem Fillbild (F) subtrahiert. Man
unterscheidet je nach Wahl dieser bei-
den Bilder verschiedene Modi [1; 4; 7].
In der vorliegenden Studie wurde die
in der Einleitung erwédhnte Mask-
Mode-Subtraktion (MMS) und die
Time-Interval-Differentiation (TID)
angewendet, die nachfolgend erliutert
werden (Fig. 1).

2.1 Mask-Mode-Subtraktion (MMS)

Die MMS erfolgt durch Subtraktion
eines Maskenbildes, das entweder vor
der Injektion des Kontrastmittels oder
nach dessen Durchlauf durch das in-
teressierende Organ aufgenommen
wurde. Dadurch kann der Kontrast im
Subtraktionsbild soweit gesteigert wer-

den, dass die visuelle und numerische
Auswertung der intravendsen Angio-
gramme auf gleiche Weise erfolgen
kann wie bei der direkten LV-Injek-
tion (Fig. 2).

Die erste Zeile in Figur 2 zeigt quali-
tativ den Zeitpunkt und die Dauer der
Kontrastmittelinjektion in die Vena
cava superior. Einige Zeit spdter er-
scheint (2. Zeile) das Kontrastmittel im
linken Ventrikel (LV) und wird lang-
sam wieder ausgewaschen. Durch die
Lungenpassage wird die Kontrastmit-
telwolke in die Lange gezogen und er-
gibt weniger Kontrast. Das Fillbild
(F) und die Masken (M1, M2) miissen
mit dem EKG synchronisiert werden,

la 1
b '
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Fig.2 Schema MMS-Methode (Mask Mode
Subtraction)

a Kontrastmittelinjektion

b Kontrastmittelkonzentration im linken
Ventrikel

¢ Elektrokardiogramm

MI, MII Masken

F Fiillbild

damit man die enddiastolische und
endsystolische Kontur exakt bestim-
men kann. Die Zeit vom Beginn der
Injektion bis nach der LV-Passage des
Kontrastmittels dauert etwa 10 bis 15
s. Wegen dieser relativ langen Zeit,
wihrend der die Atmung unterdriickt
werden muss, weisen die Subtraktions-
bilder hdufig Artefakte auf. Die Maske
kann vor der Injektion (M1) oder nach
der LV-Passage (M2) digitalisiert wer-
den. Man hat damit einen gewissen
Spielraum, Atemartefakte zu eliminie-
ren. Normalerweise werden mehrere
Bilder aus aufeinanderfolgenden
Herzzyklen gemittelt, um das Bildrau-
schen (Quantenrauschen des Strahlen-
bildes und Kamerarauschen) abzu-
schwichen. In den vorliegenden Aus-
wertungen wurden jeweils bis zu vier
Bilder gemittelt, was einer Verdoppe-
lung des Rauschabstandes entspricht.
Ein weiteres Problem liegt in der
Uberlagerung des linken Atriums mit
der Aortenwurzel (Fig. 1), da dieses bei
der intravendsen Angiographie eben-
falls mit Kontrastmittel gefiillt ist und
damit eine genaue Lokalisation der
Mitral- und Aortenklappe in der end-
systolischen Phase erschwert.

2.2 TID-Algorithmus

Der Unterschied zur MMS-Metho-
de besteht darin, dass die zeitliche Dif-
ferenz zwischen Maske und Fiillbild
sehr kurz gewahlt wird (20 bis 80 ms).
Dadurch erreicht man eine gute Unter-
driickung der langsamen Atembewe-
gung, wihrenddem die schnelle Myo-
kardbewegung einen guten Kontrast
ergibt. Die enddiastolische und die
endsystolische Phase werden wieder-
um mit Hilfe des EKG bestimmt. In
den meisten Fillen konnen die Aor-
tenwurzel und die Mitralklappe im
TID-Verfahren besser als im MMS-
Modus lokalisiert werden, jedoch be-
wirken lokale Hypokinesien der LV-
Wand, dass an den entsprechenden
Stellen wenig oder gar kein Kontrast
vorhanden ist. Das Bildrauschen tritt
im TID-Bild stérender auf als bei der
MMS-Methode, da eine Bildmittelung
die Sensitivitidt gegeniiber Bewegungs-
artefakten erhohen wiirde und somit
wegfillt.

