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Kurzfassung

Der Einsatz bildgebender Verfahren stellt eine Grundséule der modernen chir-
urgischen Diagnostik und Therapieplanung dar. Nicht immer jedoch kénnen
aus der nativen visuellen Darstellung auch alle interventionell und therapeutisch
relevanten rdumlichen Mafe ohne Weiteres erhoben werden.

Die vorliegende Dissertation geht der Frage nach, welche Mafle hierbei besonders
relevant sind und wie ihre automatische Bestimmung den Chirurgen in seiner
Arbeit unterstiitzen kann. Hierzu wurde u. a. ein generisches Verfahren entwickelt,
welches eine flexible und effiziente Berechnung einer Vielzahl relevanter Mafle
auf Basis von Segmentierungen ermdglicht und hierbei ein geometrisch exaktes
Ergebnis garantiert.

Es wurde untersucht, wie raumliche Mafe und Relationen dem Chirurgen idealer-
weise prasentiert werden sollten, und konkrete Visualisierungen fiir interaktive
3D-Szenen in chirurgischen Planungs-Systemen entwickelt.

Da jedoch nicht iiberall die Méglichkeit zur direkten Nutzung eines professionel-
len und leistungsfahigen Software-Systems besteht, wurden auch fiir Szenarien
mit deutlich eingeschrankteren funktionellen Rahmenbedingungen eftektive Lo-
sungen fiir eine Maximierung der Aussagekraft erarbeitet, um insbesondere die
Moglichkeiten der klinischen Dokumentation und Patientenaufklarung aufzu-
werten.

Auflerdem konnte die automatisierte Berechnung raumlicher Mafle erfolgreich fiir
eine (Teil-)Automatisierung von Segmentierungs- und Klassifikationsaufgaben
sowie zur Entscheidungsunterstiitzung nachgenutzt werden.

Die insgesamt durchgefiihrten Untersuchungen und erarbeiteten Ansétze dienten
jedoch nicht alleinigem Forschungsinteresse. Die gewonnenen Erkenntnisse und
realisierten Konzepte flossen vielmehr auf effektive Weise in die Konzeption
und Realisierung eines Software-Systems zur Interventionsplanung und Doku-
mentation fiir die HNO-Chirurgie ein, welches im Rahmen einer universitiren
Ausgriindung bis zur Marktreife im klinischen Einsatz weiterentwickelt wurde. Als
qualitatives Software-Produkt fiir die chirurgische Praxis begleitet der Dornheim
Tumor Therapy Manager den HNO-Chirurgen entlang des klinischen Workflows
und unterstiitzt ihn mit aussagekraftigen Visualisierungen, Datenintegration und
Automatisierung bei seinen Entscheidungs- und Dokumentationsprozessen.
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Einfihrung

Fiir viele Bereiche der medizinischen Diagnostik und Therapieplanung spielt die
Beurteilung anatomischer und pathologischer Strukturen eine tragende Rolle. Ein
breites Spektrum an bildgebenden Verfahren unterstiitzt den Arzt, sich ein einge-
hendes Bild des vorliegenden Falles zu verschaffen. Nicht immer jedoch erlaubt
die reine visuelle Darstellung dieser aufgenommenen Bilddaten bereits eine zuver-
lassige Einschétzung. Der Arzt benétigt dann zusitzliche quantitative Angaben,
auf die er sein weiteres Vorgehen stiitzen kann. Diese sind essentiell fiir Diagnose
und Klassifikation von Krankheiten, fiir das Fallen von Therapieentscheidungen
und nicht zuletzt auch fiir die Dokumentation und Verlaufskontrolle.

Die meisten dieser Maf3e haben einen raumlichen bzw. spatialen' Charakter. Einen
besonderen Stellenwert besitzen rdumliche Mafle vor allem in der Chirurgie sowie
den interventionellen Teilgebieten anderer medizinischer Disziplinen. Jede Ope-
ration stellt fiir den Patienten grundsitzlich eine Belastung dar, welche je nach Art
des Eingriffs enorm sein kann. Gerade bei anspruchsvollen Planungsszenarien
konnen genaue Groflenangaben hier eine ausschlaggebende Rolle spielen. So kon-
nen Volumen oder Ausdehnung eines Tumors, Abstidnde zu Risikostrukturen oder
das Restlumen einer Engstelle (Stenose) grundlegend tiber Art und Radikalitét
des Eingrifts oder allein schon die Therapierbarkeit an sich entscheiden.

Eine zu optimistische praoperative Einschatzung kann jedoch dazu fiihren, dass
sich wahrend des Eingriffs ein kritischeres Bild des Patientensitus darstellt und die
Operationsstrategie binnen kiirzester Zeit teils radikal angepasst oder der Eingrift
unter den gegebenen Umstidnden nicht bzw. nur teilweise umgesetzt werden kann.
Bisweilen werden zusétzliche Operationen durchgefiihrt, die unter Umstdnden
hitten vermieden werden konnen. Im Gegensatz dazu kann eine zu konservative

Dieser vor allem im Geoinformationswesen aber auch in der Medizin, insbesondere der
(Wahrnehmungs-)Psychologie, verwendete Fachbegrift bedeutet ,,raumlich® [Kramer 2005].
Entsprechend synonym wollen wir ihn auch im Rahmen dieser Dissertation verwenden.



Kapitel 1

EINFUHRUNG

Abbildung 1.1: Darstellung eines CT-Datensatzes als Schichtbild (links) sowie als Direktes
Volumen-Rendering (rechts).

praoperative Einschiatzung dazu fithren, dass eine radikalere Operationsstrategie
verfolgt wird, als notwendig wire. Neben einem schwerwiegenderen Eingrift
selbst kann dies vor allem funktionale Einschrankungen zur Folge haben, die teils
erheblich sein kénnen und in diesem Umfang ggf. vermeidbar wiren.

Dariiber hinaus stehen fiir den Chirurgen im Rahmen der Interventionsplanung
weitere Aspekte im Fokus. So muss er mogliche Zugangswege gegeneinander ab-
wigen, den Verlauf von Resektionen ausarbeiten oder auch das genaue Einbringen
von Implantaten planen. Fiir viele seiner Entscheidungen muss er die rdumlichen
Verhiltnisse der involvierten anatomischen und pathologischen Strukturen naher
beurteilen. Dabei stellen bildgebende Verfahren wie CT und MRT, die die un-
tersuchte Region als Volumen rekonstruieren, einen informationellen Mehrwert
dar. Deren Auflésung und Qualitit haben sich in den letzten Jahren erheblich ver-
bessert. So ist es heute grundsitzlich méglich, auch dementsprechend qualitativ
hochwertige Maf3e aus diesen Aufnahmen zu gewinnen.

Die meisten chirurgischen Eingriffe werden jedoch noch immer auf Basis einer
nativen 2D-Schichtdarstellung oder eines einfachen Volumenrenderings dieser
Aufnahmen geplant. Eine moglichst genaue manuelle Erhebung konkreter rdum-
licher 3D-Maf3e in diesen Darstellungen ist, sofern iiberhaupt moglich, auflerst
aufwéndig und fehlerbehaftet. Noch immer bestimmen Mediziner die benétigten
Werte daher zumeist von Hand innerhalb singuldrer Schichten unter Vernach-
lassigung oder Schitzung der dritten Dimension. Die Giite der auf diese Weise
ermittelten Werte féllt in diesem Zuge der festen Orientierung sowie der zusétzlich
ungenauen, meist intuitiven Wahl der Endpunkte zum Opfer. Ein entsprechendes
Beispiel aus der klinischen Praxis wird in Abbildung 2.8 des nachfolgenden Kapi-
tels prasentiert. Der Arzt bestimmte hierbei die grofite Ausdehnung eines Tumors
in einer CT-Schicht mit 24 mm, wohingegen die dreidimensionale Ausdehnung
mit 37 mm {iber 50% grofler war.



Ziele und Fragestellungen

Basierend auf einer Segmentierung der relevanten Strukturen kann letztlich aber
auch eine Vielzahl relevanter raumlicher Mafle iiber die Strukturen selbst und ihre
relativen Lagebeziehungen zueinander vollautomatisch ermittelt werden. Dies
schaftt Sicherheit, Objektivitat und Reproduzierbarkeit auf Basis des bereits zuvor
eingebrachten semantischen Expertenwissens. Trotz ihres Potentials schien die
Thematik der automatischen Vermessung segmentierter Strukturen jedoch in der
Literatur der medizinischen Bildverarbeitung in der Vergangenheit noch stark
unterreprasentiert.

Beides zusammen stellte eine starke Motivation dar, die automatisierte Ermitt-
lung chirurgisch relevanter raumlicher Mafle und die sich daraus ergebenden
Moglichkeiten fiir die chirurgische Therapieplanung und die klinische Dokumen-
tation zum Gegenstand eingehender Forschungstitigkeiten zu machen. Diese und
die aus ihnen resultierenden Ergebnisse bilden die wissenschaftliche Grundlage
der vorliegenden Dissertation und sollen uns in den nachfolgenden Kapiteln als
Orientierung dienen.

1.1 Ziele und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung neuer ebenso wie die gezielte
Kombination vorhandener Techniken zur Unterstiitzung des Chirurgen? bei der
Quantifizierung, Beurteilung, Dokumentation und semantischen Verwertung
raumlicher Verhiltnisse im Patientensitus. Das Hauptaugenmerk gilt hier vor
allem abstands- und lagebasierten Mafien fiir anatomische und pathologische
Strukturen auf Basis ihrer aus den Bilddaten gewonnenen Segmentierungen.

Im Fokus steht dabei der Chirurg als Hauptnutzer. An seinen Fragestellungen
und Anforderungen orientieren sich die Entwicklungen und Untersuchungen in
entscheidendem Maf3e. Die genaue Art und das Ausmaf3 des Bedarfs ergibt sich
zumeist jedoch erst aus der konkreten Konstellation und kann je nach Art des
operativen Eingriffs variieren.

Als wesentliches Kriterium soll uns vor allem der praktische Nutzen im klinischen
Alltag dienen. Dabei wird bewusst und in zweifacher Hinsicht das Pareto-Prinzip
verfolgt: Zum Einen sollen Ansétze derart entwickelt werden, dass sie nicht nur ein
individuelles Problem in einem ganz spezifischen Anwendungsszenario adressie-
ren, sondern moglichst vielfaltig einsetzbar oder auf &hnliche Problemstellungen
in weiteren Szenarien leicht ibertragbar sind. Zum Anderen soll die Arbeit sich
auch weniger auf einen kleinen wohldefinierten Ausschnitt der klinischen Rou-
tine beschranken und diesen in all seinen Detailaspekten bearbeiten. Vielmehr
werden entlang des chirurgischen Workflows unterschiedliche Problemstellungen
herausgegriffen, deren Adressierung im jeweiligen Kontext einen entsprechenden
Nutzen mit im besten Falle zusitzlicher Hebelwirkung verspricht.

*Im weiteren Verlauf dieser Dissertation wollen wir, soweit nicht anders dargelegt, unter Chirurgie
bzw. chirurgisch vereinfachend samtliche Spezialisierungen im operativen Bereich subsumieren,
also auch operativ titige HNO-Arzte, Urologen, Gynikologen, Orthopiden, etc.

| 1.
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Insgesamt wird Wert darauf gelegt, die entwickelten Losungen iiber den Rahmen
einer eher theoretischen Untersuchung oder prototypischen Umsetzung hinaus
moglichst konsequent bis in die klinische Praxis fortzufithren. Folglich soll uns
neben den beiden Fragen ,, Was ist technisch moglich? und ,, Was ist aus wissen-
schaftlicher/medizinischer Sicht von besonderem Interesse? vor allem auch stets
die Frage begleiten: ,, Welchen Wert hat das Verfahren fiir die klinische Praxis?“.

Folgende weitere Fragestellungen sollen dariiber hinaus im Fokus dieser Arbeit
stehen und im Rahmen der nachfolgenden Kapitel erértert werden:

o Welche raumlichen Mafle und Lagebeziehungen sind aus medizinischer,
vor allem chirurgischer Sicht grundsitzlich von besonderem Interesse?

« Fiir welche Rahmenbedingungen und Vermessungsaufgaben besteht dabei
die Moglichkeit zur Automatisierung bzw. ist diese indiziert?

» Wie konnen diese Maf3e besonders effizient und auf moglichst einheitliche
Weise auf Basis gegebener Segmentierungen der entsprechenden Strukturen
berechnet werden?

« Welche Aspekte gilt es mit Blick auf die Ergebnisgenauigkeit bei der (vor
allem geometrischen) Prozessierung medizinischer Bilddaten durch den
Computer zu beachten und wie lassen sich diese adressieren?

« Auf welche Weise lassen sich durch eine automatische Berechnung dieser
Werte chirurgische Planungs- und Entscheidungsprozesse unterstiitzen?

« Wie sollten zu diesem Zweck Messergebnisse in interaktiven 3D-Szenen
software-gestiitzter Planungsumgebungen dem Chirurgen addquat préasen-
tiert werden?

 Wie sollten rdumliche Mafle und Relationen demgegeniiber fiir den Einsatz
auflerhalb professioneller Planungssysteme (z. B. fiir Zwecke der klinischen
Dokumentation und Patientenaufkldrung) aufbereitet sein und welche er-
weiterten Moglichkeiten jenseits statischer Bilder gibt es hier?

1.2 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in insgesamt 9 Kapitel unterteilt, welche sich in drei
semantischen Einheiten aneinanderreihen. Der erste Teil (Kapitel 1 bis 3) fithrt
in die Thematik ein und legt medizinische wie technische Grundlagen fiir die
nachfolgenden Kapitel. Der zweite Teil (Kapitel 4 bis 6) befasst sich mit der Konzep-
tion und Umsetzung einer automatisierten Berechnung rdumlicher (Abstands-)
Mafle, sowie der Présentation der ermittelter Messergebnisse. Der dritte Teil
(Kapitel 7 bis 9) beleuchtet die praktischen Einsatzmdglichkeiten dieser Techni-
ken. Neben ausgewidhlten Beispielen zur punktuellen Computerunterstiitzung
des klinischen Workflows wird ein Software-System fiir die HNO-chirurgische
Interventionsplanung und Dokumentation vorgestellt, bevor die Arbeit mit einer
Zusammenfassung und einem Ausblick auf mogliche zukiinftige Themen schlief3t.



Ziele und Fragestellungen

Konkret gestalten sich die weiteren Kapitel inhaltlich wie folgt:

Kapitel 2 bettet die Arbeit in ihren medizinischen Kontext ein. Zunachst wird
in der Breite herausgearbeitet, welche rdumlichen Mafe und Lagebezie-
hungen iiber die verschiedensten Fachgebiete hinweg aus medizinischer
Sicht besonders relevant sind. Anschlief3end wird ein naherer Einblick in
die HNO-Chirurgie gegeben, die als Anwendungskontext im Mittelpunkt
nachfolgender Betrachtungen liegen soll. Es wird analysiert, an welchen
Stellen des klinischen Alltags raumliche Mafe und Relationen eine Rolle
spielen, im Kontext welcher (Teil-)Prozesse des chirurgischen Workflows
sie erhoben und fiir Entscheidungen herangezogen werden und in welcher
Form sich eine Computerunterstiitzung hier besonders anbietet.

Kapitel 3 widmet sich thematisch der Datengrundlage zur algorithmischen Ver-
arbeitung medizinischer Bilddaten. Es wird ein Uberblick gegeben, welche
unterschiedlichen Arten von Modalititen im Wesentlichen als Basis fiir
raumliche Vermessungsaufgaben dienen kdnnen, und beschrieben, wie
die entsprechenden Bilddaten und die aus ihnen gewonnenen dreidimen-
sionalen Geometrien fiir ihre algorithmische Verarbeitung reprisentiert
werden.

