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1 Abstract auf Deutsch

Die fetale Biometrie des Kopfes und die Darstellung des Aortenbogens sind wichtige Be-
standteile der Pranataldiagnostik im zweiten Trimenon. In der folgenden Arbeit geht es um
die Messung der fetalen Biometrie mit Hilfe kiinstlicher Intelligenz im Vergleich zur her-
kommlichen manuellen Messung, hierfur wurden die Daten von 393 Patientinnen eines
ersten Untersuchers und 20 Patientinnen eines zweiten Untersuchers ausgewertet. Das
Programm SonoCNS von GE wurde verwendet. Die Daten wurden mittels Bland-Altman-
Plots verglichen, hier zeigte sich eine Aquivalenz der Messmethoden fiir die Parameter
Biparietaler Durchmesser, hinterer Hirnseitenventrikel und Cerebellum. Keine genaue sta-
tistische Aussage kann zum Parameter Kopfumfang getroffen werden. Fir die Cisterna
magna konnte gezeigt werden, dass die kunstliche Intelligenz und der menschliche Un-
tersucher nicht aquivalent messen. Auerdem wurden anhand von Storfaktoren (BMI der
Mutter, Gewicht des Feten, Lage des Feten, Stellung des Feten und Plazentalokalisation)
mit logistischen Regressionen Uberprift, ob diese Faktoren einen Einfluss auf die Mes-
sung der kunstlichen Intelligenz hatten. Hier wurde eine minimale Auswirkung des fetalen
Gewichtes und der Plazentalage auf die Messung des hinteren Hirnseitenventrikels ge-
funden. Die Studie kommt insgesamt zu dem Schluss, dass die kinstliche Intelligenz gute
und reproduzierbare Messergebnisse im Bereich der fetalen Biometrie des Kopfes erzie-
len kann. Im zweiten Teil der Studie geht es um die Nutzbarkeit der Biplane Technik zur
Darstellung des fetalen Aortenbogens, hier wurden die Daten von 392 Patientinnen aus-
gewertet. Mit der Biplane Technik konnen in Echtzeit Bilder erstellt werden, die orthogonal
zueinander stehen. Dabei handelt es sich bei beiden Bildern um originale Ultraschallbil-
der. In 55,98 % der Falle gelang die Darstellung des Aortenbogens mit dieser Technik, in
allen anderen Fallen konnte kein adaquates Bild generiert werden. In 27,81 % der Falle
war es technisch nicht moglich, Uberhaupt ein Bild zu generieren. War die Anwendung
der biplane Technik aber moglich, gelang die Darstellung in knapp 78 %. Auch hier wur-
den die Storfaktoren BMI und dorsoanteriore Stellung des Feten auf ihren Einfluss auf die
Darstellung uberprift. Sowohl die maternale Adipositas als auch die dorsoanteriore Stel-
lung haben einen negativen Einfluss auf die Darstellung, wobei der Einfluss der Stellung

grofer ist.



2 Abstract auf Englisch

The fetal biometry of the head and the demonstration of the aortic arch are important parts
of the prenatal diagnostics in the second trimester of pregnancy. This paper is about the
measurement of the fetal biometry with the aid of artificial intelligence in comparison to the
conventional manual measurement. Therefore the data of 393 patients of a first exami-
ner and 20 patients of a second examiner were evaluated. The program SonoCNS from
GE was used. The data were compared with Bland Altman- plots. The results show an
equivalence for the parameters biparietal diameter, lateral ventricle and cerebellum. No
exact statistic statement can be given for the parameter head circumference. The plots
show that there is no equivalence between artificial intelligence and the human examiner
for the measurement of the cisterna magna. In addition to that, it was tested with logistic
regression if confounding factors (maternal BMI, fetal weight, fetal position and placental
localisation) had an impact to the artificial intelligence measurement. A minimal influence
of the fetal weight and the placental localisation was found for the lateral ventricle. The
study concludes overall, that artifical intelligence obtains good and reproducible measu-
rement result for the fetal biometry of the head. The second part of the study is about the
usability of the Biplane technique for the demonstration of the aortic arch. The data of 392
patients were analyzed. Biplane technique allows generating ultrasound images which are
orthogonal to each other in real time. Both ultrasound images are original images. In 55,98
% of the cases the demonstration of the aortic arch was possible with Biplane technique,
in the other cases no adequate image could be obtained. In 27,81 % it was not possible
in general to obtain a image at all. If the application of Biplane technique was possible in
general, the demonstration of the aortic arch was possible in almost 78 %. The influence
of the confounding factors maternal BMI and fetal position were tested. Both factors have
a negative influence of the demonstration of the aortic arch, whereby the influence of the

fetal position is larger.



3 Einleitung

3.1 Einfuhrung in das Thema

Die Ultraschalldiagnostik nimmt eine zentrale Rolle in der Pranatalmedizin ein und ist auch
in den Mutterschaftsrichtlinien verankert [1]. Die Ultraschalluntersuchung des Feten soll
nach den Mutterschaftsrichtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) [2] in
jedem Trimenon zu festgelegten Zeiten durchgefiihrt werden ' und dient unter anderem
der Feststellung der fetalen Entwicklung anhand von Normkurven. Durch Einstellung der
daflr erforderlichen Messebenen ergeben sich zudem Hinweise auf eventuell vorliegende
Fehlbildungen. In der vorliegenden Arbeit geht es um das erweiterte Ultraschallscreening
im zweiten Trimenon der Schwangerschaft. Auf die weiteren Ultraschalluntersuchungen in
der Schwangerschaft soll daher nur oberflachlich eingegangen werden. Das erweiterte Ul-
traschallscreening oder sogenanntes Organscreening wird bei Risikoschwangerschaften,
bereits detektierten Auffalligkeiten im Basisultraschall sowie bei psychischer Berlastung
der Schwangeren, einer sogenannten Fehlbildungsangst, angewandt. Hier werden im Ge-
gensatz zum in den Mutterschaftsrichtlinien fir alle vorgesehenen Basisultraschall nicht
nur Biometriedaten, Sitz der Plazenta und einige andere Punkte untersucht, sondern auch
gezielt Organsysteme dargestellt. Der Untersucher oder die Untersucherin muss hierfur
eine Prufung bei der Kassenarztlichen Vereinigung absolvieren. Im Rahmen dieser Un-
tersuchung konnen einige fetale Auffalligkeiten detektiert werden, die eine pra- oder post-
natale Behandlung bendtigen. In Studien konnte gezeigt werden, dass die Mortalitat und
Morbiditat durch pranatale Erkennung nachweislich gesenkt wird. Ein Beispiel hierflr ist
im Bereich des fetalen Herzens die pranatale Diagnose einer Transposition der grof3en
Arterien [3] sowie die Aortenisthmusstenose. Viele fetale Auffalligkeiten sind dank moder-
ner Ultraschallgerate und hoch qualifizierten Untersuchern und Untersucherinnen bereits
im Ersttrimesterscreening detektierbar, andere kdnnen erst mit fortschreitender Schwan-
gerschaft festgestellt werden, als Beispiele seien hier die Mikrocephalie und die zystisch
adenomatoide Malformation der Lunge genannt. Ultraschalluntersuchungen haben aber
auch stets Limitationen - die Patientin muss im Vorfeld der Untersuchung dartber aufge-
klart werden, dass nicht alle Entwicklungsstorungen erkannt werden konnen und nicht alle

auffalligen Befunde behandelt werden konnen. Insbesondere stellen maternale adipose

19.-12. SSW, 19.-22. SSW und 29.-32. SSW
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Bauchdecken und eine ungunstige fetale Lage intrauterin ultrasonografische Hindernisse
dar. Die pranatale Diagnostik profitiert von stetig verbesserten hochauflésenden Ultra-
schallgeraten. In der vorliegenden Arbeit soll es vor allem um die Nutzbarkeit der elek-
tronischen Matrixsonde und der kunstlichen Intelligenz gehen sowie um die Mdglichkeit,
damit fetale Strukturen besser darstellen zu kdnnen und somit etablierte Untersuchun-
gen zu vereinfachen und gegebenfalls die pranatale Detektionsrate von Fehlbildungen zu

erhohen.

3.2 Technik der Sonographie

Die konventionelle Sonographie ist ein nicht-invasives Verfahren, bei dem mithilfe von
Ultraschallwellen Dichteunterschiede von Gewebe sichtbar gemacht werden. So kdnnen
innere Organe oder Strukturen sowie Feten im Mutterleib dargestellt werden. Diese Me-
thode ist unschadlich, es entsteht keine Strahlenbelastung. Ultraschallwellen sind hoch-
frequente Schallwellen, welche im Ultraschallkopf durch spezielle Kristalle erzeugt und
wieder empfangen werden kdnnen [4]. Die Kristalle werden durch elektrische Spannung
verformt, dies wird piezoelektrischer Effekt genannt. Hierbei entstehen elektrische Impul-
se, welche vom Ultraschallgerat als Bildpunkte dargestellt werden. Die Besonderheit der
in der Studie genutzten elektronischen Matrixsonde liegt in der hohen Anzahl an einge-
bauten Kristallen, dies wird in Kapitel 3.5.3 genauer erlautert. Die Schallfrequenz ist die
Anzahl der Wellen pro Sekunde und wird in Hertz (Hz=1 Schwingung/s) angegeben [5]. Je
hoher die Frequenz, desto besser die Bildauflosung, aber desto geringer die Eindringtie-
fe [5]. Mittlerweile ist die Ultraschalluntersuchung ein in fast allen medizinischen Fachern
routinemaRig eingesetztes Verfahren und kann zur Detektion von zahlreichen Erkrankun-

gen genutzt werden.

3.3 Anfange der Ultraschalluntersuchungen allgemein und Entwick-

lung im Laufe der Jahrzehnte
Die ersten diagnostischen Ultraschalluntersuchungen wurden 1942 beschrieben [6] und
im Laufe der Jahre stetig weiterentwickelt. Zunachst gab es nur das eindimensionale A-

Bild. Hierbei werden Ultraschallechos als Amplituden auf einer Zeitachse dargestellt. Die

nachste Entwicklung in den 1950er Jahren war das B-Bild, ein zweidimensionales Grau-
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stufenbild, bei dem die Echos als Helligkeit (B=Brightness) dargestellt wurden [7]. Nachteil
war allerdings die lange Zeitdauer der Bildentstehung und somit der Untersuchungsdau-
er, wobei viele Bewegungsartefakte entstanden [8]. Die Notwendigkeit einer schnelleren
Abtastung fuhrte zur Entwicklung des ,Vidoson-Systems®, eines Ultraschallsystems, bei
dem Bilder in Echtzeit angezeigt werden konnten. Somit konnten bewegte Bilder erzeugt
werden [9]. Die Eindringtiefe des Vidoson-Systems wurde mit 15-16cm angegeben. Uber
diese Entwicklung erhielt der Ultraschall auch Einzug in die Pranataldiagnostik-der Fet
konnte nun in seiner Eigenschaft als sich bewegende ,Struktur® auf dem Monitor dar-
gestellt werden. Als nachster Meilenstein konnte durch die Entwicklung der Dopplerso-
nographie ein Nachweis Uber die fetale Herzaktion im Ultraschall 1964 erbracht werden
[10]. Durch die Grauwertabstufung gelang es, Strukturen besser zu differenzieren [11], die
Bilder wurden stetig klarer, die Gerate handlicher. Durch die Weiterentwicklung der Com-
puter konnten Ultraschalldaten zunehmend digital verarbeitet werden. Schlie3lich gelang
Mitte der 1980er Jahre die 3-dimensionale Darstellung im Ultraschall [12]. Seit Beginn des
21.Jahrhunderts ist auch eine 4D-Darstellung moglich, also ein 3-dimensionales bewegtes
Bild. Durch verbesserte Technik wurden auch die Ultraschallsonden handlicher. Zunachst
wurden mechanische Schallkopfe verwendet, in denen sich wenige Kristalle befanden.
Diese wurden dann durch die Array-Technik abgeldst, hierbei wurden mehr Kristalle ring-
formig angeordnet um so eine bessere Fokussierung und Steuerung des Schallbundels
zu erreichen. Die elektronische Matrixsonde kann durch die Anordnung der Kristalle die zu
untersuchende Region in mehrere Richtungen gleichzeitig abtasten. Neue Technologien
wie die Nutzung der kunstlichen Intelligenz haben das Potential, die Ultraschalluntersu-

chungen weiter zu revolutionieren.

3.4 Ultraschalluntersuchungen in der Geburtshilfe mit Schwerpunkt

fetale Biometrie und Aortenbogen
3.41 Anfange

Die Ultraschalldiagnostik erhielt schon frih Einzug in die Gynakologie und Geburtshilfe.
1958 gelang I.Donald und T.Brown in GroRRbritannien erstmals die sonografische Darstel-
lung eines Feten [13, Seite 20]. Die Darstellung erfolgte als eindimensionales A-Bild [14].

In Deutschland beschaftigten sich Manfred Hansmann in Bonn und Hans-Jurgen Hollan-

12



der in Manster in den 1960er Jahren mit Ultraschalluntersuchungen in der Gynakologie
und Geburtshilfe und legten so die Grundsteine fur die moderne Pranatalmedizin. Die An-
wendung des Ultraschalls fuhrte dazu, dass die mit einer Strahlenbelastung verbundenen
Rontgenuntersuchungen in der Schwangerschaft Anfang der 1970er Jahre deutlich zu-
ruckgingen. Zunachst lag der Schwerpunkt dieser Ultraschalluntersuchungen weniger auf
der Entdeckung von Fehlbildungen als vielmehr in der Erkennung von Mehrlingsgravidi-
taten und in der korrekten Datierung des Schwangerschaftsalters[13, Seite 7]. Als erstes
Land weltweit fuhrte Deutschland bereits 1979 das Ultraschallscreening in die Mutter-
schaftsrichtlinien ein. Die frihesten Publikationen zum Thema fetale Biometrie sind aus
den Jahren 1964, 1977 und 1978, hierauf wird genauer im nachsten Kapitel eingegangen.
In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Pranataldiagnostik stetig weiterentwickelt-
ein grolRer Zugewinn ist naturlich die Weiterentwicklung der Technik. Durch verbesser-
te Gerate und Erfahrung der Untersucherinnen und Untersucher lassen sich heute eine
Vielzahl von Entwicklungsstorungen und Auffalligkeiten bereits prapartal erkennen. So
konnen Risiken fur Mutter und Kind wie zum Beispiel die Plazenta praevia oder die Pra-
eklampsie anhand von Ultraschallparametern rechtzeitig erkannt und einer adaquaten Be-

handlung zugefihrt werden.

3.4.2 Fetale Biometrie

Mit Beginn der Sonographie in der Geburtshilfe wurde versucht, den Feten auszumessen
und somit ein fetales Schatzgewicht zu errechnen. Dies dient der Kontrolle des fetalen
Wachstums und kann zur Diagnose einer fetalen Wachstumsrestriktion oder Makrosomie
beitragen sowie Hinweise auf Fehlbildungen durch Einstellungen der geforderten Mess-
ebenen geben. Das Aufsuchen und die Einstellung der korrekten Messebenen werden
im Methodenteil genauer erlautert. Zu den Biometriemal3en existieren Normkurven, an-
hand derer sich das fetale Wachstum in Bezug auf das Schwangerschaftsalter und Vorun-
tersuchungen beurteilen Iasst. Die Referenzbereiche werden in Perzentilen angegeben.
Zunachst wurde vor allem der Biparietale Durchmesser (BPD) zur fetalen Gewichtsschat-
zung herangezogen [15]. Mit der Messung des BPD wurden auch die ersten Feten mit
Anenzephalus pranatal diagnostiziert-in diesen Fallen ist es nicht moglich, den BPD ein-
zustellen, da der Hirnschadel fehlt. Der BPD wurde auch zur Bestimmung des Schwanger-

schaftsalters herangezogen [16]. Durch lineare Regressionsberechnungen wurden For-
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meln zur fetalen Gewichtsschatzung entwickelt, zunachst ausgehend vom BPD. Die Er-
gebnisse dieser Formeln zeigten allerdings keine signifikante Verbesserung der Gewichts-
schatzung im Vergleich zur damals etablierten Methode der Inspektion und Palpation des
Abdomens der Schwangeren [17]. Es wurde nun versucht, mit der Hinzunahme der Mes-
sung des Brust-und Abdomenumfangs des Feten eine erhdhte Genauigkeit bezuglich der
fetalen Gewichtsschatzung zu erlangen [18]. Aul3erdem wurde zusatzlich zu den Biome-
triedaten das Gestationsalter zur Berechnung herangezogen [19]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Bestimmung des fetalen Gewichts unter optimalen Schallbedingungen so
auf 10% genau angegeben werden kann [20]. Schliel3lich wurde noch die Femurlange
in die fetale Gewichtsschatzung mit einbezogen. Hier konnte gezeigt werden, dass die
Kombination aus Kopfumfang, biparietalem Durchmesser, Abdomenumfang und Femur-
lange signifikant bessere Ergebnisse erzielte als einzelne Parameter [21]. Diese Formel
nach Hadlock ist die am haufigsten in Deutschland verwendete Formel seit nunmehr Gber
30 Jahren. Um die Messungenauigkeit weiter zu reduzieren wurden weitere Formeln ent-
wickelt in denen Parameter wie das Geschlecht des Kindes, die ethnische Herkunft der
Eltern, das Gewicht und die KorpergroRe der werdenden Mutter bertcksichtigt wurden.
Aulerdem wurden spezielle Formeln fir kleine Feten [22] sowie flir makrosome Feten
[23] entwickelt, da sich in diesen Fallen die gangigen Formeln als unzuverlassiger er-
wiesen haben. Die Genauigkeit der fetalen Gewichtsschatzung hangt auRerdem von der
Erfahrung der untersuchenden Personen ab [24]. Trotz aller Bemiuhungen und Arbeiten
zu dem Thema fetale Gewichtsschatzung bleibt eine Messungenauigkeit von +/- 10% be-
stehen oder £ 500 Gramm [25]. In der Studie von Kehl et al. (2012) wird postuliert, dass
die Genauigkeit der fetalen Gewichtsschatzung damit ihre Limitationen erreicht hat und

weitere Verbesserung nur durch neue Ultraschallansatze erreicht werden kann [25].

3.4.3 Der fetale Aortenbogen

Die Untersuchung des fetalen Aortenbogens ist Bestandteil der Feindiagnostik im zwei-
ten Trimenon. Die fetale Aorta beginnt nach der Aortenklappe des linken Ventrikels und
verlauft als Aorta ascendens normalerweise zunachst nach kranial, um dann bogenférmig
nach kaudal als Aorta descendens weiterzulaufen. Die bogenférmige Aorta liegt im Medi-
astinum auflerhalb des Perikards und wird als Aortenbogen bezeichnet. Am Aortenbogen

zweigen drei Gefalie ab, zunachst der Truncus brachiocephalicus, dann die Arteria carotis
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communis sinistra und die Arteria subclavia sinistra. Die abgehenden Gefalde versorgen
Kopf und Arme. In Abbildung 1 wird die ultrasonografische Darstellung dieser Region auf-
gezeigt.