3. Digitale Verarbeitung

Die Angiogramme werden auf einer
konventionellen Rontgenanlage mit-
tels Bildverstdarker auf 35-mm-Cine-
film mit 50 Bildern pro Sekunde auf-
gezeichnet. Fiir die folgenden Auswer-
tungen wurde die rechtsschrige (30°-
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RAO-)Projektion  verwendet. Die
Steuerung der Anlage sowie die Bild-
verarbeitung wird mit Hilfe eines
PDP-11/45 bewiltigt (Fig. 3). Neben
der iiblichen Standardperipherie ist
ein Floating-Point-Processor einge-
baut. Die 35-mm-Filme werden in
einen Projektor mit Einzelbildschal-
tung eingespannt und von einer Bild-
zerlegerkamera abgetastet. Damit die-
ser Vorgang vollautomatisch ablaufen
kann, ist der Projektor mit einer digita-
len Steuerung ergidnzt worden, so dass
auch der Bildtransport vom PDP-11
gesteuert werden kann.

Ebenfalls am Rechnerbus ange-
schlossen ist ein Bildspeicher mit zwei
Speicherebenen zu 512x512 Bild-
punkten. Uber einen hochauflésenden
Farbmonitor koénnen die Bilder
schwarzweiss oder farbig codiert aus-
gegeben werden. Um die grosse Bild-
datenmenge zu speichern, ist ein
35-Mbyte-Plattenspeicher, auf dem 64
Bilder abgespeichert werden kdnnen,
mit dem Bildspeicher verbunden. Fiir
die Kommunikation mit dem Rechner
steht das Video-Terminal sowie ein
Lichtgriffel zur Verfiigung.

3.1 Filmdigitalisierung

Die Filmdigitalisierung erfolgt auto-
matisch mit Hilfe eines Projektors mit
Einzelbildschaltung (Vanguard M-35),
der durch eine digitale Steuerung er-
ginzt wurde, und einer Dissector-Ka-

mera (EMR Photoelectric-Schlumber-
ger, ODD 658A). Diese Kamera ge-
wahrleistet durch ihren Adressierbe-
reich von 4096 X 4096 Bildpunkten und
einer gemessenen Grenzauflosung von
1800 TV-Linien (inkl. 200-mm-Micro-
Nikkor-Objektiv), dass die Filme mit
hoher Aufldsung abgetastet werden
konnen. Die Adressierung der Bild-
punkte erfolgt beliebig (random ac-
cess), in digitalen x,y-Koordinaten,
was die Ansteuerung durch den Com-
puter sehr vereinfacht. Die Bildpunkte
werden mit 12-bit-Genauigkeit in der
Kamera digitalisiert, so dass nur digi-
tale Daten transferiert werden miissen.

3.2 Bildspeicher

Der am Institut entwickelte Bild-
speicher ist in Fig. 4 dargestellt. Er
weist zwei Speichermatrizen von je

35 Mbyte
WINCHESTER]
DISK

BUFFER 1| ]}

512 x 512 x16 U
bit

BUFFER Il

512x 512x12
bit

[o:[ ]

