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Résumé

Introduction : La procédure «valve-in-valve» constitue une option pour les patients présentant une dégénéres-
cence de bioprothese aortique avec un risque chirurgical excessif. Le but de cette étude est d’évaluer la faisabi-
lité d’une analyse tomodensitométrique 3D des bioprotheses aortiques pour faciliter leur évaluation morpholo-
gique et aider a la sélection des cas et a I’amélioration de la planification d’une procédure valve-in-valve.
Méthode : Un scanner synchronisé a été réalisé chez des patients porteurs d’une bioprothése aortique dégénérée
avant ré-intervention (images in-vivo). Différentes méthodes pour la réduction du bruit ont été testées et propo-
sées. Trois méthodes de segmentation semi-automatique ont été proposées: la croissance des régions interactive
(IRG), la croissance des régions par « sticks » (Stick RG) et la recherche exhaustive « stick » (SES). Apres ré-
opération, ces méthodes ont été appliquées aux images tomodensitométriques des bioprothéses explantées
(images ex-vivo) et utilisées comme référence.

Résultats : La réduction du bruit obtenue par le filtre stick modifié a montré de meilleurs résultats, en compa-
raison aux filtres de diffusion anisotrope. Toutes les méthodes de segmentation ont permis une reconstruction
3D des feuillets. L’analyse qualitative a montré une bonne concordance entre les images obtenues in-vivo et les
altérations des bioprothéses. Les résultats des différentes méthodes ont été comparés par critéres volumé-
triques et discutés.

Conclusion : Le scanner synchronisé fournit, sur le plan morphologique, des images fiables des bioprothéses
dégénérées mais qui nécessitent un traitement de débruitage et de réduction des artéfacts. La méthode de
segmentation de régions par sticks semble représenter une approche pertinente pour caractériser morphologi-
quement la dégénérescence des bioprothéses. Ces résultats préliminaires doivent étre confirmés par des don-
nées complémentaires.

Abstract

Objective: The valve-in-valve procedure is being proposed in the next future as an option for patients with fai-
ling aortic bioprosthesis and excessive surgical risk. A morphological assessment by 3D analysis of the degene-
rated bioprosthesis could be helpful for case selection, improved planning and mapping of valve-in-valve
procedure. The aim of the study was to assess the feasibility of CT based 3D analysis of degenerated aortic bio-
prostheses.

Methods: Contrast-enhanced ECG-gated CT scan was performed in patients with degenerated aortic biopros-
theses before reoperation (in-vivo images). Different methods for noise reduction were tested and proposed.
Three methods for semi-automatic segmentation were proposed: the interactive region growing (IRG), the stick
region growing (Stick RG) and the stick exhaustive search (SES). After reoperation, segmentation methods were
applied to CT images of the explanted prostheses (ex-vivo images).

Results: Noise reduction obtained by improved stick filter showed best results comparing to anisotropic diffusion
filters. All segmentation methods applied to in-vivo images allowed 3D bioprosthetic leaflets reconstruction.
Explanted bioprostheses CT images were also processed and used as reference. Qualitative analysis revealed a
good concordance between the in-vivo images and the bioprostheses alterations. Results from different methods
were compared by means of volumetric criteria and discussed.

Conclusions: ECG-gated CT images allow morphologically reliable images of failing aortic bioprostheses but need
a preprocessing to reduce noise and artifacts. Stick region based segmentation seems to provide an interesting
approach for the morphological characterization of degenerated bioprostheses. These preliminary results need
to be supported by additional data.
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Figure 1 - Approche proposée pour I’analyse morphologique des biopro-
theses valvulaires aortiques dégénérées.