Kapitel 4 stellt den Hauptbeitrag der Dissertation dar. Die zuvor identifizier-
ten rdumlichen Mafle von besonderem chirurgischen Interesse werden als
mathematische Probleme iiber geometrischen Daten modelliert. Es wird
auf verwandte Arbeiten der medizinischen Bildanalyse aber auch anderer
Fachgebiete eingegangen, die sich mit einzelnen dieser Arten von Berech-
nungsaufgaben auseinandersetzen. Aufbauend auf dem Konzept spatialer
Suchbidume werden anschliefiend die verschiedenen Berechnungsaufgaben
zu einem einheitlichen Modell einer abstrakten raumlichen Suchanfrage
formalisiert. Das daraus entwickelte generische Verfahren wird vorgestellt,
welches eine effiziente Berechnung all dieser Mafle erlaubt und zugleich
ein geometrisch exaktes Ergebnis garantiert bzw. auf Wunsch auch eine ab-
geschwichte Form mit vorgegebener Mindestgenauigkeit ermdoglicht. Das
Verfahren wird anhand realer medizinischer Datensétze auf seine Effizienz
hin evaluiert und in diesem Zuge auch mit einem anderen existierenden
(jedoch weniger allgemeinen) Verfahren verglichen.

Kapitel 5 befasst sich mit der Visualisierung von Vermessungsergebnissen in
einer interaktiven Szene anatomischer Strukturen. Es werden qualitative
Kriterien fiir gute Visualisierungen postuliert und mit Blick auf selbige ver-
schiedene herausgearbeitete Darstellungsparameter prasentiert, aus deren
Kombination sich ein Spektrum an Visualisierungsvarianten ergibt. Ab-
schlieflend werden die Ergebnisse einer durchgefiihrten Nutzerbefragung
vorgestellt und diskutiert. Aus der Evaluation werden als Fazit bevorzugte
Formen der Visualisierung fiir verschiedene Arten von Maf3en abgeleitet.

Kapitel 6 erginzt die Ausfithrungen zur Préasentation von Vermessungsergeb-
nissen um den Aspekt der visuell giinstigsten Betrachtungsperspektive. Ein
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existierendes Verfahren zur Berechnung optimaler Sichtpunkte auf (a prio-
ri bekannte) anatomische Strukturen wird konzeptuell erweitert um die
Moglichkeit seiner Anwendung auf erst zur Laufzeit ermittelte Vermes-
sungsergebnisse.

Kapitel 7 befasst sich mit den Moglichkeiten einer computergestiitzten Verwer-
tung der ermittelten rdumlichen Mafle und Relationen. Anhand ausgewihl-
ter Beispiele wird demonstriert, wie der Chirurg durch eine derartige Teilau-
tomatisierung innerhalb und auferhalb des klinischen Workflows zusitzlich
unterstiitzt werden kann. Neben der Einbeziehung anatomischer Grof3en
und Lagebeziehungen in die Segmentierung und das semantische Tagging
von Strukturen werden auch Einsatzmdglichkeiten im Bereich der Thera-
pieplanung und Chirurgiesimulation betrachtet. Als Hauptschwerpunkt
des Kapitels wird am Beispiel der Tumor-Klassifikation einer mdglichen
Teilautomatisierung von Entscheidungsprozessen nachgegangen.

Kapitel 8 stellt ein Software-System zur Interventionsplanung und Dokumenta-
tion fiir die HNO-Chirurgie vor, zu dessen Konzeption und Realisierung
ein mafigeblicher Beitrag geleistet wurde. Ein diesem zugrundeliegender
Forschungs-Prototyp wurde im Rahmen einer universitdren Ausgriindung
in ein qualitatives Software-Produkt fiir die chirurgische Praxis tiberfiihrt,
welches sich unter dem Namen Tumor Therapy Manager bereits seit mehre-
ren Jahren im klinischen Einsatz bewihrt. Wesentliches Merkmal dieses
Software-Systems ist die zielgerichtete Unterstiitzung des HNO-Chirurgen
entlang des klinischen Workflows mit aussagekriftigen Visualisierungen,
Datenintegration und Automatisierung beim Entscheidungs- und Doku-
mentationsprozess. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wird dabei
mit besonderem Fokus auf die durch dieses Software-System realisierte
Einbeziehung von rdumlichen Maflen und Relationen eingegangen.

Kapitel 9 fasst die Arbeit zusammen und setzt sich kritisch mit den Ergebnissen
auseinander. Nach einem Fazit wird ein Ausblick auf weitere interessante
Fragestellungen und mogliche zukiinftige Entwicklungen gegeben.

Einige Ausfithrungen in dieser Arbeit sind durch zusitzliches elektronisches
Begleitmaterial unterfiittert. Ein DVD-Symbol am Seitenrand weist auf diesen
Sachverhalt hin und gibt die jeweilige Verzeichnisnummer auf der beiliegen DVD
an. Im Hinblick auf Literaturangaben werden zu deren leichterer Unterscheidung
[Eigenzitate] von [Fremdzitaten] farblich differenziert. Dariiber hinaus wird im
Sinne der Sprach6konomie und besseren Lesbarkeit im Rahmen der vorliegenden
Arbeit fiir Personen durchgehend das generische Maskulinum im geschlechtsneu-
tralen Sinne verwendet.



Medizinischer Kontext

Dieses Kapitel soll den Leser in den medizinischen Kontext der vorliegenden Dis-
sertation einfithren. Zunichst wird in Abschnitt 2.1 beispielhaft herausgearbeitet,
welche unterschiedlichen raumlichen Mafle und Lagebeziehungen iiber die ver-
schiedenen medizinischen Fachgebiete hinweg allgemein von Interesse sind, bevor
in Abschnitt 2.2 konkreter auf Vermessungen in der Chirurgie eingegangen wird.
Abschnitt 2.3 soll anschliefSend einen tieferen Einblick in die HNO-Chirurgie
gegeben, die als konkretes Anwendungsgebiet den Hauptschwerpunkt fiir diese
Dissertation darstellt. In Abschnitt 2.4 wird darauthin der allgemeine klinische
Workflow vorgestellt, den die HNO-Chirurgie in vergleichbarer Form auch mit
anderen interventionellen Disziplinen teilt. Dabei wird teilweise bereits angeschnit-
ten, an welchen Stellen des klinischen Alltags rdumliche Mafle und Relationen
erhoben und fiir Entscheidungen herangezogen werden und in welcher Form sich
eine Computerunterstiitzung hier anbieten konnte.

2.1 Raumliche Mal3e in verschiedenen Fachbereichen

Die Vermessung von Langen, Winkeln, Volumina und anderen raumlichen Gro-
3en spielt nicht nur in der Chirurgie eine wichtige Rolle. Der folgende Abschnitt
soll daher einen selektiven Diskurs unternehmen und aus verschiedenen medizini-
schen Bereichen jenseits der Chirurgie eine diversifizierte Auswahl an derartigen
MafSen zusammentragen. Die Ausfithrungen sollen ein Gefiihl fiir die Breite des
Spektrums an Anwendungsfillen vermitteln.

Prénataldiagnostik

Den denkbar , frithesten Anwendungsrahmen stellt wohl die pranatale Diagno-
stik dar. Als Teil des vorgeburtlichen Untersuchungskanons werden hier neben
funktionalen und serologischen Untersuchungen auch Vermessungen von spezi-
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Abbildung 2.1: Im Rahmen
einer Fetometrie werden die
aktuellen GroBen fiir verschie-
dene aussagekraftige biome-
trische Mal3e des Fotus erfasst.
Die lllustration zeigt schema-
tisch die Lage der wichtigs-
ten dieser MaBe. (Quelle: [Ga-
dagkar und Shreedhara 2014].
© 2014 IEEE)

HC: Head Circumference
BPD: Biparietal Diameter
OFD: Occipito-Frontal Diameter

AC: Abdominal Circumference
TAD: Transverse Abdominal Diameter
APAD: Anterio-Posterior Abdominal Diameter

fischen Teilen der Kérperanatomie durchgefiihrt, um den Entwicklungsstand des
Fotus zu beurteilen aber auch Risikofaktoren, Krankheiten oder Fehlentwicklun-
gen frithzeitig zu erkennen. So stellt die bereits zur Embryonalzeit ermittelbare
Scheitel-Steif-Linge (SSL, Abbildung 2.2) das zu diesem Zeitpunkt zuverlassigste
Maf3 zur Feststellung des Gestationssalters dar [Sohn u. a. 2003]. Zudem liefert
eine aktuelle Studie [Jaddoe u. a. 2014] Anhaltspunkte dafiir, dass eine niedrige SSL
im ersten Trimenon bereits auf potentielle kardiovaskuldre Risiken im spéteren
Kindesalter hindeuten konnte. Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft sehen
die routinemafligen Untersuchungen eine noch eingehendere Ausmessung des
Fotus vor. Im Zuge dieser Fetometrie (Abbildung 2.1) werden dann weitere Mafle,
wie Kopfumfang, Biparietaler Durchmesser', Abdomen- und Thoraxumfang, sowie
Femurlinge* [Sohn u. a. 1998] erhoben, anhand derer auf Gewicht des Fotus aber
auch eventuelle Dysmorphien wie z. B. Hydrocephalus geschlossen werden kann.

CRL 6.51cm
GA 12w6d 71.8%

Abbildung 2.2: Messung der Scheitel-Stei3-Lédnge (engl.: Crown-Rump Length, CRL) im
Ultraschallbild eines Fotus der 12. SSW (Quelle: [Wikimedia Commons #1]. © Dr. Wolfgang
Moroder / CC-BY-SA-3.0).

'Querdurchmesser des kindlichen Kopfes im Mutterleib
*Linge des Oberschenkelknochens


http://commons.wikimedia.org/wiki/User:Moroder
http://commons.wikimedia.org/wiki/User:Moroder
http://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.de

Raumliche Maf3e in verschiedenen Fachbereichen

ADIERS formetric 4D ‘

L

Abbildung 2.3: Links: Die sagittale Rontgenaufnahme eines 22jahrigen Mannes mit Morbus
Scheuermann zeigt verschiedene Winkelmessungen sowie eine Kyphose mit Cobb-Winkel
[Niethard und Pfeil 2005] von etwa 70° (Quelle: [Wikimedia Commons #2]. © Daniel McFad-
den / CCO-1.0). Rechts: Eine rontgenfreie Alternative der modernen Diagnostik und Thera-
peutik stellen lichtoptische Verfahren zur dreidimensionalen Wirbelsaulenvermessung auf
Basis von Photogrammetrie [Rohlmann und Siraky 1985] oder Videorasterstereographie (VRS)
[Frobin und Hierholzer 1991] dar. Die Abbildung zeigt das VRS-System DIERS formetric® 4D
(Quelle: [Betsch u.a. 2015]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

Orthopddie

In der Orthopidie besteht das Hauptanwendungsgebiet in der Vermessung des
Stiitz- und Bewegungsapparates. Oftmals steht dabei konkret die Wirbelsdule
im Fokus. Allein durch palpatorische Ermittlung partiell eingeschrankter Bewe-
gungsspielraume in den Auslenkungswinkeln von Kopf, Rumpf und Extremitéten
lassen sich bereits akute Blockaden einzelner Wirbel zueinander identifizieren
und diese zielgerichtet behandeln. Funktionstests zur Beweglichkeit werden ferner
bei der Diagnose und Schweregradbeurteilung von Krankheiten mit Versteifung
der Wirbelsdule, wie z. B. Morbus Bechterew durchgefiihrt. Durch Anbringen
paarweiser Hautmarken am stehenden Patienten (z. B. Dornfortsatz von S1 und
1ocm kranial fiir Brustwirbelsaule (Schober-Maf§) oder Dornfortsatz von HWK7
und 30cm kaudal fiir Lendenwirbelséule (Ott-Maf$)) wird die Anderung der je-
weiligen Messstrecke bei maximaler Flexion und Retroflexion ermittelt, deren
Abweichen von der Norm einen Indikator darstellt [Ficklscherer 2005].

Nicht nur bei physischen Beschwerden des Bewegungsapparates, sondern auch
funktionalen Stérungen unspezifischer Herkunft erlaubt eine statische Vermes-
sung der Wirbelsdule Ursachen aufzuspiiren, die auf einer bestehenden Fehlstatik

2.1
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Abbildung 2.4: Planung einer Schulterpro-
thesen-Implantation. Visualisierung des zu er-
wartenden postoperativen Bewegungsspiel-
raums fir eine konkrete Prothese und Posi-
tionierung im Vergleich zum praoperativen.
Griin/Rot: Verbesserung/Verschlechterung
der Beweglichkeit. (Quelle: [Krekel u.a. 2009]
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung
von SAGE Publications)

beruhen kénnten. Relevant sind hierbei neben einer Beinlingendifferenz und
einem Schiefstand der Endpunkte (Becken und Atlas) die relativen Winkel der
Wirbelkorper(gruppen) zueinander. Fiir die Vermessung von Kyphosen (Ausbie-
gungen der Wirbelsdule) hat sich dazu der Cobb-Winkel [Cobb 1948] als bevorzugte
Referenz herauskristallisiert [Keynan u. a. 2006]. Eine sorgfaltige Quantifizierung
und Dokumentation dieser Winkel (Abbildung 2.3) ist selbst bei klarer Diagnose
wichtig fiir eine qualifizierte Prognose des Krankheitsprogresses und Erfolgskon-
trolle von Therapien. Einen breiten Uberblick iiber weitere Mafle und bildbasierte
Messmethoden in der Orthopadie bieten [Kramer u. a. 2004] sowie [Waldt und
Eiber 2013].

Endoprothetik

Einen weiteren Anwendungsbereich im orthopéddischen Kontext stellt die Implan-
tation von Prothesen, insbesondere Gelenkprothesen, dar. Fiir optimale Beweg-
lichkeit sollten neben guten Gleiteigenschaften die anatomischen Langen, Winkel
und die Lage von Rotationszentren nach dem Ersatz den originaren moglichst
gut entsprechen bzw. diese bei Fehlstellung um das angestrebte Maf korrigieren.
Fiir eine lange Haltbarkeit ist iiber die optimale Lastverteilung hinaus ein fester
Sitz bei zugleich maximal moglichem Erhalt der Knochensubstanz das Ziel. Eine
patientenindividuelle Implantaterstellung ist jedoch auch heute eher selten. Im
Regelfall wird vom behandelnden Arzt aus einer vielfaltigen, aber begrenzten
Auswahl von moglichen Prothesen-Systemen, Designs, Grofien und Materialien
(Konfektionsendoprothetik) die am besten geeignete ausgewéhlt, bzw. bei mo-
dularen Systemen entsprechend zusammengestellt. Maf3gebliche Variablen sind
dabei vor allem Inklinationswinkel, Antetorsionswinkel und Kopfexzentrizitit,
sowie bei Schaftprothesen zusitzlich Lange, Durchmesser und Kriimmung des
Prothesenschaftes. Diese sollten auf die anatomischen Gegebenheiten des Pati-
enten moglichst gut abgestimmt sein, wofiir praoperativ wie auch im Rahmen
der Nachkontrolle eine Ermittlung der entsprechenden rdumlichen Langen- und
Winkelmaf3e indiziert ist (zu letzterem siehe auch [Werking und Bohme 2013]).
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<>t Pt

>1,5 mm >1,5 mm

Abbildung 2.5: Relevante Abstédnde bei Zahnimplantaten am Beispiel eines S/SP Implantates
der Firma Straumann. (© Mit freundlicher Genehmigung von Straumann GmbH) Links: Um
den enossalen Teil des Implantatschaftes herum soll eine Knochenschicht von mindestens
Tmm Dicke verbleiben. Rechts: Der Abstand zum angrenzenden Zahn auf Knochenniveau
soll mindestens 1,5mm betragen, der zwischen zwei Implantatschultern mindestens 3mm.