| INTERFACE

UNIBUS

Fig.4 Blockschema des Bildspeichers

512x512 Bildpunkten auf (Buffer I,
Buffer II), die jeweils mehrere Funk-
tionen aufweisen. Die Wortldnge von
16 bit fiir Buffer I erlaubt es, bis zu 16
Bilder von 12-bit-Tiefe (4096 Graustu-
fen) zu addieren. Mit einem Transfer
durch die entsprechend programmier-
te ALUT (Arithmetic Look-Up-Table,
Transferzeit = 260 ms) kann das auf-
summierte Bild wieder auf 12 bit redu-
ziert werden. Die ALUT gestattet eine
einfache und schnelle nichtlineare
Transformation eines Bildes. So ist es,
wegen der exponentiellen Absorption
von Roéntgenstrahlen im Gewebe, fir
die DSA vorteilhaft, wenn die Bilder
vor der Subtraktion logarithmiert wer-
den. In [11] wird gezeigt, dass auf diese
Weise die Hintergrundinformation
durch Subtraktion theoretisch voll-
stindig unterdriickt wird, unter der
einschrinkenden Bedingung, dass es
sich bei der verwendeten Rontgen-
strahlung um  monochromatische
Strahlung handelt. Durch einmaliges
Laden der ALUT mit einer logarithmi-
schen Kennlinie konnen beliebig viele
Bilder durch einen Transfer von Buf-
fer I nach Buffer II logarithmiert wer-
den. Die an Buffer I angeschlossene
Winchester-Disk (Micropolis D-1223)
erlaubt die Abspeicherung von 64 Bil-
dern.

Die Darstellung der Daten aus Buf-
fer 11 erfolgt auf einem S0-MHz-Farb-
monitor (Mitsubishi C6912E) mit 50
Hz ohne Zeilensprung, was ein
flimmerfreies Bild ergibt. Durch Pro-
grammierung der LUT (Look-Up-Ta-
ble) kann das Bild fiir die Visualisie-
rung transformiert werden, z.B. durch
nichtlineare Kontrastkennlinien oder
Falschfarbencodierung.

3.3 Numerische Auswertung

Zur Bestimmung der Ventrikelvolu-
mina und der Ejektionsfraktion muss
die Ventrikelkontur bestimmt werden.
Wegen der haufig ungeniigenden Bild-
qualitdt eignen sich automatische Al-
gorithmen zur Konturdetektion wenig,
weshalb die Kontur besser vom Aus-
werter eingegeben wird. Dies geschieht
direkt auf dem Monitor mit Hilfe eines
Lichtgriffels und eines Cursors. Dazu
verlangt das Auswerteprogramm in
einem interaktiven Prozess die Einga-
be von charakteristischen Kontur-
punkten, die dann mit einer kubischen
Spline-Funktion verbunden werden.
Durch Hinzufiigen von weiteren
Punkten kann der Auswerter die LV-
Kontur beliebig genau annidhern; aus-
serdem erhdlt sie durch die Spline-
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Funktion eine glatte Form. Es hat sich
gezeigt, dass 15 bis 20 solche Stiitzstel-
len geniigen, um die Kontur zu be-
schreiben.

Diese Art der Datenreduktion ge-
stattet eine Verbesserung der Filmaus-
wertung, indem sich im hier beschrie-
benen Verfahren die Kontur nicht nur
an einem MMS-Bild oder TID-Bild er-
mitteln ldsst, sondern beide Bilder fiir
die Konturbestimmung verwendet
werden koénnen (TID+MMS-Metho-
de). Dazu bestimmt der Auswerter in
einem ersten Schritt eine beliebige An-
zahl Stiitzstellen im TID-Bild, deren
Koordinaten in einer Matrix abgespei-
chert werden. Im nédchsten Schritt wer-
den diese Punkte ins MMS-Bild proji-
ziert und soweit ergénzt, bis die inter-
polierte Kurve die Ventrikelkontur
bestmoglich beschreibt. Auf diese Wei-
se werden die Vorteile der beiden Me-
thoden kombiniert.

Nach der Eingabe der endiastoli-
schen und ensystolischen Konturen
des linken Ventrikels berechnet das
Programm die entsprechenden Kam-
mervolumina mit Hilfe der Area-
Length-Methode [12]. Diese approxi-
miert den linken Ventrikel durch ein
Rotationsellipsoid, dessen Schnittel-
lipse flachengleich zur Ventrikelpro-
jektion gewdhlt wird und deren lange
Achse der Distanz vom Berilihrungs-
punkt der Aortenklappe mit der Mit-
ralklappe zum Apex des linken Ventri-
kels entspricht.