Durant la derniere décennie, I’utilisation de bioprotheses
valvulaires aortiques a considérablement augmenté (1).
L’amélioration des techniques chirurgicales et la durabilité
des valves ont probablement contribué a cette augmentation
(2). D’autre part, ces vingt dernieres années, le risque de
décés secondaire a une ré-intervention pour une chirurgie
valvulaire aortique a parallelement diminué. La mortalité
opératoire des ré-interventions pour chirurgie valvulaire aor-
tique élective est comprise entre 2 et 7 %. L’amélioration de
la qualité de vie des patients et ces bons résultats chirurgi-
caux contribuent a la large diffusion de I’'implantation des
bioprothéses, méme chez les patients plus jeunes. Ce phéno-
mene, associé a I’augmentation de I’espérance de vie dans les
pays industrialisés, va probablement avoir des conséquences
dans quelques années, quand de nombreux patients agés pré-
sentant des comorbidités multiples vont nécessiter une ré-
intervention pour dégénérescence de bioprothése. Les don-
nées de la littérature montrent que le taux de mortalité peut
augmenter a plus de 30 % chez des patients & haut risque (3,
4).

Avec I’apparition des valves percutanées pour traiter le rétré-
cissement valvulaire aortique chez les patients a haut risque
opératoire ou récusés a la chirurgie, la communauté médicale
a découvert une option séduisante, bien qu’encore débu-
tante, pour traiter le méme type de patients présentant une
défaillance de bioprothése. En effet, I'implantation de valves
percutanées évite une nouvelle sternotomie, une nouvelle
circulation extra-corporelle et peut potentiellement réduire
les colits en accélérant la récupération du malade et en rédui-
sant la durée du séjour hospitalisé (5). Les résultats prélimi-
naires montrent que la procédure « valve-in-valve » est fai-
sable (6), mais la sélection des patients et la technique d’im-
plantation restent a ce jour empirique.

Gréace a leur haute résolution spatiale, les images tomodensi-
tométriques nous permettent généralement une reconstruc-
tion 3D des structures d’intérét. D’une maniére générale,
I’analyse 3D des images augmente la compréhension et faci-
lite la planification adaptée de la procédure chirurgicale ou
endovasculaire. A I’heure actuelle, les logiciels disponibles
pour I’analyse et le traitement des images tomodensitomé-
triques ne permettent pas une reconstruction tridimension-
nelle adaptée aux feuillets des bioprothéses en raison de la
finesse de ces feuillets. La grande finesse du péricarde bovin
et des valves porcines et I’altération des images tomodensito-
métriques par les artéfacts liés aux stents métalliques et aux
mouvements du cceur rendent difficile I’analyse 3D avec les

outils dont nous disposons actuellement. De nouvelles mé-
thodes permettant de traiter ces images hautes résolutions
doivent donc étre étudiées et proposées.

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité de I’analyse
3D des bioprothéeses dégénérées par segmentation d’images
tomodensitométriques obtenue grace au scanner multi-coupes
synchronisé pour faciliter leur évaluation morphologique et
pour aider a la sélection des cas et & I’amélioration de la pla-
nification d’une procédure valve-in-valve.

Matériel et méthodes

Pour notre étude, nous avons sélectionné des patients préala-
blement soumis a un remplacement valvulaire aortique chirur-
gical par bioprothese, hospitalisés pour la dégénérescence de
cette bioprothese et en attente d’une ré-intervention. Ceci
nous a permis de traiter et d’analyser les images préopéra-
toires des bioprothéses et de comparer nos résultats avec les
images de ces mémes bioprothéses explantées aprés la chirur-
gie. Les critéres d’exclusion étaient les suivants : opération
en urgence, arythmie chronique (fibrillation auriculaire ou de
plus de 5 battements cardiaques prématurés par minute),
classe fonctionnelle avancée NYHA IV (classification de la New

York Heart Association de I’insuffisance cardiaque), insuffi-

sance rénale (créatinine sérique supérieure a 1,4 mg / dL) et

allergie connue aux produits de contraste iodés.

Pendant une période de 3 ans, 9 patients atteints de dégéné-

rescence de bioprothése et éligibles pour une ré-intervention

ont été considérés pour I’étude. Parmi ceux-ci, seuls 4 pa-
tients ont été inclus en fonction des criteres de sélection.