Es gibt 5 Aortenbogenanomalien, welche im Rahmen der Untersuchung detektiert wer-

den kdnnen:
1. Aortenisthmusstenose
2. Unterbrechung des Aortenbogens
3. Rechter Aortenbogen
4. Doppelter Aortenbogen
5. Abberante rechte Arteria subclavia

Die Detektion dieser Anomalien ist wichtig, um die Entbindung im Perinatalzentrum zu
veranlassen und somit die optimale postpartale Versorgung sowie gegebenenfalls eine
Operation des Neugeborenen zu ermdglichen. Hierdurch hat sich das fetale Outcome
deutlich verbessert [26]. Des Weiteren zeigen nicht wenige Feten mit diesen Auffalligkei-
ten Chromosomenstorungen. Daher sollte die Darstellung einer Anomalie zur genetischen
Beratung der Eltern fihren. Generell liegt die Pravalenz von angeborenen Herzfehlern
in Deutschland bei 1,08 Prozent laut der Pan-Studie [27]. Die Haufigkeit der Aortenisth-
musstenose bei diesen Kindern wird mit circa 4 Prozent angegeben [27]. Es stellt den
viert-haufigsten Herzfehler dar. Hierbei handelt es sich um eine Verengung der Aorta im
Bereich des Ubergangs von Aortenbogen zur Aorta descendens. Durch die Stenose kann
es postnatal nach Verschluss des Ductus Botalli unbehandelt zur Zyanose und zur Herzin-
suffizienz kommen. Kausale Therapie ist die Operation mit Beseitigung der Stenose. Die
Aortenisthmusstenose kommt gehauft beim Turnersyndrom und der Trisomie 13 vor [13,
Seite 212]. Die Unterbrechung des Aortenbogens ist ein sehr seltener Herzfehler, wel-
cher postnatal gut operiert werden kann, aber auch gehauft bei einer Mikrodeletion 22911
vorkommt. Der doppelte Aortenbogen ist ebenfalls ein seltener Herzfehler, der bei Neuge-
borenen durch Einengung von Trachea und Osophagus zu Atem-und Schluckstdrungen
fuhren kann und daher ebenfalls in den ersten Lebensmonaten operiert werden sollte. Die
abberante rechte Arteria subclavia ist die haufigste der oben genannten Anomalien und

kann auch als Normvariante angesehen werden [13, Seite 217]. Sie ist allerdings auch ein
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Softmarker fur Chromosomenstorungen wie die Trisomie 21 und die Mikrodeletion 22q11

[28], daher sollte eventuell weiterfuhrende Diagnostik in Betracht gezogen werden.

Abbildung 1: Darstellung des Aortenbogens mit den drei abgehenden Gefalden im Langs-
schnitt. Der grof3ere Pfeil zeigt auf die Aorta, der kleinere Pfeil auf den Truncus brachio-

cephalicus, dieser geht als erstes aus dem Aortenbogen ab.

3.5 Matrixsonde und kiinstliche Intelligenz sowie deren Anwendung
in Bezug auf die fetale Biometrie und die Darstellung des Aor-

tenbogens
3.5.1 Elektronische Matrixsonde

Die Firma GE 2 entwickelte eine 3D/4D-Matrixsonde. Diese kann mit dem Ultraschall-
gerat Voluson E10 genutzt werden und wird in der Praxis fir Pranataldiagnostik in der
Friedrichstral3e routinemaRig eingesetzt. Die Sonde wird eM6¢c genannt. Sie verfugt Uber
eine sehr gute Eindringtiefe in das Gewebe und kann daher auch bei adipésen Patien-
tinnen eingesetzt werden. Des Weiteren kdnnen Biplane Aufnahmen in Echtzeit erfolgen.
Die Biplane Technik wird gesondert erlautert. Einige Informationen des Herstellers Uber

die Sonde sind in Tabelle 2 zusammengefasst [29]. Der Matrixschallkopf ermdglicht als

2General Electric Company
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3D/4D-Sonde Volumenaufnahmen.

Eindringtiefe 26 cm
Frequenzbereich 1-6 MHz
Anzahl der Elemente 8192

Tabelle 2: Angaben zur elektronischen Matrixsonde

3.5.2 Automatisierte Messung des fetalen Kopfes mittels kunstlicher Intelligenz

Durch kunstliche Intelligenz ist es mittlerweile moglich, Biometriedaten des Feten vom
Computer ausmessen zu lassen. Das bendétigte Computerprogramm von GE heil3t ,Sono-
CNS*, zur Nutzung wird eine 3D-fahige Ultraschallsonde bendtigt. Eine genaue Beschrei-
bung der Technik erfolgt im Abschnitt Material und Methoden. Durch die Messung der
fetalen Parameter mit der kinstlichen Intelligenz kann Zeit eingespart werden, da deutlich
weniger Tasten bedient werden mussen als beim konventionellen Verfahren. Ein Vorteil
des SonoCNS-Programms ist auRerdem, dass auch nachtraglich aus bereits aufgenom-
menen Volumenaufnahmen Messungen erfolgen kdnnen. Dies ermdglicht also auch Mes-
sungen, wenn die Patientin schon die Praxis verlassen hat. Das SonoCNS-Programm ist
nur eine Form der kunstlichen Intelligenz. Ein prominentes Beispiel fur kunstliche Intelli-
genzim pranatalen Ultraschall ist die Dopplersonographie. Zunachst musste nachdem der
Blutfluss in einem fetalen Gefal dargestellt war eine Hullkurve manuell Uber das Fluss-
muster gelegt werden. Mittlerweile legt der Computer nach Betatigung entsprechender
Tasten eigenstandig die Hullkurve daruber und berechnet die zugehorigen Werte anhand
eingespeicherter Formeln. Des Weiteren wird die kunstliche Intelligenz auch im Rahmen
des Ersttrimesterscreenings zur Messung der Nackentransparenz genutzt. Die Nacken-
transparenz ist ein Parameter zur Detektion von fetalen Anomalien. Es wird die Grofke
eines nuchalen Odems in Millimetern gemessen. Diese Messung kann sowohl manuell
als auch automatisiert erfolgen. Bei der automatisierten Messung wird ein Fenster tber
die zu untersuchende Region gelegt und der Computer generiert nun automatisch Mess-
daten fur die fetale Nackentransparenz, flr die gezeigt werden konnte, dass die Intra-
und Interobserver-Variabilitat reproduzierbar ist [30]. Weitere Studien zeigten, dass durch

die automatische Messung der Nackentransparenz eine Standardisierung erreicht werden
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kann [31]. Somit hat auch die Nutzung der kunstlichen Intelligenz im Bereich des fetalen

Kopfes das Potential, Untersuchungen zu verbessern.

3.5.3 Biplane Technik

Diese Technik ist von der elektronischen Matrixsonde abhangig. Hier wird die Anordnung
der Kristalle in der Sonde ausgenutzt. In einer herkdbmmlichen 3D-Sonde befinden sich
circa 120-190 Kristalle in einer einzelnen Reihe, in die Matrixsonde werden 64 Reihen mit
je 128 Kristallen eingebaut [32]. So kdnnen Ultraschallwellen in allen Reihen in Echtzeit
gesendet werden und es kann ein orthogonal zum einen Bild stehendes zweites Orginal-
Ultraschallbild erstellt werden [32]. Es handelt sich also nicht um ein errechnetes Bild.
Die Technik kann sowohl in 2D als auch mit Farbdoppler angewandt werden. Auf dem
Bildschirm werden zwei Bilder angezeigt, im linken Bild ist jeweils das vom Untersucher
eingestellte Bild meist im Querschnitt dargestellt mit der Uber die interessierende Regi-
on gelegten Linie, im rechten Bild ist das orthogonal zur Linie im linken Bild stehende
Bild im Langsschnitt dargestellt. Dies erlaubt eine genauere Darstellung von Strukturen,
da durch die sonst notwendige Bewegung des Schallkopfes Ungenauigkeiten entstehen
konnen und eventuell die gewlnschte Ebene verloren wird. Die Biplane Technik bietet
also die Moglichkeit, Strukturen standardisiert und reproduzierbarer zu messen. Diese
Technik kann vielfaltig eingesetzt werden, und moglicherweise auch fetalchirurgische Ein-
griffen wie die intrauterine Pleurapunktion oder Chordozentese sicherer machen [33]. Die
Biplane Darstellung kann auch zur Untersuchung anderer fetaler Strukturen herangezo-
gen werden und nutzlich sein, ein Beispiel ist die sichere Darstellung der Augen. Erstellt
man einen Sagittalschnitt mittig durch das fetalen Gesicht, eine sogenannte Profilaufnah-
me, kann der Biplane Modus oberhalb der Nase im Bereich der Augen gesetzt werden.
Nun wird ein orthogonales Bild in Echtzeit aufgenommen, und es werden bei regelrechter
Anatomie zwei Augenhdhlen mit zugehdoriger Linse dargestellt. So konnen Fehlbildungen
in diesem Bereich einfach und standardisiert ausgeschlossen werden. Ein Beispiel ist in
Abbildung 2 dargestellt. Eine weitere Mdglichkeit ebenfalls ausgehend vom fetalen Profil,
ist die Biplane Darstellung des Mundbereiches um eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte zu
detektieren oder auszuschliefen. Ein weiteres Beispiel ist die Darstellung der Wirbelsaule,
hier kann eine Biplane Aufnahme den Hohenstand einer etwaigen Spina bifida aufzeigen.

In der vorliegenden Studie wird die Bedeutung der Biplanen Darstellung in Bezug auf den
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Aortenbogen untersucht. Zunachst wird die Ebene des sogenannten Drei-Gefal3-Trachea-
Blickes aufgesucht, eine Ebene welche zur Standardeinstellung in der Feindiagnostik im
zweiten Trimenon zahlt. Hierbei wird eine transversale, leicht schrage Ebene kranial des
Herzens aufgesucht. So werden die Pulmonalarterie, die Aorta und die obere Hohlvene
dargestellt sowie die Trachea. Bei unauffalligem Drei-Gefal3-Blick ist davon auszugehen,
das keine schwerwiegende Fehlbildung wie zum Beispiel die Transposition der grof3en Ar-
terien vorliegt, welche direkt nach Geburt eine Behandlung und Operation im Herzzentrum
unabdingbar macht. Wenn man nun auf die fetale Aorta im 3-Gefa3-Blick den Biplane Mo-
dus legt, zeigt das rechte Ultraschallbild die Struktur im rechten Winkel dazu, in diesem
Fall ist das der fetale Aortenbogen im Langsschnitt und gelegentlich auch die drei aus
diesem Bogen abgehenden Gefalde. Der Biplane Modus kann so die Untersuchung des
fetalen Herzens und der Aorta erleichtern, auch bei etwaigen Herzvitien konnten diese

Aufnahmen hilfreich sein.

Abbildung 2: Darstellung von zwei vorhandenen Augen im rechten Bild (markiert mit den
weillen Pfeilen) ausgehend von einer Profilaufnahme mittels Biplaner Darstellung im lin-

ken Bild. Der Pfeil im linken Bild zeigt auf das fetale Nasenbein.
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3.6 Zielsetzung

Kunstliche Intelligenz ist Teil unseres Alltags geworden. Im Alltag nutzen wir sie zum Bei-
spiel bei der Smartphone-Gesichtserkennung oder der Google-Suchmaschine. Allerdings
sind noch viele Schwachstellen vorhanden, zum Beispiel die Frage nach rechtlicher Haf-
tung bei Fehlern, die sich aus der Nutzung ergeben [34]. Auch in der Medizin werden
stetig neue Programme und Technologien entwickelt, die das Potential haben, Arbeitsab-
laufe zu erleichtern und eine bessere Behandlung zu ermdglichen. Ziel der Arbeit ist der
Vergleich der computergestutzten Messungen mithilfe der kunstlichen Intelligenz mit der
herkdmmlichen manuellen Messung des menschlichen Untersuchers. Die fetale Biome-
trie ist zwar etabliert und gehort zum Goldstandard der fetalen Beurteilung, bisher wurden
aber automatisierte Messungen und manuelle Messungen noch keinem direkten Vergleich
unterzogen. Bis dato ist es in den Krankenhausern und Praxen Standard, fur die funf in
dieser Studie untersuchten Parameter des fetalen Kopfes insgesamt drei Bildaufnahmen
des Ungeborenen in unterschiedlichen Ebenen zu erstellen und manuell auszumessen.
Durch die kunstliche Intelligenz reicht die Darstellung einer Ebene, die Volumenaufnahme
des Kopfes und die Messungen werden dann automatisch durchgefuhrt. Falls die Mes-
sungen ahnlich genaue Messdaten zeigen sollten, ware die Darstellung mittels kinstlicher
Intelligenz reproduzierbarer fiir weitere Arztinnen und Arzte, hilfreich fiir etwaige Nachkon-
trollen, sowie retrospektiv beurteilbar, da anhand eines einmal aufgenommen Volumens
auch Nachuntersuchungen ohne Anwesenheit der Patientin erfolgen kbnnen. Messun-
gen kénnten standardisierter erfolgen und die bisherige Messungenauigkeit der mensch-
lichen Untersucher eventuell verringert werden. Ultraschalluntersuchungen hangen auch
stets von der Erfahrung und vom Kénnen der Anwender und Anwenderinnen ab. Sowohl
die kunstliche Intelligenz als auch die Biplane Darstellung haben das Potential, Untersu-
chungen zu vereinfachen und die Intra- und Interobserver-Variabilitat zu senken [35]. So
konnten in Zukunft auch weniger erfahrene Gynakologinnen und Gynakologen mit hohe-
rer Wahrscheinlichkeit auch komplexe Pathologien erkennen und Mutter und Kind einer
adaquaten Weiterbetreuung zufihren. Eventuell kdnnte so die kindliche Morbiditat noch
weiter gesenkt werden sowie die Rate an pranatal diagnostizierten Anomalien erhoht wer-

den. Des Weiteren konnte die Nutzung der kinstlichen Intelligenz mit einer Reduktion der
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Untersuchungsdauer verbunden sein. Die Organisation EUROCAT 2 ist ein europaweites
Register fur kongenitale Fehlbildungen und gibt in regelmafligen Berichten auch deren
pranatale Detektionsrate an. Fir Sachsen-Anhalt wird in den Jahren 2015-2019 nur ei-
ne Detektionsrate von 36,41% fur alle Anomalien angegeben [36]. Es ist mehr als win-
schenswert, diese Rate zu erhéhen, wobei Programme der kinstlichen Intelligenz hilfreich
sein kénnen. Die in der Studie genutzte Matrixsonde verfugt auRerdem Uber eine sehr gu-
te Eindringtiefe ins Gewebe, dies kdonnte nutzlich sein in Anbetracht der Tatsache, dass

es eine steigende Anzahl an adipésen Patienten gibt.

3European network of population-based registries for the epidemiological surveillance of congenital ano-

malies
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4 Material und Methoden

4.1 Studienaufbau

Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Das Patientenkollektiv umfasst alle
Schwangeren, die im Zeitraum von Februar 2020 bis Juni 2020 zur Feindiagnostik in der
Praxis Friedrichstral3e bei PD Dr.Heling (Untersucher 1) im zweiten Trimenon vorstellig
wurden, sowie eine Vergleichsgruppe der Patientinnen von Prof. Chaoui (Untersucher 2)
im Februar 2021. Die friheste Feindiagnostik wurde in 20+0 SSW durchgeflihrt, die spa-
teste in 26+2 SSW. Es handelte sich um ein Standardkollektiv mit gesunden Schwange-
ren. Beide Untersucher verfugen uber langjahrige Ultraschallerfahrung und sind DEGUM
Il zertifiziert 4[37]. Ausgeschlossen wurden Feten mit Fehlbildungen, Mehrlinge sowie
minderjahrige Patientinnen. Die Altersspanne der Frauen reicht von 20 Jahre bis 45 Jah-
re (Mittelwert 32,76 Jahre, Median 33 Jahre) der BMI der Frauen lag zwischen 17,2 und
59,9 (10,19% waren Ubergewichtig mit einem BMI ab 30). Im Median wurde das Gewicht
der untersuchten Feten auf 525 Gramm geschatzt. AuRerdem wurde die intrauterine Lage
der Feten (Schadellage, Beckenendlage, Querlage), das Vorliegen einer dorsoanterioren
Stellung, Lage der Plazenta, Fruchtwassermenge, allgemeine Schwangerschaftsrisiken
sowie die Graviditat und Paritat erfasst. Es erfolgte flir die Anwendung der kunstlichen
Intelligenz eine generelle Einteilung in technisch moglich sowie technisch nicht moglich.
Fur die Anwendung der Biplane Technik wurden drei Untergruppen gebildet (Bilder vor-
handen und darstellbar, Bilder vorhanden und nicht darstellbar, keine Bilder). Insgesamt
wurden 393 Ultraschalluntersuchungen des Untersuchers 1 und 20 Untersuchungen des
Untersuchers 2 ausgewertet in Bezug auf die fetale Biometrie und 392 Bilder des Unter-
suchers 1 in Bezug auf den fetalen Aortenbogen. Der Untersucher 2 reichte keine Bilder
des fetalen Aortenbogens ein. Die Bilder und Messwerte wurden wie in der Praxis zur Do-
kumentation Ublich im Viewpoint-Programm gespeichert, einer Software speziell zur Ar-
chivierung von Ultraschalluntersuchungen. Dieses Programm ist mit dem Ultraschallgerat
verknupft und stellt die erhobenen Daten grafisch dar. Die Daten der eingeschlossenen
Patientinnen wurden Uber das Viewpoint-Programm in der Praxis abgerufen und anony-
misiert in Excel-Tabellen erfasst. Alle Messdaten werden im Rahmen dieses Screenings

ohnehin erhoben, es entstanden keine zusatzlichen Untersuchungen fur die Schwangere

4Hdchstqualifizierte Sonographie in entsprechendem Fachgebiet
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oder den Feten. Alle teiinehmenden Frauen stimmten im Vorfeld der anonymisierten Da-
tennutzung im Rahmen der medizinischen Forschung zu. Die Datenschutzvorgaben und
die Vorgaben der Charité zur guten wissenschaftlichen Praxis wurden beachtet. Es liegt

ein positives Votum der Ethikkomission der Charité vor.

Parameter Range
Schwangerschaftsalter 20+0 SSW-26+2 SSW
Alter der Frauen 20-45 Jahre, Median 33 Jahre
BMI 17,2-59,9, Median 23,7, Mittelwert 24,5
Gewicht des Kindes Median 525¢g
Fruchtwassermenge bei allen unauffallig
Intrauterine Lage SL, BEL, QL
Stellung Dorsoanterior Ja in 56 Fallen, Nein in 327 Fallen
Nulliparae 210
Multiparae 169 , 5 Angaben fehlten

Tabelle 3: Ubersicht Uiber das Patientinnenkollektiv

4.2 Ultraschallgerat

Verwendet wurde das Ultraschallgerat Voluson E10 von GE mit der eM6C-Sonde fir
3D/4D Bilder. Die Ultraschallsonde wird Matrixsonde genannt. Es handelt sich um ei-
nen Schallkopf in konvexer Bauweise. Die Matrixsonde verfugt Uber den neuen Bipla-
ne Modus. Eine weitere Computersoftware namens SonoCNS kann die automatisierten
Messungen durchfuhren. Laut Hersteller ist dieses Ultraschallgerat speziell fur die Fein-

diagnostik in Geburtshilfe und Gynakologie entwickelt worden [38].