4. Angiographische
Untersuchung

Insgesamt wurden 33 Patienten, 31
Minner und 2 Frauen im Alter von 27
bis 65 Jahren, untersucht. Davon litten
29 unter einer koronaren Herzkrank-
heit und 4 wiesen einen normalen kar-
diovaskuldren Befund auf. Von den 33
Patienten konnten 30 ausgewertet wer-
den. Bei einem Patienten traten wéh-
rend der LVA starke Rhythmusstorun-
gen (Extrasystolen) auf, so dass kein
zuverldssiger Vergleich moglich war.
Zwei Patienten konnten den Atem
wiahrend der Untersuchung nicht ge-
niigend anhalten, so dass die MMS
keine Auswertung zuliess. Schliesslich
konnten 20 Patienten in Ruhe (Kollek-
tiv P1) und 10 Patienten unter kdrper-
licher Belastung (Kollektiv P2) ausge-
wertet werden. Bei der Gruppe Pl er-
folgte die angiographische Untersu-
chung in Ruhe, und zwar zuerst auf
konventionelle Weise mit Injektion in
den linken Ventrikel (45 ml Urogra-
phin 76% mit 15 ml/s flow, Puls =
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2
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Fig.5 xy-Darstellung der Daten fiir die lineare Regression

LVA
DSA

linksventrikuldre Angiographie
intravendse Subtraktionsangiographie

LVV ED enddiastolisches, linksventrikuldres Volumen
SVVES endsystolisches, linksventrikuldres Volumen

EF Ejektionsfraktion

68/min), worauf nach 15 min eine
zweite intravenose Injektion in die
Vena cava superior (45 ml Urographin
76% mit 15 ml/s flow, Puls = 68/min)
vorgenommen wurde. Der Untersu-
chungsablauf bei der Gruppe P2 war
derselbe, indem wiederum zuerst die
direkte LV-Angiographie und 15 min
spiter die intravendse Angiographie
erfolgte. Jedoch erbrachten die Patien-
ten unmittelbar vor den Untersuchun-
gen eine korperliche Leistung auf dem
Fahrradergometer (im Mittel 64 W
wiahrend 2 min, Puls bei LVA =
94/min, Puls bei DSA = 100/min). Es
wurden jeweils 60 ml Urographin mit
17 ml/s injiziert.

Gleichzeitig mit der Filmaufnahme
registrierte ein Schreiber die EKG-
Kurve mit den Bildsynchronisations-
pulsen, so dass fir die Auswertung
eine genaue EKG-Triggerung des
Herzzyklus moglich war. Die Filmauf-
zeichnung begann jeweils etwa einen
Herzzyklus vor Beginn der Injektion
und stoppte nach Durchlauf des Kon-
trastmittels durch den linken Ventri-
kel. Wihrend dieser Zeit wurden die
Patienten aufgefordert, den Atem an-
zuhalten, um bei der Bildsubtraktion
die storenden Bewegungsartefakte mi-
nimal zu halten.

Am Ende der Untersuchung wurde
fiir die quantitative Auswertung eine
Metallkugel mit bekanntem Durch-
messer (6 cm) bei gleicher Einstellung
des Bildverstirkers aufgezeichnet.

5. Resultate

Die intravensen Bilder fiir das Kol-
lektiv in Ruhe (P1) wurden nur mittels
der MMS-Methode ausgewertet, dieje-
nigen des Kollektivs unter Belastung
(P2) mit der MMS-Methode und der
TID+MMS-Methode. Die Genauig-
keit der intravendsen Angiographie er-
gab sich aus einem Vergleich mit der
direkten linksventrikuldren Angiogra-
phie (lineare Regression). Dazu wur-
den die LVA-Bilder ebenfalls durch
Subtraktion qualitativ verbessert, um
eine moglichst gute Referenz zu haben.
Die berechneten Daten zeigt Figur 5,
und die statistischen Auswertungen
sind in Tabelle I zusammengefasst.
Die Korrelation der entsprechenden
Daten ist in allen Fallen gut (r > 0,9,
p <0,001). Der Zusammenhang von
DSA und LVA ist durch lineare Re-
gression gegeben: DSA = a-LVA+b,
wobei b = 0. Das Mass fir die Ge-
nauigkeit der verschiedenen Metho-
den bilden der Regressionskoeffizient
a, der die systematischen Fehler be-
schreibt (siehe unten), sowie die Stan-
dardabweichung SM (in % des Mittel-
wertes) der Datenpunkte von der Re-
gressionsgeraden. In allen Féllen kann
das enddiastolische Volumen mit klei-
nerem Fehler (SM < 10%) bestimmt
werden als das endsystolische Volu-
men (SM >12%), weil der linke Ventri-
kel am Ende der Diastole sein grosstes
Volumen aufweist und somit den be-
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. Vergleich von intravenéser, digitaler Angiographie und