Trois patients ont été exclus a cause d’une arythmie stable, 1

pour insuffisance cardiaque avec tachycardie compensatrice

et 1 pour insuffisance rénale. Les bioprothéses dégénérées
considérées se composaient de deux bioprotheses porcines

Carpentier-Edwards Supra Annular Valve (23 et 25 mm), d’une

bioprotheése péricardique 23 mm Edwards Perimount et d’une

bioprothése porcine 23 mm Medtronic Mosaic. Selon les cas, la
ré-intervention a été effectuée de 7 a 19 ans apres I’implan-
tation pour différentes raisons pathologiques.

Les protocoles d’acquisition utilisés, réalisés sur un scanner

multi-coupes a 64 détecteurs de 0,625 mm (General Electric

VCT 64 ou Discovery 750HD), étaient les suivants :

« protocole in-vivo : angio-scanner coronaire synchronisé a
I’ECG et centré sur la bioprothese avec une reconstruction
rétrospective de plusieurs phases du cycle cardiaque. La
diastole (70 % du cycle cardiaque) a été considérée comme
la plus adaptée pour analyser la bioprothése avec ses feuil-
lets en position de fermeture ;

e protocole ex-vivo : images de la bioprothése dégénérée
explantée. Un protocole « rocher » a été utilisé de facon a
obtenir des images en haute résolution.

Nous avons utilisé les données du scanner multi-coupes pour

une évaluation morphologique tridimensionnelle des biopro-

theses valvulaires aortiques, en particulier des feuillets pro-
thétiques dégénérés.

L’approche proposée pour I’analyse morphologique des feuil-

lets valvulaires est expliquée dans la figure 1. Les principales

étapes du traitement des images ont été les suivantes :

o définition de la région d’intérét (ROI) selon le type de stent
de la bioprothése,

o prétraitement pour la réduction du bruit et le rehaussement
des images,

o segmentation des différentes composantes de la bioprothése
par un processus de croissance de régions,

e visualisation tridimensionnelle des résultats.

Afin d’évaluer la performance de la segmentation des images

« in-vivo » (images préopératoires), les méthodes de segmen-
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tation ont été également appliquées aux images « ex-
vivo » (bioprotheses explantées).

Région d’Intérét

Pour résoudre les probléemes de la segmentation des images
tomodensitométriques dela bioprothése (objets métalliques,
finesses des feuillets, densité des composants valvulaires par
rapport au stent), nous avons étudié une région d’intérét
(ROI). Cette région doit inclure toutes les structures de la
bioprothese, en étant la plus petite possible. Dans cette ré-
gion, qui est plus petite qu’un volume englobant cubique, la
diminution du nombre de voxels doit permettre de simplifier
le débruitage et la segmentation (notamment au niveau de la
limite externe des feuillets) et de diminuer le pourcentage
d’artefacts métalliques et d’erreur de segmentations
(principalement causées par le bruit).

La forme de cette région d’intérét est fonction du type de la
valve implantée. Nous avons utilisé deux types de forme : (a)
cylindrique, de préférence pour les stents métalliques incom-
plets et (b) conformationnelle (selon la conformation du
stent) pour les bioprothéses avec stent métallique complet

(fig. 2).
Prétraitement

Afin de réduire les hyperdensités parasites dans les images
tomographiques, un prétraitement est nécessaire. Le but de
cette étape est d’augmenter le rapport signal/bruit (SNR) et
d’améliorer le contraste des structures d’intérét, notamment
les feuillets valvulaires.

Nous avons opté pour des méthodes basées sur une adaptation
des filtres de diffusion (technique de filtrage anisotrope) et
sur une version modifiée et améliorée du filtre "stick", initia-
lement décrit pour le filtrage d’images doppler afin de ré-
duire les échos parasites et d’affiner I’analyse des structures
minces (7-9). Pour sélectionner I’approche la plus appropriée
avant I’étape de segmentation, nous avons considéré le SNR
comme critére de performance.

Les filtres de diffusion anisotrope servent a débruiter les
images, notamment les images tomodensitométriques car-
diaques. Grace a leur aptitude a analyser I’image dans diffé-
rentes directions, ils permettent d’envisager le rehaussement
et le débruitage d’images tomodensitométriques, tout en
conservant les détails des structures fines tels que les feuil-
lets prothétiques. Un niveau de bruit trop élevé dans les
images constitue toutefois une limitation pour ces filtres de
diffusion anisotrope, notamment avec le filtre original propo-
sée par Perona et Malik (10). Pour améliorer leur performance
dans ces conditions, des modifications au niveau de la fonc-
tion de diffusion ont été apportées.