4.3 Durchfuhrung der Ultraschalluntersuchung

Zunachst muss der Name der Patientin und das Schwangerschaftsalter am Computer
eingegeben und mit dem Ultraschallgerat verknlpft werden, dies erfolgt in der Praxis
Friedrichstralde mit dem oben erwahnten Programm Viewpoint. Dann wird die Ultraschall-
sonde am Gerat angewahlt, in diesem Fall die Matrixsonde. Der Ablauf einer Ultraschall-

untersuchung im Allgemeinen kann zwischen Untersucherinnen und Untersuchern leicht
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divergieren. Generell startet die Untersuchung mit der Kontrolle der fetalen Herzaktion
und der intrauterinen Lage. Im Anschluss wird nun bei der Feindiagnostik die komplet-
te Sonoanatomie des Feten dargestellt und untersucht sowie routinemafig circa 90-130
Bilder zur Dokumentation gespeichert. Bei der Ultraschalluntersuchung haben erfahre-
ne Arztinnen und Arzte ein festgelegtes Untersuchungsschema um die zu untersuchen-
den Regionen nacheinander abzuarbeiten. Ausnahme bildet die Untersuchung des feta-
len Herzens, die gegebenenfalls im Rahmen der Untersuchung vorgezogen oder nach
hinten verschoben wird da sie stark von der fetalen Lage abhangt. Liegt der Fet zum Bei-
spiel dorsoanterior, also mit dem Ruicken zur Uterusvorderwand, kann das Herz schwer
dargestellt werden durch den Schallschatten der knéchernen Strukturen. Es kommt hau-
fig zur spontanen Drehung des Feten in eine gunstigere Lage, sodass zunachst andere
Strukturen untersucht werden kénnen. Die Feindiagnostik dauert im Schnitt in der Praxis
Friedrichstral3e circa 20-30 Minuten, bei fetalen Auffalligkeiten oder eingeschrankten Un-
tersuchungsbedingungen, zum Beispiel bei adipdsen Frauen, auch langer. Im Rahmen
der vorliegenden Studie erfolgt zusatzlich zur manuellen standardmafig durchgefuhrten
Biometrie-Messung des fetalen Kopfes auch eine Volumenaufnahme des fetalen Kopfes
in 3D um die automatisierte Messung mittels kunstlicher Intelligenz zu ermdglichen. Au-
Rerdem erfolgte eine zusatzliche Bilddokumentation der fetalen Aorta mit der Biplanen
Technik. Zum Ende der Untersuchung werden eventuelle Auffalligkeiten mit der Patientin
besprochen sowie weitere notwendige Folgetermine vereinbart. Durch die Anwendung der
Biplane Technik und der automatisierten Messung ergaben sich im vorliegenden Patien-

tinnenkollektiv keine Indikationen zur weiterfihrenden Diagnostik oder Untersuchungen.

4.4 Definition der Messebenen und manuelle Messung

Die unten genannten Messebenen sind Standardeinstellungen, welche zur fetalen Ge-
wichtsschatzung bendtigt werden. Das Aufsuchen und die korrekte Einstellung dieser
Messebenen werden angehenden Gynakologinnen und Gynakologen stets beigebracht,
die genaue Beschreibung der Messebenen wurden aus dem Buch Ultraschalldiagnostik in
Geburtshilfe und Gynakologie von Gembruch, Hecher und Steiner tbernommen[13, Seite
18-20]. Fur die Messung der fetale Biometrie ist unter anderem das Aufsuchen folgender

Messebenen notwendig:

24



Transthalamische Ebene Es erfolgt ein transversaler Schnitt durch den fetalen Kopf
mit Darstellung der Thalamuskerne und des Cavum septum pellucidi flr die Messung des
biparietalen Durchmessers (BPD) und des Kopfumfangs (KU). Die Falx cerebri darf im
frontalen Abschnitt nicht durchgehend erkennbar sein [13]. Der BPD wird an der brei-
testen Stelle, orthogonal zur Mittellinie vom auf3eren Rand des proximalen knéchernen
Schadels bis zum auflieren Rand des distalen knéchernen Schadels gemessen [13]. Fur
den Kopfumfang wird um den knéchernen Schadel eine Ellipsenform gelegt. Die Ellipsen-
form soll nur den knoéchernen Teil des Schadels umfassen und nicht die Kopfhaut [13].
Alternativ kann der Computer den Kopfumfang Gber eine Formel unter Einbeziehung des
biparietalen Durchmessers und des frontookzipitalen Durchmessers (FOD) errechnen. Im
Beispielbild wurde der FOD gemessen, die Kunstliche Intelligenz hingegen benutzt den
Kopfumfang. Der FOD ist ein Langsdurchmesser von der Stirn bis zum Hinterhaupt. Die

transthalamische Ebene und eine beispielhafte Messung sind in Abbildung 3 dargestellt.

4
L

_A#BPD  59.1m
1GA 24w1d 96.1%
JOFD  723m
GA 24w1d 92.6%
HC*  206.90m

GA 22wéd 58.99
Cl (BPD/OFD) 82%

Abbildung 3: Manuelle Messung des biparietalen Durchmessers und des frontookzipitalen
Durchmessers, im rechten unteren Bildrand hat der Computer mit beiden Messungen den

Kopfumfang (HC) errechnet.
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Transzerebellare Ebene Ein transversaler Schnitt durch das Kleinhirn mit Cisterna ma-
gna. Das Kleinhirn wird in der grof3ten Ausdehnung gemessen, die Cisterna magna eben-

falls [13]. Ein Beispiel ist in Abbildung 4 dargestellt.

27Hz/ 9.6cm
65°/1.3

Routine 2 Trim./OB
HIH P17.80 - 3.40

_Cereb 24.9mm
GA 22w5d 85.9%]
(@)Y 6.7mm|

Abbildung 4: Manuelle Messung von Cisterna magna und Cerebellum in der transzere-
bellaren Ebene.
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Transventrikulare Ebene Ein transversaler Schnitt durch die Ventrikel, kaudal und par-

allel zur transthalamischen Ebene [13]. Abbildung 5 zeigt wiederum ein Beispiel.

33Hz/ 9.6cm
70°/13

HI Penetration/OB
HIP 670 - 4.20
Gn 5

Abbildung 5: Manuelle Messung eines Ventrikels, die Ebene befindet sich kaudal und

parallel zur transthalamischen Ebene.

Auf die Beschreibung der anderen fur die Gewichtsschatzung notwendigen Ebenen

wird hier verzichtet, da sie fiur diese Studie keine Bedeutung hatten.

4.5 Messung der gesuchten Parameter mit Hilfe der kiinstlichen In-

telligenz

Die Messung wird ebenfalls mit der elektronischen Matrixsonde gemacht, ist allerdings
nicht von dieser abhangig, sondern kann theoretisch mit jeder 3D-fahigen Sonde auf-
genommen werden. Zur Messung wird eine 3D-Volumenaufnahme des fetalen Kopfes
bendtigt. Hierzu wird ebenfalls wie zur manuellen Messung von BPD und KU die transt-
halamische Ebene dargestellt. Nun wird die 3D-Taste betatigt und am Bildschirm das vor-
installierte Programm ,SonoCNS* ausgewahlt. Nun nimmt das Programm eine Volumen-
aufnahme des fetalen Kopfes auf, dargestellt in Abbildung 6. So werden automatisch vier
Bilder angezeigt, zunachst im linken oberen Bildrand ein Sagittalschnitt des Kopfes. Auf
diesem Bild werden die drei Messebenen, die der Computer anhand der Volumenauf-
nahme erstellt, mit farbigen Linien dargestellt. Die diagonale, blaue Linie ,TC* steht fur

transzerebellare Ebene, diese wird im linken unteren Bildrand gezeigt. Die gelbe, waa-

27



gerechte Linie wird mit ,TV® fur transventrikular bezeichnet und wird im rechten oberen
Bild dargestellt. Die untere pinke waagerechte Linie wird als ,TT“ bezeichnet und steht
fur die transthalamische Ebene, welche im rechten unteren Bildrand dargestellt wird. Nun
erkennt das SonoCNS-Programm die gesuchten fetalen Strukturen und misst diese auto-
matisch im nachsten Schritt aus. Die Ergebnisse werden in tabellarischer Form im rechten
unteren Bildrand angezeigt, siehe Abbildung 7a. So entstehen aus der Darstellung einer
einzigen Ebene, der transthalamischen, drei multiplanare Bilder. Die manuell bendtige

Einzeldarstellung der drei Messebenen entfallt.

4.6 Vergleich beider Messmethoden

Um die Ahnlichkeit der manuell gemessenen Werte mit den Werten der kiinstlichen In-
telligenz beweisen oder widerlegen zu konnen, wurde im Rahmen der Vorbereitung zur
Studie eine Variationsbreite der Messwerte festgelegt. Innerhalb dieser Variationsbreite
erscheint die Abweichung der Werte zwischen manueller Messung und kunstlicher In-
telligenz tolerabel. Die festgelegte maximale Differenz fur die jeweiligen Parameter zeigt
Tabelle 4. Diese Abweichung wurde gewahlt, da auch zwei erfahrene menschliche Unter-
sucher bei der Untersuchung desselben Feten geringe Messdifferenzen aufweisen kon-
nen. Dies zeigt auch eine Studie von Sarris et al., die die Interobserver-Variabilitat fur den
Parameter Kopfumfang mit £9.8 mm angibt [39]. Die tolerable Abweichung wurde von ei-
nem erfahrenen Pranataldiagnostiker festgelegt. Die Werte sollten ahnlich sein, missen
aber zum Beweis der These, dass der Computer aquivalent zum erfahrenen Untersucher

misst, nicht gleich sein.

Parameter Tolerable Abweichung
BPD <4,5 mm

KU <10 mm

VP <2 mm

CM <2 mm

Cereb <3,5 mm

Tabelle 4: Darstellung der tolerierten Abweichung der Messergebnisse fur den Untersu-

cher und die kinstliche Intelligenz in Millimetern pro Parameter.
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4.7 Darstellung des fetalen Aortenbogens mit der Biplane Technik

FUr den zweiten Teil der Studie wird die Biplane Technik der eM6C-Sonde genutzt. Hier-
zu wird ein transversaler Schnitt durch den fetalen Thorax eingestellt, es handelt sich
hier um die Ebene des sogenannten 3-Gefal-Thymus-Blickes. Nun wird am Display ,,Bi-
plan® ausgewahlt, und man muss eine vertikale Linie in die zu untersuchende Struktur, die
sogenannte ,Region of interst” legen, in dem Fall der angeschnittene Aortenbogen. Der
Computer gibt nun in Echtzeit ein Bild orthogonal zu dieser Region of interest an. Orthogo-
nal zum Aortenbogen im Querschnitt zeigt sich der Aortenbogen im Langsschnitt. Diese
Dokumentation ist also an die Echtzeit gebunden und kann nicht retrospektiv erfolgen.

Die Beurteilung der so erhobenen Bildern erfolgt visuell nach folgenden Kriterien:
1. Darstellbarkeit des Aortenbogens

2. Darstellbarkeit der Abgangsgefalie (Truncus brachiocephalicus, linke A. carotis com-

munis, linke A. subclavia)
3. Messungen maoglich (bei Darstellbarkeit immer ja)
4. Technisch nicht mdglich (keine Bilder vorhanden)

Ein mdgliches Ergebnis ist, dass Bilder vorhanden sind und der Aortenbogen sowie
gegebenenfalls, aber nicht zwingend, die Abgangsgefalie dargestellt werden kdnnen. Ein
zweites mogliches Ergebnis lautet, dass zwar Bilder mit der Biplane Technik erstellt wur-
den, aber die gesuchten Strukturen nicht dargestellt werden kénnen. Ein weiteres Ergeb-
nis ist, dass uberhaupt keine Bilder erstellt werden kdnnen, es also technisch nicht mdglich

ist bei diesem Feten die Biplane Technik im Bereich der Aorta anzuwenden.

4.8 Bildmaterial

Alle in der vorliegenden Arbeit verwendeten Ultraschallbilder wurden in der Praxis Fried-
richstral3e erstellt und wurden zur anonymisierten Veroffentlichung im Rahmen dieser Dis-

sertation von dem zustandigen Untersucher freigegeben.
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4.8.1 Fetale Biometrie

In Abbildung 6 ist die Volumenaufnahme des Kopfes dargestellt. Die Aufnahme erfolgte

wie oben beschrieben.

Abbildung 6: Volumenaufnahme des Kopfes zur Darstellung aller Messebenen, noch ohne
Messwerte, Aufnahme in der 22+2 SSW. Im linken oberen Bild ist ein Sagittalschnitt des
Kopfes dargestellt, die farbigen Linien zeigen die Messebenen an. Rechts oben ist die
transventrikulare Ebene , TV, rechts unten die transthalamische Ebene , TT", links unten

die transzerebellare Ebene , TC".

Abbildung 7a zeigt Abbildung 6 mit den von der kunstlichen Intelligenz gemessenen
Messwerten.

Die Werte dieses Feten wurden wie bei allen anderen zusatzlich zur automatischen
Messung vom Untersucher auch handisch ausgemessen, hier zeigt sich eine sehr ge-
ringe Differenz, welche im in Tabelle 4 vorgegebenen Rahmen liegt und in Abbildung 7b
beispielhaft dargestellt ist. Der BMI dieser Patientin betrug 20,7, das Kind lag in Becken-

endlage und die Plazenta befand sich an der Hinterwand.
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W HC
* GA 22w6d 60.0%

GA22w2d 77.1%

(a) Es handelt sich um Abbildung 6 aber mit den von der kiinstlichen Intelligenz gemessenen
Werten, welche im rechten unteren Bildrand tabellarisch aufgelistet werden. In den Bildern selbst

zeigt sich die Calipersetzung der kinstlichen Intelligenz.

Messebenen Differenz in mm

BPD 1,2
KU -0,3
VP -0,9
CM 0
Cereb 0,7

(b) Differenz der Messung der kiinstlichen Intelligenz und des menschlichen Untersuchers des in
Abbildung 7a dargestellten Beispiels. Es zeigen sich fir alle Parameter nur geringe Messunter-

schiede.

Abbildung 7: Differenz der Messung der Kl und des U1 am dargestellten Beispiel
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4.8.2 Fetaler Aortenbogen

In Abbildung 8 wird ein Beispielbild der Aufnahme der fetalen Aorta mittels Biplane Modus
dargestellt. Der Untersucher stellt hierfir wie oben beschrieben einen Querschnitt durch
den fetalen Brustkorb dar und sucht die Ebene kranial des fetalen Herzens auf. Dort be-
findet sich die Aorta. Nun wird mit der vertikalen Linie durch die Aorta der Biplane Modus
angewandt, dies ist im linken Bild dargestellt. Das rechte Bild zeigt dass in Echtzeit aufge-
nommene orthogonale Bild dazu, die Aorta im Langsschnitt. Hier ist der der Aortenbogen

mit den drei Abgangsgefal’en dargestellt.

30Hz/ 9.6cm
40°/1.7

2/3 Cardiac Res./OB
HIM 5.90 - 4.80
Gn 4

c8/M14

P6/E1

Abbildung 8: Biplane Modus mittels Matrixsonde. Das linke Bild wurde vom Untersucher
eingestellt sowie eine Linie Uber die Region of Interest gelegt. Das rechte Bild ist das
orthogonal dazu stehende originale Ultraschallbild, welches mit dem Biplane Modus auf-
genommen wurde und den Aortenbogen im Langsschnitt zeigt. Der Pfeil im rechten Bild

zeigt auf die Stelle des Aortenbogens, an der sich im linken Bild der Kreis befindet.
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4.9 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels R und Python (SciPy.stats Paket).
Es wurden Bland-Altman-Plots fur den Vergleich der manuellen Messung mit der auto-
matischen Messung erstellt. Univariate lineare Regressionen und multiple Regressionen
wurden zur Analyse von potentiellen Storfaktoren genutzt. Mittels Kerndichteschatzer wur-
de der BMI in Relation zur Darstellungsmdglichkeit der Aorta gesetzt. Der Chi-Quadrat-
Unabhangigskeitstest erfolgte zur Testung, ob die fetale Lage Einfluss auf die Anwend-
barkeit des Biplane Modus hat. Generell gilt die statistische Signifikanz bei einem p-Wert
<0.05.

4.9.1 Begriindung der Fallzahl

Wie bereits in Abschnitt Kapitel 4.1 erwahnt, betragt die Fallzahl des Untersuchers 1 393,
wahrend die des Untersuchers 2 20 betragt. Laut des Papers ,Sample Size for Asses-
sing Agreement between Two Methods of Measurement by Bland-Altman Method“[40]
wird, bei einem wahren Unterschied von 0 Standardabweichungen (also perfekter Uber-
einstimmung der beiden Methoden), 20% Typ Il Fehlerwahrscheinlichkeit (80% Power),
5% Typ | Fehlerwahrscheinlichkeit und Agreement Limit von 2.3 Standardabweichungen,
eine Fallzahl von 271 bendtigt. Die Fallzahl von U1 kann unter diesen Voraussetzungen
also als ausreichend angesehen werden. Die Fallzahl von U2 ist zu klein um daraus statis-
tisch relevante Schllsse zu ziehen. Sie dient lediglich als Anhaltspunkt, dass die Kl auch

durch weitere menschliche Untersucher sinnvoll genutzt werden kann.
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5 Ergebnisse

5.1 Fetale Biometrie

Insgesamt wurden die Daten und Bilder von 393 Patientinnen des Untersuchers 1 aus-
gewertet und beurteilt sowie die Daten von 20 Patientinnen des Untersuchers 2. Von den
genannten 393 Patientinnen des Untersuchers 1 wurden 9 Frauen aus der statistischen
Analyse ausgeschlossen bei denen die Kinstliche Intelligenz offensichtlich die falschen
Messebenen ausgemessen hat, vergleiche hierzu Abbildung 21 und Abschnitt 5.1.6. Die-
se falschen Messebenen sind auch flr weniger gelibte Untersucherinnen und Untersucher
sofort erkennbar. Die Patientinnen wurden in der Excel Tabelle als fehlerhaft markiert. Es
muss davon ausgegangen werden, dass die Hinzunahme dieser Daten das Ergebnis ver-
falscht hatte, da als primarer Studienendpunkt der Vergleich von korrekt erfolgten Messun-
gen gewahlt wurde und nicht die technische Mdglichkeit der Durchfliihrung. Man kénnte
diese Patientinnen auch theoretisch zur Untergruppe ,technisch nicht moglich® zahlen, zu
dieser Gruppe wurden allerdings nur die 15 Patientinnen gezahlt, bei denen das Compu-
terprogramm Uberhaupt keine Volumenaufnahme aufgenommen hat, eine Ubersicht zeigt
Tabelle 5. Insgesamt wurden somit die Daten von 384 Frauen analysiert und auf Ahn-
lichkeit und Abweichungen Uberprift. Die ausgeschlossenen Patientinnen flie3en in die
Fehlerwertanalyse mit ein. Die von der kunstlichen Intelligenz gemessenen Werte liegen
etwas unter der Anzahl von 384, da auch wenn ein Volumen aufgenommen wurde, der
Computer in einigen Fallen nicht fur jeden Parameter Messungen angezeigt hat. Eine
Ubersicht zeigt hier Tabelle 6. Auffallig ist, dass es der kiinstlichen Intelligenz trotz korrekt
aufgenommenem Volumen und Messung der anderen Parameter in 18 Fallen nicht gelingt
den hinteren Hirnseitenventrikel (VP) auszumessen. In 4 dieser 18 Falle gilt die Patientin
mit einem BMI von Uber 30 als adipds. 8 der Feten lagen in Schadellage, 9 in BEL und
einer in QL, kein Fet war in dorsoanteriorer Stellung. Weitere Ausfuhrungen hierzu finden
sich in Abschnitt 6.1.1.
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Untersuchungs- | Technisch Technisch Ausgeschlossene
Untersucher

anzahl maoglich nicht moglich | Patientinnen
Untersucher
1 393 96% (378) 4% (15) 2% (9)
Untersucher
5 20 100% (20) 0% (0) 0%(0)

Tabelle 5: Ubersicht tiber die Anzahl der erfolgten Untersuchungen in Bezug auf die fetale

Biometrie

Parameter | Fehlende Messungen
BPD 2
KU 2
VP 18
CM 0
Cereb 0

Tabelle 6: Anzahl der nicht von der KI gemessenen Werte trotz aufgenommenem Volu-
men und Klassifikation als ,,Technisch moglich®, aufgeteilt nach einzelnen Parametern. Die
meisten fehlenden Messungen waren beim Parameter ,VP“, also dem hinteren Hirnsei-

tenventrikel zu verzeichnen, weitere Erlauterungen hierzu in Abschnitt 6.1.1.