linksventrikuldrer Angiographie mittels linearer Regression Tabelle |
Ruhe Belastung Belastung
MMS-Methode MMS-Methode TID+MMS-Methode
n=20 n=10 n=10
LVVED r 97 92 91
p <.001 <.001 <.001
a 1.04 93 1.02
SM (%) 8 7 10
LVVES T 95 96 95
p <.001 <.001 <.001
a 96 .88 93
SM (%) 16 12 13
EF r 90 93 .94
p <.001 <.001 <.001
a 1.05 1.03 1.06
SM (%) 13 13 13
Publizierte Daten von Patientenkollektiven
in Ruhe fiir die MM S-Methode Tabelle 11
Literatur LVVED LVVES EF
n 1 4 n { 5 n : 3
Lauber et al. (5) 20 .96%)
Norris et al. (11 26 .88 26 .89 26 81
Tobis et al. 3) 27 .82 27 93 27 .96
Felix et al. (12) 46 98 46 93 46 94
Kronenberg et al. (13) 18 91%*) 9 .89
Nichols et al. (6) 28 97 28 97 28 97
eigene Daten 20 97 20 .95 20 .90

Wegen teilweise fehlender Angaben iiber die Standardabweichungen sind nur die Korrelationskoeffi-
zienten aufgefithrt. *) Das LVV ED und das LVV ES sind in einem Datenkollektiv zusammengefasst.

LVV ED enddiastolisches, linksventrikuldres Volumen

LVV ES endsystolisches, linksventrikuldres Volumen

EF Ejektionsfraktion

r Korrelationskoeffizient

a Regressionskoeffizient (DS4 =a- LVA)

SM Mittlerer Fehler in % des Mittelwertes von LVA

n Anzahl Patienten

p Wabhrscheinlichkeit, dass Daten nicht korreliert sind

sten Kontrast ergibt. Fiir die Ejek-
tionsfraktion ergeben alle drei Regres-
sionen praktisch identische Werte
(Tab. I), weil sich die systematischen
Fehler der Volumenbestimmung kom-
pensieren.

6. Diskussion

Bildqualitdt: Die durch die Bildsub-
traktion und anschliessende Kontrast-
verstirkung erreichbare Bildqualitit
bei intravendser Kontrastmittelinjek-
tion erreicht in vielen Féllen ein &hn-
lich hohes Niveau wie bei der direkten
LV-Cineangiographie. In einigen Fil-
len war die Qualitdt sogar besser, weil
die gute Durchmischung des Kontrast-
mittels mit dem Blut in der Lunge eine
absolut homogene Fiillung des linken
Ventrikels bewirkt, was bei der direk-

ten LV-Angiographie durch das ein-
stromende Frischblut wdhrend der
diastolischen Phase nicht immer ge-
wahrleistet ist.

Es zeigte sich, dass die notwendige
Unterdriickung der Atmung wéhrend
der Aufnahme fiir die Patienten in
Ruhe meist unproblematisch ist, ins-
besondere wenn in kritischen Féllen
die Moglichkeit der Maskenwahl nach
dem Kontrastmitteldurchlauf geniitzt
wird. Bei den Patienten unter Bela-
stung zeigten sich jedoch vermehrt At-
mungsartefakte, die sich auch mit ver-
schiedenen Masken nicht vollstindig
eliminieren lassen. Diese Fehler kon-
nen mittels Computerverarbeitung
kaum korrigiert werden, da bei vertret-
barem Aufwand hochstens eine Trans-
lation und eine Rotation der Maske in
Frage kommt, wodurch aber die nicht-
linearen Bildfehler nicht beseitigt wer-

