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Abstract:

Fusion of computed tomography (CT) and magnetic resonance (MR) spine images combines complementary
information of homologous anatomical structures and enables improved navigation and positioning of needle
electrodes in radiofrequency ablation (RFA) for vertebral metastases. We performed region-based medical image
registration through mutual information (MI) and rigid transformation of spine segments. Image data of four
patients were registered. Afterwards, it was evaluated by a clinical expert and by determining the fiducial regis-
tration error (FRE) of landmarks, placed in both initial image data sets. Our method resulted in an adequately
accurate image fusion of the pathological and adjacent vertebrae, with an average FRE of 2.9 mm. A major
part of this spatial discrepancy has been caused by the difficulty of accurate landmark positioning, especially in
MR-images. In conclusion, this method is a feasible and accurate possibility of providing valuable soft tissue and
tumor information during CT-guided RFA.
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1 Problemstellung

Die Radiofrequenz-Ablation (RFA) hat sich als zuverlässige Methode zur Herbeiführung thermisch-induzierter
Koagulationsnekrosen im klinischen Alltag etabliert, insbesondere als Therapie von malignen Leber-, Hirn-
und Knochenstrukturen [1, 2]. Unter Anderem im Bereich der palliativen Therapie von ossären Metastasen in
Wirbelkörpern, welche eine hohe Inzidenz aufweisen [3, 4], lassen sich Vorteile gegenüber alternativen Thera-
pieansätzen, wie etwa der Strahlentherapie ausmachen. Diese liegen primär in einer beschleunigten Remission
der Schmerzsymptome [2, 5]. Ursächlich hierbei sind hauptsächlich die tumorbedingten Umbauvorgänge und
die Ausdehnung der Wirbel, was einerseits zu erhöhten endostalen Druck [2, 6], als auch zu Spinalkanals-
tenosen führen kann [7]. Das Ziel einer RFA-Therapie ist, über minimalinvasive Verfahren eine thermisch-
induzierte Tumornekrose herbeizuführen, wobei der Zelltod durch Eiweißdenaturierung verursacht wird [8]. Für
die Planung einer RFA-Anwendung und das damit verbundene perkutane Einführen und Positionieren der RFA-
Nadelelektroden muss die Lokalisation des Tumors bzw. der Metastasen mittels präoperativer Bildaufnahmen
sichergestellt werden. Computertomografische (CT) oder C-Bogen-gestützte Navigation ist die gebräuchlichste
Wahl der Bildgebung bei ossären RF-Ablationen [2, 9], wobei angiografische C-Bogensysteme (bspw. Dyna-CT)
eine deutlich niedrigere Bildqualität liefern, als moderne CT-Geräte. Weichteilgewebe, wie etwa Tumore oder
Metastasen lassen sich insbesondere im Dyna-CT nur bedingt darstellen, womit dem Operateur wertvolle Infor-
mationen für die Positionierung der RFA-Nadelelektroden fehlen. Problematisch sind hierbei insbesondere ossäre
Metastasen, welche die Knochenstruktur noch nicht hinreichend umgebaut bzw. zerstört haben und als solche
im Dyna-CT kaum wahrzunehmen sind (siehe Lendenwirbel L4 in Abb. 1). So obliegt es häufig dem Operateur,
die für die einzelnen Bildgebungssysteme charakteristischen Strukturinformationen beider Datensätze gedank-
lich zu fusionieren. Um diese Problematik zu umgehen, ist eine multimodale Registrierung von präoperativen
Magnetresonanz (MR)-Bildern und intraoperativen Dyna-CT-Bildern anzustreben. Das Ziel ist, die für die RFA
relevanten Bildinformationen aus den MR-Schichtbildern, mit korrespondierenden anatomischen Strukturen im
Dyna-CT zu überlagern, sodass sich die Bildinformationen beider Modalitäten ergänzen.
Als Registrierungsmetrik bei der Bildfusion von MR- und Dyna-CT-Wirbelsäulendaten kommen oftmals in- oder
extrinsische Landmarken zur Anwendung [10, 11]. Alternativ können auch bilddatenbasierte Verfahren, wie etwa
Mutual Information (MI), als Registrierungsmetrik in Frage kommen [12]. Landmarken als Registrierungsba-
sis haben insbesondere bei pathologisch veränderten Wirbelkörpern den Nachteil gegenüber bilddatenbasierten
Verfahren, dass die Registrierungsqualität stark von der Genauigkeit der manuellen Platzierung abhängt. Des
Weiteren kann die Registrierungsqualität bei rigiden Transformationen aufgrund unterschiedlicher Patientenla-
gerung und damit einhergehenden Änderungen der relativen Position zwischen einzelnen Wirbeln, etwa durch