Zahnmedizin

Eine Vermessung zum Einbringen von Implantaten ist auch in der Zahnmedizin
von wesentlicher Bedeutung. Durchmesser, Hohenniveau, Typ, Position und An-
zahl der Implantate sollten individuell und unter Beriicksichtigung von Anatomie
und raumlichen Gegebenheiten ausgewihlt werden. Die allgemeine Regel lautet,
zur Maximierung der mechanischen Belastbarkeit stets den grofitmoglichen Im-
plantatdurchmesser zu verwenden. Dieser sollte jedoch im enossalen® Bereich nur
so grof3 gewihlt werden, dass allseits auf der gesamten Tiefe noch eine gentigende
knécherne Deckung verbleibt (Abbildung 2.5). Der Schulterdurchmesser mag
den enossalen iiberschreiten, doch gilt es hier auf Knochenniveau verschiedene
vorgegebene Mindestabstinde zu einem angrenzenden Zahn einerseits oder zwi-
schen benachbarten Implantatschultern andererseits einzuhalten (Abbildung 2.5).
Bei der Auswahl des Kronenaufsatzes muss zudem die durch ihn auszufiillende
Liickenbreite als limitierender Faktor berticksichtigt werden.

Onkologie

Bei der Behandlung von Tumoren ist eine mdoglichst genaue Erfassung des onko-
logischen Zustands des Patienten wesentlich fiir die initiale Risikobewertung, das
Abwigen von direkten Behandlungsoptionen und eine detaillierte Therapiepla-
nung. Als mafigebliche Faktoren sind vor allem die Lokalisation und Extension
des Primértumors relevant. Noch ausschlaggebender als der Durchmesser ist da-
bei die Frage nach der Infiltration oder UmschliefSung angrenzender Strukturen,
im Falle der Vitalitdt selbiger der Tumor nicht selten als inoperabel gilt. Bei loka-
ler Metastasierung werden Grofle und relative Lage befallener Lymphknoten als
weitere Maf3e herangezogen. Fiir die derartige Bewertung von Tumoren (Staging)
hat sich die TNM-Klassifikation [UICC 2009] als meistgenutzter internationaler
Standard etabliert, der beim Austausch mit anderen Fachdisziplinen wie auch von

3im Knochen befindlichen
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Abbildung 2.6: Verlaufskontrolle von Hautmerkmalen mit DermaScan Plus. Links: Eine
vollstandige 3D-Erfassung der Hautoberflaiche mit anschlieBender automatischer Detektion
und Registrierung der Pigmentmale ermdglicht deren vollstéandige Erfassung und zeitliche
Gegenlberstellung. Rechts: Anhand morphologischer und textureller Kennwerte lassen
sich Lasionen mit auffalligem Status oder auffalliger Veranderung identifizieren (Quelle:
[Dornheim u.a. 2015]).

Krebsregistern als maf3gebliche Referenz herangezogen wird. Auf diese wird mit
Bezug zur HNO in Abschnitt 7.4 noch einmal niher eingegangen.

Die Quantifizierung der Tumorlast ist ebenso essentiell fiir eine genaue Verlaufs-
kontrolle, um (vor allem im Rahmen von Studien) den Erfolg von Therapien zu
bewerten und zu dokumentieren. Sie erfordert eine zuverldssige, objektive und
moglichst reproduzierbare Evaluierungsmethode. Die von der WHO formali-
sierten Bewertungskriterien [WHO 1979] legen hierbei ein 2D-Maf$ zugrunde,
das in axialer Schicht gemessen aus dem lidngsten und dem dazu orthogonalen
Durchmesser besteht. Der jiingere Regelkatalog RECIST (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors, [Therasse u. a. 2000]) beschrénkt sich indes auf jeweils
ein eindimensionales Maf3 pro Lasion: den grofiten Durchmesser fiir Tumore, bzw.
den dazu orthogonalen Durchmesser fiir Lymphknoten (beide axial gemessen).
RECIST differenziert dazu die Eignung unterschiedlicher Modalitéten, prazisiert
die Messmethodik (einschliefSlich Zusammenfithrung der Einzelmafie multipler
Liasionen) und definiert einheitliche Bewertungsmafistabe.

Anstelle von ldngenbasierten Angaben legen neuere Studien eine volumetrische
Vermessung nahe [Prasad u. a. 2003; Bornemann u. a. 2007], da diese dank ihrer
Invarianz bzgl. raumlicher Verteilung eine bessere Représentation der Tumorlast
bietet, die insbesondere ein irreguldres Malignomwachstum noch differenzierter
erfasst. Aufgrund des erhohten (Segmentierungs-) Aufwandes in der klinischen
Routine bisher nicht durchsetzbar, sind diese fiir Studien aber wohl geeignet.

Dermatologie

Einer der wichtigsten Aspekte bei der Untersuchung von Hauterkrankungen ist
die frithzeitige Erkennung von Hautkrebs. Die Bewertung fraglicher Pigmentmale
erfolgt dabei haufig nach der von Stolz entwickelten ABCD-Regel [Stolz u. a. 1994].
Den durch diese Buchstaben abgekiirzten Kategorien Asymmetrie, Begrenzung,
Colorit und Durchmesser liegt hierzu ein entsprechend definiertes Punkteschema
zugrunde. Andere Scoring-Systeme wie C.A.S.H (Colorit, Architektur, Symmetrie,
Homogenitit) [Henning u. a. 2007], Argenzianos 7-Punkte-Checkliste [Argen-
ziano u.a. 1998] oder der Menzies-Score [Menzies u.a. 2009] gehen dhnlich
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Abbildung 2.7: Rekonstruktion des Eintrittskanals einer Stichwaffe auf Basis eines realen
forensischen Post-Mortem-CT. Links: Lungenfliigel mit Messer und der todesursachlichen Blut-
ansammlung im Thoraxbereich. Rechts: Darstellung der relevanten Strukturen im Schichtbild.
(Quelle: [Preim u.a. 2005]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer).

algorithmisch vor, nutzen jedoch eine teils abweichende Festlegung von Bewer-
tungsfaktoren und Berechnungsvorschriften.

Neben einer Quantifizierung des Ist-Zustandes ist aber vor allem auch die Identi-
fikation von Verdnderungen wichtig, da diese auf mégliche maligne Aktivititen
hinweisen kdnnen. Entsprechend wurde die ABCD-Regel auch um einen weiteren
Faktor E erweitert, der die Entwicklung der Lasion beschreibt. Als Grundlage
tiir eine vergleichende Bewertung dienen konventionelle (Digital-)Fotos oder
Aufnahmen eines digitalen Auflichtdermatoskops, welche mit entsprechendem
zeitlichen Versatz erstellt wurden.Dermatoskopischen Softwaretools wie MOLE-
ExPERT oder TUBINGER MOLE-ANALYZER [Liidtke 2002] unterstiitzen den Arzt
bei der Analyse. Mit bis zu mehreren Hundert Pigmentmalen pro Patient kann
dennoch bereits eine umfassende Erstellung und Registrierung sehr aufwéndig
sein. Ein im Rahmen des Forschungsprojektes DERMASCAN PLus entwickelter
neuartiger Ganzkorperscanner [Dornheim u. a. 2015] verspricht hier eine vollstan-
dige 3D-Erfassung der gesamten Korperoberfliche im Submillimeterbereich mit
automatischer Detektion und Registrierung der Pigmentmale sowie Erkennung
ihrer zeitlichen Verdnderungen (Abbildung 2.6).

Rechtsmedizin

Die Anwendungsmdoglichkeiten bildgebender Verfahren in der Rechtsmedizin
sind vielfaltig und im Zuge ihrer technischen Entwicklung und Verbreitung von
zunehmender Bedeutung. Nach positiven ersten Studien zur postmortalen CT-
Bildgebung [Donchin u. a. 1994] hat sich inzwischen die Forensische Radiologie
[Stein und Griinberg 2009] als eigener medizinischer Zweig etabliert. Vermessun-
gen werden durchgefithrt im Rahmen der rechtssicheren Erfassung und Doku-
mentation von Verletzungen, vor allem durch ursachliche extrinsische Kraftein-
wirkung. Beispielhaft sei hier die Analyse des Eintrittskanals von Fremdkérpern
wie Projektilen oder Stichwaffen [Preim u. a. 2005] hinsichtlich Orientierung
und Dimensionierung (Winkel, Richtung, Querschnitt, Tiefe, etc.) zu nennen
(Abbildung 2.7). Uber die Kldrung der Todesursache hinaus erlaubt eine prizise
Vermessung zudem eine starke Eingrenzung oder gar Identifikation der Tatwaffe.

2.1
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Das von Dirnhofer Anfang 2000 initiierte Forschungsprojekt Virtopsy® [Thali
u. a. 2003; Dirnhofer u. a. 2010] verschreibt sich sogar dem Ziel, herkémmliche
Obduktionen durch virtuelle Autopsien zu ersetzen, welche im idealen Falle
eine Erfassung saimtlicher kriminalistisch relevanter Daten allein durch Einsatz
bildgebender Verfahren ermoglichen sollen. Da neben dem Korperinneren vor
allem die Hautoberfldche von kriminalistisch grof3ter Bedeutung ist, jedoch von
konventioneller medizinischer Bildgebung nicht addquat erfasst werden kann,
kommen hierzu auch optische Oberfldchen-Scanner zum Einsatz, die mittels 3D-
Photogrammetrie eine berithrungsfreie Erfassung der Hautoberfliche erlauben.

2.2 Vermessung in der Chirurgie

In der Chirurgie kommen rdumliche Vermessungen besonders im Rahmen der
computergestiitzten Planung chirurgischer Eingriffe zum Tragen. Entsprechend
stehen hier neben diagnostischen vor allem interventionsrelevante Mafle im Fo-
kus. Neben den weiteren Faktoren definieren sie zusétzliche Grenzen, innerhalb
derer der Chirurg seine Entscheidungen trifft. Dies betrifft Fragestellungen zu
unterschiedlichsten Aspekten, beginnend bei der Einschétzung der Operabilitét
und der Wahl der Operationsstrategie, iiber die Planung und Bewertung von
Zugangswegen bis hin zur Ausgestaltung der Operationsschritte mit dem Ziel
einer Beschleunigung des spéteren Eingriffs.

Tumorchirurgie

Ein Schwerpunkt liegt auf der Ermittlung der Lage und raumlichen Ausdehnung
der Lasion. In der Tumorchirurgie sind hierzu vor allem jene Mafle von Relevanz,
welche bereits zur onkologischen Tumorbewertung zusammengetragen wurden.
Dies unterstreicht nochmals die besondere Bedeutung der TNM-Klassifikation,
zumal das Handbuch mit jeder Klassifikation auch eine Therapieempfehlung ab-
gibt. Ein stark vergrofierter Tumordurchmesser geht dabei zumeist mit einem teils
deutlich erhohten Schweregrad einher. Er fithrt nicht zwingend zur Inoperabilitit,
kann aber sehr wohl mégliche Therapieoptionen einschrianken oder vorgeben. So
kann ein aufgrund seiner Grof3e zunichst nicht resektabler Tumor eine neoad-
juvante (= vorgeschaltete) Radio- und/oder Chemotherapie indizieren, welche
den Tumor verkleinert und operativ entfernbar macht. Aus diesem Grunde ist es
wichtig, die dreidimensionale Tumorgréf3e moglichst gut zu ermitteln, was bei
rein schichtbasierter Vermessung sehr fehlerbehaftet sein kann (Abbildung 2.8).

Als noch kritischer ist eine zu enge Néhe oder gar Infiltration einer hochvitalen
Risikostruktur anzusehen, woraus sich eine Inoperabilitit ergeben kann. Biswei-
len entscheidet hieriiber aber auch erst die konkrete Ermittlung des jeweiligen
Ausmaf3es. So hingt die Operabilitét eines Lebertumors sehr davon ab, welcher
Teil des versorgenden Gefif3systems infiltriert ist und welche assoziierten Ver-
sorgungsgebiete folglich bei Resektion mit ausfallen wiirden. Deren geschitzte
rdumliche Abgrenzungen lassen sich anhand ihrer relativen Lage zu den Geféiflen
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24 mm

Abbildung 2.8: Vermessung eines Tumor-Durchmessers in einem realen klinischen Fall
(Quelle: [Rossling u.a. 2011al). Links: Die (ibliche Praxis der (meist manuellen) Vermessung
einer ausgewahlten CT-Schicht liefert einen Wert von 24 mm als vermeintlich groBte Ausdeh-
nung. Mitte: Eine Interaktionsmdoglichkeit zur manuellen schicht(richtungs)ibergreifenden
Vermessung (der zur aktuellen Schicht gehdrende Anteil ist fett gezeichnet) bietet zwar ein
Mittel, auch die dritte Dimension zu beriicksichtigen. Die effektiven raumlichen Extrempunk-
te zu finden, kann sich jedoch als miihsam erweisen. Rechts: Liegt eine Segmentierung vor,
so kann daraus der Tumordurchmesser vollautomatisch ermittelt werden. Im vorliegenden
Fall erwies dieser sich im Vergleich zur axialen Schichtmessung des Chirurgen um Uber 50%
grof3er. Die konkrete raumliche Auspragung des automatischen MaBes kann analog zur mitt-
leren Abbildung als schichtiibergreifender Abstand im 2D visualisiert werden. Eine 3D-Szene
jedoch bietet eine weitaus bessere Wahrnehmung der raumlichen Gesamtsituation.

ermitteln [Fischer u. a. 2005], und eine anschlief}ende Volumetrie gibt Auskunft
iiber das Ausmaf des zu erwartenden funktionalen Verlustes.

Begriindet sich die Nicht-Resektabilitdt im schlechten Zustand des umgebenden
parenchymatdsen Gewebes (z. B. Zirrhose/Fibrose der Leber, Niere oder Lunge),
so stellt die Ablation eine mogliche Alternative dar, bei der der Tumor iiber eine
in ihn eingefithrte Applikatornadel durch lokale Hitzeerzeugung an deren Spitze
koaguliert wird. Eine Ablation ist jedoch nur durchfiihrbar, sofern der Tumor
nicht zu grofd ist, aber zugleich eine Mindestgrofle nicht unterschreitet. Die Hitze
sollte dabei auf die maximale Dicke der Lasion um die Applikatornadel herum
abgestimmt sein. Dabei kénnen unmittelbar passierende Blutgefédfie durch Warme-
abtransport einen kithlenden Effekt haben, in welchem Falle deren differenzierter
Abstand und Durchmesser zu beriicksichtigen ist [Rieder u. a. 2011].

Bei bosartigen Tumoren besteht das maf3gebliche Interesse, das Risiko einer un-
vollstandigen Resektion bzw. Destruktion zu vermeiden. Deshalb werden nicht
nur zusitzliche Sicherheitsrander eingeplant, sondern bei der Wahl der Opera-
tionsstrategie im Zweifelsfalle die radikalere gewéhlt. Auch die Durchfithrung
regelméfliger Verlaufskontrollen soll das Risiko eines nicht erkannten Rezidivs
bzw. einer Progression der Erkrankung minimieren. Genaue und reproduzierbare
Vermessungen konnen hierbei ein wesentliches Hilfsmittel darstellen.

Nicht-tumorése Lésionen

Bei nicht-tumordsen Lisionen entféllt diese vorbeugende Risikobetrachtung,
sodass zundchst der schonendere Weg gewdhlt wird und erst bei Fehlschlag die
Mafinahmen verschirft werden. Dennoch kann die Belastung fiir den Patienten
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Abbildung 2.9: Vermessung eines lumba-
len Spinalkanals im sagittalen Schichtbild
(Quelle: [Goni u.a. 2014]. © CC-BY-NC-3.0):
Die engste Stelle wurde mit 9.8mm quan-
FDEEICCRRER N tifiziert. Werte bis 10mm werden als abso-
lute Stenosis angesehen, iber T0mm bis
13mm als relative. Neben dem transversalen
# Distance: 1.13 cm Durchmesser sind das Sagittal-Transversal-
Verhaltnis, die totale Querschnittsflache so-
wie die prozentuale Okklusion weitere rele-
6 Distance: 1.04 cm vante MaB3e [Keynan u.a. 2006].