Figure 2 - Région d’intérét: image TDM dans un
volume englobant cubique classique (A), ROI
cylindrique (B) et conformationnelle (C), et
illustration des images CT correspondantes (D
et E respectivement).

Le filtre stick (7, 8) repose quant a lui sur le partitionnement
du voxel considéré en un ensemble de batonnets asymétriques
pour effectuer un filtrage non-linéaire de I’image. En raison
de son asymeétrie, le filtre pourrait obtenir de meilleures per-
formances en ce qui concerne la qualité des détails des struc-
tures fines (comme les feuillets valvulaires). Ce filtre a été
adapté pour le prétraitement des images tomodensitomé-
triques de la dégénérescence des bioprotheses aortiques.
Dans I’approche proposée, le filtre stick modifié implique une
étape préalable de classification, fondée sur I’analyse de
configurations particulieres dans la région d’intérét, suivie
d’une étape de filtrage adapté a la classe des voxels (lumiéere
vasculaire, feuillets, artefacts...). L’inconvénient du filtre
stick est sa complexité calculatoire (nombre d’opérations a
réaliser). Le temps de calcul peut étre raccourci par une ROI
définie par le stent. Le nombre de voxels se réduit générale-
ment a 40 % du volume englobant cubique avec la ROI cylin-
drigue et a 16 % de ce volume avec la ROI conformationnelle.

Segmentation de la valve

Quatre types principaux de tissus sont identifiables selon la
valeur de leur densité mesurée au scanner, exprimée en uni-
tés Hounsfield (Hounsfield Units = HU). Par ordre décroissant
de densité on reconnait: le stent, les calcifications des feuil-
lets, la lumiere vasculaire et les feuillets valvulaires. Le pre-
mier élément, affichant des valeurs HU élevées, peut étre
aisément segmenté par seuillage. La segmentation envisagée
est plus particulierement centrée sur les feuillets bioprothé-
tiques.

La segmentation consiste en un partitionnement de I’image
en ensemble d’unités d’image (pixels/voxels, ou segments).
Plusieurs méthodes de segmentation d’image tomodensitomé-
triques ont été développées. Parmi toute ces méthodes nous
avons repéré celles qui s’adaptaient mieux aux structures
fines comme les feuillets valvulaires, tout en gardant une
simplicité de paramétrage et une faible interactivité.

Trois méthodes de segmentation basées sur régions ont été
implémentées (avec différents niveau d’interactivité pour
I"utilisateur) pour la segmentation des feuillets prothétiques.

Croissance de région "interactive" (IRG)

Ce processus interactif vise a fournir une approche de réfé-
rence pour I’évaluation des résultats. Un critere (seuil)
d’agrégation des voxels trés sélectif a volontairement été
choisi afin d’obtenir des régions tres homogenes. La contre-
partie est la taille trés restreinte de ces régions a I’issue de la
croissance, et donc la nécessité de définir interactivement un
nombre important de points germes pour obtenir une segmen-
tation compléte des structures d’intérét. Cette segmentation
est réalisée au moyen du logiciel 3D Slicer aprés un prétraite-
ment des images basé sur le filtrage par diffusion anisotrope.
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Pour chaque composante prothétique, de multiples points
germes (environ 20) ont été sélectionnés de facon interactive.
L’algorithme par croissance de région est appliqué avec un
critéere d’agrégation des voxels basé sur la moyenne et I’écart
type de la valeur des voxels dans le voisinage cubique consi-
déré. Les valeurs initiales des seuils d’agrégation fournies
automatiquement par le logiciel sont réajustées interactive-
ment par I’utilisateur. L’extraction et la visualisation des
résultats du maillage de surface 3D délimitant les régions ont
été réalisées en utilisant I’algorithme du Marching Cube.