Rotation und Krümmung der Wirbelsäule, beschränkt werden. Diese Problematik kann jedoch durch mehrseg-
mentale oder regionenbasierte Registrierungen weitgehend vermieden werden [11, 13]. Durch MRT/Dyna-CT-
Bildregistrierung könnte die Genauigkeit des RFA-Eingriffs erhöht werden, um malignes Gewebe gezielter zu
therapieren und angrenzende Risikostrukturen wie den Spinalkanal [14] oder die peripheren Nerven [15] bes-
ser zu schützen. In diesem Beitrag wurden Wirbelsäulensegmente aus präoperativen MR- und intraoperativen
Dyna-CT-Bildern mittels MI regionenbasiert registriert und anschließend auf ihre Qualität und Genauigkeit
untersucht. Die Bildregistrierung soll zukünftig Teil einer Navigationssoftware für RF-Ablationen werden.

2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Es wurden retrospektiv vier Patienten ausgewählt (P1, P2, P3, P4), an denen zwischen 2012 und 2013 aufgrund
von ossären Metastasen in Wirbelkörpern eine RF-Ablation durchgeführt wurde. Pro RF-Ablation wurde dabei
jeweils ein pathologisch veränderter Wirbelkörper therapiert. Andere Pathologien wurden nicht behandelt. Die
betroffenen Wirbel lagen in drei Fällen im Brustwirbelsäulenbereich (BWS) und in einem Fall im Lendenwir-
belsäulenbereich (LWS).

2.2 Bildgebung

Die Bildgebungsprotokolle entsprachen sowohl im präoperativen MRT, als auch im intraoperativen Dyna-CT
klinischen Standardprotokollen. Für die MR-Aufnahmen kamen ein 1,5 T-Scanner (Intera, Philips Healthcare,
Best, Niederlande) bzw. ein 3 T-Scanner (Achieva, Philips Healthcare, Best, Niederlande) zum Einsatz. Die
Dyna-CT-Aufnahmen zur Navigation während der RFA wurden mit einem angiografischen C-Bogen-System
(AXIOM Artis Zeego dBA mit DynaCT, Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) erstellt. Die MR-
Protokolle beinhalteten unter anderem T1- und T2-gewichtete sagittale und axiale Schnittbilder, sowie zusätzlich
mit Kontrastmittel verstärkte T1-gewichtete Aufnahmen. Relevante MR-, als auch Dyna-CT-Parameter für die
einzelnen Fälle lassen sich aus Tabelle 1 und Tabelle 2 entnehmen.

P1 P2 P3 P4

Feldstärke [T] 1.5 3.0 1.5 3.0

Matrixgröße 512 × 512 528 × 528 512 × 512 640 × 640

Schichtanzahl 20 15 20 17

Voxelgröße [mm3] 0.78 × 0.78 × 3.30 0.49 × 0.49 × 3.30 0.68 × 0.68 × 3.30 0.49 × 0.49 × 3.30

Wirbelsäulenbereich BWS BWS LWS BWS

Tabelle 1: Bildgebungsparameter der MRT für die Patienten P1, P2, P3 und P4.

P1 P2 P3 P4

Matrixgröße 512 × 512 512 × 512 512 × 512 512 × 512

Schichtanzahl 392 392 392 392

Voxelgröße [mm3] 0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46

Wirbelsäulenbereich BWS BWS LWS BWS

Tabelle 2: Bildgebungsparameter der Dyna-CT-Bildgebung für die Patienten P1, P2, P3 und P4.