1 Distance: 1.56 cm

3 Distance: 1.30 cm

5 Distance: 1.21 cm

Distance: 1.18 cm

B 8 Distance: 1.32 cm

9 Distance: 1.06 cm

SRRI0 Distance: 0.98 cm

\

gesenkt werden, wenn anhand einer genaueren Vermessung die (Nicht-)Eignung
einzelner Varianten & priori absehbar ist. So bestehen z. B. bei Diagnose eines
Harn-, Gallen- oder Speichelsteines (Abbildung 2.10) verschiedene Therapieop-
tionen, angefangen von Zertriimmerung durch Stofiwellen, {iber Punktierung bis
hin zur operativen Entfernung. Die erstgenannte schonendste Variante ist jedoch
nur erfolgversprechend, wenn der Stein keinen zu grofien Durchmesser hat und
sich rdumlich nahe der ableitenden Offnung befindet. Eine Kenntnis der genauen
Mafle kann also ausschlaggebend sein fiir die Wahl der Therapie.

In der vaskuldren und endovaskuldren Chirurgie stehen Lasionen der Gefidfe im
Fokus. Im Falle einer Stenose (Engstelle) ist das verbleibende Restlumen (Durch-
messer bzw. Querschnitt) Indikator fiir das Risiko einer Embolie (Verstopfung)
[Eckstein u. a. 2013], wihrend fiir ein Aneurysma (Erweiterung bzw. Aussackung)
dessen geometrische Grofie als Maf fiir eine drohende Ruptur (Riss) herangezo-
gen wird [ISUIA 1998; Wermer u. a. 2007]. Bei Einsatz von Stents ist fiir deren
Auslegung die Lange der Lésion, der Abstand zu benachbarten Gefédf3verzwei-
gungen sowie der lasionsfreie Gefaf3durchmesser maf3geblich. Diese sind mit
grofer Genauigkeit zu bestimmen, da ein falsch gewéhlter Stent nach erfolgter
Expansion endovaskular nicht wieder entfernt werden kann [Egger u. a. 2009].
Weitere Arten von Stenosen werden z. B. im Kontext von Lasionen des Atem- und
Speisetraktes [Egan u. a. 2006] oder des Spinalkanals [Keynan u. a. 2006; Goni
u.a. 2014] vermessen (Abbildung 2.9).

Neben Mafien mit direktem Bezug zur Lision selbst sind fiir den Chirurgen noch
weitere raumliche Bedingungen bei der Interventionsplanung von Interesse. So ist
insbesondere bei minimal-invasiven Eingriffen zu beachten, dass zu enge Zugangs-
wege ein stark erhohtes Risiko bergen konnen, bei Durchfithrung der Intervention
ungewollte Verletzungen von anatomischen Strukturen zu verursachen. Daher ist
der Chirurg gehalten, die Zugangswege vor allem gegeniiber vitalen Strukturen
mit hinreichendem Sicherheitsabstand auszulegen.
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Abbildung 2.10: Volumenrendering
eines Hals-CT mit bilateralem Speichel-
stein. Um bei Zertrimmerung einen
spontanen Steinabgang Uber die Aus-
fuhrungsgange zu ermaglichen, ist ei-
ne FragmentgroBe von ca. 1,2 mm an-
zustreben [Zenk u.a. 1998]. Dies lasst
die Zertrimmerung eines Steines bis
zu einer origindren GréBe von etwa
6-8 mm als aussichtsreich erscheinen.
Mit einem Durchmesser von 14 mm (si-
nistral) liegt der vorliegende Fall deut-
lich darlber.

Transplantationschirurgie

Ist ein Organ irreparabel geschédigt, besteht die einzig dauerhafte Losung in der
Transplantation eines passenden Spenderorgans. Angesichts eines chronischen
Organmangels hirntoter Spender wurden tiber die Jahre gezielt Techniken der
Lebendspende entwickelt — angefangen von einzelnen Nieren [Merrill u. a. 1956],
iiber Teile des Pankreas [Sutherland u. a. 1979], der Leber [Brolsch u. a. 1991] oder
zuletzt auch der Lunge [Cohen u. a. 1994]. Hierbei muss garantiert sein, dass der
Empfanger genug funktionales Organgewebe erhilt und der Spender zugleich
ausreichend viel behalt. Fiir eine genauere Bewertung dieser dualen Fragestellung
ist eine pratransplantative Bestimmung der Volumina von Resektat und Remnant
anhand radiologischer Bilddaten erforderlich. Dies gilt vor allem fiir die noch
seltene Lungenlebendspende*, bei der zwei Spender jeweils einen Lungenfliigel
oder Lungenlappen spenden. Diese sollten den Thorax des Empfangers moglichst
ausfiillen, um keinen dauerhaften Pneumothorax zu riskieren [Cohen u. a. 2014].
Bei der Leber besteht indes die Wahl zwischen einer Spende des rechten oder
linkslateralen Lappens, deren jeweiliges Volumen sich aus den entsprechend
zugehorigen Lebersegmenten ergibt [Lang u. a. 2005].

2.3 Einsatzgebiet HNO-Chirurgie

Nachdem in den vorangegangenen Abschnitten die allgemeine Bedeutung von
Vermessungen iiber die verschiedenen medizinischen Fachbereiche hinweg skiz-
ziert und auf den besonderen Stellenwert rdumlicher Mafle fiir die Chirurgie
eingegangen wurde, soll der folgende Abschnitt den Leser néher in das konkrete
Anwendungsfeld der HNO-Chirurgie einfithren. Dieses soll im Verlaufe der nach-
folgenden Kapitel im Fokus der Betrachtungen stehen und uns als primare Quelle
tiir Beispiele dienen. Gleichwohl wird angestrebt, die identifizierten Probleme

4In Deutschland wurde eine Lungenlebendspende erstmals im April 2012 durchgefiihrt.

| 2.3

17



Kapitel 2 | MEDIZINISCHER KONTEXT

18

und Anforderungen soweit zu abstrahieren und die entwickelten Losungsansitze
so allgemein zu halten, dass sie auch auf andere Anwendungsfelder (insbesondere
chirurgische) direkt tibertragbar sind.

Die HNO-Chirurgie umfasst die medizinischen Teilgebiete der Otologie, Rhinolo-
gie und Laryngologie, die sich mit der Diagnose und Therapie von Erkrankungen
des Innen- und Mittelohrs, der Nase und Nasennebenhohlen sowie des Rachen-
raums bis hin zum Kehlkopf beschiftigen (Abbildung 2.12a). Sie prasentiert sich
als besonders anspruchsvolles Fachgebiet. Nicht zuletzt handelt es sich beim Hals
um die Region des menschlichen Korpers, welche die mit Abstand hochste Dichte
an unterschiedlichen, zum Teil besonders kritischen anatomischen Strukturen
aufweist [Straufd u. a. 2006] und damit bisweilen hochste Anforderungen an den
Operateur stellt. Raumliche Mafie mit einem hohen Grad an Zuverldssigkeit und
Genauigkeit spielen hierbei eine ganz wesentliche Rolle, wie die nachfolgenden
Anwendungsbeispiele fiir die drei genannten Teilgebiete zeigen.

Ohrimplantate

Interventionen am Innen- oder Mittelohr werden i. A. durchgefiihrt, um anato-
misch bedingte Defekte des Gleichgewichts- oder Horsinnes operativ zu beheben.
Eine der Hauptanwendungen stellt dabei die Implantation von Horprothesen dar.
Einen Uberblick iiber verschiedene passive und aktive Implantate bietet [Beutner
und Hiittenbrink 2009]. Im Falle von massiv zerstorten Haarzellen findet ein
Chochleaimplant Anwendung. Hierbei werden die von einem zumeist hinter dem
Ohr getragenen Mikrofon aufgenommenen Signale mittels Hochfrequenzwellen
an Elektroden iibertragen, die in die Cochlea (Horschnecke) eingefiihrt wurden
und dort einen Stimulus auf die Hornerven ausiiben. Liegt die Ursache des Ge-
hérproblems dagegen in einer Unterbrechung der Gehérkndchelchenkette, so
konnen die Gehérknochelchen (Ossikel) im Rahmen einer Tympanoplastik durch
unterschiedlichste Arten von Prothesen ersetzt werden (Abbildung 2.11). Die Im-
plantate kdnnen dabei allein die Steigbtigel substituieren (Steigbiigelprothesen),
Hammer und Amboss (Partial Ossicular Replacement Prosthesis (PORP)) oder
alle drei Ossikel (Total Ossicular Replacement Prosthesis (TORP)).

Eingriffe dieser Art sind besonders anspruchsvoll, da es sich bei Innenohr und
Mittelohr um die zugleich feinste und komplexeste Anatomie im Bereich der
HNO-Chirurgie handelt. Bilddaten werden deshalb mit besonders hoher Aufl6-
sung aufgenommen (z. B. als uCT/HRCT), dienen zur Zeit jedoch noch primar
diagnostischen Zwecken. Die endgiiltige Entscheidung zur Auswahl des geeig-
neten Implantates und seiner Positionierung erfolgt zumeist erst wahrend der
Intervention ohne vorausgehende praoperative Planung, gleichwohl genau hier-
von in grofSem Maf3e das auditive Operationsergebnis abhdngt [Bance u. a. 2004].

Typ und Grof3e eines Implantates sollten dabei méglichst gut auf die individuelle
Anatomie des jeweiligen Patienten abgestimmt sein. Beziiglich ihrer Positionie-
rung ist zudem zu beachten, dass die Prothese eine schwingungsiibertragende
Funktion erfiillt, sodass sie an ihren Endpunkten fest anliegen, dazwischen jedoch
ungehindert schwingen kdnnen muss. Auch der Winkel zu Nachbarstrukturen
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Abbildung 2.11: Planung eines Tympanoplastik. Links: Ersetzung der gesamten Ossikel-
Kette mittels Totalprothese (TORP). Rechts: Ersetzung von Hammer und Amboss mittels
Teilprothese (PORP). Prothesenlange und Winkel an den Ansatzpunkten mussen bestmdglich
auf die individuelle Anatomie abgestimmt sein. (Quelle: [Dornheim u. a. 2008a]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Jana Dornheim)

ist fiir Stabilitdt wie unverfalschte Schalliibertragung relevant [Bance u. a. 2004].
Eine eingehende Eruierung dieser komplexen spatialen Fragestellungen allein
anhand von 2D-Schichtbildern ist faktisch nicht moglich.

Vor diesem Hintergrund prasentieren [Dornheim u. a. 2008a] einen Workflow
tiir eine computerunterstiitzte 3D-Planung auf Basis hochauflésender CT-Daten
des Felsenbeins. Beschrieben wird darin auch die grundsatzliche Moglichkeit,
Vorschlége fiir die passgenaue Auswahl und Positionierung der Implantate auto-
matisch anhand von wenigen eindeutigen Landmarken zu bestimmen.

Aufgabe einer solchen Planungssoftware sollte allerdings nicht allein die virtu-
elle Konfektionierung und Einpassung des Implantates sein. Ein nicht minder
wichtiger Aspekt liegt dariiber hinaus in der Planung geeigneter Zugangswege.
Da der Eingriff sehr nah am Gesichts-, Hor- und Gleichgewichtsnerv (N. facialis,
N. cochlearis (acusticus), N. vestibularis (staticus)), der Halsschlagader, (A. carotis)
und dem externen Ohrkanal (Canalis acusticus externus) erfolgt, ist eine moglichst
genaue Beurteilung der entsprechenden Absténde zu diesen Strukturen essentiell.

Nasennebenhdhlenchirurgie

Operationen an den Nasennebenhohlen werden durchgefiihrt, wenn ein Patient
an chronischer Sinusitis (Nasennebenhdhlenentziindung) leidet. Aus Griinden der
besseren Wundheilung, schnelleren Genesung und des kosmetisch édsthetischeren
Ergebnisses werden diese Interventionen zumeist minimalinvasiv durchgefiihrt.
Der gesamte Eingriff erfolgt dabei durch das Nasenloch (Schliissellochchirurgie),
wobei je nach Befund die Offnungen der vier Nasennebenhdhlen zum Nasenin-
neren in endoskopischer Technik erweitert werden. Ein kritischer Aspekt einer
solchen funktionellen endoskopische Nasennebenhohlenoperation [Stammberger
und Posawetz 1990] besteht darin, im Zuge der Entfernung des entziindlichen
Gewebes die zur Befeuchtung der Nase wichtige Strukturen nicht zu beschédigen,
da dieser Zustand oft irreversibel ist.
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Durch die lediglich indirekte Sicht auf das Operationsgebiet {iber den endosko-
pischen Monitor sowie den sehr engen Agitationsraum zéhlen diese Eingriffe
mit zu den anspruchsvollsten operativen Herausforderungen im Bereich der
HNO-Chirurgie. Neben umfangreichen anatomischen Kenntnissen werden dem
Operateur aulergewohnliches Geschick und Erfahrung abverlangt. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn mehrere Nebenhohlen zugleich betroffen sind, nahe des
optischen Nervs oder der Schéddelbasis operiert werden muss oder die anatomi-
schen Verhiltnisse aufgrund des besonders jungen Patientenalters noch zusétzlich
verkleinert sind.

In solchen Fillen stellt eine computergestiitzte Operationsplanung einen klaren
Mehrwert dar. Mittels einer virtuellen Endoskopie konnen dabei praoperativ
die individuellen anatomischen Gegebenheiten des spéteren Operationsgebietes
explorativ studiert, die begrenzten raumlichen Verhiltnisse (insbesondere Eng-
stellen) qualitativ wie quantitativ beurteilt und nicht zuletzt der Operationsverlauf
durchgespielt werden.

Kopf-Hals-Tumor

Die Behandlung von malignen Kopf-Hals-Tumoren stellt mit Blick auf die Letalitét
der Erkrankung den bei weitem schwerwiegendsten der drei ausgewahlten Anwen-
dungsbereiche dar. Kritisch sind vor allem solche Fille, bei denen eine Infiltration
benachbarter Strukturen vorliegt. Diese Gewebebereiche miissen dann im Zuge
einer Resektion des Primartumors mit entfernt werden, was jedoch nicht immer
moglich ist. Bei bestimmten Strukturen (z. B. Fossa pterygopalatina, Schidelbasis,
oberer Epipharynx, Aa. carotides, Wirbelsiule oder Mediastinum) gilt eine Ro-
Resektion’ nach aktuellem medizinischen Stand als technisch nicht durchfiithrbar,
wodurch der Tumor dann effektiv als inoperabel angesehen wird.

Andere Strukturen konnen dagegen im Falle einer Mitresektion im Nachgang
wieder rekonstruiert werden (z. B. V. Jugularis). Ist dies nicht méglich, die Struk-
tur allerdings auch nicht vital, so kann sie zwar grundsitzlich entfernt werden,
wodurch der Patient dann je nach Umfang der Resektion im Folgenden jedoch
mit teils erheblichen funktionalen Einschrdnkungen leben muss. Handelt es sich
z. B. um einen fortgeschrittenen Kehlkopftumor, bei dem erhaltende Methoden
oder Teilresektion nicht mehr ausreichend sind, so muss der Kehlkopf vollstindig
entfernt werden. Durch eine solche Laryngektomie wird dann eine kiinstliche
Atemoéftnung am Hals (Tracheostoma) erforderlich, da nur so die Trennung von
Speise- und Atemweg sichergestellt ist. Weil zudem keine Stimmlippen mehr vor-
handen sind, ist nach diesem Eingriff auch eine normale Stimmgebung nicht mehr
moglich, und der Patient ist darauf angewiesen, eine Ersatzstimme zu erlernen.