Croissance de région Stick (Stick RG)

Afin d’améliorer la segmentation des structures fines, notam-
ment des feuillets valvulaires prothétiques, nous avons déve-
loppé une méthode par croissance de région directionnelle
basé sur un voisinage structuré en batonnets (voisinage stick)
dans la région d’intérét (ROI).

Un nombre trés limité de points d’origine (en général 4 a 6)
sont sélectionnés de maniére interactive a I’intérieur des
feuillets. Un ensemble de N voxels a I’intérieur des feuillets a
été défini en tenant compte, pour chaque point d’origine, des
voxels appartenant a leur voisinage défini par les sticks. Le
critére de similitude prend en compte la cohérence des direc-
tions de sticks ayant des distributions de niveau de gris com-
parables (variations des valeurs le long du stick). Cette ap-
proche a été mise en ceuvre en utilisant les outils de dévelop-
pement logiciel MatLab. Lorsque le voxel appartient a la com-
posante qui nous intéresse, il constitue un nouveau point
d’origine. Ce processus est répété jusqu’a ce qu’aucun nou-
veau voxel ne soit marqué comme appartenant a la méme
classe que le point germe.

Recherche exhaustive Stick (SES)

Afin de réduire davantage le niveau d’interactivité dans le

processus de segmentation, une exploration systématique de
la ROl aété mise en place sans avoir besoin de définir les
points germes.

En considérant les voxels situés dans la ROI, nous utilisons le
résultat de la classification réalisée dans la phase de prétrai-
tement. Le voisinage de tous les voxels a I’intérieur de la ROI
est partitionné en un ensemble de sticks asymétriques et ana-
lysé afin de classer les voxels comme appartenant a des struc-
tures fines (incluant les feuillets), a la lumiére vasculaire, a
des structures tubulaires (incluant le stent métallique com-
plet) ou aux autres structures (incluant les calcifications et le
stent métallique incomplet). Cette classification est ensuite
affinée par seuillage afin d’identifier les voxels appartenant
aux composantes de la bioprothése. Pour cette opération 3
seuils sont utilisés. lls sont déterminés interactivement par
simple pointage d’un voxel appartenant au stent, aux calcifi-

Figure 3 - Cas n°1 : bioprothése
péricardique montrant un pro-
lapsus d’un feuillet calcifié. Cas
n°2 : bioprothése porcine pré-
sentant une déchirure d’un
feuillet et la présence d’un
pannus sous-valvulaire calcifié.
Cas n°3 : bioprothése porcine
ayant un feuillet calcifié. Cas n°
4 : bioprothese porcine avec
feuillet colonisé par une infec-
tion.

cations et a la lumiére artérielle. Cette méthode de segmen-
tation simplifie le mode opératoire, mais peut s’avérer moins
performante en présence de bruit et d’artéfacts en raison de
la définition globale des 3 seuils.

Résultats

Pendant la ré-intervention, le mécanisme de dégénérescence
de chaque bioprothése explantée a été évalué. La figure 3
montre les 4 cas de dégénérescence étudiés.

Les images du scanner synchronisé préopératoire (in-vivo) ont
été d’abord analysées par le logiciel de la console scanner AW
Volume Share (General Electric Healthcare workstation) avec
des résultats qui n’étaient pas satisfaisants en ce qui con-
cerne le rehaussement des feuillets prothétiques a cause de
Ilimportante quantité de bruit et d’artéfacts. Enfin, les
images ont été traitées par les méthodes de filtrage et de
segmentation proposées.

Prétraitement

Les voxels spécifiques aux bioprothéses ont d’abord été sélec-
tionnés en considérant la ROI définie par le stent. Une pre-
miere appréciation qualitative des résultats montre que le
filtre Stick modifié rehausse mieux le contraste entre les
feuillets valvulaires et les structures environnantes. En plus
de cette évaluation qualitative, le SNR a été calculé a partir
des images d’origine et des images traitées (fig. 4). Cette
évaluation objective montre que le filtre stick permet d’obte-
nir le meilleur SNR pour les quatre patients. Ce résultat est
compatible avec I’appréciation subjective.