2.3 Bildregistrierung

Die Datensätze der Patienten wurden von dem klinikinternen PACS auf eine separate Workstation transferiert
und mit der Programmierumgebung MATLAB und zugehöriger Image Processing Toolbox (2014b, The Ma-
thWorks, Natick, USA) weiterverarbeitet. Um den Einfluss intervertebraler Krümmungen und Rotationen zu
minimieren wurde sowohl der MR- als auch der Dyna-CT-Datensatz zunächst auf eine 3D-Region-of-Interest
(3D-ROI) um den zu therapierenden sowie angrenzende Wirbel manuell zugeschnitten, so dass beide Bildseg-
mente homologe anatomischen Strukturen beinhalteten (siehe Abb. 1).



Abbildung 1: Definition der 3D-ROI im Dyna-CT- (1) und MR-Bild (2) des Patienten P3.

Die korrespondierenden Bildsegmente wurden anschließend in ein intrinsisches Koordinatensystem überführt,
um eine ausreichend gute Initialisierung zu gewährleisten. Dies hat den Vorteil, dass die Registrierungsmetrik
mit Mattes Mutual Information [16] ein schnelleres Konvergieren zu einem möglichst globalen MI-Minimum
erlaubt. Als Optimierungsfunktion wurde mit

”
One-Plus-One“ ein evolutionärer Algorithmus gewählt [17]. Als

Standardparametrisierung wurde hierbei festgelegt, dass für die Registrierung alle Voxel im sich überlappenden
Bereich der initialisierten ROIs zur Berechnung der Metrik verwendet wurden. Nach der rigiden Registrierung
beider Bildsegmente, wurde eine Rücktransformation aus dem intrinsischen in das Scanner-Koordinatensystem
des Dyna-CT durchgeführt, wodurch die MR-Informationen den homologen anatomischen Strukturen im Dyna-
CT-Bild überlagert werden konnten.

2.4 Evaluierung der Ergebnisse

Um die Registrierungsqualität zu evaluieren wurden zum einen in den ursprünglichen MR- und Dyna-CT-
Datensätzen Landmarken durch einen klinischen Experten gesetzt, welche korrespondierende Punkte am Wir-
belkörper markieren, zum anderen wurde die Qualität abschließend von einem klinischen Experten nach einer
Likert-Skala [18] mit vier Abstufungen beurteilt. Die einzelnen Bewertungsstufen lauteten:

(−−) Registrierung ist fehlgeschlagen, korrespondierende anatomische Strukturen liegen nach der Regis-
trierung weit auseinander;

(−) aufgrund zu großer räumlicher Diskrepanzen für eine RFA-Navigationsunterstützung nicht ausrei-
chend genau;

(+) die Genauigkeit ist hinreichend für eine RFA-Navigationsunterstützung, trotz geringer räumlicher
Diskrepanzen;

(++) die registrierten Bilddatensätze lassen keinerlei räumliche Diskrepanzen von korrespondierenden
anatomischen Strukturen erkennen.

Die Landmarken wurden, wie in Abbildung 2 dargestellt, in den unregistrierten MR- und Dyna-CT-Bildern
jeweils an einem pathologisch veränderten und zwei angrenzenden gesunden Wirbelkörpern gesetzt. Pro Wir-
belkörper wurden insgesamt vier Landmarken bestimmt (superior − anterior/posterior und inferior − anteri-
or/posterior). Für die quantitative Beurteilung wurde nach der Registrierung der Fiducial Registration Error
(FRE) [19], also die euklidische Distanz zwischen jeweils korrespondierenden Landmarken, sowie der Mittelwert
und die Standardabweichung über alle 12 Landmarkenpaare pro Patient berechnet. Da das manuelle Setzen der
Landmarken insbesondere bei pathologisch veränderten Wirbelkörpern fehlerbehaftet ist, wurden zusätzlich die
Landmarken beider Bilddatensätze mittels Horn’s Methode zur Lösung des Problems der absoluten Orientierung
registriert [20]. Hieraus ließ sich darauffolgend der minimale mittlere Registrierungsfehler FREmin ermitteln,
welcher primär durch die mit 12 Landmarkenpaaren überbestimmte rigide Transformation auftrat. Außerdem
können trotz der räumlichen Begrenzung auf nur wenige Wirbel geringe lagerungsbedingte intervertebrale Bewe-
gungen nicht ausgeschlossen werden. Für die RF-Ablationen an Wirbelkörpern wurde eine Mindestgenauigkeit
von unter 5 mm gefordert.