Schwerwiegend sind ebenso Fille, bei denen der Tumor in umliegende Lymphkno-
ten ausgestreut hat. Eine solche Metastasierung fithrt meist zu einer Vergréflerung
des befallenen Lymphknotens, die bereits bei moderater Grofle durch die Bildge-

Entfernung des Tumors im Gesunden. In der Histopathologie ist kein Tumorgewebe im Resek-
tionsrand nachweisbar.
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Abbildung 2.12: Links: Aus einem realen klinischen Datensatz gewonnenes 3D-Modell
der komplexen Anatomie der Kopf-Hals-Region. Rechts: Schematische Darstellung der
Lymphknoten-Level im Kopf-Hals-Bereich (Quelle: [Radiopedia #1] (bearbeitete Darstellung).
© Frank Gaillard / CC-BY-NC-SA-3.0)

bung erkennbar wird. Dennoch kann sich die Analyse simtlicher Lymphknoten
als ein sehr aufwendiger Prozess darstellen, da bisweilen iiber 50 Lymphknoten
teils einzeln in Augenschein genommen und bewertet werden miissen. Aufierdem
fordert diese Detailsichtung ein hohes Mafl an Konzentration, da kleinere (aber
potentiell bereits belastete) Lymphknoten aufgrund ihrer (noch) geringen Grof3e
schnell iibersehen werden kénnen. Wie bereits zuvor beim Primértumor, ist bei
dieser Bewertung neben der Groéf3e vor allem die Frage entscheidend, welchen
Abstand die befallenen Lymphknoten zu kritischen Strukturen wie Blutgefife,
Nerven oder Muskeln haben oder ob sie diese sogar infiltrieren. Von einer Com-
puterunterstiitzung bei diesem umfangreichen Vermessungsprozess wiirde der
Chirurg enorm profitieren.

Grundsitzlich miissen moglichst alle befallenen Lymphknoten chirurgisch ent-
fernt werden. Da sie intraoperativ nicht einzeln, sondern in losen von Bindegewebe
umgebenen Gruppierungen auftreten, wird fiir jeden befallenen Lymphknoten
meist prophylaktisch die gesamte Gruppierung vollstindig entnommen. Dieser
Eingriff, der als Lymphknotenausraumung (Neck-Dissection, ND) bezeichnet wird,
kann in verschiedenen Radikalitatsstufen erfolgen [Werner 2013]:

Radikale ND: Es werden sdmtliche Lymphknoten und Lymphgefafe des Halses
mit umgebendem Gewebe und nicht-lymphatischen Strukturen entfernt,
einschlieflich M. sternocleidomastoideus, V. jugularis interna, N. accessorius,
Gl. submandibularis.

Modifiziert-Radikale ND: Mindestens eine der nicht-lymphatischen Strukturen
wird erhalten.
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Funktionelle ND: Nur Lymphknoten und Lymphgetéifie werden reseziert. Um-
liegende Strukturen (V. jugularis interna, N. accessorius und Muskulatur)
bleiben erhalten, bzw. bei Infiltration der V. jugularis wird diese entfernt
und rekonstruiert.

Selektive ND: Lediglich einzelne definierte Abschnitte (Level, Abbildung 2.12b)
des Halses werden ausgeraumt. Ausgenutzt wird, dass bei bestimmten Pri-
martumoren bestimmte Lymphknotenpakete bevorzugt befallen werden.

Ublicherweise werden Tumor-Resektion und Neck-Dissection in einer gemeinsa-
men Operation durchgefiihrt. In schwerwiegenden Fillen kénnen jedoch zwei
Eingriffe indiziert sein. Die Entscheidung iiber Art und Umfang der Therapie
héngt dabei von der abschlieffenden Gesamtbeurteilung der Erkrankung ab. Der
Chirurg stiitzt sich dabei auf die praoperativ erhobenen Mafe und Bewertungs-
faktoren, wobei bei der Ableitung der therapeutischen Implikation meist auf
standardisierte Entscheidungsbdume zuriickgegriffen wird [Alper u. a. 2001].

Tendenziell lasst sich jedoch sagen: Je profunder die praoperative Planung, desto
erwartungskonformer der weitere Ablauf. Unerwartete intraoperative Strategie-
wechsel und unnétige Zusatz-Operationen konnen so teilweise verhindert werden.

2.4 Klinisch-Chirurgischer Workflow

Die Planung eines chirurgischen Eingriffs stellt lediglich einen von vielen Schrit-
ten im Diagnose- und Behandlungsprozess dar. Sie bettet sich in einen klinisch-
chirurgischen Workflow ein, der je nach Krankheitsfall, Klinikum und chirurgi-
schem Fach recht individuell gestaltet sein kann. Dennoch lassen sich Gemein-
samkeiten identifizieren, die eine Verallgemeinerung dieses Workflows erlauben.
In Anlehnung an [Miihler 2010] kann selbiger insgesamt® wie folgt aussehen:

(1.) Anamnese

Im Normalfall sucht ein Patient mit seinen gesundheitlichen Problemen einen Arzt
auf und beschreibt ihm seine Beschwerden. Dieser interpretiert die beschriebenen
Symptome und befragt den Patienten eingehender {iber die ndheren Umstdnde
ihres Auftretens sowie iiber weitere Vorbedingungen, die in einem kausalen Zu-
sammenhang stehen kdnnten. Von besonderem Interesse sind dabei vor allem
konkrete vorangegangene Unfallereignisse, zuriickliegende Vorerkrankungen und
dhnlich gelagerte Krankheitsfalle im familidren Umfeld.

(2.) Voruntersuchungen

Ergénzend zur Anamnese fiihrt der Arzt verschiedene einfache Voruntersuchun-
gen durch. Zu den Mafinahmen zdhlen Inspektion, Palpation, Askultation sowie
diagnostische Funktionstests, aber auch die Erhebung grundlegender physischer

®Insbesondere bei einfacher Falllage miissen aber nicht alle Phasen effektiv durchlaufen werden.
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Kennwerte (Korpermafle, Gewicht, Kérpertemperatur, Blutdruck, Puls). Bei Be-
darf werden Proben ausgewihlter Korperfliissigkeiten, Sekrete, Punktierungen
oder Abstriche auf etwaige Besonderheiten hin untersucht werden. Die Ergeb-
nisse dieser Voruntersuchungen erganzen das Gesamtbild der Symptomatik, aus
welchem der Arzt dann i. A. einen Anfangsverdacht ableitet.

(3.) Medizinische Bildgebung

Bedarf der Anfangsverdacht noch weiterer Abklarung, so ist es die Aufgabe der
diagnostischen Bildgebung, eine mit ihm assoziierte Hypothese entsprechend
zu bestitigen oder gezielt auszuschlieflen. Im giinstigen Falle gentigt hierfiir ei-
ne schonende und minder aufwindige Untersuchungsmethode wie EKG/EEG,
Sonographie, Funduskopie 0.4., die der behandelnde Arzt oftmals fachlich und
technisch noch selbst durchfiihren kann.

Rund 80% aller schwerwiegenden Erkrankungen werden allerdings erst durch
Einsatz radiologischer Bildgebung wie Rontgen, CT oder MRT (erst-)diagnos-
tiziert [Kreft u. a. 2012]. Der hinzugezogene Radiologe erhilt hierzu vom initi-
ierenden Arzt einen Untersuchungsauftrag mit einer konkreten diagnostischen
Fragestellung als Arbeitshypothese sowie relevanten Informationen vorangegan-
gener Schritte. Nach Abschluss der bildgebenden Untersuchung erstellt er einen
radiologischen Befund und nimmt in diesem Rahmen Stellung zur Hypothese.

(4.) Segmentierung

Die meisten chirurgischen Eingriffe werden derzeit allein auf Basis radiologischer
Bilddaten - in ihrer 2D-Schichtdarstellung oder als einfaches Volumenrende-
ring - geplant. In komplexen Fillen, wie sie auch in den beschriebenen Szenarien
zur Leber- und HNO-Tumorchirurgie anzutreffen sind, erfordert die profun-
de Ausarbeitung der Gesamtstrategie jedoch eine moglichst genaue Beurteilung
der rdumlichen Lage- und Groflenverhiltnisse. Die Quantifizierung chirurgisch
relevanter Grofen sowie auf die fallspezifisch relevanten Strukturen selektiv zuge-
schnittene 3D-Visualisierungen stellen hier eine wesentliche Grundlage fiir die
préaoperative Risikoabklarung und Interventionsplanung dar’.

In solchen Fillen bietet sich eine Segmentierung zur semantischen Aufbereitung
der Daten an. Je nach Zielstruktur und Bildmodalitét existieren bereits vollauto-
matische Verfahren (z. B. fiir Leber [Heimann u. a. 2009], Lunge [Wilms u. a. 2011],
Rippen und Wirbelsdule [Banik u. a. 2010] oder auch multiple Organe [Kohlber-
ger u.a. 2011]). In anderen Fillen bedarf die Segmentierung noch zusatzlicher
Nutzereingaben (z. B. fiir Blutgefafie [McIntosh und Hamarneh 2006], Muskeln
[Jolivet u. a. 2014] oder Schildknorpel [Dornheim u. a. 2006a]).

Réumliche Entfernungen und Lagebeziehungen konnen u. a. in Form einer struk-
turbezogenen Eingrenzung des Suchraumes [Dornheim u. a. 2010], einer rdumli-
chen Trennung von Nachbarstrukturen [Geng u. a. 2011] oder auch einer Atlas-

’Eine entsprechende Datenaufbereitung kann nicht zuletzt auch im Rahmen klinischer Studien
oder anderweitiger Forschungs-, Lehr- und Trainingszwecke gerechtfertigt sein.

| 2.4
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Referenzierung [del Toro und Miiller 2014] in den Segmentierungsprozess ein-
flielen. Trotz fortschreitender Computerunterstiitzung ist eine umfangreichere
Segmentierung von Bilddaten jedoch insgesamt noch immer relativ zeitintensiv.

(5.) Individuelle Therapieplanung

Auf Basis aller zuvor erhobenen Daten fithrt der Chirurg eine individuelle The-
rapieplanung durch. Fiir einen chirurgischen Eingrift stehen hierbei zunachst
Fragen zur grundsitzlichen Operabilitit sowie zu mdglicher Art und erforder-
lichem Umfang der Intervention im Fokus. Innerhalb dieser Grenzen werden
daraufhin die Details der Operationsstrategie (oder verschiedener Varianten)
ausgearbeitet.

Moderne Planungstools unterstiitzen den Chirurgen bei dieser Aufgabe, indem
sie aus den Bilddaten und Segmentierungen interaktive Szenen generieren, welche
er raumlich und strukturell explorieren kann. Beispielhaft seien hierzu die BRAIN-
LAB BrRAINSUITE [Fraser u. a. 2009] zur Planung neurochirurgischer Eingriffe,
der MEVISLIVERANALYZER [Schenk u. a. 2008] fiir die Leberchirurgie sowie der
in Kapitel 8 noch vorzustellende DORNHEIM TUMORTHERAPYMANAGER [R0ssling
u. a. 2011a] fiir die HNO-Tumorchirurgie genannt.

Mit Hilfe von meist auf den Anwendungsfall zugeschnittenen Werkzeugen und
Visualisierungstechniken werden Strukturen und Bereiche rdaumlich vermessen,
Zugangswege eruiert, der Verlauf von Resektionsebenen modelliert, Anatomien
rekonstruiert oder das passgenaue Einbringen von Implantaten geplant.

(6.) Interdisziplindre Diskussion

Bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen gewinnen interdisziplinare
Team-Meetings zunehmend an Bedeutung [Kane u. a. 2010]. Als Prozessschritt
zur kooperativen Meinungs- und Entscheidungsbildung sind sie u. a. in Form von
Tumorboards fiir Krebserkrankungen oder Stroke-Unit-Meetings fiir Schlaganfil-
le oft fester Bestandteil des klinischen Workflows und durch Leitlinien teils explizit
vorgegeben [DKG 2014]. Diese meist turnusmaflig einberufenen Sitzungen dienen
dazu, aktuelle Behandlungsfille nach dem Mehr-Augen-Prinzip zu besprechen
und qualifizierte Meinungen verschiedener Fachrichtungen zusammenzufiihren,
die zum Therapieerfolg beitragen kénnen. Neben Chirurgen sind regelmiflig
Pathologen, Radiologen und Strahlentherapeuten, je nach Art der Erkrankung
aber auch Fachirzte weiterer Disziplinen im Tumorboard vertreten.

Aufgrund straffer Zeitplane miissen die Fille ziigig vorgetragen und diskutiert
werden. [Olwal u. a. 2011] prasentieren Konzepte zur kollektiven Diskussion und
kooperativen Interaktion, um die Arzte hierbei effektiv zu unterstiitzen. [Documet
u.a. 2010], [Le u. a. 2011] und [Meier u. a. 2014] stellen verschiedene Systeme fiir
die minimalinvasive Wirbelsdulenchirurgie, Prostata- und HNO-Tumorchirurgie
vor, die eine gezielte Workflow- und Entscheidungsunterstiitzung fiir derartige
Szenarien bieten. Ublicherweise werden Daten und Présentationsmaterialien
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ansonsten jedoch durch die jeweiligen Arzte meist privat zusammengestellt, ge-
nutzt und abgelegt. Abgesehen vom Abfragen radiologischer Bilddaten aus dem
zentralen Bildarchiv (PACS), finden im Rahmen eines solchen Meetings meist
konventionelle Medien und Présentationssoftware Verwendung.

(7.) Patientenaufklédrung

Jenseits der gesetzlichen Auflage, den Patienten iiber simtliche entscheidungs-
relevanten Umstdnde der Behandlung aufzukldren, wird dem eingehenden Pati-
entengesprach auch ein positiver Effekt auf den allgemeinen Genesungsprozess
zugeschrieben. Neben der Bemiithung klassischer schematischer Darstellungen
und vereinfachter physischer Anatomiemodelle kann der Chirurg hierfiir heutzu-
tage auch auf die bereits medial aufbereiteten Planungsergebnisse zuriickgreifen.

Die aussagekraftigen patientenindividuellen Visualisierungen helfen, den Verlauf
und mogliche Risiken des geplanten Eingriffs noch besser zu kommunizieren.
Dabei haben sich multimediale Inhalte und interaktive 3D-Darstellungen fiir das
allgemeine Verstdndnis, die Zufriedenheit und die Reduktion von Vorbehalten
auf Seiten des Patienten als besonders zutraglich erwiesen [Huber u. a. 2013],
[Enzenhofer u. a. 2004], [Hermann 2002].

(8.) Chirurgischer Eingriff

Soweit moglich, erfolgt im Rahmen des chirurgischen Eingrifts die interventio-
nelle Umsetzung der geplanten Operationsstrategie. Eine der Hauptaufgaben der
Computerunterstiitzung im intraoperativen Anwendungsfall besteht darin, dem
Operateur die Planungsergebnisse auf moglichst einfache und direkte Weise im
OP-Saal bereitzustellen (z. B. [Lange u. a. 2004], [Nimsky u. a. 2006]) und im
besten Falle bedarfsgerechte Moglichkeiten zur Anpassung bzw. Erganzung der
Daten durch neueste Erkenntnisse zu offerieren (z. B. [Hansen u. a. 2008]).

Den zweiten Schwerpunkt stellt die intraoperative Navigation dar. Gerade in der
Neurochirurgie, aber auch bei HNO-chirurgischen Eingriffen nahe der Schadelba-
sis oder dem Sehnerv wird auf engstem Raum mit empfindlichen Risikostrukturen
agiert, deren Verletzung gravierende Folgen hitte®. Basierend auf einer zwingen-
den Registrierung priaoperativer Bild- und Planungsdaten auf den Patientensitus
unterstiitzen Navigationssysteme (z. B. der Firmen BrainLAB [Fraser u. a. 2009]
oder KARL STORZ [Strauf} u. a. 2013] fiir die Neuro-, respektive HNO-Chirurgie)
den Chirurgen bei der Positionsermittlung, Pfadplanung sowie Fithrung und
Kontrolle der getrackten Instrumente.