Segmentation

SNR - Résultats aprés débruitage
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Figure 4 - Rapport signal/bruit (SNR) des images originales et obtenues
aprés débruitage par différents filtres.
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Figure 5 - Visualisation des résultats dans le cas n°® 1 - HER. Bioprothese exp

lantée (A), segmentation des images ex-vivo (B), segmentation des images in-

vivo par méthode IRG (C), Stick RG (D) et SES (E). La perte d’une commissure est indiquée avec les cercles bleus et la bonne coaptation des feuillets avec

les fleches blanches.

Apres I’étape de prétraitement, les différentes méthodes de
segmentation (IRG, Stick RG et SES) ont été appliquées aux
images in-vivo (IV) et ex-vivo (EV). Nous présentons les résul-
tats obtenus pour chaque patient (HER, MAG, BOU et DAV) en
considérant le meilleur volume scanner (phase optimale) du
cycle cardiaque en fin de diastole, lorsque les valvules pro-
thétiques sont fermées.
Le premier exemple est représenté par le cas de la biopro-
theése péricardique (HER). Grace a la haute qualité de ces
images toutes les méthodes de segmentation donnent des
résultats qualitativement similaires et satisfaisants (fig. 5).
Le deuxieme exemple illustre les résultats obtenus dans les
deux cas de bioprothése porcine (BOU et DAV). Bien que les
images initiales étaient faiblement contrastées et trés brui-
tées dans la zone d’intérét, les bords des feuillets semblent
bien détectés. Néanmoins, par rapport a la segmentation in-
teractive (IRG), les méthodes basées sur les sticks (Stick RG et
SES) ne permettent pas une description compléete des feuillets
(fig- 6).
Au vu de ces résultats (BOU et DAV), nous observons que les
feuillets n’étaient pas entiérement segmentés : ils apparais-
sent avec des trous ou des pieces manquantes. La raison pour-
rait étre liée a la présence de calcifications et & un effet de
volume partiel. Pour remédier a ce défaut de segmentation,
dans certains cas, on pourrait procéder de la maniére sui-
vante :
e segmentation automatique basée sur Stick RG (ou SES) pour
décrire les principales composantes de la bioprotheése ;
e segmentation interactive (IRG) pour compléter la descrip-
tion des parties manquantes des feuillets.
Dans le cas 2 - MAG d’une bioprothese porcine, en raison de la
présence de structures a trés faible contraste, la segmenta-
tion des feuillets était particulierement complexe. L’IRG don-
nait les meilleurs résultats, mais pas entierement satisfaisants

A-BOU

dans ce cas. Une amélioration manuelle a di étre mise en
place.

La principale difficulté était dans ce cas le haut niveau de
bruit et des frontiéres entre les structures trés peu contras-
tées (absentes localement). Tous les voxels de valeurs faibles
situés dans la ROI ont été classés comme feuillets. En outre, il
existe de nombreuses régions incomplétes dans les feuillets.
La visualisation des résultats de segmentation a été réalisée
par rendu volumique (fig. 7). La présence d’un pannus sous-
valvulaire calcifié est caractéristique dans ce cas et respon-
sable de I’obstruction de la valve.

Une analyse volumétrique a ensuite été menée afin de com-
parer objectivement les résultats obtenus par les 3 méthodes
sur les images in-vivo (IV) et ex-vivo (EV). Le critére utilisé
pour évaluer les résultats était le volume des composants de
la bioprothése. Les résultats de cette analyse sont présentés
en figure 8 (les volumes sont exprimés en mm?).

Discussion

Actuellement, le scanner multi-coupes est un outil perfor-
mant qui fournit des informations diagnostiques précises, dans
différentes situations cliniques, notamment dans I’évaluation
non invasive de la maladie coronaire (11-16), I’étude de la
morphologie et la fonction ventriculaire (17) et la viabilité
myocardique (18-20). Les images tomographiques permettent
également de visualiser la morphologie et le mouvement des
feuillets d’une valve aortique native sténotique et d’en mesu-
rer, avec précision, la surface d’ouverture. Plusieurs études
(21-27) montrent que le scanner multi-coupes permet d’ana-
lyser le mécanisme de dysfonctionnement des protheses val-
vulaires mécaniques. Les images tomographiques peuvent
permettre une analyse morphologique des bioprothéses aor-