Abbildung 2: Positionierung der Landmarken im Dyna-CT-Bild von Patient P3 (in MR-Datensätzen analog).

3 Ergebnisse

Die Bildregistrierung zwischen präoperativen MR- und intraoperativen Dyna-CT-Bildern für eine RF-Ablation
von ossären Wirbelkörpermetastasen, wie in dieser Arbeit untersucht, konnte als ausreichend genau für eine
bildgestützte Navigation eingestuft werden. Der mittlere FRE über alle Landmarken und Datensätze betrug
bei der auf MI basierenden Bildregistrierung 2.9 ± 1.4 mm (siehe Tabelle 3). Werden die korrespondierenden
Landmarken mittels Horn’s Methode aufeinander registriert, betrug der mittlere FREmin über alle Datensätze
1.8 ± 0.8 mm.

P1 P2 P3 P4

Beurteilung des
klinischen Experten

+ ++ + +

FRE [mm] 3.5 ± 1.3 2.9 ± 1.4 3.3 ± 1.5 2.1 ± 1.2

FREmin [mm] 1.9 ± 0.7 1.4 ± 0.6 2.6 ± 0.9 1.3 ± 0.5

Voxelgröße MR
[mm3]

0.78 × 0.78 × 3.30 0.49 × 0.49 × 3.30 0.68 × 0.68 × 3.30 0.49 × 0.49 × 3.30

Voxelgröße Dyna-CT
[mm3]

0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46 0.46 × 0.46 × 0.46

Tabelle 3: Quantitative und qualitative Beurteilung der Registrierungsqualität

Abbildung 3: Präoperatives MR- (links) und intraoperatives sagittales Dyna-CT-Schnittbild (Mitte) des Pati-
enten P2 vor der Registrierung und die fusionierten Bilddaten (rechts). Das transformierte MR-Volumen wird
dabei in das Koordinatensystem des Dyna-CT überführt.

Um die Registrierungsqualität nach der Likert-Skala von einem klinischen Experten abschätzen zu lassen, wur-
den registrierte Bilddaten in verschiedenen Schnittebenen transparent überlagert. Hierbei wurde festgestellt,



dass die Registrierungsqualität in allen vier Fällen mindestens als ausreichend genau für eine bildgestützte Na-
vigation während einer RFA bewertet wurde. Das bedeutet, dass sich zwischen korrespondierenden anatomischen
Strukturen nur minimale Diskrepanzen erkennen ließen (siehe Abb. 3). In einem Fall wurde die Registrierungs-
qualität als sehr gut beurteilt, wobei keinerlei räumliche Diskrepanzen erkennbar waren. Der FRE der am
pathologisch veränderten Wirbelkörper platzierten Landmarkenpaare lag über alle Datensätze gemittelt mit
3.0 mm etwas höher, als der FRE der Landmarken an den vitalen Wirbelkörpern (2.9 mm). Zudem zeigte sich
der mittlere FRE aller ventral am Wirbelkörper positionierten Landmarkenpaare mit 3.4 ± 2.5 mm wesentlich
höher, als der FRE aller dorsal platzierten (1.3 ± 1.1 mm).

4 Diskussion

Die RF-Ablation hat sich als therapeutisch zuverlässige Methode von malignen Gewebestrukturen im klinischen
Alltag etabliert. Die Navigation zur Platzierung der RF-Ablationsnadeln stützt sich bisher auf Dyna-CT-Bilder,
wobei dem Operateur wertvolle Informationen über Tumor- und Weichteilgewebe fehlen, welche insbesondere
die MRT bereitstellt. Aus diesem Grund ist eine Bildfusion zwischen präoperativ akquirierten MR-Bildern und
intraoperativ entstandenen Dyna-CT-Bildern anzustreben. In dieser Arbeit wurde eine Möglichkeit vorgestellt,
die relevanten Informationen aus beiden Bildgebungsmodalitäten zu verbinden, wobei die gewählten Methoden
auf RF-Interventionen an einzelnen Wirbelkörpern ausgerichtet wurden. Für die zukünftige Implementierung
dieser Methoden in eine RFA-Navigationssoftware wurde unter anderem ein möglichst geringer Nutzeraufwand
gefordert. Aus diesem Grund wurde mit MI eine bildbasierte automatische Registrierungsmetrik, sowie sich
per