5.1.1 Deskriptive Analyse

Tabelle 7 fasst die gemessenen Werte in den Untergruppen ,Biparietaler Durchmesser
(BPD)*, ,Kopfumfang (KU)“, ,Hinterer Hirnseitenventrikel (VP)*, ,Cisterna magna (CM)*
und ,Cerebellum (Cereb)“ von Untersucher 1 sowie die Werte der Kunstlichen Intelligenz
nach Mittelwerten und Standardabweichungen zusammen. Fur jeden Parameter wurde
im ersten Schritt ein einfacher t-Test durchgefihrt um nach signifikanten Mittelwertsunter-
schieden zwischen Untersucher 1 und Kl zu suchen. Die Anzahl der Freiheitsgrade wird
mit df (number of degrees of freedom) angegeben (=n-1), die Effektstarke mit Cohen d.
Eine grafische Darstellung der einzelnen Messungen pro Parameter fur den Untersucher

1 und die kunstliche Intelligenz ist in Abbildung 9 dargestellit.
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BPD CB CM

value

Abbildung 9: Grafische Darstellung der paarweisen Messungen pro Parameter BPD (Bi-
parietaler Durchmesser), CB (Cerebellum), CM (Cisterna magna), KU (Kopfumfang), VP
(Hinterer Hirnseitenventrikel). Fur jeden Parameter zeigt sich links die Anzahl der gemes-
senen Millimeter, der Punkt auf der linken Seite steht fur die Messung des Untersuchers
1 (U1), dieser wird mit der jeweiligen Messung desselben Feten durch die klnstliche In-
telligenz (Kl) auf der rechten Seite per durchgehender Linie verbunden. Wurden grol3ere
Abweichungen der Messung zwischen Untersucher 1 und Kl gefunden, ist die Linie nicht
waagerecht oder annahernd waagerecht sondern steil nach oben oder unten abgewichen.
Dies zeigt, dass die Werte in diesen Fallen nicht als aquivalent gelten. Bedingt durch die

grol3e Anzahl der Untersuchungen sind allerdings die Linien meist nicht klar zu trennen.
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Para- MW U1 | SD MW Ki Cohen
n U1 SDKI | nKI | p-Wert | df

meter in mm U1 in mm d

BPD 57.58 3.34 384 56.31 3.40 369 <0.001 368 | 0.38
KU 205.23 | 11.00 | 384 203.67 11.94 | 369 <0.001 368 | 0.14
VP 6.00 0.90 384 7.06 0.93 353 <0.001 | 352 | -1.16
CM 5.65 0.92 384 6.52 1.17 372 <0.001 371 | -0.83
Cereb 24 .15 1.68 384 24.24 1.88 372 0.214 371 | -0.05

Tabelle 7: Deskriptive Datenanalyse der Daten des Untersuchers 1 und der kinstlichen
Intelligenz, aufgeteilt in die 5 untersuchten Parameter, es wird jeweils die Anzahl der Un-
tersuchungen n, der Mittelwert, die Standardabweichung, der p-Wert, die Freiheitsgrade
und die Effektstarke angegeben. Bei allen Parametern bis auf das Cerebellum wurden
signifikante Unterschiede in den Messungen gefunden(p<0,001), nahere Erlauterungen
hierzu in Abschnitt 5.1.1.

Biparietaler Durchmesser und Kopfumfang Fur diese beiden Parameter liegt der p-
Wert <0,001. Der Untersucher hat im Vergleich zur kiinstlichen Intelligenz im Schnitt signi-
fikant mehr Millimeter fir diese Strukturen gemessen. Eine weitere Analyse zeigt Abschnitt
5.1.3. Die Effektstarke ist fir beide Parameter klein, dies deutet darauf hin, dass die beiden

Rater moglicherweise trotz signifikantem Unterschied als aquivalent anzusehen sind.

Hinterer Hirnseitenventrikel und Cisterna magna Fur diese beiden Parameter liegt
der p-Wert ebenfalls <0,001. Hier hat der Untersucher im Vergleich zur kinstlichen Intelli-
genz signifikant weniger Millimeter im Schnitt ausgemessen. Im Schnitt hat Untersucher 1
den Ventrikel um -1,06 mm kleiner gemessen und die Cisterna magna -0,87 mm kleiner.
Hier liegt eine groRe Effektstarke fir beide Parameter vor, dies deutet darauf hin, dass
die Messungen der beiden Rater moglicherweise nicht aquivalent sind. In Abschnitt 5.1.3

folgen weitere Ausflihrungen.

Cerebellum Hier liegt der p-Wert bei 0,214. Fur diesen Parameter lasst sich kein si-
gnifikanter Messunterschied zwischen der Messung des menschlichen Untersuchers und
der automatischen Messung der kunstlichen Intelligenz feststellen. Fur diesen Parameter

wird somit statistisch festgestellt, dass beide Messverfahren aquivalent sind. Untersucher
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1 hat das Cerebellum im Schnitt nur -0,09 mm kleiner gemessen als die kunstliche Intelli-
genz. Da kein signifikanter Messunterschied festgestellt werden kann, ist die Effektstarke

nicht aussagekraftig.

5.1.2 Interrater-Reliabilitat

Zur Uberprifung der Ubereinstimmung der Ergebnisse zwischen der manuellen Messung
und der automatischen Messung erfolgte eine Quantifizierung der Ubereinstimmung mit-
tels Intraklassen-Korrelation (ICC). Eine ICC > 0,7 bedeutet eine hohe Ubereinstimmung.
Auswertet nach der Interrater-Reliabilitat zeigt sich in Tabelle 8, dass insbesondere der
BPD und der KU eine sehr hohe ICC aufweisen, wahrend die VP und das Cerebellum
einen Wert im Mittelfeld anzeigen. Die CM dagegen hat eine sehr geringe ICC, somit

stimmen hier die Ratings des Untersuchers und der Kl nur sehr schwach uberein.

Parameter | ICC

BPD 0.900
KU 0.901
VP 0.559
CM 0.152

Cereb 0.676

Tabelle 8: Intraklassen-Korrelation (ICC). Hiermit wird die Ubereinstimmung der Messun-
gen von Untersucher 1 und kinstlicher Intelligenz quantifiziert, es erfolgt eine Quantifizie-
rung fur jeden einzelnen Parameter. Werte >0,7 stehen fiir eine hohe Ubereinstimmung.
Somit zeigen die Messungen der Cisterna magna (CM) eine sehr geringe Ubereinstim-
mung, wahrend die Messungen des biparietalen Durchmessers (BPD) und des Kopfum-

fangs (KU) eine hohe Ubereinstimmung aufweisen.
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5.1.3 Darstellung der Messungen von Untersucher 1 und Kl mittels Bland-Altman-

Plots

Bland-Altman-Plots dienen dem Vergleich zweier Messmethoden. Hier werden die Mess-
differenzen zwischen Untersucher 1 und der Kl verglichen. Fur jeden Parameter wurden
im Vorfeld kritische maximale Abweichungen festgelegt, welche in Tabelle 4 aufgezeigt
werden. Bei Bland-Altman-Plots wird das kritische Intervall ausgehend von den Mittelwer-
ten der Differenzen festgelegt. Dies ist sinnvoll, da angenommen werden kann, dass auch
die manuelle Messung nicht exakt genau ist. Daher wird der Mittelwert aller Differenzen
aus manueller und automatischer Messung verwendet, da angenommen wird, dass dies
der wahrscheinlich wahre Wert ist. Ist der Mittelwert ins positive verschoben, bedeutet
dies, dass die manuellen Messungen im Mittel groRer ausfallen und umgekehrt. Wenn
die Grenzen des Limits of Agreement (LoA) innerhalb der kritischen Grenzen liegen, wer-
den die Messmethoden als aquivalent betrachtet. Das LoA muss kleiner der erlaubten

Abweichung sein.
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Biparietaler Durchmesser Wie oben erwahnt wurde als kritische Abweichung der Mes-
sungen zwischen manueller und automatischer Messung beim biparietalen Durchmesser
<4,5mm festgelegt. Ausgehend vom Mittelwert der Differenzen (1,22 mm) wird das Inter-
vall der erlaubten Abweichung berechnet (1,22 + 4,5 mm = -3,28 — 5,72 mm). Der Mittel-
wert der Differenzen £ 1,96 Standardabweichungen bildet das obere und untere Limit of
Agreement (LoA). Wie in Abbildung 10 ersichtlich, liegen die Grenzen des LoA in diesem
Fall bei jeweils -1,73 und 4,16 mm. Auch wenn man die 95 %-Konfidenzintervalle zu den
Grenzen des LoA (der graue Bereich) mit einbezieht, bewegen sich die Werte innerhalb
der erlaubten Abweichung. Da sich diese Werte deutlich innerhalb der erlaubten Abwei-
chung befinden, wird festgestellt, dass die KI-Messung des Biparietalen Durchmessers

aquivalent zur menschlichen Messung fur diesen Parameter ist.

Bland-Altman Plot

Biparietaler Durchmesser (n = 369)
7.5 4

[
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n
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0.0+

Differenz U1 - KI (mm)

2.5+

. . Mittelwert von 6'81 und KI (mm) . A
Abbildung 10: Bland-Altman-Plot fur den Parameter BPD, Messungen des Untersuchers
1. Der Mittelwert der Differenzen ist M=1,22. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter BPD wurde bei <4,5 mm festgelegt. Hieraus |asst sich das Intervall der erlaub-
ten Abweichung berechnen (1,22 £ 4,5 mm = -3,28 — 5,72 mm). Aus der Abbildung wird
ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze liegen. Somit

gilt, dass Kl und Untersucher 1 fir den Parameter” BPD aquivalent messen.
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Kopfumfang Furden Parameter Kopfumfang wurde <10 mm als kritische Differenz fest-
gelegt. Vom Mittelwert 1,44 mm ausgehend ist das Intervall der erlaubten Abweichung -
8,56 mm -11,44 mm (1,44 mmz 10,00 mm =-8,56 mm - 11,44 mm). Das Limit of Agreement
liegt bei 8,54 — 11,41, wie in Abbildung 11 dargestellt. Damit liegen 95 % der Messwerts-
differenzen noch ganz knapp unterhalb der erlaubten Differenzen. Allerdings wird unter
Berucksichtigung des 95%-Konfidenzintervalls der LOAs dieser Bereich schon leicht Uber-
schritten. FUr den Parameter Kopfumfang ist die Abweichung zwischen manueller Mes-
sung und KI somit schon tendenziell ungenau, mit einer Tendenz zu héheren Messungen
des menschlichen Untersuchers. Somit kann keine eindeutige statistische Aussage zur

Aquivalenz der Messungen getroffen werden.

Bland-Altman Plot
Kopfumfang (n = 369)
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Abbildung 11: Bland-Altman-Plot fur den Parameter KU, Messungen des Untersuchers
1. Der Mittelwert der Differenzen ist M=1,44. Dieser Wert £ 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter KU wurde bei <10 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaubten
Abweichung berechnen (1,44 £ 10,00 mm = -8,56 - 11,44 mm). Aus der Abbildung wird er-
sichtlich, dass die Grenzen der LoAs unter Berucksichtigung des 95 %-Konfidenzintervalls
(der graue Bereich) diesen Bereich schon leicht Uberschreiten. Die Messungen sind somit
schon tendenziell ungenau, es kann keine eindeutige statistische Aussage zur Aquivalenz

der Messung beim Parameter KU getroffen werden.
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Hinterer Hirnseitenventrikel Die kritische Differenz wurde hier bei <2 mm festgelegt.
Der Mittelwert der Differenzen betragt -1,06 mm. Somit ergibt sich das Intervall der erlaub-
ten Abweichung: -1,06 + 2,00 mm = -3,06 — 0,94 mm, das Limit of Agreement ist -2,74
— 0,62, siehe Abbildung 12. Somit liegen die LoAs fur den Parameter VP noch unterhalb
des Intervalls der kritischen Differenzen, auch wenn die 95%-Konfidenzintervalle bertck-
sichtigt werden. Die manuelle Messung ist hier aquivalent zur kunstlichen Intelligenz mit

einer Tendenz zu geringeren Messwerten.

Bland-Altman Plot
Ventrikelweite (n = 353)
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Abbildung 12: Bland-Altman-Plot fir den Parameter VP, Messungen des Untersuchers 1.
Der Mittelwert der Differenzen ist M= -1,06. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter VP wurde bei <2 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaubten
Abweichung berechnen (-1,06 £ 2,00 mm = -3,06 — 0,94 mm). Aus der Abbildung wird
ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze liegen. Somit

gilt, dass Kl und Untersucher 1 fur den Parameter VP aquivalent messen.
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Cisterna magna Die kritische Differenz ist hier ebenfalls <2 mm. Der Mittelwert der Dif-
ferenzen betragt -0,87 mm. Somit ergibt sich das Intervall der erlaubten Abweichung: -0,87
+ 2,00 mm = -2,87 — 1,13 mm. Im Vergleich mit den LoAs (-3,56 — 1,82) in Abbildung 13
zeigt sich, dass die gemessenen Differenzen das Intervall der kritischen Differenz deut-
lich Uberschreiten. Die Abweichung ist also zu hoch, die Messmethoden werden somit
als statistisch nicht aquivalent betrachtet. Der menschliche Untersucher misst tendenzi-
ell weniger als die kunstliche Intelligenz. Dies deckt sich mit den Vermutungen aus der

deskriptiven Analyse, bei der dieser Parameter eine grol3e Effektstarke aufweist.

Bland-Altman Plot
Cisterna Magna (n = 372)

3.0+
1.5+

0.01

1.54

Differenz U1 - KI (mm)

-3.0 1

Mittelwert von U1 und KI (mm)

Abbildung 13: Bland-Altman-Plot fur den Parameter CM, Messungen des Untersuchers
1. Der Mittelwert der Differenzen ist M= -0,87. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichun-
gen bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fir
den Parameter CM wurde bei <2 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der er-
laubten Abweichung berechnen (-0,87 + 2,00 mm = -2,87 — 1,13 mm). Somit liegen die
LoAs (-3,56-1,82) aulRerhalb der erlaubten Abweichung, die Messwerte gelten somit als

statistisch nicht aquivalent.
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Cerebellum Hier wurde die kritische Differenz bei <3,5 mm festgelegt. Der Mittelwert der
Differenzen betragt -0,09 mm. Somit ergibt sich das Intervall der erlaubten Abweichung:
-0,87 = 3,5 mm =-3,59 — 3,41 mm. Es ergibt sich aus Abbildung 14, dass fir den Parame-
ter Cerebellum die LoAs (-2,9 — 2,72) der gemessenen Abweichungen noch innerhalb des
Intervalls der kritischen Differenzen liegen, selbst wenn die 95% Konfidenzintervalle dazu
gerechnet werden. Hier gilt wieder die Aquivalenz beider Messmethoden. Dies passt zu
den Ergebnissen der deskriptiven Analyse, die schon aufgezeigt hat, dass Kl und Unter-
sucher 1 fur diesen Parameter keinen signifikanten Unterschied im Mittelwert gemessen
haben. Untersucher 1 und Kl haben im Mittel sehr ahnlich gemessen, sodass keine klare

Tendenz ins positive oder negative zu erkennen ist.

Bland-Altman Plot
Cerebellum (n = 372)

4.5 A

o o o
o

30

1.5 4

0.0+

Differenz U1 - KI (mm)

Zb I\/Iiiltaelwertvon U1 und KI (mm) .
Abbildung 14: Bland-Altman-Plot fir den Parameter Cerebellum, Messungen des Unter-
suchers 1. Der Mittelwert der Differenzen ist M= -0,09. Dieser Wert + 1,96 Standardabwei-
chungen bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung
fir den Parameter Cerebellum wurde bei <3,5 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das In-
tervall der erlaubten Abweichung berechnen (-0,87 £ 3,5 mm =-3,59 — 3,41 mm). Aus der
Abbildung wird ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze
liegen. Somit gilt, dass Kl und Untersucher 1 fur den Parameter Cerebellum aquivalent

messen.
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5.1.4 Varianzanalyse von potentiellen Storfaktoren

In diesem Abschnitt wird untersucht, ob es Risikofaktoren fur grof3ere Abweichungen zwi-
schen der kunstlichen Intelligenz und dem Untersucher innerhalb der einzelnen gemesse-
nen Parameter gibt. Im Rahmen der Vorbereitung zur Studie wurden verschiedene mdg-

liche Storfaktoren besprochen, welche nun aufgezahlt werden:

1. BMI
Der BMI der Mutter lag im Mittel bei 24.51+4,81 SD

2. Gewicht des Kindes
Das Gewicht des Kindes lag im Mittel bei 540 g + 90,33 g SD

3. Fetale Lage
Unterteiltin Schadellage (52,0 % oder 199 Feten), Beckenendlage (37,1 % oder 142
Feten) und Querlage (10,9 % oder 42 Feten)

4. Dorsoanteriore Stellung
Jain 14,62 % (56 Feten)
Nein in 85,37 % (327 Feten)

5. Lage der Plazenta
Vorderwand 48,3 % (184)
Hinterwand 50,1 % (191)
Seitenwand 0,8 % (3)
Plazenta praevia 0,8 % (3)

Im nachsten Schritt wurden die einzelnen Risikofaktoren bezuglich eines mdglichen
Einflusses auf die Differenz beider Untersucher einzeln fir jeden gemessenen Parame-
ter untersucht mittels univariater linearer Regression. Wenn man den Risikofaktor (zum
Beispiel den BMI) auf der x-Achse und die Differenz der Messungen zwischen Untersu-
cher und Kl auf der y-Achse plottet, wird mithilfe der univariaten linearen Regression die
lineare Funktion gefunden, die 'am besten zu den Daten passt’. Eine sehr grof3e abso-
lute Steigung (entspricht in den Abbildungen Beta) deutet auf einen starken Zusammen-

hang an. Allerdings nur, wenn die statistische Signifikanz gegeben ist (bei einem p-Wert <
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0.05). Ergaben sich pro analysiertem Parameter (BPD, KU, VP, CM, Cereb) mehr als ein
signifikanter Pradiktor, wurden diese in im Rahmen einer multiplen linearen Regression
noch einmal gemeinsam getestet. Dies ist wichtig, da die Storfaktoren voneinander abhan-
gig sein konnten. Solche Abhangigkeiten und Zusammenhange kdnnen moglicherweise
durch die multiple Regression aufgezeigt werden. Der Ubersichtlichkeit halber wurden
alle in der univariaten linearen Regression analysierten Parameter (BPD, KU, VP, CM,
Cereb) pro Storfaktor gruppiert dargestellt. Die Tabellen stellen trotzdem 5 verschiedene

univariate Regressionen dar, die inhaltlich nicht zusammenhangen.