Figure 6 - Visualisa-
tion des résultats
dans les cas n°® 3 -
BOU (A) et 4 - DAV
(B). Bioprothese
explantée (a), seg-
mentation des
images ex-vivo (b),
segmentation des
images in-vivo par
méthode IRG (c) et
Stick RG (d).
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Figure 7 - Visualisation des résultats de segmentation du cas n° 2 - MAG. Bioprothése explantée (A), images ex-vivo segmentées (B), images in-vivo segmen-
tées par la méthode IRG (C), Stick RG (D) et SES (E). Le pannus calcifié est indiqué par les fléches noires et la déchirure des feuillets par les fleches vertes.

tiques. Cependant, les logiciels disponibles ne permettent pas
une reconstruction tridimensionnelle automatique, en parti-
culier des feuillets. Ainsi d’autres méthodes doivent étre utili-
sées.

Dans cette étude, nous avons testé 3 méthodes de segmenta-
tion par région d’images tomodensitométriques sur des bio-
prothéses aortiques dégénérées. Ces méthodes, d’approche
différente, semblent donner des résultats comparables. Il
s’agit de méthodes de segmentation semi-automatique. La
méthode IRG nécessite plus d’interaction en comparaison
avec les méthodes stick RG et SES.

Le prétraitement des données représente une étape essen-
tielle. En effet, les images tomodensitométriques des biopro-

theses doivent étre débruitées avant d’étre segmentées en
raison de la présence de bruit et d’artefacts. Différents filtres
ont été testés en vue d’améliorer le contraste des feuillets
valvulaires. Le filtre stick, modifié afin d’étre appliqué aux
images tomodensitométriques, a montré de meilleurs résul-
tats visuels. Cette constatation a été confirmée par les ana-
lyses objectives du SNR. Il est a noter que ce processus de
filtrage est réalisé par le logiciel MatLab et nécessite des
temps de calcul plus importants.
En ce qui concerne les résultats de la segmentation, plusieurs
commentaires peuvent étre faits. Parmi les images analysées,
les meilleurs résultats ont été obtenus dans le cas de la bio-
prothése péricardique. La raison en est attribuée en partie a
I’épaisseur du tissu valvulaire.

IV_Stent EV_Stent En effet, les feuillets valvu-
760 700 I’aire_zs péricardique_s sont plus
00 | — £00 €pais que les feuillets valvu-
500 500 laires d’origine porcine. Des
400 [ 400 volumes plus élevés ont été
300 300 observés dans certains compo-
200 200 [ il sants des bioprothéses in-vivo,
0 0 théses ex-vivo. Plusieurs fac-
IRG Stick RG SES IRG Stick_RG SES teurs expliquent cette diffé-
CIHER W MEG EBOU [ DAV [ HER mMAG mBOU @ DAV rence. En effet, outre le fait
qu’il n’existe pas d’acquisition
IV Loaflots EV_Leaflets spécifiqgue pour analyser les
bioprothéses, la résolution
gf}gg d_’image n’est_ pas la méme _in_-
2500 vivo et ex-vivo. Les acquisi-
2000 tions ex-vivo ont été réalisées
1500 par un protocole haute résolu-
1000 tion afin d’optimiser la qualité
500 des images, alors que les ac-
2 0 quisitions in-vivo ont été réali-
™ i " IRG Stick_RG SES sées par le protocole standard
|OHER muAG @ Bou @ DAY [CHER mMAG ® BOU @ DAV des scanners coronaires cou-
plés a I’ECG. Lors de cet exa-
IV_Calcification/Pannus EV_Calcification/Pannus m.en' les mouvemen_ts_ car-
diaques et la superposition du
450 450 sang engendrent des diffé-
55 b rences volumigues non négli-
300 300 geables.
o a0 La qualité des images tomo-
150 150 densitométriques des biopro-
100 T 100
50 50
0 0
IRG Stick_RG SES IRG Stick_RG SES

CJHER B MAG B BOU @ DAV |

Figure 8 - Analyse volumétrique des

|OHER B MAG ®BOU @ DAV |

composantes des bioprothéses.
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Figure 9 - Maillage décrivant la géométrie de la prothese valvulaire et les
propriétés des tissus (A), ainsi que les structures environnantes (B), dans le
cas 1 - HER.

theses in-vivo tient également a la fréquence cardiaque lors
de I’examen. Cette fréquence ne devrait pas excéder les 65-
70 bpm. Cependant, les patients peuvent présenter, en pré-
opératoire, une tachycardie ou une contre-indication aux
bétabloquants.