Bei Anndherung an definierte kritische Bereiche wird der Chirurg gewarnt oder
das Instrument (z. B. Bohrer) automatisch deaktiviert. Dieses Anwendungssze-
nario geht intraoperativ wie auch im Kontext einer Chirurgie-Simulation mit
verschérften Anforderungen an die Latenz einer Abstandsbestimmung (harte

8 Aber auch in anderen Bereichen, wie z. B. bei Knieoperationen, wird die Navigation zunehmend
als Moglichkeit eines noch schonenderen Eingriffs entdeckt.
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Echtzeit) einher, welche erforderlichenfalls auch durch Substitution der Exakt-
heitsanforderung zugunsten konservativ approximativer Messergebnisse (mit ggf.
garantierter Mindestgenauigkeit) ermdglicht werden [Adler u. a. 2012b].

(9.) Postoperative Untersuchung und Verlaufskontrolle

Um den Erfolg einer Behandlung zu tiberpriifen und den Fortschritt des Ge-
nesungsprozesses zu bewerten, wird nach einer von der Art der Intervention
abhéngigen Zeitspanne fiir gewohnlich eine postoperative Nachuntersuchung
durchgefiihrt. Bei schwerwiegenden Erkrankungen werden hierzu oftmals erneu-
te radiologische Aufnahmen angefertigt, um postoperative Komplikationen wie
Blutungen oder Embolien frithzeitig zu identifizieren, die erwartete Regeneration
von Gewebe zu liberpriifen oder mogliche Rezidive auszuschlief3en.

Ausgehend von einer Registrierung pra- vs. postoperativ oder anderweitig zeit-
lich versetzt aufgenommener Bilddaten zueinander kdnnen Verdnderungen der
Grofle, Form und Beschaffenheit von Lisionen ebenso wie ein Neuauftreten selbi-
ger erkannt und quantifiziert werden. Die Moglichkeit einer reproduzierbaren
Vermessung gewinnt damit vor allem im Kontext einer linger wiahrenden Ver-
laufskontrolle besondere Bedeutung.

2.5 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde anhand zahlreicher Beispiele die breite Bedeutung raum-
licher Vermessungen tiber die verschiedenen medizinischen Disziplinen hinweg
und insbesondere in der Chirurgie dargelegt. Neben Winkeln und Volumina
handelte es sich dabei vor allem um unterschiedlichste abstandsbasierte Mafle —
angefangen von dufleren und inneren Durchmessern (in verschiedenen Messvari-
anten) sowie Wanddicken, tiber Abstinde zwischen Strukturen (mit Infiltrationen
als Spezialfall), bis hin zu verallgemeinerten Lagebeziehungen (Regionalitt, Late-
ralitdt). Dabei wurde sich zunachst auf die grundsitzliche Relevanz dieser Mafie
im medizinischen Kontext beschrankt. Eine ndhere Betrachtung, fiir welche die-
ser Vermessungsaufgaben unter welchen Voraussetzungen eine Automatisierung
moglich ist bzw. sich anbietet, erfolgt in Kapitel 4.

Der Leser wurde in den Bereich der HNO-Chirurgie eingefiihrt, die im weiteren
Verlauf dieser Dissertation als ausgewéhlter Anwendungskontext fiir konkrete
Beispiele dienen soll. Zu guter Letzt wurde der klinisch-chirurgische Workflow
beschrieben, in dessen einzelnen Phasen raumliche Mafle in unterschiedlicher
Weise von Bedeutung sind. Der Umgang mit den Maflen und Messergebnissen
kann dabei zu Zwecken der Diagnose und Befundung, der Planung von Eingrit-
fen, der Kommunikation mit Patienten oder Experten, sowie des Trainings und
der intraoperativen Unterstiitzung (als Teil eines Navigationsframeworks) erfol-
gen. In spateren Kapiteln wird nach Bedarf selektiv auf einzelne Punkte dieses
Workflows zuriickgekommen, um konkrete Anwendungsfille fiir ausgewdhlte
Problemstellungen und dazu erarbeitete Ansdtze zu motivieren.



Von der Bildakquise zum 3D-Modell

Im vorangegangenen Kapitel 2 wurde die breite Relevanz raumlicher Maf3e tiber
die verschiedenen medizinischen Disziplinen hinweg dargelegt. Grundlage der
Vermessungen bildeten dabei, ohne dies jeweils explizit erwahnt zu haben, zuvor
aufgenommene medizinische Bilddaten bzw. die aus ihnen gewonnenen Geome-
trien. Diese beiden Aspekte sollen Gegenstand des folgenden Kapitels sein.

Abschnitt 3.1 skizziert einleitend das allgemeine Grundprinzip medizinischer
Bildgebung. In den Abschnitten 3.2 und 3.3 werden daraufhin ausgewéhlte bildge-
bende Verfahren vorgestellt, die sich fiir eine rdumliche Vermessung entsprechend
eignen. Dabei wird insbesondere auf die Reprasentation der durch sie gewonne-
nen Bilddaten eingegangen. Darauf aufbauend beschreibt Abschnitt 3.4, wie durch
Segmentierung dieser Bilddaten die darin enthaltenen medizinischen Strukturen
extrahiert werden konnen. Nach einem Uberblick tiber die verschiedenen Arten
von Segmentierungsverfahren werden in Abschnitt 3.5 unterschiedliche Varianten
zur Darstellung von Segmentierungsergebnissen angesprochen. Im anschlieflen-
den Abschnitt 3.6 erfolgt eine kurze allgemeine Betrachtung zur Datenqualitat
im Umgang mit Bilddaten und Segmentierungen. Das Kapitel schlief3t mit einer
Zusammenfassung.

3.1 Grundprinzip medizinischer Bildgebung

Aufgabe der medizinischen Bildgebung ist es, durch ortsbezogene Erfassung ge-
eigneter physikalischer Messgrofien dem Arzt Riickschliisse auf die differenzierte
Physiologie des Patientensitus zu erméglichen. Das grundlegende Prinzip besteht
darin, dass das zu messende Objekt (zumeist durch eine externe Quelle) ange-
regt und das von diesem ausgehende Signal durch einen Detektor aufgefangen
und iiber eine Signalverarbeitung in ein Abbild iiberfithrt wird (Abbildung 3.1).
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Anregung .
(aktiv) Signal

Abbild
Signal-
. verarbeitung _>°

Detektor

Abbildung 3.1: Grundprinzip bildgebender Verfahren. (Bearbeitete Darstellung. Quelle:
[Wikimedia Commons #3]. © Benutzer: Salino01 / gemeinfrei)

Als Signaltrager dienen je nach physikalischem Prinzip [Déssel und Buzug 2014]:
« mechanische Wellen (z. B. Sonographie)

o elektromagnetische Strahlungen und Felder (z. B. Rontgen, Computertomo-
graphie (CT), Magnetresonanztomografie (MRT))

o elektrischer Strom (z. B. EKG/EEG, Elektrische Impedanz-Tomographie (EIT))

o sichtbares und nicht-sichtbares Licht (z. B. Endoskopie, optische Kohdrenzto-
mographie (OCT), Fluoreszenzdiagnostik (FD))

Das vom Detektor erfasste Signal beschreibt dabei die durch das Objekt verur-
sachte differenzierte Modifikation eines von der Quelle exponierten Signales (z. B.
Ultraschall, Rontgen/CT), oder auch die Eigen-/Reemission des Objektes selber
aufgrund duflerer Anregung (z. B. MRT) oder applizierter radioaktiver Substanzen
(z.B. PET).

Im Zuge einer analog-digitalen Signalverarbeitung wird das bereitgestellte elektro-
nische Signal in ein n-dimensionales Abbild des untersuchten Objektes iiberfiihrt,
welches die Messgrofie oder eine daraus abgeleitete Information orts- und ggf.
zeitaufgeldst darstellt. Uber die Verteilung dieser Werte ermdoglicht die Aufnahme
dem Arzt, Riickschliisse zu ziehen auf die entsprechende ortlich differenzierte
Auspragung bestimmter (mit dem jeweiligen physikalischen Messprinzip in Zu-
sammenhang stehender) physiologischer Eigenschaften des Patientensitus.

3.2 Tomographische Bildgebung

Eine Gruppe bildgebender Verfahren soll im Rahmen dieser Dissertation von
primérem Interesse sein. Hierbei handelt es sich um Verfahren, die die gemes-
sene Zielregion als eine geordnete Sammlung von Schnittbildern abbilden (Ab-
bildung 3.2). Diese Schnitte konnen anhand ihrer Welteinbettung zu einem Vo-
lumendatensatz zusammengesetzt werden, der eine direkte metrisch normierte
3D-Vermessung erlaubt. Derartige Verfahren werden als Tomographien bezeichnet
und ihre Bilddaten als Tomogramme. Die aus dem klinischen Alltag her wohl
bekanntesten Vertreter sind CT, MRT, (3D-)Ultraschall, sowie SPECT/PET [Win-
termantel und Ha 2009]. Auf die drei erstgenannten soll im Folgenden néher
eingegangen werden.


https://de.wikipedia.org/wiki/Benutzer:Salino01
http://de.wikipedia.org/wiki/Vorlage:Bild-frei

Tomographische Bildgebung

Abbildung 3.2: Bei der tomographischen
Bildgebung wird der Untersuchungsbereich
als Sequenz von aufeinanderfolgenden ein-
zelnen zweidimensionalen Schicht- bzw.
Schnittbildern (Slices) aufgenommen, wel-
che dann nachtréaglich wieder zu einem
dreidimensionalen Gesamtvolumen, dem
sogenannten Tomogramm, zusammenge-
setzt werden. (Siehe auch Abbildung 3.3)

Computertomographie (CT)

Bei der von Hounsfield und Cormack begriindeten Computertomographie [Houns-
field 1973] kommt das physikalische Prinzip der Rontgenmessung zum Einsatz:

Die von einer Rontgenquelle exponierte Strahlung durchlduft den Situs und wird

durch diesen unterschiedlich stark abgeschwicht, bevor sie auf den Detektor trifft.

Der durch diesen gemessene Grad an Abschwichung ergibt sich dabei aus Menge

und (Rontgen-)Dichte des in Strahlrichtung durchdrungenen Gewebes.

Im Gegensatz zur einfachen Rontgen-Projektion wird beim CT das Objekt aller-
dings aus verschiedenen Richtungen abgetastet. Hierzu rotieren Rontgenquelle
und -detektor paarweise um das mittig platzierte Objekt und generieren so fiir
jede Perspektive ein individuelles 1D-Abschwéchungsprofil. Diese ermittelten
Profile kdnnen anschliefiend iiber eine gefilterte Riickprojektion schichtweise!
in volumetrische Daten transformiert werden, wobei abhdngig vom konkreten
Messaufbau unterschiedliche Rekonstruktionsalgorithmen zum Einsatz kommen
(siehe [Herman 2009] fiir nahere Details).

Magnetresonanztomographie (MRT)

Diese auf [Lauterbur 1973] und [Mansfield 1977] zuriickgehende Modalitit basiert
auf dem Prinzip der Kernspinresonanz von Wasserstoft-Atomen. Diese besitzen
einen Eigendrehimpuls (Spin) und ein magnetisches Dipolmoment bzgl. einer
gemeinsamen Raumachse. Werden solche Kerne einem Magnetfeld ausgesetzt, so
sind sie bestrebt, ihren Dipol parallel oder anti-parallel zu selbigem auszurichten,
zugleich aber ihren Spin zu erhalten. Dies resultiert in einer Kreiselbewegung
(Prizession) der Spin-Achse, die sich asymptotisch der Feldrichtung anndhert.

Beim MRT wird ein starkes konstantes Magnetfeld B, in Schichtrichtung z erzeugt.
Ein senkrecht dazu eingebrachter RF-Puls B, ganz spezifischer Frequenz (Lamour-
Frequenz) fiihrt einerseits zur Synchronisierung der Prazessionen, andererseits

"Trotz der durch die kontinuierliche Schlittenbewegung und die Rotation der Aufnahmeeinheit
verursachten spiralformigen Erfassung, erfolgt die Rekonstruktion in diskreten Schichten.

| 3.2
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zum Umbkippen einiger Kerne aus der parallelen in die energetisch hohere anti-
parallele Ausrichtung. Nach Abschalten von B, kippen die Kerne unterschiedlich
schnell wieder zuriick (T1-Relaxation) und verlieren zunehmend an Phasengleich-
heit (T2-Relaxation). Beide Prozesse laufen zeitgleich ab und induzieren je nach
Feldstirke und Gewebe ein detektierbares individuelles RF-Signal.

Zur Lokalisierung des Signalursprungs erfolgt eine Ortskodierung der Kernspins
[Lehmann u. a. 1997]. Mit einem Gradientenfeld G, wdihrend der Anregung wird
die Feldstarke von B, (und somit die Lamour-Frequenz) in z-Richtung graduell
verdandert und ein Auslesen einzelner Schichten ermdglicht. Ein zusitzliches
Gradientenfeld G wdihrend des Auslesens moduliert daraufhin die Frequenz der
Spins entlang einer x y-Richtung. Bei der Projektionsrekonstruktion wird dies in
verschiedene Richtungen wiederholt und die Schicht analog zum CT rekonstruiert.
Bei der Fourierrekonstruktion wird durch G die Frequenz entlang y und durch ein
weiteres Feld G, zwischen Anregung und Auslesung die Phase entlang x moduliert
[Moller 2002]. Durch Fouriertransformation des Gesamtsignals lassen sich die
individuellen Ortsinformationen aller Einzelsignale wieder restaurieren.

Der Strahlenexposition beim CT steht eine deutlich langere Aufnahmezeit beim
MRT gegeniiber. Dafiir bietet MRT einen weitaus hoheren Weichgewebekontrast.
Zudem lassen sich durch Variation der Parameter je nach diagnostischer Frage-
stellung unterschiedlichste Arten von Aufnahmen erzeugen. Allerdings sind die
Intensititen im Gegensatz zu CT nicht mehr geeicht.

(3D-)Ultraschall

Die medizinische Ultraschalldiagnostik basiert auf dem Einsatz von Schallwellen
sehr hoher Frequenz zwischen ca. 2 und 30MHz [Sohn und Holzgreve 2012]. Nahe-
zu alle Gerite arbeiten nach dem Echo-Impuls-Verfahren, bei dem ein Schallkopf
(Transducer) mit hoher Taktung kurze Wellen-Impulse aussendet. Diese Wellen
werden beim Ubergang zwischen Geweben verschiedener Festigkeit (Impedanz)
partiell reflektiert und ihr Echo vom Schallkopf wieder empfangen. Je grofler der
Impedanzunterschied, desto stérker ist die Reflexion - und je grofier die Entfer-
nung, desto linger ist die Signallaufzeit zwischen Schallkopf und Grenzfliche*.
Uber den zeitlichen Amplitudenverlauf des empfangenen Gesamtsignals aller
Echos bilden diese beiden Groflen die Grundlage der Bildrekonstruktion.