BMI Der BMI der Mutter hatte bei keinem der gemessenen Parameter einen signifikan-
ten Einfluss auf die Messdifferenz zwischen Untersucher 1 und der Kl, der p-Wert ist nie
kleiner als 0,05 wie in Abbildung 15 dargestellt ist. Die niedrige Bedeutung des BMI er-
kennt man auch daran, dass das R2, also die erklarte Varianz im Rahmen des Modells,

nahe 0 lag beziehungsweise 0 ist. Es wird also so gut wie keine Varianz durch den BMI

erklart °.
BMI
Differenz BPD Differenz KU Differenz VP Differenz CM Differenz Cereb
Predictors Beta ci P Beta Cl p Beta Ci p Beta Ccl P Beta Ci p
BMI 0.01 -0.02- 0522 -0.02 -0.13- 0.750| -0.00 -0.02- 0.968 -0.01 -0.04- 0564 -0.02 -0.05- 0.315
0.04 0.09 0.02 0.02 0.01

Observations 369 369 353 372 372

R? 0.001 0.000 0.000 0.001 0.003

Abbildung 15: Einfluss des BMI auf die Messdifferenz. Alle 5 Parameter wurden in Bezug
auf den BMI separat betrachtet. Der p-Wert ist bei keinem Parameter < 0,05, das be-
deutet, dass der BMI zu keiner signifikanten Messdifferenz zwischen Untersucher 1 und
kunstlicher Intelligenz gefuhrt hat. Bei fehlender Signifikanz sind die Beta-Werte nicht aus-
sagekraftig. Den niedrigen Einfluss des BMI zeigen auch die R2-Werte, die 0 oder nahe

0 liegen.

Gewicht des Kindes Das Gewicht des Kindes hat einen signifikanten Einfluss auf die

Messdifferenz der Ventrikelbreite zwischen Untersucher 1 und der kunstlichen Intelligenz.

5R2 = 1 wiirde bedeuten, dass 100 % der Varianz durch den Pradiktor erklart werden
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Pro steigendem Gramm steigt die Messdifferenz um 0,002mm (beta) innerhalb der Ven-
trikelbreite (p = 0.003). Das Modell erklart dabei 2,4 % der Gesamtvarianz der Messdif-
ferenz (R2 ist 0,024). Das heil3t, je schwerer das Kind, desto gréflier wird die Differenz
zwischen beiden Untersuchern, allerdings sind die Effekte klein. Bei allen anderen Para-
metern (BPD, KU, CM und Cerebellum) hat das fetale Gewicht keinen Einfluss auf die
Messdifferenz, da die p-Werte >0,05 sind, wie in Abbildung 16 aufgezeigt wird.

Gewicht des Kindes

Differenz BPD Differenz KU Differenz VP Differenz CM Differenz Cereb
Predictors Beta cl P Beta cl p Beta cl P Beta Cl P Beta (o] P
Gewichtdes 0.001 -0.001 0.255| -0.001 -0.007 0.758| 0.002 0.001- 0.003 | -0.001 -0.002 0375 -0.000 -0.002 0.861
Kindes 0.603 0.605 0.003 0.601 O.EOI
Observations 367 367 351 370 370
R? 0.004 0.000 0.024 0.002 /-0.001 0.000/-0.003

Abbildung 16: Einfluss des fetalen Gewichtes auf die Messdifferenz. Hier zeigt sich beim
Parameter VP ein signifikanter Einfluss des fetalen Gewichts auf die Messdifferenz (p-
Wert 0,003). Beta= 0,002 bedeutet, dass pro steigendem Gramm die Messdifferenz des
Ventrikels um 0,002 mm ansteigt. Da R2 mit 0,024 niedrig ist, ist der Effekt insgesamt aber

klein.
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Fetale Lage Die Lage des Kindes zeigt eine signifikante Risikosteigerung einer um 0,37
mm hdéheren Differenz bei Beckenendlage im Vergleich zur Schadellage bezlglich des bi-
parietalen Durchmessers (p = 0.028). Das Modell erklart dabei 1,4 % der Gesamtvarianz.
Somit erschwert die Beckenendlage im Vergleich zur Schadellage die Ubereinstimmung
beider Rater in geringem Male. Bei der Querlage wird fur keinen Parameter eine signifi-

kante Messdifferenz gefunden im Vergleich zur Schadellage.

Lage des Kindes

Differenz BPD Differenz KU Differenz VP Differenz CM Differenz Cereb
Predictors beta Cl p beta Cl p beta Cl p beta Cl p beta Cl p
BEL 0.37 0.04-070 0.028|-009 -121-1.03 0878|003 -0.16-0.22 0.765 | 0.02 -0.28-0.32 0.908 | 0.06 -0.26-0.37 0.719
QL 0.01 -050-052 0.963]-0.67 -240-1.06 0445|020 -0.09-0.49 0.181 | 023 -023-0.70 0.326 | 0.45 -0.03-0.94 0.067
Observations 368 368 352 371 371
R: 0.014 0.002 0.005 0.003 0.009

Abbildung 17: Einfluss der fetalen Lage auf die Messdifferenz. Hier zeigt sich flr den
Parameter BPD eine signifikante (p=0,028) Risikosteigerung einer hdheren Messdifferenz
bei Beckenendlage von 0,37 mm (beta) im Vergleich zur Schadellage. Somit erschwert die
Beckenendlage die Ubereinstimmung zwischen Untersucher und kiinstlicher Intelligenz,
aber wieder nur in geringem Malie (R2=0,014). Alle anderen Parameter bleiben davon

unberihrt.
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Dorsoanteriore Stellung Eine dorsoanteriore Stellung des Feten hatte im Vergleich
zum nicht vorne liegenden Rulcken keinen Einfluss auf die Messdifferenz beider Unter-
sucher, egal welcher Parameter gemessen wurde (p = 0.199). R2 ist fur jeden Parameter

0 oder nahe 0.

Dorsoanteriore Stellung

Differenz BPD Differenz KU Differenz VP Differenz CM Differenz Cereb
Predictors Beta Cl P Beta Ccl p Beta Ccl P Beta Cl p Beta cl p
Ja,DA 0.08 -051- 0729| -096 -243- 0.199 012 -013- 0.357 018 -021- 0.363 -0.03 -044- 0.886
0.36 0.51 0.36 0.58 0.38
Observations 368 368 352 371 37
R? 0.000 0.005 0.002 0.002 0.000

Abbildung 18: Einfluss der dorsoanterioren Stellung auf die Messdifferenz. Bei keinem der
untersuchten Parameter hatte die dorsoanteriore Stellung einen Einfluss auf die Messdif-
ferenz zwischen Untersucher 1 und Kl (p-Werte nie <0,05). R2 ist wiederum 0 oder nahe

0. Somit sind die beta-Werte zu vernachlassigen.
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Lage der Plazenta Die Lage der Plazenta hat bei der Messung der Ventrikelweite einen
signifikanten Einfluss auf die Messdifferenz: Die Seitenwandlage reduziert die Messdiffe-
renz um 1,07 mm im Vergleich zur Vorderwandlage (p = 0.030). Das Modell erklart 2,1
% der Gesamtvarianz, somit ist der Effekt auch hier klein. Fur alle anderen Parameter
sowie Plazentalokalisationen zeigt sich kein signifikanter Einfluss auf die Messdifferenz,
p-Werte sind stets > 0.05.

Lage der Plazenta

Differenz BPD Differenz KU Differenz VP Differenz CM Differenz Cereb
Predictors Beta o] p Beta ci p Beta ci p  Beta Ci p Beta Cci p
[HW] 0.08 -0.23- 0.609 057 -049- 0292 -013 -0.31- 0.155 014 -0.15- 0.343 0.06 -0.24— 0.688
0.39 1.62 0.05 042 0.36
[sw] 094 -078- 0.282 270 -314- 0363 -1.07 -203- 0.030 085 -0.73- 0.290 063 -1.02- 0.450
266 8.54 -0.10 242 2.28
[Praevia) 0.08 -164- 0932 -4.77 -1060- 0.109| 047 -0.50- 0.342 0.68 -0.89- 0.395 063 -1.02- 0.450
1.80 1.07 1.43 226 2.28
Observations 366 366 350 369 369
R? 0.004 0.013 0.021 0.007 0.003

Abbildung 19: Einfluss der Lage der Plazenta auf die Messdifferenz. Hier zeigt sich, dass
die Seitenwandplazenta (SW) einen signifikanten Einfluss auf die Messdifferenz zwischen
Untersucher 1 und Kl fur den Parameter VP hatte (p=0,030). Im Vergleich zur Vorderwand-
plazenta reduziert die Seitenwandplazenta die Messdifferenz um 1,07 mm (beta=-1,07).

Wiederum ist der Effekt gering mit einer Gesamtvarianz von 2,1 % (R2=0,021).
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5.1.5 Multiple Regression fur alle Kriterien mit mehr als einem signifikanten Pra-
diktor

Da bei der Ventrikelmessung zwei Pradiktoren einen signifikanten Einfluss aufweisen,
wurden beide noch einmal im Rahmen einer multiplen linearen Regression gemeinsam
getestet. Hierbei zeigt sich, dass bei der gemeinsamen Testung der Signifikanz beide Pra-
diktoren ihre Signifikanzen verlieren, wobei das Gewicht zumindest einen leichten Trend
zur Signifikanz behalt (p-Wert 0,086), dies ist in Abbildung 20 dargestellt.

Differenz VP
Predictors beta Cl p
Plazenta_fac [HW] -0.069 -1.229-1.090 0.906
Plazenta fac [SW] 0.784 -18.587-20.156 0.937

Plazenta_fac [Praevia] 5.837 -6.365 - 18.039 0.347
Gewicht des Kindes 0.001 <-0.001 —0.003 0.086

Plazenta_fac [HW] * <-0.001 -0.002-0.002 0.921
Gewicht des Kindes

Plazenta_fac [SW] * -0.003 -0.038 -0.031 0.850
Gewicht des Kindes

Plazenta_fac [Praevia] * -0.010 -0.031 -0.012 0.384
Gewicht des Kindes

Observations 349
Rz 0.038

Abbildung 20: Einfluss von Gewicht und Plazentalage auf die Messung des Hirnseitenven-
trikels. Da bei der Ventrikelmessung zwei Pradiktoren identifiziert wurden, welche einen
Einfluss auf die Messdifferenz hatten, wurde zusatzlich eine multiple lineare Regression
durchgefuhrt. Hier zeigt sich, dass beide Pradiktoren ihre Signifikanz verlieren und somit

keinen Einfluss auf die Messdifferenz hatten, alle p-Werte sind >0,05.

5.1.6 Fehlende Volumenaufnahmen und Fehlmessungen

In 4 % der Falle konnte kein Volumen des fetalen Kopfes aufgenommen werden und da-
her keine Messung mit Hilfe der kiinstlichen Intelligenz erfolgen, in weiteren 2 % gelang

es dem Computer nicht die richtigen Messebenen zu identifizieren, eine Ubersicht zeigt
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Tabelle 5. In diesen Fallen muss der Untersucher weiterhin alle Messebenen getrennt auf-
suchen und manuelle Messungen anfertigen. Die 2 % der Messungen, bei denen es dem
Computer nicht gelingt, die richtigen Messebenen darzustellen erkennt man zum einen
am stark divergierenden Ergebnis der Messung sowie zum anderen beim Blick auf das
entstandene Ultraschallbild. Ein Beispiel ist in Abbildung 21 dargestellt. Hier hat die Volu-
menaufnahme keine adaquaten Bilder aufgezeichnet, die oben genannten notwendigen
Ebenen sind nicht korrekt dargestellt. Vor allem die transthalamische Ebene ist nicht dar-
gestellt worden, dennoch misst der Computer einen Kopfumfang. Dies geschieht letztlich
aus unklaren Grinden, moglich erscheint ein technisches Versagen. Es zeigt allerdings
die Wichtigkeit der Uberpriifung der kinstlichen Intelligenz durch den Menschen.

72Hz/1.0
B52°/V70°/10.4cm
SonoCNS/OB

.:\\;?\ Qual mid2
Ot
T '\\-\\
W N 3 N
é S
S S . -@
N a - x':

»

. BPD  18.4mm
PGA 12wéd <1%
% HC 72.0mm

Mca 13wod <1%

@\ 7.6mm
™ Cereb 23.8mm

.! GA 21w6d 63.4%

Abbildung 21: Eindeutig falsche Messebenen. Die transthalamische Ebene, in der Ab-

bildung rechts unten, ist nicht korrekt eingestellt, die Hirnstrukturen sind nicht klar zu
erkennen. Dennoch misst die kunstliche Intelligenz Werte fir den Kopfumfang und den
biparietalen Durchmesser aus. Diese entsprechen nicht annahernd den wahren Werten.
Zum einen ist dies optisch zu erkennen, zum anderen zeigt der Computer in der tabella-
rischen Auflistung rechts unten, dass die gemessenen Werte einem Gestationsalter (GA)
von 12+6 bzw. 13+0 SSW entsprechen. Letztlich bleibt unklar, weshalb die Messebenen

in diesem Fall nicht erkannt wurden und die Fehlmessungen entstanden sind.
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5.1.7 Fehlerwertanalyse

Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht (ber die tolerable Abweichung in Millimeter pro Parameter.
Abweichungen uber diese Werte hinaus werden als Fehler betrachtet. Auch die zuvor aus
der deskriptiven Analyse ausgeschlossenen Patientinnen fliel3en in diese Analyse mit ein.
Die Auswertungen der Anzahl der Fehlmessungen der kunstlichen Intelligenz pro Zielpa-
rameter zeigte, dass die meisten und groften Fehlmessungen bei der Cisterna magna
und bei der Ventrikelmessung gemacht wurden. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 9. Um die
Risikofaktoren einer Fehlmessung zu bestimmen, wurden logistische Regressionen mit
dem Kriterium ,Fehlmessung innerhalb irgendeines der 5 Parameters® und den Pradikto-
ren BMI, Gewicht, dorsoanteriore Stellung, fetale Lage und Lage der Plazenta berechnet.
Auch hier wurden initial alle logistischen Regressionen univariat, also einzeln fir jeden
Pradiktor berechnet. Dabei fanden sich keine signifikanten Pradiktoren fur Fehlmessun-

gen innerhalb der einzelnen Parameter.

Mittelwert
Gesamtzahl
der ab-
Parameter n = Fehler der Messun- | Prozent
soluten
gen
Differenz
BPD 13 393 3.31 8.08
KU 28 393 712 18.05
VP 49 393 12.47 2.39
CM 93 393 23.66 2.73
Cereb 8 393 2.04 4.33

Tabelle 9: Fehlerwertanalyse nach Parametern getrennt. Alle Messdifferenzen, die die
maximale tolerable Abweichung fur den jeweiligen Parameter Uberschritten, wurden als
Fehler gewertet. Die meisten Fehler fanden sich fur die Messung der Cisterna magna
(n=93), die wenigstens fur das Cerebellum (n=8). Auf die hohe Anzahl der Fehimessungen

der Cisterna magna wird nochmals in Kapitel 6.1.2 eingegangen.
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5.1.8 Deskriptive Analyse der Ergebnisse des Untersuchers 2 und der Ki

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Untersuchung von einer kleinen Stichprobe mit 20 Pa-
tientinnen, welche von einem zweiten Untersucher (U2) mit dem gleichen Ultraschallpro-
gramm ,SonoCNS* durchgeflihrt wurden. Aufgelistet sind jeweils die Mittelwerte und die
Standardabweichungen der beiden Rater, sowie die Anzahl der erfolgreich gemessenen
Patientinnen pro Parameter. Es wurde im ersten Schritt ein einfacher t-Test fur abhangige
Stichproben pro Parameter gerechnet, um nach signifikanten Mittelwertsunterschieden
zu suchen. In Abbildung 22 sind die Messwerte beider Untersucher noch einmal grafisch
dargestellt fir jeden Parameter. In der letzten Spalte der Tabelle 10 ist die Effektstarke
fur den jeweiligen Parameter aufgefihrt. Die Effektstarke ist unabhangig von der Anzahl
der Untersuchungen. Die Stichprobengrof3e ist relativ klein, daher kann keine generelle
Aussage Uber die gesamte Population getroffen werden, die Daten sind somit nur An-
haltspunkte. Die Daten dienen primar dem generellen Vergleich der beiden menschlichen

Untersucher mit der kunstlichen Intelligenz.

MW U2 SD MW Kil in Cohen
Parameter n U2 SD KI | n Kl | p-Wert df

in mm U2 mm d
BPD 55.23 1.89 |20 53.70 2.07 20 <0.001 19 0.77
KU 199.52 599 |20 199.14 8.85 20 0.731 19 0.05
VP 5.43 066 |20 6.22 0.66 20 <0.001 19 -1.18
CM 5.58 0.88 |20 6.03 1.01 20 0.147 19 -0.47
Cereb 23.86 0.85 |20 24.09 1.41 20 0.300 19 -0.19

Tabelle 10: Deskriptive Datenanalyse von Untersucher 2 und der kunstlichen Intelligenz,
aufgeteilt in die 5 untersuchten Parameter. Es wird jeweils die Anzahl der Untersuchun-
gen n (wesentlich kleiner als bei Untersucher 1), der Mittelwert, die Standardabweichung,
der p-Wert, die Freiheitsgrade und die Effektstarke angegeben. Fur die Parameter BPD
und VP werden signifikante Messwertunterschiede festgestellt (p<0,05). Dies deckt sich
mit den Ergebnissen von Untersucher 1, ebenso wie die fehlende Signifikanz bei der Mes-
sung des Cerebellum. Bei Untersucher 2 werden aber auch fur den Kopfumfang und die

Cisterna magna keine signifikanten Messunterschiede festgestellt.
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Abbildung 22: Grafische Darstellung der paarweisen Messungen pro Parameter (Biparie-
taler Durchmesser, Cerebellum, Cisterna magna, Kopfumfang, Hinterer Hirnseitenventri-
kel) bei Untersucher 2. Fur jeden Parameter zeigt sich links die Anzahl der gemessenen
Millimeter, der Punkt auf der linken Seite steht fur die Messung des Untersuchers 2 (U2),
dieser wird mit der jeweiligen Messung desselben Feten durch die kinstliche Intelligenz
(KI) auf der rechten Seite per durchgehender Linie verbunden. Wurden gréliere Abwei-
chungen der Messung zwischen Untersucher 2 und Kl gefunden, ist die Linie nicht waage-
recht oder annahernd waagerecht sondern steil nach oben oder unten abgewichen. Dies
zeigt, dass die Werte in diesen Fallen nicht als aquivalent gelten konnen. Die nach unten
abgewichenen Linien beim Parameter BPD (biparietaler Durchmesser) zeigt zum Beispiel,
dass der Untersucher 2 hier wie Untersucher 1 mehr Millimeter als die KI ausgemessen
hat, wohingegen beim Ventrikel (VP) signifikant mehr Millimeter von der Kl ausgemessen

wurden.
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Biparietaler Durchmesser Hier hat der Untersucher 2 im Schnitt signifikant mehr Mil-
limeter als die KI gemessen (p-Wert <0.001). Auch Untersucher 1 hat signifikant mehr
Millimeter gemessen. Die Effektstarke ist mit 0.77 im mittleren Bereich, anderes als bei
Untersucher 1. Hieraus lasst sich noch kein Schluss auf die Aquivalenz der beiden Mes-

sungen ziehen.

Hinterer Hirnseitenventrikel Hier hat der Untersucher 2 im Schnitt signifikant weniger
Millimeter gemessen als die Kl (p-Wert <0.001). Im Schnitt hat der Untersucher 2 -0,79
mm weniger gemessen. Die Effektstarke ist hier hoch mit -1.18. Diese Ergebnisse decken

sich mit denen von Untersucher 1.