Dans tous les cas, nous avons observé dans les images in-vivo
une sous-estimation de la dégénérescence des feuillets valvu-
laires. Ce résultat est a nuancer. En effet, les bioprothéses
analysées n’étaient pas, finalement, fortement calcifiées et
la dégénérescence était principalement liée a un épaississe-
ment valvulaire (difficile & détecter sur les images du scan-
ner).

Notre étude suggére que I’analyse 3D préopératoire des bio-
protheses dégénérées est faisable, mais les images CT ont
besoin d’un traitement supplémentaire. Une fois améliorées,
les images peuvent étre segmentées et les reconstructions qui
en résultent peuvent aider a visualiser directement la mor-
phologie des feuillets et pourraient jouer un réle dans la com-
préhension du mécanisme de dégénérescence des biopro-
theses. De plus, ces méthodes arrivent a identifier la pré-
sence de calcifications des feuillets ainsi que la présence d’un
pannus sous valvulaire.

Conclusion

L’échocardiographie reste la référence pour I’analyse fonc-
tionnelle des bioprothéses dégénérées. Ces derniéres années
ont vu naitre un intérét particulier concernant I’analyse mor-
phologique de la valve aortique par images selon la valeur de
leur densité mesurée au scanner, exprimée en unités Houns-
field (Hounsfield Units = HU).

Dans cette étude, nous avons proposé une nouvelle approche
pour I’analyse morphologique des bioprotheéses valvulaires
aortiques dégénérées par segmentation d’images tomodensi-
tométriques. Nos résultats préliminaires suggéerent la possibili-
té d’améliorer le rehaussement des feuillets bioprothétiques
aortiques en appliquant les méthodes de traitement envisa-
gées pour réduire le bruit et segmenter les images tomodensi-
tométriques préopératoires. Parce qu’a ce jour I’analyse mor-
phologique des feuillets des bioprothéeses est complexe, voire
impossible avec d’autres techniques d’imagerie, nous croyons
que dans un avenir proche la segmentation d’images tomo-
densitométriques a haute résolution pourrait jouer un role
important chez les patients ayant une bioprothése aortique
dégénérée pour améliorer la compréhension du mécanisme de
dysfonctionnement.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour améliorer
et valider ces résultats. Sous réserve d’une validation plus
poussée des méthodes de traitement d’image proposées, vrai-
semblablement accompagnée d’une adaptation des protocoles
d’acquisition, une analyse de la dégénérescence des biopro-
théses pourrait étre envisagée sur des séries plus importantes.

Il est également important, a notre avis, de caractériser les
propriétés mécaniques des feuillets normaux ou dégénérés
pour les différents types de bioprotheses. Cela permettrait de
créer une base de données de référence. De cette fagon, les
reconstructions 3D des bioprothéses pourraient représenter
dans un futur proche un outil important pour améliorer la
planification de la procédure valve-in-valve ou pourraient étre
utilisées pour simuler cette procédure endovasculaire en pré-
opératoire (fig. 9).

Questions

Question

Etude préliminaire trés intéressante a propos d’une technique
probablement prometteuse.

Réponse

Merci beaucoup pour ce commentaire. Nous espérons que ces
techniques de traitement d’images puissent devenir des utiles
pour améliorer la planification des procédures valve in valve,
dans un futur proche.

Question

Les auteurs, dans la discussion, n’abordent pas la possibilité
d’utiliser des scanners plus rapides (128 barrettes ou davan-
tage), qui diminueraient probablement les artéfacts.

Réponse

Malheureusement les artefacts sont liés aux parties métal-
liques du stent et ils ne dépendent pas de la résolution spa-
tiale ou temporelle du scanner.
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