den kénnen. Aus diesem Grund wurde
fiir das Kollektiv P2 zusétzlich ein
TID-Bild berechnet. In vielen Fallen
ist es moglich, die enddiastolische
Kontur anhand des TID-Bildes voll-
stindig zu bestimmen, falls keine Aki-
nesien vorhanden sind. Nur in Einzel-
fédllen ist jedoch die gesamte endsysto-
lische Kontur mit TID zuverldssig
identifizierbar, da die Ventrikelexpan-
sion nicht in allen Regionen gleich
schnell und gleichzeitig erfolgt, so dass
stellenweise wenig Kontrast erkennbar
ist, wihrenddem an anderen Stellen
die innenliegende endsystolische Kon-
tur durch die starke Expansion nicht
mehr festgelegt werden kann. Aus die-
sem Grund ergab der TID-Modus nur
kombiniert mit dem MMS-Algorith-
mus zuverldssige Resultate.

Beeintrdchtigt wird die Bildqualitit
nicht nur durch Atemartefakte, son-
dern auch durch die angefirbten Lun-
gengefdsse. Diese sind meist wahrend
der Kontrastmittelpassage durch den
linken Ventrikel noch sichtbar und er-
scheinen so ebenfalls auf dem Subtrak-
tionsbild. Besonders im inferioren Be-
reich wird dadurch die Identifizierung
der Ventrikelkontur erschwert, vor al-
lem im kontrastschwachen endsystoli-
schen Bild.

Auswertung: Die statistischen Resul-
tate in Tabelle I zeigen, dass die Volu-
menbestimmung durch DSA keine si-
gnifikanten Abweichungen von den
mittels direkter Angiographie be-
stimmten Werten ergibt. Dies gilt ins-
besondere auch fiir die Patienten unter
Belastung, die mit der MMS-Methode
ausgewertet wurden, obwohl sich hier
die Auswertung, bedingt durch Atem-
artefakte, schwieriger gestaltete (Fig.
6). Hierzu ist anzufiigen, dass der Aus-
werter ein erfahrener Kardiologe war,
der auf Grund seiner Routine unklare
Konturen richtig interpretieren konn-
te.

In Tabelle II sind publizierte Daten
anderer Autoren fir den Vergleich der
direkten linksventrikuldren Angiogra-
phie mit der intravendsen digitalen
Angiographie (MMS-Methode) bei
Patientenkollektiven in Ruhe zusam-
mengefasst. Bei allen Autoren waren
dhnlich gute Resultate in Ruhe erzielt
worden; vergleichbare Studien unter
Belastung sind in der Literatur bisher
nicht publiziert worden.

7. Schlussfolgerungen

1. Mit Hilfe der einfachen MMS-
Methode kann die globale linksventri-
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Rontgenologische Darstellung von Blutgefdssen
nach Injektion eines Kontrastmittels

Angiographie

linker Ventrikel (LV)  linke Herzkammer

koronar die Herzkranzgefisse betreffend

invasive Methode Untersuchungsmethode, die die natiirlichen

Grenzen des Korpers verletzt

Bewegungsartefakte ~ Durch Patientenbewegung verursachte
Bildstorungen im Subtraktionsbild

intrakardial ins Herz

intraarteriell in die Arterie

intravends in die Vene

enddiastolisch am Ende der Fiillungsphase des Herzens

(grosstes Herzvolumen)

am Ende der Auswurfphase des Herzens
(kleinstes Herzvolumen)

endsystolisch

Ejektion Auswurf
Myokard
Hypokinesie

30°-RAO-Projektion

Herzmuskel

verminderte Bewegungen eines Organs

Standardisierte Rontgenprojektion mit

high  Beispel lic SIDoEMMS-Methode 30°-Abweichung von der Sagittalebene

kuldre Funktion fiir Patienten in Ruhe
durch intravendse Injektion des Kon-
trastmittels mit guter Genauigkeit er-
fasst werden. Die Fehler liegen dabei
im Bereich der Grundgenauigkeit der
angiographischen  Volumenbestim-
mung[12; 13].