Kopfumfang, Cisterna magna und Cerebellum Hier finden sich keine signifikanten
Messunterschiede zwischen Untersucher 2 und der Ki, die p-Werte sind in Tabelle 10 dar-
gestellt. Die Effektstarke ist hier aufgrund der fehlenden Signifikanz nicht aussagekraftig.
Auch bei Untersucher 1 gibt es keine signifikanten Messunterschiede fur den Parameter
Cerebellum. Kopfumfang und Cisterna magna zeigen jedoch bei Untersucher 1 signifikan-
te Unterschiede. Die fehlende Signifikanz bei Untersucher 2 konnte der geringen Stich-

probengrof3e geschuldet sein.
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5.1.9 Interrater-Reliabilitat des Untersuchers 2

Auswertet nach der Interrater-Reliabilitat zeigt sich, dass insbesondere der BPD und der
Kopfumfang eine hohe ICC aufweisen, wahrend die VP und das Cerebellum einen Wert
im Mittelfeld anzeigen. Die CM dagegen hat eine sehr geringe ICC, somit stimmen hier
die Ratings des Untersuchers und der KI nur sehr schwach (iberein, eine Ubersicht bietet

Tabelle 11. Dies deckt sich mit der Interrater-Reliabilitat des Untersuchers 1.

Parameter ICC

BPD 0.811
KU 0.792
VP 0.668
CM 0.054
Cereb 0.671

Tabelle 11: Intraklassen-Korrelation Untersucher 2. Hiermit wird die Ubereinstimmung der
Messungen von Untersucher 2 und der kiunstlichen Intelligenz quantifiziert, es erfolgt eine
Quantifizierung fir jeden einzelnen Parameter. Werte >0,7 stehen fiir eine hohe Uber-
einstimmung. Somit zeigen die Messungen der Cisterna magna (CM) eine sehr geringe
Ubereinstimmung, wéhrend die Messungen des biparietalen Durchmessers (BPD) und
des Kopfumfangs (KU) eine hohe Ubereinstimmung aufweisen, Ventrikel und Cerebellum

liegen im Mittelfeld. Dies ist aquivalent zur Vergleichsgruppe des Untersuchers 1.
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5.1.10 Darstellung der Messungen von Untersucher 2 und Kl mittels Bland-Altman-
Plots

Die tolerablen Abweichungen aus Tabelle 4 bleiben auch hier gultig.

Biparietaler Durchmesser Der Mittelwert der Differenz ist 1,53 mm. Das Intervall der
erlaubten Abweichung ist somit: 1,53 + 4,5 mm = -2,97 — 6,03 mm. In Abbildung 23
wird ersichtlich, dass die LoAs der Messwertdifferenzen (-0,86 - 3,91) noch innerhalb
des Intervalls der kritischen Differenzen liegen auch unter Berlcksichtigung des 95 %-
Konfidenzintervalls. Diese sind aufgrund der geringen Stichprobe hier deutlich gréf3er.
Der Untersucher 2 hat tendenziell mehr Millimeter als die KI gemessen, die Messungen

werden aber als aquivalent betrachtet, genau wie bei Untersucher 1.

Bland-Altman Plot
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Abbildung 23: Bland-Altman-Plot fur den Parameter BPD, Messungen des Untersuchers
2. Der Mittelwert der Differenzen ist M=1,53. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fir den
Parameter BPD wurde bei <4,5 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaub-
ten Abweichung berechnen (1,53 £ 4,5 mm = -2,97 — 6,03 mm). Aus der Abbildung wird
ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze liegen. Somit
gilt, dass Kl und Untersucher 2 fur den Parameter BPD aquivalent messen, dies deckt

sich mit den Ergebnissen von Untersucher 1.
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Kopfumfang Der Mittelwert der Differenz ist 0,38 mm. Hier ist keine klare Tendenz be-
zuglich der Abweichungsrichtung zu erkennen. Das Intervall der erlaubten Abweichung
ist somit 0,38 + 10,00 mm = -9,62— 10,38mm. Somit liegen wie in Abbildung 24 dargestellt
die LoAs (-9,18- 9,94) noch unterhalb des Intervalls der kritischen Differenzen. Dies an-
dert sich allerdings wenn man die 95 % Konfidenzintervalle berlcksichtigt, somit kbnnen
die Messungen nicht als aquivalent gelten. In diesem Fall brauchte man mehr Proban-
den, um eine bessere Interpretation des Ergebnisses zu ermdglichen. Dennoch ahnelt

der Bland-Altman-Plot fur den Parameter Kopfumfang dem des Untersuchers 1.

Bland-Altman Plot
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Abbildung 24: Bland-Altman-Plot fur den Parameter KU, Messungen des Untersuchers
2. Der Mittelwert der Differenzen ist M=0,38. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter KU wurde bei <10 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaubten
Abweichung berechnen (0,38 £ 10,00 mm = -9,62— 10,38 mm). Aus der Abbildung wird
ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs noch innerhalb dieser kritischen Grenze liegen.
Dies andert sich jedoch, wenn man die 95 % Konfidenzintervalle (der graue Bereich) be-
rucksichtigt. Somit gilt, dass Kl und Untersucher 2 fur den Parameter KU nicht aquivalent

messen.
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Hinterer Hirnseitenventrikel Der Mittelwert der Differenzen ist -0,78 mm. Das Intervall
der erlaubten Abweichung ist hier -0,78 £ 2,00 mm -2,78-1,22 mm. Vergleicht man nun
Abbildung 25, liegen die LoAs (-1,84 — 0,28) noch unterhalb des Intervalls der kritischen
Differenzen, auch wenn die 95 % Konfidenzintervalle berlcksichtigt werden. Die Mes-
sungen werden somit als aquivalent betrachtet. Untersucher 2 misst tendenziell etwas

geringere Werte, dieses Ergebnis stimmt mit Untersucher 1 Uberein.

Bland-Altman Plot
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Abbildung 25: Bland-Altman-Plot fir den Parameter VP, Messungen des Untersuchers 2.
Der Mittelwert der Differenzen ist M=-0,78. Dieser Wert = 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter VP wurde bei <2 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaubten
Abweichung berechnen (-0,78 £ 2,00 mm = -2,78-1,22 mm). Aus der Abbildung wird er-
sichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze liegen. Somit gilt,
dass Kl und Untersucher 2 fur den Parameter VP aquivalent messen, dies stimmt wieder

mit den Ergebnissen von Untersucher 1 Uberein.
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Cisterna magna Der Mittelwert der Differenzen ist -0,44 mm. Das Intervall der erlaub-
ten Abweichung ist somit 0,44 + 2,00 mm = -2,44 — 1,56 mm. Betrachtet man nun die
Abbildung 26 und die LoAs (-1,84 — 0,28), wird ersichtlich, dass die gemessenen Diffe-
renzen das Intervall der kritischen Differenzen deutlich Uberschreiten und somit eine zu
hohe Abweichung haben. Die Messung der Cisterna magna kann somit nicht als aquiva-

lent angesehen werden. Dies deckt sich wieder mit dem Ergebnis von Untersucher 1.

Bland-Altman Plot
Cisterna Magna (n = 20)
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Abbildung 26: Bland-Altman-Plot fur den Parameter CM, Messungen des Untersuchers
2. Der Mittelwert der Differenzen ist M=-0,44. Dieser Wert + 1,96 Standardabweichungen
bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung fur den
Parameter CM wurde bei <2 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das Intervall der erlaubten
Abweichung berechnen (0,44 + 2,00 mm = -2,44 — 1,56 mm). Aus der Abbildung wird er-
sichtlich, dass die gemessenen Differenzen dieses Intervall deutlich Gberschreiten. Somit
ist die Messung der Cisterna magna von Untersucher 2 und Kl nicht aquivalent, genau

wie bei Untersucher 1.

61



Cerebellum Hierist der Mittelwert der Differenzen -0,22. Das Intervall der erlaubten Ab-
weichung ist -0,22+ 3,5 mm = -3,72- 3,28 mm. Abbildung 27 zeigt somit, dass die LoAs
(-2,08 — 1,63) der gemessenen Abweichungen noch innerhalb des Intervalls der kritischen
Differenzen liegen, auch mit den 95 %-Konfidenzintervallen. Die Messung ist also gleich-
wertig und die Messungen sind so ahnlich, dass keine klare Tendenz ins positive oder

negative zu erkennen ist. Dies ist wiederum aquivalent zu den Ergebnissen des Untersu-

chers 1.
Bland-Altman Plot
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Abbildung 27: Bland-Altman-Plot fur den Parameter Cerebellum, Messungen des Unter-
suchers 2. Der Mittelwert der Differenzen ist M=-0,22. Dieser Wert £ 1,96 Standardabwei-
chungen bildet das obere und untere Limit of Agreement (LoA). Die tolerable Abweichung
fir den Parameter Cerebellum wurde bei <3,5 mm festgelegt. Hieraus lasst sich das In-
tervall der erlaubten Abweichung berechnen (-0,22+ 3,5 mm = -3,72— 3,28 mm). Aus der
Abbildung wird ersichtlich, dass die Grenzen der LoAs innerhalb dieser kritischen Grenze
liegen. Somit gilt, dass Kl und Untersucher 2 flir den Parameter Cerebellum aquivalent

messen, dies stimmt wiederum mit den Ergebnissen von Untersucher 1 Uberein.
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5.1.11 Vergleich Untersucher 1 und Untersucher 2

Generell stimmen die Ergebnisse, die mittels deskriptiver Datenanalyse erhoben wurden,
in drei von funf Punkten Uberein. Fur die Parameter BPD und VP zeigen sich signifikante
Messunterschiede der KI sowohl bei Untersucher 1 als auch 2. Fir den Parameter Cere-
bellum wurden bei beiden menschlichen Untersuchern keine signifikanten Messwertunter-
schiede im Vergleich mit der Kl festgestellt. Bei Untersucher 2 werden aber im Gegensatz
zu Untersucher 1 auch fur den KU und die Cisterna magna keine signifikanten Messun-
terschiede festgestellt. Es muss aber bedacht werden, dass die Patientinnen zwar aus
dem gleichen Kollektiv stammen, es sich jedoch nicht um dieselben Patientinnen handelt.
Auch die Ergebnisse der Bland-Altman-Plots stimmen im Wesentlichen Uberein. Fur die
Werte BPD, VP und Cerebellum konnte bei beiden Untersuchern eine Aquivalenz zu den
Kl-Messungen festgestellt werden. Die Messungen der Cisterna magna stimmen hinge-
gen bei beiden Untersuchern nicht mit denen der kiunstlichen Intelligenz Gberein. Bei den
Bland-Altman-Plots flr den Kopfumfang sind die Werte bei beiden Untersuchern grenz-
wertig, hier kann keine endgultige Aussage getroffen werden, man kann allerdings beim
Vergleich der beiden Plots zu dem Schluss kommen, dass diese sich sehr ahnlich sind.
Dies ist ein Indikator dafir, dass die kiunstliche Intelligenz auch durch andere Untersucher

anwendbar ist.
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5.2 Fetaler Aortenbogen

Fir die Auswertung wurden die Daten und Bilder von 392 Patientinnen herangezogen.
Abbildung 28 zeigt, dass es generell in 55,98 Prozent der Falle technisch mdglich war, ein

Bild des fetalen Aortenbogens mit der Biplane Technik zu erzeugen.

Aortenbogen Aortenbogen nicht AbgangsgefiBe AbgangsgefaBe
darstellbar darstellbar darstellbar nicht darstellbar
Mehr als ein Bild | 77,37 % (188) 22,63 % (55) 43,62% (106) 56,38% (137)
Ein Bild 78,05 % (32) 21,95 % (9) 31,71% (13) 68,29% (28)
Keine Bilder 0 % (0) 100% (109) 0% (0) 100% (109)
Insgesamt 55,98 % (220) 44,02 % (173) 30,28% (119) 69,72% (274)

(inklusive 0 Bilder)

Abbildung 28: Darstellbarkeit des Aortenbogens und der Abgangsgefalle mittels Bipla-
ner Bildgebung. Wenn Bilder aufgenommen werden konnten, gelang die Darstellung des
Aortenbogens in knapp 78 % der Falle. Die Abgangsgefalle konnten deutlich seltener dar-
gestellt werden (43,62 % wenn mehrere Bilder vorlagen, bei nur einem Bild in 31,71 % der
Falle). In 109 Fallen konnte Uberhaupt kein Bild mit dem Biplane Modus aufgenommen

werden.

In 109 Fallen (27,81 %) konnte kein Bild mit der Biplane Technik generiert werden.
Von den Fallen, bei denen die Technik angewandt werden konnte und ein oder mehrere
Ultraschallbilder erzeugt wurden, liegt die Erfolgsrate der Darstellbarkeit des Aortenbo-
gens bei 78,05 Prozent im Falle eines einzelnen aufgenommen Bildes und 77,37 Prozent
wenn mehrere Bilder aufgenommen wurden. Die drei abgehenden Gefalte konnten deut-
lich seltener dargestellt werden, auf den vorhandenen Bildern in 43,62 Prozent der Falle.
Im Rahmen der Vorbereitung zu dieser Studie wurde angenommen, dass bei adipdsen
Patientinnen oder einer ungunstigen fetalen Lage intrauterin (hiermit sind die Querlage
und die dorsoanteriore Stellung des Feten gemeint) die Wahrscheinlichkeit sinkt, dass
die Biplane Technik angewandt werden kann, da diese Kriterien generell als schwierige
Schallbedingungen angesehen werden.

Um die Bedeutung des BMI in Bezug auf die Anwendbarkeit der Biplane Technik dar-

zustellen wurden drei Gruppen gebildet:
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1. Bilder vorhanden und darstellbar
2. Keine Bilder

3. Bilder vorhanden aber gesuchte Strukturen (der fetale Aortenbogen und gegebe-

nenfalls zusatzlich die Abgangsgefalie) nicht darstellbar

Eine grafische Darstellung der Verteilung zeigt Abbildung 29. Die Wahrscheinlichkeits-
dichte der Zufallsvariablen ,BMI“ fUr die drei verschiedenen Gruppen ist auf der y-Achse
angegeben und wurde mithilfe eines Kerndichteschatzers mit Epanechnikov-Kern (Band-
breite h=2) anhand der vorliegenden Stichproben geschatzt, die x-Achse zeigt den BMI.
Man kann die Flache unter den drei Kurven als kumulierte Wahrscheinlichkeit fur die Zu-
fallsvariable (hier der BMI) sehen, die in Summe 1 ergeben muss. Die Wahrscheinlichkeit,
dass jemand aus der Gruppe 'Bilder vorhanden und darstellbar’ einen BMI tber 30 hat, ist
also sehr gering, weil die Flache unter der orangenen Linie fir BMI < 30 deutlich grol3er
ist, als far BMI > 30.

—— keine Bilder
Bilder vorhanden und darstellbar
Bilder vorhanden aber nicht darstellbar

012

probability density
(=]
o
(1]

20 0 o 50 80
Abbildung 29: Grafische Darstellung der Verteilung der Messungen in Bezug auf den ma-
ternalen BMI. Die Abbildung zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit bei adipdsen Patienten
(BMI >30) erhoht ist, Uberhaupt kein Bild generieren zu konnen (blaue Linie). Ebenfalls
kommt es zu einer Haufung von nicht darstellbaren Strukturen auf vorhandenen Bildern
im oberen BMI-Bereich (griine Linie). Die Abbildung zeigt aber auch, dass bei normalge-

wichtigen Frauen nicht immer Bilder generiert werden konnten.
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Gruppe BMI Mittelwert | BMI SD

Keine Bilder 24,58 4 56
Bilder darstellbar 23,85 4 34
Bilder nicht darstellbar 25,57 5,73

Tabelle 12: BMI-Verteilung Gber die drei Gruppen. Bei den darstellbaren Bildern ist er am
niedrigsten. Am hochsten ist er bei den Bildern, bei denen es zwar technisch moglich war,

ein Bild zu generieren, aber die Strukturen nicht erkennbar waren.

Die meisten Daten liegen im Bereich des medianen BMI von 23,7 vor. Die Abbildung
zeigt, dass es bei adipésen Patientinnen zu einer Haufung von nicht darstellbaren Bildern
kommt, also das generell kein orthogonales Bild mit Hilfe der Matrixsonde erzeugt wer-
den konnte (blaue Linie). Wenn bei adipdsen Patientinnen Bilder aufgenommen werden
konnten, kommt es ebenfalls gehauft vor, dass die gesuchten Strukturen nicht erkennbar
waren (grine Linie). Abbildung 30 zeigt ebenfalls die Datenverteilung in Bezug auf den
maternalen BMI und stellt die Ausreil3er im sehr adipdsen Bereich dar. Zwei Patientinnen
weisen einen sehr hohen BMI im Sinne einer Adipositas permagna auf. Bei beiden Patien-
tinnen wurden mehrere Bilder mittels Biplaner Bildgebung aufgenommen, die Darstellung
des fetalen Aortenbogens war in einem der beiden Falle sogar moglich. Eventuell ist dies
durch eine in diesem Fall vorliegende gunstige fetale Lage zu erklaren, der Fet befand
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in dorsoposteriorer Schadellage. Im anderen Fall
lag eine Querlage vor, diese Lage gilt allgemein auch bei normgewichtigen Frauen als
schwierig zu untersuchen. Insgesamt sind zwei extrem adipdse Patientinnen aber zu we-
nig, um eine statistisch signifikante Aussage treffen zu kdnnen. Die oben genannten drei
Gruppen werden nun mit Hilfe des t-Testes verglichen. Da der t-Test auf der Annahme
gleicher Varianzen beruht, wird zunachst der Levene-Test durchgefuhrt. Hier wurde ein
p-Wert von 0,101 berechnet, womit man die Nullhypothese der Varianzengleichheit un-
ter einem Signifikanzniveau von 5 % nicht verwerfen kann. Damit wird die Grundvoraus-
setzung der Varianzengleichheit des t-Tests erflllt. Auf die drei Gruppen wird paarweise
jeweils der Zweistichproben-t-Test fur unabhangige Stichproben zum Vergleich des Mit-
telwerts in Bezug auf den BMI angewandt. Als HO wird angenommen das die Mittelwerte
der Grundgesamtheiten gleich sind (u; = p3). Die H1 ist entsprechend, dass sich die

Mittelwerte der Grundgesamtheiten unterscheiden (u; # o).
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Abbildung 30: Boxplot zur Darstellung der Verteilung der Messungen in Bezug auf den
maternalen BMI, der Mittelwert ist farbig abgehoben. Bei den darstellbaren Bildern ist der
Mittelwert des BMI nur minimal kleiner. Die Unterschiede in den Mittelwerten sind gene-
rell sehr gering, was daflr spricht, dass der BMI zwar einen signifikanten, aber dennoch

geringen Effekt auf die Darstellung des Aortenbogens mittels Biplane Technik hat.

Vergleich der Gruppen ’Bilder darstellbar, Bilder nicht darstellbar’
statistic = —2.5918993697705535 pvalue = 0.010041983418379247

Bei diesen Gruppen kann die Nullhypothese abgelehnt werden, da der p-Wert von 0.010
deutlich kleiner als 0.05 ist. Man kann deswegen davon ausgehen, dass die Mittelwerte
der Grundgesamtheiten dieser Gruppen verschieden sind. Dies zeigt, dass bei adipdsen
Patientinnen die Wahrscheinlichkeit hoher ist, wenn Bilder mittels Matrixsonde dargestellt
werden konnen, die gesuchten Strukturen auf den vorliegenden Bildern nicht erkennen zu

konnen.