Ultraschall ist in verschiedenen Modi einsetzbar. Im A-Mode wird die Amplitude
zur 1D-Abstandsmessung ausgewertet, z. B. in der Augenheilkunde (Bestimmung
der Hornhautdicke) oder HNO (Nasennebenhdhlendiagnostik) [Michels und Jas-
pers 2012]. Im M-Mode anhand der Verdnderung der Echo-Signatur Bewegungen
(Motion) dargestellt (z. B. Echokardiographie des Herzens). Im B-Mode reprasen-
tieren Pixel unterschiedlicher Helligkeit (Brightness) Ursprung und Stirke der
Echos. Durch automatischen Schwenk des Strahls kann ein 2D-Schnittbild rekon-
struiert werden, das anatomische Details wiedergibt. Im Doppler-Mode werden

*Die Laufgeschwindigkeit ist gewebeabhingig. Von 340 m/s (Luft) bis 3600 m/s (Knochen) vari-
iert sie zwischen Wasser und Muskeln aber nur geringfigig (1500-1570 m/s). Ultraschallgerite
legen i. A. einen Wert von 1540 m/s (Weichgewebe) zugrunde [Michels und Jaspers 2012].
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Abbildung 3.3: Aufbau tomographischer Bilddaten. Links: Fiir jeden Datensatz wird als
Welteinbettung die Lage und Ausrichtung eines Referenz-Koordinatensystems hinterlegt. Im
Standardfall besitzt jedes Schnitt- bzw. Schichtbild Voxel quadratischer Grundflache (Rot,
Griin). Die Schichtdicke (Blau) kann davon abweichen, entspricht meistens jedoch dem
Schichtabstand (Gelb) des Datensatzes. Mitte: Die Scanebene kann auch gekippt sein. Dann
entsteht ein schiefer Quader. Zudem kénnen Schichtabstand und Schichtdicke verschieden
sein. Dann entstehen Liicken, oder die Schichten lberlappen sich. Rechts: Beim Ultraschall
sind die einzelnen Schnittbilder typischerweise schief zueinander orientiert. Das gescannte
Datenvolumen wird durch das Medizingerat in ein reguldres Gitter tiberfiihrt.

schliefllich Momentangeschwindigkeiten dargestellt. In Kombination mit dem
B-Mode konnen hierdurch Anatomie und Blutfluss von BlutgefafSen bewertet und
(potentiell pathologische) Neovaskularisationen identifiziert werden.

Heutige Systeme ermdoglichen z. T. auch eine 3D-Bildakquise. Einsatzgebiete sind
vor allem die prinatale Diagnostik [Gembruch u. a. 2013], aber auch die Mamma-
sonographie [Heywang-Kobrunner und Schreer 2015] sowie Untersuchungen ab-
dominaler und kardiovaskulérer Strukturen [Gupta 2007]. Durch Bewegung eines
meist getrackten Ultraschallkopfes tastet der Arzt ein Volumen ab3. Aus der dabei
entstehenden Sequenz von 2D-Schnittbildern und den Tracking-Informationen
wird durch das Ultraschallsystem ein 3D-Volumen rekonstruiert. Hierzu muss
das System die Schnittbilder allerdings zunéchst automatisiert zueinander regis-
trieren und das Ergebnis in ein reguldres Gitter transformieren (Abbildung 3.2).
Neueste Matrix-Schallkopfe ermoglichen aber auch eine direkte Volumenerfassung
[Gembruch u. a. 2013].

Weitere und multiple tomographische Modalitditen

Ergianzend zur morphologisch-anatomischen Bildgebung gibt es auch Modalita-
ten, die bestimmte funktionelle Charakteristika abbilden. Bei der funktionellen
Magnetresonanztomographie (fMRT) [Belliveau u. a. 1991] wird die relative Konzen-

3Bei innerer Anwendung wie z. B. der Endosonographie [Dietrich 2008] oder der Transdsopha-
gealen Echokardiografie [Faletra u. a. 2013] finden auch rotierende Transducer Anwendung.

| 3.2
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tration von oxygeniertem und desoxygeniertem Blut abgebildet, welche sich mit
neuronaler Aktivitat verdndert. Bei der Einzelphotonen-Emissionscomputertomo-
graphie (SPECT) [Jaszczak u. a. 1980] und der Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) [Phelps u. a. 1975] wird die Verteilung einer applizierten schwach radioak-
tiven Substanz (Tracer) im Korperinneren erfasst, aus welcher auf die raumlich
differenzierte Stoffwechselaktivitat riickgeschlossen werden kann.

Die Wahl der Modalitét hangt von der klinischen Fragestellung ab. Mitunter sind
jedoch die Aspekte verschiedener Bildgebungen gleichermafien wesentlich fiir
eine differenzierte Befundung und Therapie. Hier entfaltet eine Kombination ver-
schiedener Modalitdten ihre besondere Stiarke. Durch Registrierung zweier separat
erstellter Aufnahmen ldsst sich ein wesentlich aussagekriftigerer multimodaler
Datensatz ableiten. Inzwischen gibt es auch bereits kombinierte Aufnahmesysteme
fiir eine duale Bildgebung von CT/MRT mit PET/SPECT [Beyer u. a. 2011b, ¢, a]
und neuerdings auch mit Ultraschall [Stotzka u. a. 2002; Curiel u. a. 2007].

Bilddatenformat

Die Bilddaten der verschiedenen tomographischen Modalititen sind weitgehend
analog aufgebaut (Abbildung 3.2). Das Volumen wird als Folge von dim, gleich-
grof3en Schnitt- bzw. Schichtbildern (Slices) rekonstruiert. Diese bestehen aus
jeweils dim, x dim,, blindig aneinander angrenzenden Volumenelementen (Voxel)
quadratischen Querschnitts (Spacing) vs, = vs,, deren Hohe vs, der Schichtdicke
sh entspricht. Der Wert eines Voxels beschreibt dabei den innerhalb seiner Gren-
zen integrierten Wert der jeweiligen Messgrofle (z. B. Rontgendichte) des dort
vorliegenden Gewebes.

Die Schichtrichtung hangt von der konkreten Aufnahmeprozedur ab. Die Scan-
ebene (Gantry) steht gewohnlich senkrecht zu ihr, kann aber auch gekippt sein,
sodass sich ein schiefer Quader ergibt. Zudem kann die Schichtdicke sh sowohl
deutlich vom Voxelquerschnitt abweichen (Anisotropie), als auch vom Schicht-
abstand sd verschieden sein. In letzterem Falle wiirden benachbarte Schichten
sich gegenseitig tiberlappen bzw. zwischen ihnen Leerrdume entstehen. Vereinfa-
chend wollen wir jedoch vom Standard-Fall einer ungekippten, biindigen, aber
anisotropen Schichtung ausgehen.

Zur Speicherung tomographischer Bilddaten hat sich in der Praxis seit langem
der Industriestandard DICOM etabliert4. Neben den reinen (i. A. intensitats- bzw.
grauwertbasierten) Rohbilddaten werden darin auch die notwendigen Informatio-
nen zu deren Reprisentations hinterlegt. Diese enthalten {iber die oben genannten
Dimensionsparameter hinausgehend noch Angaben zur Welteinbettung in Form
von 3D-Welt-Posititon und -Orientierung. Haufig werden die Bilddaten als schicht-
weise Einzeldateien abgelegt, welche ihrerseits alle Meta-Informationen enthalten
und anhand von Frame-Number, Stack-ID und In-Stack-Position wieder zu Bild-
stapeln zusammengesetzt werden konnen.

*Mit dem 2009 eingefithrten DICOM-Format Enhanced Ultrasound Volume hat sich zunehmend
auch fiir 3D-Ultraschall ein entsprechender Standard etabliert [Freesmeyer u. a. 2012].
>sowie ergdanzende Meta-Daten zu Datensatz-Identifikation, Aufnahmeparameter und Patient
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Abbildung 3.4: Rontgenskalierung mittels radio-opaquer Marker (Quelle: [Blake u.a. 2013]
© CC-BY-NC-3.0). Links: Kommerzieller Marker mit beweglichem Arm zur Justierung der Ku-
gelposition fir die Aufnahme. Rechts: Dank der bekannten GroBe und scharfen Abgrenzung
der Kugel im Réntgenbild kann die Aufnahme nachtraglich skaliert werden.

3.3 Aufsichts-, Projektions- & Oberflachenaufnahmen

Wenngleich in den weiteren Kapiteln tomographische Bilddaten und die aus ihnen
gewonnenen Segmentierungen im Fokus stehen, sollen im folgenden Abschnitt
dennoch weitere Arten von Aufnahmen angesprochen werden, die Datengrund-
lage fiir medizinische Vermessungen bilden. Zum Einen wird damit fiir einige
klinische Anwendungsbeispiele aus Kapitel 2 noch ein datentechnischer Bezug her-
gestellt. Zum Anderen sollen sie uns als zusitzliche Orientierung dienen, um beim
Entwurf des Messverfahrens in Kapitel 4 einen moglichst generischen Ansatz zu
verfolgen, der perspektivisch auch Anwendungsszenarien {iber den Kernbereich
hinaus zu adressieren vermag.

Aufsichtsbilder: Mikroskopie, Dermatoskopie, Endoskopie

In der medizinischen Diagnostik finden Aufsichtsbilder vor allem in der digita-
len Mikroskopie, Dermatoskopie und Endoskopie Einsatz. Wéhrend die Bilder
in letztgenanntem Falle meist eine stark variierende raumliche Tiefe aufweisen,
sind sie in den beiden ersteren Fillen (weitgehend) orthogonal planar. Mangels
eingebetteter Meta-Informationen zu Welteinbettung oder Maf3stab sind sie je-
doch zunichst noch nicht direkt vermessbar. Eine entsprechende normierende
Skalierung kann aber ermdglicht werden, indem z. B. fiir das Mikroskop oder
Dermatoskop ein Messokular mit integrierter Skala [Haus 2014] verwendet bzw.
ein Referenzmafd aufgenommen wird. Als generelle Option kann der medizinische
Anwender die Skalierung aber auch manuell schitzen.

Projektionsbilder: Rontgen

Bei der digitalen Prothesenplanung kommen auch heute noch tiberwiegend kon-
ventionelle 2D-Rontgenaufnahmen zum Einsatz. Um die Eignung der verschiede-
nen softwareseitig hinterlegten Prothesenschablonen bewerten und ihre Einpas-
sung planen zu kénnen, muss das Rontgenbild zunéchst passend skaliert werden.
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Abbildung 3.5: Links & Mitte: Aus einer 3D-Wirbelsdulenvermessung mittels VRS (siehe Ab-
schnitt 2.1 und Abbildung 2.3) gewonnenes Oberflachenmodell (Quelle: [Betsch u.a. 2015].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer). Rechts: Aus den Videobild-Daten
einer Endoskopie rekonstruierte 3D-Oberflache der Trachea-Innenseite [Meisner u.a. 2013].
(© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Eric M. Meisner)

Dieser Maf3stab hingt wegen des zentralprojektiven Charakters der klassischen
Rontgenbildgebung von der Entfernung von Objekt und Aufnahmemedium zur
Rontgenquelle ab und kann aus diesen beiden Werten ermittelt werden. Alternativ
konnen bei der Erstellung der Aufnahme sogenannte radio-opaque Marker einge-
setzt werden, die Dank ihrer vordefinierten Grof3e eine nachtrégliche Skalierung
erlauben (Abbildung 3.4). Da der Abbildungsmafistab in Projektionsrichtung
auch innerhalb des Korpers variiert, sollten derartige Marker nach Moglichkeit
in der fiir den jeweiligen Anwendungsfall relevanten Fokusebene (z. B. Hiiftebe-
ne) angebracht werden. Innerhalb dieser Ebene kénnen alle Messwerte nach
maf3stabsgerechter Reskalierung korrekt ermittelt werden, fiir die davor- oder
dahinterliegenden Bereiche dagegen nur mit entsprechender Abweichung. Im
Vergleich beider Vorgehensweisen ermitteln [Heinert u. a. 2009] dhnliche mittlere
Fehler, fiir die mit Markern jedoch eine deutlich geringere Varianz.

Oberfidchenaufnahmen: Optrimetrie, Kérper-Scan, 3D-Panendoskopie

In bestimmten Anwendungsfillen bieten einfache planare Aufsichtsbilder nicht
genug Informationsgehalt, und es besteht ein Interesse daran, die néhere drei-
dimensionale Form und Beschaffenheit der sichtbaren Oberfldche abzubilden.
Durchgefiihrt wird eine solche Formerfassung z. B. im Rahmen einer orthopa-
dischen 3D-Statikvermessung [Lomba und Peper 2013], virtuellen Autopsien®
[Thali u. a. 2009] oder auch einem dermatologischen Ganzkorperscreening [Dorn-
heim u. a. 2015]. Die 3D-Oberflichenrekonstruktion basiert in diesen Fallen auf
strukturiertem Licht, Photogrammetrie bzw. Tiefenbildkameras. Fiir eine endo-
skopische 3D-Oberflichenerfassung werden der Baugrofie wegen Stereo- oder
,»Time of Flight“-Optiken eingesetzt, zum Teil erfolgt eine Rekonstruktion aber
auch mittels Structure from Motion auf Basis monokularer Bilder (Abbildung 3.5).

®Neben dem Korperinneren ist die Hautoberfliche von kriminalistisch ebenso grofler Bedeutung,
kann jedoch von ,,konventioneller medizinischer Bildgebung nicht addquat erfasst werden.
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Abbildung 3.6: Zusammenhang zwischen Datensatz und Segmentierung. Haufig werden
Segmentierungen in Form bindrer Voxelmasken in Datensatzkoordinaten erstellt und an-
schlieBend in Oberflichennetze Uberfiihrt.

3.4 Segmentierung von Strukturen

Anhand der raumlich variierenden Intensitdtswerte lassen sich aus den akquirier-
ten Aufnahmen darin enthaltene relevante Strukturen anatomischer wie patholo-
gischer Natur extrahieren. Hierbei miissen die jeweiligen Strukturen zum Einen
detektiert, zum Anderen von ihrem umgebenden Gewebe abgegrenzt werden.
Die Kombination dieser beiden Schritte wird als Segmentierung bezeichnet, de-
ren Ergebnis” den Verlauf der Grenzflache der entsprechenden Struktur(en) im
Kontext der zugrundeliegenden Bilddaten definiert.

Welche Strukturen sich in einer Bildaufnahme gut identifizieren und nachfolgend
aus selbiger entsprechend extrahieren lassen, hingt stark von der Modalitat und
den verwendeten Aufnahmeparametern ab. Fiir CT, MRT und Ultraschall wurden
im Abschnitt 3.2 diesbeziiglich bereits unterschiedliche pradestinierte Einsatz-
gebiete angesprochen. Vereinfacht ldsst sich sagen, dass zur Abgrenzung einer
Struktur von ihrer Umgebung entsprechende Intensitdtsunterschiede erkennbar
sein miissen, anhand derer beide sich diskriminieren lassen.

Fehlen diese vereinzelt oder sind zu schwach ausgepragt, so miissen sie in den ent-
sprechenden Bereichen entweder durch den medizinischen Experten auf Basis sei-
ner Erfahrungen oder durch zusitzliches Modellwissen der Computeralgorithmik
kompensiert werden. Von der Komplexitat solchen Modellwissens, insbesondere
beziiglich der modellierbaren Variabilitdt an Grauwert, Textur und Form, hingen
maf3geblich die Moglichkeiten zur Automatisierung ab. Einen guten Uberblick
tiber das Spektrum an einschldgigen Techniken bieten [Preim und Botha 2013] in
kompakter bzw. [Tonnies 2012] in entsprechend ausfiihrlicherer Form.

’Im Rahmen dieser Arbeit wird der Begrift Segmentierung weitgehend synonym fiir den Seg-
mentierungsvorgang als auch das Segmentierungsergebnis verwendet.
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Im einfachsten Falle lassen sich Strukturen bereits anhand ihres Intensitatsberei-
ches deutlich vom umgebenden Gewebe differenzieren. Zum Einsatz kommen
hierbei einfache regionenbasierte Verfahren wie (adaptive) Schwellenwerte, Regio-
nenwachstum oder Wasserscheiden-Transformation. Ein gutes Beispiel hierfiir sind
durch Kalzium, Luft oder ein appliziertes Kontrastmittel definierte Strukturen im
CT (z.B. Lunge [Hu u. a. 2001] oder Knochen [Kai u. a. 2010]). Deren bekannte
typische HU-Werte® konnen dabei zusitzlich eine Automatisierung unterstiitzen.