2. Die gleiche Aussage gilt fiir Pa-
tienten unter ergometrischer Belastung
bis durchschnittlich 64 W. Obwohl Be-
wegungsartefakte hdufiger auftreten
als bei den Patienten in Ruhe, sind die
statistischen Unterschiede nicht signi-
fikant.

3. Statistisch ldsst sich mit der
TID+MMS-Methode keine signifi-
kante Verbesserung gegeniiber der
MMS-Methode erzielen. Die Auswer-
ter stellen aber subjektiv mit der
TID+MMS-Methode eine Erleichte-
rung der Konturbestimmung fest. Dar-
aus resultiert eine weniger anstrengen-
de und auch fiir weniger erfahrene
Auswerter geeignete Auswertung.

Figur 6 zeigt einen Einzelfall, wo
durch das TID-Bild die Mehrdeutig-
keit im MMS-Bild (oben) geklart wird.
Dessen untere LV-Kontur weist ndm-
lich einen zweideutigen Verlauf auf,
weil das Myokard ebenfalls mit Kon-
trastmittel angefdrbt ist. Im TID-Bild
ist die Ventrikelabgrenzung dagegen
eindeutig sichtbar (Pfeile). Mit der
TID+MMS-Methode werden nun
klar erkennbare Konturpunkte im
TID-Bild mit dem Lichtgriffel mar-
kiert und als Koordinatenpaare in

Mitralklappe
Ventrikel

Segelklappe zwischen linkem Vorhof und linkem

einer Matrix abgespeichert. Anschlies-
send erscheint auf dem Monitor das
MMS-Bild, wo die soeben gefundenen
Konturpunkte vom Computer in das
MMS-Bild eingezeichnet werden. Die
Kontur kann nun mit dem beschriebe-
nen, interaktiven Verfahren vervoll-
standigt werden.

Dieses Beispiel zeigt an einem Ein-
zelfall, dass mit der vorgeschlagenen
TID+MMS-Methode eine bessere und
eindeutige Konturerkennung moglich
ist, da die Information von zwei Sub-
traktionsmethoden kombiniert wird.
Eine statistisch erfassbare Verbesse-
rung der . TID+MMS-Methode ist
denkbar, wenn die korperliche Bela-
stung gesteigert wird, weil dadurch
Atemartefakte im MMS-Bild prak-
tisch unvermeidbar werden.

L'angiographie digitale par soustraction intra-
veineuse (ADS) permet de mieux expliquer
les diverses affections cardiaques. L article
décrit I'installation digitale et les algorithmes

d‘analyse en ADS pour déterminer le fonc-
tionnement du ventricule gauche (VG) de
patients souffrant de maladies cardiaques
coronaires, au repos et sous effort corporel.
Ces angiogrammes ont été filmés, puis digi-
talisés. Le faible contraste des images intra-
veineuses a été amélioré par soustraction.
Etant donné qu'une détermination précise
des contours des ventricules sous effort phy-
sique est souvent malaisée a cause de forts
artefacts dus au mouvement du patient, deux
procédés de soustraction ont été étudiés:
'un avec un masque usuel (MMS) et I'autre
avec différentiation a intervalles de temps
(TID) combiné avec MMS. Les deux images
de soustraction permettent une détermina-
tion plus aisée des contours. Le fonctionne-
ment du VG a été déterminé par angiogra-
phie directe et, 15 min apreés, par ADS. Les
données ont été comparées par une régres-
sion linéaire. La méthode a masque concorde
avec les données volumétriques du VG, non
seulement au repos, mais aussi sous effort
physique. Les écarts entre les méthodes ne
sont pas significatifs, car les erreurs sont
contenues dans l'intervalle de précision du
procédé de la détermination volumeétrique
angiographique. Toutefois, dans certains cas,
la détermination des contours par la
meéthode TID+MMS a pu étre effectuee
avec une plus grande sureté que par la
meéthode par masque MMS.
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