”
One-Click“ aufspannende 3D-ROIs gewählt. Einerseits kann hierdurch der Nutzeraufwand während der

Intervention aufgrund des Vermeidens von manuellen Registrierungslandmarken begrenzt werden [10, 11], ande-
rerseits verringert die Beschränkung auf ROIs den Rechenaufwand der Registrierung und limitiert weitgehend
die Einflüsse der intervertebralen Lageänderungen, bspw. durch Krümmung oder Rotation der Wirbelsäule.
Die durchgeführten Registrierungen wurden von einem klinischen Experten als ausreichend genau für eine
Unterstützung während der RFA-Navigation eingeschätzt. Somit können die fusionierten Bilddatensätze eine
wertvolle Ergänzung für Interventionen an pathologisch veränderten Wirbelkörpern darstellen. Die berechne-
ten FREs der einzelnen Landmarkenpaare ergaben gemittelt einen Registrierungsfehler von 2.9 mm, womit in
allen Fällen das Genauigkeitskriterium erfüllt wurde. Insbesondere das Setzen der Landmarken im MR-Bild
beeinflusste jedoch, aufgrund der geringen Schichtauflösung von 3.3 mm, die FREs negativ. Speziell die ventral
positionierten Landmarkenpaare wiesen mit 3.4 mm im Mittel einen erhhten FRE auf (dorsal 2.5 mm), da sich
hierbei die genaue Bestimmung des medianen Punktes des Periosts als schwierig darstellte. Des Weiteren war die
rigide 3D-Registrierung (6 Freiheitsgrade) mit insgesamt 12 Landmarkenpaaren pro Patient stark überbestimmt,
was zu einem unvermeidbaren Registrierungsfehler FREmin führte. Zusätzlich können selbst geringe interverte-
brale Krümmungen und Rotationen durch ein rigides Registrierungsmodell nicht beschrieben werden und somit
den FREmin erhöhen. Dieser betrug gemittelt über alle Landmarkenpaare 1.8 mm. Im Vergleich mit verwand-
ten Arbeiten fallen die FREs in diesem Beitrag leicht höher aus [10, 11], jedoch ist die Registrierungsqualität
von der Genauigkeit manuell gesetzter Landmarken unabhängig und hierdurch reproduzierbar. Zudem war bis
auf die Beschneidung auf 3D-ROIs keine Vorverarbeitung der Bilddaten notwendig [21]. Eine Abhängigkeit des
Registrierungsergebnisses von der Wichtung in den MR-Protokollen konnte nicht festgestellt werden.

5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war, die charakteristischen Informationen aus den MRT- als auch Dyna-CT-Bildern
mittels Bildfusion für klinisch-therapeutische Anwendungen, wie RF-Ablationen an Wirbelkörpern, zusam-
menzuführen. Es wurde gezeigt, dass eine bildbasierte Registrierungsmetrik und eine regionenbasierte rigide
Registrierung des therapeutisch relevanten Wirbelsäulenabschnitts zu einem ausreichend genauen Ergebnis und
somit wertvollen Zugewinn für die Interventionsunterstützung führt. In zukünftigen Arbeiten könnten eine au-
tomatisierte Initialisierung der Registrierungen und ein elastischer Transformationsansatz der Wirbelsäule, mit
lokalen Rigiditätsmasken um knöcherne Strukturen, realisiert werden. Hierdurch wären Registrierungen größerer
Wirbelsäulenabschnitte trotz lagerungsbedingter Veränderungen der räumlichen Beziehung zwischen einzelnen
Bewegungssegmenten denkbar.
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