Vergleich der Gruppen ’Bilder darstellbar, keine Bilder’
statistic = —2.516411768691102 pvalue = 0.012333894841807979

Bei diesen Gruppen, kann die Nullhypothese ebenfalls abgelehnt werden, da der p-Wert
von 0.012 deutlich kleiner als 0.05 ist. Man kann daher ebenfalls davon ausgehen, dass

die Mittelwerte der Grundgesamtheiten dieser Gruppen verschieden sind. Dies zeigt, dass
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bei adipdsen Patientinnen die Wahrscheinlichkeit signifikant hoher ist, Uberhaupt keine

Bilder des fetalen Aortenbogens mit Hilfe der Biplane Technik generieren zu kdnnen.

Vergleich der Gruppen ’Bilder nicht darstellbar, keine Bilder’
statistic = 0.49355708787912966 pvalue = 0.6222523169834753

Hier kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden. Der p-Wert liegt mit 0.622 weit GUber
0.05. Dies bedeutet, dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Mittelwerte der
Grundgesamtheiten in Bezug auf die Variable BMI gleich sind. Bei den Frauen, bei denen
zwar Bilder vorlagen, aber der Aortenbogen nicht darstellbar war, und bei den Frauen,
bei denen Uberhaupt keine Bilder gemacht werden konnten, |Iasst sich kein Unterschied in
Bezug auf die Verteilung des BMI feststellen. Dies ist grafisch auch im Boxplot dargestellt,

da die Mittelwerte fUr diese beiden Gruppen auf einer Linie liegen.

5.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse in Bezug auf den maternalen BMI

Generell kann postuliert werden, dass ein Zusammenhang zwischen der erfolgreichen
Auswertung und dem BMI besteht. Ein h6herer BMI erhdht demnach die Wahrscheinlich-
keit, dass die Methode nicht angewendet werden kann. Somit muss davon ausgegangen
werden, dass die Matrixsonde und die Biplane Technik auch Limitationen bei adiposen
Frauen hat. Allerdings ist der Effekt trotz signifikanter Auswirkung insgesamt klein wenn
man die Unterschiede in den Mittelwerten der Gruppen im Box-Plot in Abbildung 30 ver-
gleicht. Hier ist der Mittelwert bei den darstellbaren Bildern zwar geringer als in den an-
deren zwei Gruppen, allerdings nicht wesentlich. Dies zeigt auch Tabelle 12. Die Box der
nicht darstellbaren Bildern ist aber im oberen BMI Bereich hoher als bei den anderen bei-
den Gruppen. Der BMI kann aber nicht als die einzige Variable angesehen werden, da
auch im unteren BMI-Bereich Bilder nicht darstellbar waren. Zur Ursachenfindung wird
daher auch nach einem Zusammenhang zwischen fetaler Lage und Darstellbarkeit ge-

sucht.
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5.2.2 Vergleich der Darstellbarkeit des Aortenbogens in Bezug auf die intrauterine

Lage

Der Chi-Quadrat-Test wird angewandt, um herauszufinden, ob die intrauterine Lage des
Feten einen Einfluss auf die Darstellbarkeit des Aortenbogens mittels Matrixsonde hat. Der
Chi-Quadrat Test ist ein Hypothesentest, der verwendet wird um Zusammenhange zwi-
schen zwei kategorischen Variablen festzustellen. Da sowohl die Lage des Feten als auch
die Darstellbarkeit des Aortenbogens kategorische Variablen sind, ist der Chi-Quadrat Test
geeignet. Die Lage wird zunachst in die drei Grundlagen Schadellage, Beckenendlage
und Querlage eingeteilt. Hier werden wieder die oben genannten drei Gruppen a) Bilder
vorhanden und darstellbar, b) Bilder vorhanden und nicht darstellbar und c) Keine Bilder
benutzt. Tabelle 13 gibt einen Uberblick iber die Haufigkeit der verschiedenen Lagen in
Bezug auf die Darstellbarkeit der Bilder. Der Chi-Quadrat-Test testet, ob die Zufallsva-
riablen unabhangig voneinander sind. Als HO-Hypothese wird formuliert, dass die fetale

Lage und die Darstellbarkeit des Aortenbogens unabhangig voneinander sind.

X2Koeffizientdf:471_a:0795 = 9, 49

Teststatistik = 5,57

Die Teststatistik wurde mit der Chi-Quadratverteilung (4 Freiheitsgrade) verglichen. Da
5,57 < 9,49 ist, kann die Nullhypothese nicht ausgeschlossen werden. Die Daten deuten
also auf keinen systematischen Zusammenhang zwischen fetaler Lage und der Abbild-

barkeit des Aortenbogens hin.
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Bild(er) Bild(er)

Relative
Lage des | vorhan- vorhanden | Keine Bil-
Gesamt Haufigkeit
Feten den und | und nicht | der
in Prozent
darstellbar | darstellbar
BEL 84 21 39 144 36,73
QL 22 13 11 46 11,73
SL 114 30 58 202 51,53
Gesamt 220 64 108 392 100
Relative
56,12 16,33 27,55 100
Haufigkeit

Tabelle 13: Ubersicht Uber die intrauterinen Lagen und ihre Haufigkeitsverteilung in Bezug
auf die Darstellbarkeit des Aortenbogens mittels Biplane. Trotz vorliegender Querlage war

die Darstellung in 22 von 46 Fallen (knapp 48 %) mdglich.

5.2.3 Vergleich der Darstellbarkeit des Aortenbogens in Bezug auf die dorsoante-

riore Stellung

Als separater Parameter wurde betrachtet, ob der Rucken des Kindes vorne lag, eine
sogenannte dorsoanteriore Stellung. Hier wurde unterschieden in a) ja oder b) nein. Eine
Ubersicht bietet Tabelle 14. Die niedrigere Gesamtzahl von 303 untersuchten Feten erklart
sich durch die Tatsache, das nicht bei allen Untersuchungen weitere Angaben bezuglich
der Stellung gemacht wurden. Bei einigen wurde nach der Differenzierung in Schadella-
ge, Beckenendlage oder Querlage nicht weiter unterteilt, diese Falle finden daher in dieser
Betrachtung keine Beachtung. Es wird wieder der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest an-

gewandt.

X%Koef fizientg—s1_a=095 = 5,99

Teststatistik = 72,23

Als HO-Hypothese wird formuliert, dass die dorsoanteriore Stellung und die Darstell-
barkeit des Aortenbogens unabhangig voneinander sind. Die Teststatistik (Chi-Quadrat-
Koeffizienz von 72,23) wurde mit der Chi-Quadratverteilung (2 Freiheitsgrade, 0.95) vergli-
chen. Die Chi-Quadratverteilung liegt bei 5,99. Damit muss die Nullhypothese abgelehnt
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werden, die Teststatistik ist deutlich groRer. Das bedeutet, dass die Abbildbarkeit des Aor-
tenbogens deutlich davon abhangt, ob eine dorsoanteriore Stellung vorliegt oder nicht. Bei
dorsoanteriorer Stellung des Kindes ist die Wahrscheinlichkeit, den Aortenbogen darzu-

stellen, somit deutlich geringer.

Bild(er) Bild(er)
Relative
vorhan- vorhanden | Keine Bil-
Dorsoanterior Gesamt Haufigkeit
den und | und nicht | der
in Prozent
darstellbar | darstellbar
Ja 44 27 27 98 32
Nein 168 37 0 205 68
Gesamt 212 64 27 303 100
Relative
70 21 9 100
Haufigkeit

Tabelle 14: Ubersicht tiber die dorsoanteriore Stellung und ihre Haufigkeitsverteilung. Im
Falle einer dorsoanterioren Stellung ist die Wahrscheinlichkeit, den Aortenbogen darstel-

len zu kdnnen, deutlich geringer.
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6 Diskussion

6.1 Schlussfolgerung

Kunstliche Intelligenz und fetale Biometrie Generell kann man anhand der vorlie-
genden Daten zu dem Schluss kommen, dass die klinstliche Intelligenz im Bereich der
fetalen Anatomie des Kopfes sehr gute Ergebnisse erzielt, wenn auch noch nicht fur al-
le Parameter. Aquivalenz konnte fiir die Parameter Biparietaler Durchmesser, Hinterer
Hirnseitenventrikel und Cerebellum aufgezeigt werden. Fir den Parameter Kopfumfang
muss festgestellt werden, dass keine eindeutige Aussage Uber die Aquivalenz der Mes-
sungen gemacht werden kann. Die Differenzen liegen noch sehr knapp im Intervall der
erlaubten Abweichung, dies andert sich jedoch wenn man das 95 %-Konfidenzintervall
der LoAs miteinbezieht. Die Ergebnisse deuten aber darauf hin, dass bei einer gréflie-
ren Stichprobe méglicherweise eine héhere Ubereinstimmung gefunden werden kénnte.
Bei beiden Untersuchern kann keine statistisch ausreichende Aquivalenz fiir die Messung
der Cisterna magna postuliert werden. Dies zeigen sowohl die Bland-Altman-Plots fur bei-
de Untersucher als auch die Interklassen-Korrelation. Die Ergebnisse dieser Messungen
werden in 6.1.2 getrennt betrachtet. Ebenfalls wird der Parameter VP getrennt betrachtet
in 6.1.1. Betrachtet man alle Werte zusammen, gelang der Kl nur in 6 % der Falle keine
Darstellung oder es wurden stark divergierende Messungen gemacht. Diese Ergebnisse
decken sich mit den Ergebnissen einer Studie von Nagayasu et al., die an einem kleine-
ren Kollektiv von 50 Frauen die manuelle Messung mit der automatischen Messung des
SonoCNS-Programmes verglichen haben, dort lag die Erfolgsrate mit 85 % aber unter der
hier erzielten [41]. Auch andere Arbeiten kommen zu dem Ergebnis, dass das Programm
SonoCNS gute Ergebnisse hinsichtlich der Genauigkeit der Biometriemessungen liefert
[42]. Eine Arbeit von Salim et al. hat beim Vergleich der automatischen Messung mittels
Algorithmus am unbewegten 2D Bild und der manuellen Messung eine mittlere Abwei-
chung von -2,1 mm fur den Kopfumfang feststellen konnen [43], mit der Volumenmes-
sung in dieser Studie liegt die Abweichung generell in der deskriptiven Analyse mit -1,56
mm darunter. Dies kdnnte fur eine verbesserte Technik durch 3D/4D Volumenaufnahmen
sprechen. Allerdings ist der Mittelwert der deskriptiven Analyse nur bedingt vergleichbar,
da es bei einigen Messungen zu grof3eren Abweichungen kommt wie im Bland-Altman-

Plot grafisch dargestellt ist. Von Beginn an war nicht zu erwarten, dass die kinstliche
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Intelligenz exakt identische Messwerte im Vergleich zum menschlichen Untersucher er-
hebt, da auch bei zwei menschlichen Untersuchern desselben Feten kaum eine komplette
Ubereinstimmung erreicht wird. Dies zeigt auch die Studie von Sarris et al., die Autoren
gaben die Interobserver-Variabilitat des Kopfumfangs mit £ 9.8 mm an [39]. Die fehlen-
de komplette Ubereinstimmung zwischen zwei Untersuchern spricht auch dafir, dass die
kinstliche Intelligenz trotz einer Abweichung Gber 2 mm bei CM und VP gute Ergebnisse
erzielen kann. Moglicherweise ist die Grenze zu konservativ gesetzt. Betrachtet man die
in Tabelle 9 aufgefuhrten 49 Fehler fur VP, verringert sich die Fehlerquote schon um 15
Falle, wenn man die Grenze bei <2,1 mm setzt. Wahrend der Vorbereitungen zu dieser
Studie wurde vermutet, dass bestimmte Konstellationen wie zum Beispiel eine adipése
maternale Bauchdecke oder eine ungunstige fetale Lage die Messungen der Kl negativ
beeinflussen. Dies konnte nicht bestatigt werden. Eine Vermutung war, dass die kunstli-
che Intelligenz die Parameter bei Beckenendlage am besten messen kann, da der fetale
Kopf gut mit dem Schallkopf erreicht werden kann. Dies konnte ebenfalls nicht bestatigt
werden, bei vorliegender Beckenendlage konnte sogar eine statistisch signifikante hdhere
Differenz fur den Parameter BPD festgestellt werden, wenn auch mit kleinem Effekt. Es
konnten nur geringe Abweichungen zwischen Untersucher 1 und Kl in Bezug auf die fetale
Lage allgemein, die Lage der Plazenta sowie das Gewicht des Kindes gefunden werden.
Eine Tendenz zur Steigerung der Messdifferenz bei steigendem Gewicht wurde fur die
Messung des Ventrikels gefunden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von
Sarris et al., die eine Zunahme der Intra-und Interobserver-Variabilitat bei zunehmendem
Gestationsalter, und somit im Umkehrschluss bei Zunahme des Gewichtes, finden konn-
te [39]. Andererseits bleibt unklar, wieso die steigende Messdifferenz ausgerechnet fur
den Ventrikel nachgewiesen werden konnte, da dieser im Gegensatz zu den Parametern
BPD, KU und Cerebellum im Laufe einer normalen Schwangerschaft nicht zunimmt son-
dern konstant <10 mm bleibt. Bei genauerer Betrachtung des Ergebnisses fallt auf, dass
der Wert zwar statistisch signifikant ist, aber der Effekt klein ist, da das Modell nur 2,4 %
der Gesamtvarianz der Messdifferenz erklart. Es konnte sich somit auch um ein zufalli-
ges Ergebnis handeln, wie in 6.1.1 aufgezeigt wird. Der fehlende Einfluss der maternalen
Adipositas auf die Genauigkeit der Messung mittels kinstlicher Intelligenz ist sehr interes-
sant und widerspricht der klinischen Erfahrung. Andere neue Studien konnten allerdings

ebenfalls zeigen, dass Ubergewicht keinen negativen Einfluss auf die Messung der fetalen
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Biometrie hat, wenn erfahrene Untersucherinnen und Untersucher den Ultraschall durch-
fuhrten [44]. Eine weitere Theorie unabhangig von der Erfahrung des Untersuchers ist die
gute Qualitat der neuen Ultraschallgerate und die verbesserte Eindringtiefe von Schall-
kopfen wie der hier benutzten elektronischen Matrixsonde. Somit kann postuliert werden,
dass die kunstliche Intelligenz ohne wesentliche Einschrankungen bei allen Patientinnen
aus unserem Kollektiv angewandt werden kann. Da das Programm ,SonoCNS* aber nicht
in allen Fallen gute Ergebnisse erzielt hat, ist es wichtig zu erwahnen, dass der Untersu-
cher oder die Untersucherin sich keinesfalls nur auf die kunstliche Intelligenz verlassen
darf, sondern visuell die Bilder kontrollieren muss um etwaige Abweichungen korrigieren
zu koénnen. Eine kritische Uberprifung der Bilder der K| sowie der manuell erstellten Mes-
sungen ist stets sinnvoll, da Fehimessungen klinisch relevant sind und zu uberflissigen
Interventionen fihren kénnen. Schon im Jahr 2002 postulierten Dudley et. al., dass Trai-
ning und Qualitdtsmanagement fur die Messung der fetalen Biometrie wichtig sind [45].
Dies ist auch auf die Messung mit Hilfe der Kl ibertragbar. Generell kann die Ahnlichkeit
der Datenanalyse und der Bland-Altman-Plots von beiden menschlichen Untersuchern im
Vergleich mit der Kl als Anhaltspunkt dienen, dass ,SonoCNS* auch von anderen Arztin-
nen und Arzten sinnvoll angewandt werden kann. Der Hersteller vermarktet das Produkt
SonoCNS in einem Video mit den Worten, dass die Untersuchung des fetalen Gehirns
einfacher, schneller und reproduzierbarer gemacht wird und der Tastenanschlag um 82
% verringert wird [46]. Limitationen gibt die Firma nicht an, es wird lediglich erwahnt, dass
der beste Untersuchungszeitraum zwischen 18 und 26 SSW ist und eine gute Einstellung
der transthalamischen Ebene wichtig ist, je besser diese Einstellung ist, desto besser sind
die Ergebnisse [46].

Matrixsonde und fetaler Aortenbogen Die Biplane Technik konnte in dieser Studie
nur in etwas mehr als der Halfte der Falle angewandt werden. Auch wenn optimale Unter-
suchungsbedingungen vorlagen gelang die Biplane Darstellung des Aortenbogens nicht
zwangslaufig. Positiv zu sehen ist allerdings, dass es in fast 80 % der Falle in denen ein
Bild mit dieser Technik aufgenommen werden konnte, auch zur Darstellung der gesuch-
ten Struktur kam. Die Darstellung der drei am Aortenbogen abgehenden Gefalde gelang
insgesamt nur in etwa 30 % der Falle. Allerdings wurde die Darstellbarkeit der Abgangs-

gefalle nur mit ,Ja“ beantwortet wenn alle 3 Gefalle auf dem Ultraschallbild zu sehen
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waren, nicht wenn zum Beispiel nur ein oder zwei Gefal3e sichtbar waren. Eine mogli-
che Ursache der schlechten Darstellbarkeit aller drei Gefal3e ist, dass nicht alle im selben
Winkel abgehen. Das bedeutet, dass auf dem mittels Biplane Technik aufgenommenen
orthogonalen Bild eventuell nicht immer die richtige Ebene fur die Abgangsgefalie ge-
zeigt wird. Die Untersuchung des fetalen Herzens ist aufgrund der standigen Bewegung
sowohl des Herzens als auch des Kindes generell anspruchsvoll. Neue Methoden zur
Darstellung der bekannten Strukturen missen daher regelmafig trainiert und angewandt
werden, und es ist denkbar, dass sich dann die Darstellungshaufigkeit noch deutlich stei-
gern lasst. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass sich auch unter normalen Bedingungen
ohne Nutzung des Biplane Modus die Aorta im Langsschnitt nichtimmer darstellen Iasst. In
dieser Studie war die Darstellung des Aortenbogens bei adipdsen Patientinnen signifikant
erschwert. Generell nimmt weltweit der Anteil an adiposen Patienten zu. Trotz verbesser-
ter Eindringtiefe des Matrixschallkopfes muss davon ausgegangen werden, dass auch der
Ultraschall bei extrem adiposer Bauchdecke Limitationen hat und gerade in diesem Kollek-
tiv die Wahrscheinlichkeit, Fehlbildungen zu Ubersehen, weiterhin erhoht ist. Dies wurde
schon in friheren Studien gezeigt [47]. Speziell auf Untersuchungen des fetalen Herzens
bezogen, war bei extrem adiposen Frauen die Darstellung des 4-Kammer-Blickes und des
Ausflusstraktes deutlich erschwert im Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren [48].
Zwei Studien aus den USA kommen zu dem Schluss, dass zur Erlangung suffizienter Ul-
traschallbilder bei adipdsen Frauen oftmals mehrere Ultraschalluntersuchungen notwen-
dig sind [49] [50], sodass eine erneute Einbestellung der Patientin hilfreich sein kdnnte,
wenn beim ersten Besuch der Aortenbogen nicht adaquat dargestellt werden kann. In
vielen Fallen lieferte die Matrixsonde aber auch im oberen BMI-Bereich gute Bilder, so-
dass im Vergleich zu alteren Geraten deutliche Fortschritte gemacht werden konnten und
viele Feten somit adaquat beurteilt werden kdnnen. Somit lasst sich aus den Ergebnis-
sen zwar generell ableiten, dass Limitationen im oberen BMI-Bereich vorliegen, allerdings
keine deutlichen. Es kann spekuliert werden, dass durch die gute Eindringtiefe der Matrix-
sonde die Ultraschalldiagnostik adipdser Schwangerer verbessert wird, vor allem, wenn
die Patientin erneut einbestellt wird im Falle einer nicht adaquaten Darstellung. Die Er-
gebnisse im Bereich der dorsoanterioren Stellung des Feten zeigen signifikant, dass der
Aortenbogen bei diesen Feten schlecht darstellbar ist. Im Gegensatz zum BMI sind hier

die Ergebnisse deutlich. Auch in diesem Fall kann eine erneute Untersuchung sinnvoll

75



sein um auf auf eine spontane Drehung des Feten in eine gunstigere Position zu warten.
Die dorsoanteriore Stellung wird auch in Zukunft zur schlechteren Darstellung der meis-
ten Strukturen fiihren, da auch verbesserte Ultraschalltechnik nicht verhindern kann, dass
Knochen einen Schallschatten im Ultraschall produzieren und Wirbelsaule und Rippen vor

den inneren Organen liegen.

6.1.1 Diskussion der Ergebnisse am Beispiel des Hinteren Hirnseitenventrikels
(VP)

Hier waren die meisten fehlenden Messungen der kinstlichen Intelligenz zu verzeichnen.
Auch in der oben erwahnten Studie von Nagasayu et al. wurden die geringsten Erfolge
der kinstlichen Intelligenz bei der Messung des Ventrikels verzeichnet [41]. Da es sich
in dieser Studie um eine relativ geringe Anzahl von 18 Fallen handelt, kann keine Aussa-
ge zu eventuellen Pradiktoren fur eine fehlende Messung getroffen werden. Hierzu sind
weitere Studien mit dem Einschluss von mehr Patientinnen notwendig. Zur Ursachenfin-
dung der fehlenden Messungen wurden die Volumenaufnahmen dieser 18 Patientinnen
retrospektiv erneut visuell betrachtet. Hierbei fallt auf, dass nur in 6 Fallen der Ventrikel
gut sichtbar ist, in den anderen 12 Fallen ist der Ventrikel nicht optimal dargestellt, ein
Beispiel zeigt Abbildung 31. Im rechten oberen Bild ist zwar der Plexus choroideus sicht-
bar, der Ventrikel erscheint aber schrag angeschnitten, sodass die Vermutung nahe liegt,
dass die Kl die Ebene nicht korrekt darstellen konnte und somit den Ventrikel nicht als
Ventrikel identifizeren konnte. Somit bleiben 6 Falle, bei denen unklar ist, warum das Pro-
gramm ,SonoCNS* die Messung nicht durchgefuhrt hat. Hier stellt sich die Frage, ob das
Programm noch dahingehend verbessert werden kann, den Ventrikel in allen Fallen zu
erkennen. Des Weiteren konnte es sinnvoll sein, wenn das Programm dem Untersucher
beim Nichterkennen des Ventrikels einen Warnhinweis anzeigt, damit die Ventrikelregion
nochmals aufmerksam betrachtet wird und etwaige Fehlbildungen ausgeschlossen wer-
den konnen. In den 353 Fallen, in denen sowohl Untersucher 1 als auch die Kl einen
Messwert fur VP erhoben haben, zeigt sich in der Datenanalyse ein signifikanter Mess-
unterschied, die manuelle Messung ist im Schnitt um 1,06 mm kleiner. Dieser Wert liegt
unter der vorher als tolerabel festgelegten Messdifferenz von <2 mm. Somit ist der Wert
zwar statistisch signifikant, hat aber fur die Praxis keine Auswirkungen. Dies zeigt auch die

Auswertung der Bland-Altman-Plots, bei denen gezeigt werden kann, dass Mensch und
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Kl aquivalent arbeiten. Diese Aquivalenz gilt auch fir Untersucher 2, der im Schnitt -0,79
mm weniger gemessen hat als die KI. Weiterhin ist VP ist der einzige Parameter, bei dem
zwei Pradiktoren einen Einfluss auf die Messdifferenz hatten, namlich die Seitenwandpla-
zenta und das fetale Gewicht. Beide Effekte sind aber sehr gering. Dies relativiert sich
wieder im Rahmen der multiplen Regression, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass keiner der Pradiktoren einen Einfluss auf die Messung mittels kinstlicher Intelligenz
hat und das Programm auch flr den Parameter VP theoretisch bei allen Schwangeren
angewandt werden kann.
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Abbildung 31: Volumenaufnahme ohne Messung des Ventrikels. Im rechten oberen Bild ist
die transventrikulare Ebene mit dem Plexus choroideus dargestellt. Der Ventrikel erscheint
schrag angeschnitten, eventuell hat die Kl ihn daher nicht als Ventrikel erkannt und nicht

ausgemessen.

6.1.2 Diskussion der Ergebnisse am Beispiel der Cisterna magna (CM)

Die Cisterna magna ist eine mit Liquor geflllte Struktur in der hinteren Schadelgrube. Die
Untersuchung der hinteren Schadelgrube spielt in der Pranataldiagnostik eine grof3e Rol-
le, da Auffalligkeiten in dieser Region ein Hinweis auf eine Vielzahl von Erkrankungen
sein kdnnen. Ein Durchmesser von >10 mm gilt unabhangig von der Schwangerschafts-

woche als auffallig. Die durchschnittliche Weite der Cisterna magna betragt 5+3 mm [51].
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Die Fehlerwertanalyse zeigt in fast 24 % der Falle (93 Patientinnen) Fehlmessungen der
Kl fir den Parameter CM. Die hohe Anzahl an Fehlern spiegelt sich auch in den Bland-
Altman-Plots wider, hier zeigt sich, dass sowohl die Messungen von Untersucher 1 als
auch die Messungen von Untersucher 2 nicht aquivalent zur kinstlichen Intelligenz sind.
Hier stellt sich die Frage, ob die im Vorfeld gewahlte tolerable Abweichung von <2 mm
sinnvoll gewahlt ist. Interessant ware auch hier die Interobserver-Variabilitat, also ob zwei
menschliche Untersucher bei demselben Feten aquivalent gemessen hatten wenn man
die gesetzte Grenze von <2 mm beibehalt. Setzt man im Bland-Altman-Plot die kritische
Differenz nur um 1 mm hoher bei 3 mm an, liegt das Intervall der erlaubten Abweichung
bei -3,87-2,13 mm, somit wirden die LoAs (-3,56-1,82) noch unterhalb dieses Intervalls
liegen und die Methode konnte als aquivalent betrachtet werden.

Fir die Kl spricht auRerdem, dass trotz fehlender Aquivalenz der Messungen keine
Nachteile fur die jeweiligen Feten entstanden waren, da alle Werte unter 10 mm waren
und somit per definitionem nicht pathologisch waren, genau wie beim menschlichen Unter-
sucher. Es kann allerdings keine Aussage daruber getroffen werden, ob die Kl bei Feten
mit Fehlbildungen in diesem Bereich ebenfalls funktioniert hatte, da diese aus der Stu-
die ausgeschlossen wurden. Ausgehend von der Messdifferenz scheint die Kl auch keine
groReren Auffalligkeiten gemessen zu haben, da in diesem Kollektiv nur in 3 Fallen eine
Abweichung = 4 mm gemessen wurde, in keinem Fall eine Abweichung >4,4 mm. Somit
kdnnte man zu dem Schluss kommen, dass die Kl ihre Aufgabe, valide Werte zu erlan-
gen, erfullt hat. Betrachtet man allerdings die Messergebnisse fur den Parameter CM fur
Untersucher 1 und KI getrennt und lasst die Messdifferenz auller acht, zeigt sich, dass
bei der Kl 44 Messwerte 28 mm und <9,8 mm sind. Es liegen also viele Werte im obe-
ren Normbereich vor, wohingegen der menschliche Untersucher nur 2 Messungen =28 mm
gemacht hat (8 mm und 8,4 mm). Dies spricht gegen die Verwendung der Kl in diesem
Bereich, da laut der Studie von Mahony et al. die Werte im Durchschnitt nicht iber 8 mm
liegen [51] und somit davon auszugehen ist, dass die Kl im Bereich der Cisterna magna zu
grold misst. Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der KI-Messung ware die Nachjustierung
des Programms durch veranderte Setzung der Caliper. Bei der retrospektiven Betrach-
tung der Bilder fallt namlich auf, dass der menschliche Untersucher den Caliper jeweils
an den Innenseiten der Cisterna magna ansetzt, die Kl aber an der Aulienseite. Somit

konnte die Tendenz zur grolReren Messung der Kl erklart werden. Weiterhin fallt bei der
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Betrachtung einiger Bilder mit einer Cisterna magna im oberen Bereich wie in Abbildung
32 dargestellt auf, dass die hintere Schadelgrube von der Kl nicht optimal dargestellt wur-
de ¢, da auch das Kleinhirn nicht optimal zu erkennen ist. Somit ist die Fehlmessung (die
Differenz zum Untersucher 1 betrug in diesem Fall -2,6 mm) am ehesten der inkorrek-
ten Ebene und Calipersetzung geschuldet und kénnte durch weitere Programmupdates
verbessert werden. Auf diesem Bild ist auch die Ebene des Kopfumfanges nicht korrekt
dargestellt, sodass sich auch hier eine grol’e Abweichung zu Untersucher 1 ergab. So-
mit ist es sicherlich sinnvoll, bei einer auffalligen Abweichung der Kl auch die anderen
Ebenen derselben Messung genau zu betrachtet um weitere Fehler erkennen zu kdnnen.

Kl-Werte 28 mm sollten ebenfalls genau betrachtet werden.

6Die korrekte Darstellung zeigt Abbildung 4
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Abbildung 32: Auf den oberen zwei Bildern sieht man die von der Kl dargestellten Ebe-
nen, links oben die transzerebellare, rechts oben die transthalamische Ebene noch ohne
Messung. Auf den unteren Bildern sind die automatisch erstellten Messungen zu sehen.
Bei genauer Betrachtung fallt auf, dass die Kl die hintere Schadelgrube nicht optimal dar-
stellen konnte, da das Cerebellum in der transzerebellaren Ebene nicht gut erkennbar ist.
In diesem Fall betrug die Messdifferenz der Cisterna magna -2,6 mm, liegt also oberhalb
der tolerablen Abweichung und kénnte durch die schlechte Bildqualitat erklarbar sein. Die

Messdifferenz des Cerebellums betrug allerdings nur 1,3 mm und liegt somit im Rahmen.
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6.2 Limitation der Methode

Kunstliche Intelligenz und fetale Biometrie In der Studie wurde hauptsachlich fur je-
den Parameter die Messwertdifferenz der beiden Rater Uberpruft. Es erfolgte keine Ein-
teilung der Bilder nach Qualitat, die Bilder der KI wurden zwar visuell beurteilt, die Mess-
ebenen des menschlichen Untersuchers allerdings nur in Einzelfallen. Die Uberpriifung
ist bei Untersuchern mit langjahriger Erfahrung auch nicht das Studienziel gewesen, aller-
dings kann so nicht in allen Fallen bei Abweichungen tber die tolerierten Grenzen hinaus
eine Aussage getroffen werden, ob letztlich die kunstliche Intelligenz oder der menschli-
che Untersucher eine Ebene nicht optimal dargestellt hat, da auch kleine Unterschiede im
Millimeterbereich einen signifikanten Unterschied bedeuten konnen. Des Weiteren wur-
den alle Feten mit Fehlbildungen und Mehrlinge ausgeschlossen, somit kann keine Aus-
sage getroffen werden, ob in diesen Fallen die kunstliche Intelligenz auch zuverlassige
Ergebnisse liefern kdnnte. Eine Studie von Welp et al. kommt auch zu dem Schluss, dass
die Biometriemessungen der kunstlichen Intelligenz insgesamt sehr genau sind, weitere
Studien bei Feten mit Fehlbildungen aber noch fehlen [42]. Diese Studien waren auch
sinnvoll, um aufzeigen zu kdnnen, ob die Kl auch im Basisultraschall bei weniger geub-
ten Untersucherinnen und Untersuchern eingesetzt werden kdnnte, ohne dass sich das
Risiko, Fehlbildungen zu Gbersehen, erhéht. Des Weiteren konnte in diesem Studiende-
sign nur die Interobserver-Variabilitdt zwischen der kunstlichen Intelligenz und Untersu-
cher 1 sowie getrennt davon zwischen Kl und Untersucher 2 Uberprift werden. Die Er-
gebnisse beider menschlicher Untersucher im Vergleich mit der Kl ahneln sich zwar, was
fur die Methode spricht, es handelte sich aber nicht um dieselben Patientinnen. Um die
Interobserver-Variabilitat besser beurteilen zu kdnnen, mussten zwei Untersucher und die
kiinstliche Intelligenz denselben Feten ausmessen. Dies kdnnte zeigen, dass es bei allen
drei Untersuchern zu Abweichungen kommt, die aber generell als akzeptabel angesehen
werden kdnnten. Es kdnnte aber auch zeigen, dass die menschlichen Untersucher im Ver-
gleich untereinander doch geringere Messunterschiede aufweisen als die KI-Messungen
und sprache in dem Fall fur die Fortfhrung der herkdbmmlichen manuellen Messungen.
In diesem Studiendesign schneidet die kunstliche Intelligenz im Vergleich zu den beiden
erfahrenen Untersuchern ahnlich gut ab, winschenswert waren aber noch weitere Studi-
en mit weniger erfahrenen Untersucherinnen und Untersuchern, um zu zeigen, dass die

kunstliche Intelligenz die Diagnostik generell verbessern kann beziehungsweise als sinn-
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volle Erganzung einer Ultraschalluntersuchung auch im Basisultraschall dienen kann. Da
die Ultraschalluntersuchung immer auch von der Erfahrung des Untersuchers abhangt,
kénnte die kinstliche Intelligenz in der Ausbildung von jungen Arztinnen und Arzten hel-
fen, Fehler zu verhindern und die korrekte Darstellung der fetalen Strukturen zu Uben.
Die fehlende direkte Uberprifung der Kl-Bilder durch einen erfahrenen Untersucher ist
ebenfalls wie oben erwahnt ein Schwachpunkt der Studie. In der oben genannten Studie
von Salim et al. mussten in einem Drittel der Falle die automatischen Messungen vom
Untersucher korrigiert werden [43]. Durch die direkte Korrektur und Neuaufnahme eines
Volumens ware die Genauigkeit wahrscheinlich noch deutlich verbessert worden. Eine
weitere Limitation ist, dass in dieser Untersuchung nur Feten im zweiten Trimenon unter-
sucht wurden. Mehrere Studien zeigen die Messungenauigkeit im dritten Trimenon auf,
allerdings ohne Nutzung der Kl [24]. Interessant waren also weitere Untersuchungen zur
Anwendung der kinstlichen Intelligenz in den Tagen vor der Entbindung um zu prufen, ob

hierdurch die Messungenauigkeit vermindert werden konnte.

Matrixsonde und fetaler Aortenbogen Auch flur diesen Teil der Studie wurden Mehr-
linge und Feten mit Fehlbildungen ausgeschlossen, sodass Uber diese keine Aussage zur
Nutzbarkeit der Technik getroffen werden kann. Andere Studien zur Biplanen Bildgebung
konnten aber bereits zeigen, dass mit dieser Technik Fehlbildungen im Ausflusstrakt des
fetalen Herzens dargestellt werden kdnnen [52]. Somit kann die Biplane Technik eine sinn-
volle Erganzung der fetalen Echokardiographie sein. In dieser Studie wurde die Technik
von einem Experten fur Ultraschall angewandt, sodass unklar bleibt, ob auch weniger er-
fahrene Anwender den Aortenbogen in dieser Art und Weise sinnvoll darstellen konnen.
Mehrere Autoren beschreiben die Technik aber als relativ simpel und gut durchfihrbar
[53][52], wobei unklar bleibt, wie erfahren die Untersucherinnen und Untersucher in den
jeweiligen Studien waren. Weitere Studien, ob die elektronische Matrixsonde unter ande-
rem durch verbesserte Eindringtiefe Fehlbildungen auch im Rahmen der Basisversorgung
in der normalen Schwangerenvorsorge ohne Feindiagnostik besser aufzeigen kann sind
notig, um vor allem im low-risk-Kollektiv Feten mit Fehlbildungen zu erkennen und zur

adaquaten Weiterbehandlung zu Uberweisen.
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6.3 Ausblick

Durch hochauflosende Ultraschallgerate und kunstliche Intelligenz kdnnen stetig mehr
fetale Auffalligkeiten detektiert werden. Dies vermittelt auf der einen Seite den Schwan-
geren ein Gefluihl von Sicherheit, kann aber auch zu viel Unsicherheit und Sorgen wahrend
der Schwangerschaft fuhren. Die Schwangere erwartet nach einer unauffalligen Feindia-
gnostik ein gesundes Kind-dies ist aber nicht zwangslaufig der Fall, es bleiben weiterhin
zahlreiche Erkrankungen und Auffalligkeiten, die wir pranatal trotz verbesserter Technik
(noch) nicht detektieren konnen. So hat die Pranataldiagnostik weiterhin ihre Grenzen.
Zum anderen entsteht der Eindruck, dass durch kunstliche Intelligenz der menschliche
Untersucher kaum noch gebraucht wird. Ein komplettes Scannen des Feten von Kopf bis
Fuld durch die kinstliche Intelligenz erscheint denkbar und in naher Zukunft. Hier stellt sich
die Frage, ob Pranatalmedizinerinnen und Pranatalmediziner bald nicht mehr gebraucht
werden. In der vorliegenden Studie zeigte sich allerdings, dass die menschliche Kontrolle
notwendig ist. Die Kontrolle der kunstlichen Intelligenz erfordert menschliche Intelligenz-
Untersucherinnen und Untersucher mussen Expertise im Ultraschall und in der fetalen
Anatomie mitbringen um automatische Messungen sinnvoll interpretieren zu konnen. Da-
her kann und sollte kinstliche Intelligenz nicht als Bedrohung sondern als Zugewinn fur
die arztliche Tatigkeit betrachtet werden. Auch in anderen Bereichen hat kunstliche In-
telligenz langst Einzug in unser Leben erhalten ohne dass dies negativ wahrgenommen
wird, ein Beispiel ist die Gesichtserkennung moderner Smartphones. Hier wird die Technik
als Zugewinn angesehen. Kinstliche Intelligenz wird auch in Zukunft nicht iber mensch-
liche Eigenschaften wie Empathie und Kreativitat verfugen, somit muss sich der Mensch
keine Sorgen machen, ganz von der Maschine abgeldst zu werden. Maschinen kdnnen
nicht adaquat mit Patientinnen kommunizieren. Fir die Zukunft ist zu erwarten, dass durch
Nutzung von ,SonoCNS* die Darstellung der fetalen Anatomie des Kopfes im zweiten Tri-
menon verbessert werden kann, da durch standardisierte Anwendung reproduzierbare
Bilder entstehen, die auch nachtraglich noch abgerufen werden kénnen und mdglicher-
weise die Messungenauigkeit weiter verringern. Der Algorithmus kann noch verbessert
werden, um auch die Cisterna magna besser darzustellen, ahnlich dem Lernprozess des
menschlichen Gehirns. AuRerdem kdnnte das Programm sinnvoll in der Ausbildung von
jungen Arztinnen und Arzten genutzt werden und dabei helfen, Fehlbildungen auch im

Basisultraschall zu erkennen. Bei korrekter Anwendung der Technik ist auch eine Zeit-
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ersparnis moglich, die fur weitere Untersuchungen oder das Patientengesprach genutzt
werden kann. Die Nutzung von neuen Technologien hat den Menschen schon weit voran
gebracht, die zunehmende Nutzung der kunstlichen Intelligenz in der Medizin war somit
nur eine Frage der Zeit. Offen bleibt die Frage nach der juristischen Haftung im Falle von
Fehldiagnosen oder Ubersehenen Auffalligkeiten wahrend der Nutzung von klnstlicher

Intelligenz [54].
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