Sind Strukturen zwar makroskopisch moderat differenzierbar, in sich aber sehr
inhomogen bzw. die Daten allgemein stark verrauscht, so sind die vorgenannten
Verfahren schlecht anwendbar. Als ,,Allzweck-Mittel“ ohne zusitzliches Modell-
wissen bieten sich hier graphenbasierte Segmentierungstechniken wie Graph Cuts,
Random Walks oder Livewire an. Insbesondere zur Segmentierung von Pathologi-
en, deren Erscheinungsbild 4 priori schlecht modellierbar ist [Steger und Sakas
2012], bieten derartige Verfahren mit ihrer lokalen oder globalen Optimierung auf
Basis weniger einfacher Constraints einen guten Trade-Off zwischen notwendiger
Nutzerinteraktion (wenige Klicks oder Striche) und erreichbarer Segmentierungs-
giite. Zum Teil lassen sich die benétigten Saatpunkte auch algorithmisch ermitteln
und erméglichen so eine vollautomatische Segmentierung (z. B. fiir Muskeln im
MRT [Baudin u. a. 2012]).

Mit ihren Energie- bzw. Kostenfunktionen orientieren sich graphenbasierte An-
satze implizit an passenden Kanten im Bildraum. Sind solche jedoch in den Daten
nicht vorhanden, so liefern diese Techniken mangels datenseitigem Support unzu-
friedenstellende Segmentierungsergebnisse. Modellbasierte Verfahren wie Active
Shape Models / Acive Appearance Models (ASM/AAM) [Cootes u. a. 1994, 2001],
Stable Mass Spring Models (SMSM) [Dornheim u. a. 2005] oder Tubular Craw-
lers [McIntosh und Hamarneh 2006] sind in der Lage, derartige semantische
Liicken in den Daten durch das in ihnen modellierte statistische oder prototypi-
sche Formwissen zu iiberbriicken. Neben den in diesen Arbeiten betrachteten
Herzventrikeln und Blutgefdffbaumen wurden diese Verfahren u. a. erfolgreich
zur Segmentierung weiterer Strukturen wie Leber [Heimann u. a. 2006], Becken
[Smith und van Najarian 2008], Wirbelkoérper [Zukic u. a. 2012], Spinalkanal
[Mukherjee u. a. 2010], Speicheldriisen [Chen u. a. 2012], sowie Lymphknoten
und Schildknorpel [Dornheim u. a. 2010], [Dornheim u. a. 2006a] in Bilddaten
unterschiedlichster Modalitdten eingesetzt.

Als aktueller Trend in der medizinischen Bildverarbeitung scheint sich die Zu-
sammenfithrung verschiedener Informationsquellen oder -ebenen abzuzeichnen.
Haben die Verfahren zuriickliegend vorwiegend auf singuldren Aufnahmen ope-
riert, so adressieren neueste Entwicklungen gezielt entsprechende Multiplizitéten,
wie z. B. multiple Modalititen, Aufldsungen und Skalen, Objekte und Atlanten
[Deserno u. a. 2013]. Dies soll fiir uns eine zusatzliche Motivation darstellen, den
im ndchsten Kapitel vorgestellten Vermessungsansatz moglichst generisch zu
halten und multiple Anwendungsszenarien adressieren zu kdnnen.

8Luft: -1000 HU, Fett: ca. -100 HU, Wasser: o HU, Knochen/Kalk: 500-1500 HU [Hosten und
Liebig 2007]; Kontrastmittel (je nach Art und Abbau): 100-1000 HU [Mohnike und Hér 2006]
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Abbildung 3.7: Links: Ein Stabiles Feder-Masse-Modell, hier das eines Schildknorpels (Quelle:
[Dornheim u.a. 2006a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer), verwen-
det bereits intern eine Mesh-Reprasentation. Rechts: Ein implizites Oberflichenmodell, hier
das eines Tumors (Nachdruck aus [Heckel u.a. 2011]. © 2011, mit freundlicher Genehmigung
von Elsevier), wird bei Bedarf in eine Voxel- oder Mesh-Darstellung konvertiert.

3.5 Reprasentation segmentierter Strukturen

Die Form, in der das Ergebnis einer Segmentierung letztlich repréisentiert wird,
kann von der Modalitdt der Bilddaten, der Art seiner Generierung und nicht
zuletzt vom anschlieBenden Verwendungszweck abhdngen. Im einfachsten Falle
wird fiir jedes Element bzw. jeden Teilbereich der Eingabe eine atomare bindre
Aussage iiber die Zugehorigkeit zur jeweiligen Zielstruktur getroffen. Fiir tomo-
graphische Bilddaten stellen damit bindre Voxelmasken gleichen Formats die
kanonische Reprasentation dar (Abbildung 3.6). Fiir andere Modalititen ergében
sich entsprechend andere Formate, z. B. Pixelmasken fiir 2D-Bilddaten [Candemir
u. a. 2014] oder Teilgeometrien fiir Oberfldchendaten [Hassan u. a. 2010].

Voxelmasken werden bevorzugt dort eingesetzt, wo ein unmittelbarer Bezug
zu den Bilddaten mafigeblich ist, beispielsweise um bei der Visualisierung von
Angiographien kontrastierter Blutgefafie storende Knochenbereiche zu unter-
driicken [Fiebich u. a. 1999] oder im Rahmen eines direkten Volumenrenderings
ein segmentspezifisches Shading zu erméglichen [Link u. a. 2006].

Oftmals ist jedoch lediglich die duf3ere Begrenzung der Strukturen von Rele-
vanz, wenn beispielsweise verstarkt Oberfldchen visualisiert oder Objektformen
quantitativ analysiert werden sollen. In solchen Féllen haben sich polygonale Ober-
flidchenmodelle als kompaktere und meist deutlich effizienter zu verarbeitende
Alternative etabliert. Diese Darstellungsform ldsst sich durch Verfahren wie Mar-
ching Cubes (MC) [Lorensen und Cline 1987], Constrained Elastic Surface Nets
(CESN) [Gibson 1998] oder Level-Sets [Whitaker 2000] aus den bindren Voxelmas-
ken gewinnen. Zum Teil werden auch durch das Segmentierungsverfahren selbst
bereits polygonale Modelle eingesetzt (z. B. Stable Mass Spring Models (SMSM)
[Dornheim u. a. 2005] (Abbildung 3.7) oder Tubular Crawlers [McIntosh und
Hamarneh 2006]). In diesem Falle entfallt eine Konvertierung.

Zur Représentation der Oberflichengeometrie kommen gegenwartig am haufigs-
ten Dreiecksnetze zum Einsatz. Sie sind strukturell besonders simpel aufgebaut
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und algorithmisch am umfangreichsten erforscht. Zudem empfehlen sie sich an-
gesichts ihrer besonders breiten hard- und softwareseitigen Unterstiitzung sowie
der entsprechend fortgeschrittenen Optimierung. Zugleich gewinnen aber Vier-
ecksnetze (Quad Meshes) zunehmend an Bedeutung. Eine Ubersicht iiber deren
Vorteile bietet [Bommes u. a. 2012]. Auch Mischnetze sind moglich. Spezialisierte
Konzepte wurden zudem fiir die Reprasentation komplexer GefaSbaume auf
Basis sogenannter Vessel-Centerline-Trees (z. B. mittels Truncated Cones [Hahn
u. a. 2001] oder Subdivision Surfaces® [Felkel u. a. 2004]) entwickelt.

Fiir Simulationsaufgaben, wie z. B. die Simulation von Blutfluss, Gewebedefor-
mation oder Hitzeverteilung, miissen allerdings {iber das gesamte innere Volu-
men hinweg Materialeigenschaften wie Elastizitdts- oder Warme-Charakteristika
rdumlich verteilt modelliert und Auswirkungen propagiert werden kénnen. Zum
Einsatz kommen hier Volumennetze, welche ihrerseits typischerweise aus bereits
existierenden Oberflichennetzen durch Innenvernetzung selbiger gewonnen wer-
den [Labelle und Shewchuk 2007], wobei hexaedrischen Netzen [Shepherd und
Johnson 2008] gegeniiber tetraedrischen Netzen bessere Simulationseigenschaften
zugeschrieben werden.

Neben einer expliziten Représentation in Form von Polygonen bzw. Polyedern
lassen sich Segmentierungen auch implizit abbilden. Dies kann einerseits tiber
die Extraktion der Oberflache aus einer (partiellen) Bindrsegmentierung durch
modellfreie implizite Verfahren wie MPU Implicits [Braude u. a. 2007; Ohtake
u. a. 2003], Regularized Membrane Potentials [Jalba und Roerdink 2009], Energy-
Minimizing Implicit Functions [Heckel u. a. 2011] (Abbildung 3.7) oder Parametric
Patch Meshes [Grimm und Hughes 1995] erfolgen. Andererseits konnen auch
gleich im Rahmen der eigentlichen Segmentierung modellbasierte Verfahren mit
impliziter Darstellung, wie z. B. Active Shape / Active Appearance Models [Cootes
u.a. 1994, 2001] Einsatz finden.

3.6 Genauigkeitsaspekte im Umgang mit medizini-
schen Bilddaten und Segmentierungen

Méchte man auf segmentierten Strukturen Vermessungen durchfiihren, um die
daraus gewonnenen Ergebnisse dann zuriick auf die reale Situation zu tibertragen,
so sollte man sich iiber mogliche Ungenauigkeiten und Stérungen innerhalb der
Prozesskette ihrer Entstehung bewusst sein. Auf diese Aspekte soll im Folgenden
in gegebener Kiirze eingegangen werden.

Zunichst basieren alle Bildgebungen auf dem Prinzip, dass eine Signalantwort
tiber ein zeitliches Intervall und raumliches Teilvolumen integriert wird. Grenzen
mehrere Bereiche unterschiedlicher Intensitét in einem Voxel aneinander, so ver-
mischen sich ihre Signalantworten und sie tragen jeweils partiell zum Wert des

Wihrend der erstgenannte Ansatz fiir die Visualisierung die spezielle OpenGL-Extension
GLEEXTRUSION verwendet, wird beim zweiten letztendlich ein Quad Mesh generiert.



Genauigkeitsaspekte

Voxels bei. In gleicher Weise fiihren Bewegungen (z. B. Atmung, Darmperistaltik,
Muskeln, Herzaktionen) wihrend der Aufnahmedauer dazu, dass verschiedene
Bereiche des Situs zu unterschiedlichen Voxeln beitragen. Diese als Partialvolu-
meneffekt und Bewegungsartefakte bezeichneten Stérungen [Déssel und Buzug
2014] sind allen Bildgebungen gemein, treten je nach Orts-Auflosung und Auf-
nahmedauer jedoch unterschiedlich stark auf.

Gehoren zwei benachbarte Voxel zu unterschiedlichen Strukturen, so sind fiir
deren gute Differenzierbarkeit neben der reinen Bit-Tiefe [Shortliffe u. a. 2013] vor
allem der Gewebekontrast, der Detektor-Kontrast, sowie das Signal- bzw. Kontrast-
Rausch-Verhdltnis [Bushberg u. a. 2011] ausschlaggebend. Auch diese unterschei-
den sich je nach Modalitit (und Gewebe). Zum Teil konnen kontrastverstirkende
Mittel die Bildgebung unterstiitzen und Gewebegrenzen prizisieren.

Dariiber hinaus existieren weitere Arten von Stérungen, die den spezifischen
Modalitaten individuell zu eigen sind. Hierzu zahlen u. a. Strahlenaufhdrtung und
Photonenverringerung beim CT, Ghosting und Feldinhomogenititen beim MRT,
sowie Schattenbildung und Nachhall beim Ultraschall. Fiir Details zu modalitits-
spezifischen Artefakten und Korrekturstrategien sei auf [Barrett und Keat 2004]
(CT), [Smith und Nayak 2010] (MRT) sowie [Feldman u. a. 2009] (US) verwiesen.

Der eigentliche Segmentierungsprozess — ob manuell oder (semi)automatisch -
sowie eine etwaige Nachverarbeitung konnen ihrerseits noch zusatzliche Fehler
beitragen. [Monch 2014] betrachtet diese Fragestellung im Rahmen der Segmentie-
rung und 3D-Modellgenerierung fiir verschiedene medizinische Anwendungen.
Unterschiedliche Validationsmetriken fiir Segmentierungen werden in [Benhabi-
les u. a. 2010] diskutiert. Eine formale Methode zur Auswahl geeigneter Bewer-
tungsmetriken basierend auf medizinischen Ground-Truth-Daten beschreiben
[Taha u. a. 2014], wihrend [Kohlberger u. a. 2012] einen allgemeinen Lernansatz
vorstellen, welcher ohne Ground-Truth eine Schétzung fiir den Segmentierungs-
fehler ermittelt. Speziell fiir die Mesh-Vereinfachungen diskutiert [Luebke 2003]
eine breite Auswahl an Ansitzen und Metriken.

Die entsprechenden Autoren der in den beiden vorangegangenen Absétzen ge-
nannten Arbeiten betrachten die einzelnen Storungen allerdings als jeweils in sich
abgeschlossene Probleme. Eine ganzheitliche Betrachtung der gesamten Prozess-
kette inklusive Fehlerpropagation bietet [Hahn 2005] mit besonderem Fokus auf
die Volumetrie neuroanatomischer Strukturen im MRT.

3.7 Zusammenfassung

Dieses Kapitel hat sich thematisch mit der Datengrundlage fiir die algorithmische
Verarbeitung medizinischer Bilddaten und der aus ihnen gewonnenen Segmen-
tierungen befasst und damit die Basis fiir ein generalisiertes Messverfahren fiir
segmentierte medizinische Strukturen gelegt. Dabei wurde der Leser zunéchst in
die medizinische Bildgebung eingefiihrt.
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Darauthin wurde beschrieben, welche Arten von Modalitédten sich prinzipiell fiir
Vermessungen eignen und in welcher Form deren Bilddaten jeweils reprasentiert
werden. Anschlieflend wurde beleuchtet, welche unterschiedlichen Darstellungs-
varianten fiir die in diesen Bilddaten enthaltenen medizinischen Strukturen - je
nach Anwendungsbereich - iiblicherweise Verwendung finden. Diese Reprisenta-
tionsformen sollen uns im nachfolgenden Kapitel 4 als Orientierung dienen, um
einen besonders generischen Vermessungsalgorithmus fiir ein moglichst breites
Spektrum an Varianten medizinischer Segmentierungen zu entwickeln.

Im letzten Abschnitt wurde ein Uberblick gegeben, welche Ungenauigkeiten und
Fehler im Rahmen der medizinischen Bildgebung und -verarbeitung auftreten
koénnen. Im Rahmen dieser Dissertation wollen wir allerdings grundsétzlich davon
ausgehen, dass diese Fehlerquellen auflerhalb unseres Einflussbereiches sind. Ziel
des im folgenden Kapitel zu entwerfenden generischen Messverfahrens sollte es
daher sein, im Sinne einer Fehlerpropagation keine zusitzlichen Ungenauigkeiten
zu produzieren oder diese wahlweise zu limitieren. Hierzu werden die Segmen-
tierungen zunichst als grundsitzlich korrekt angenommen. Méglichkeiten zum
Umgang mit etwaigen bereits bekannten und modellierten Ungenauigkeiten wer-
den jedoch auch noch einmal konkret thematisiert.
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Automatische Berechnung
abstandsbasierter Mal3e

In Kapitel 2 wurde bereits die Bedeutung raumlicher Vermessungen fiir die Me-
dizin im Allgemeinen und fiir die Chirurgie im Besonderen ausgefiihrt. Dabei
wurde eine Vielzahl relevanter Maf8e zusammengetragen, wobei iiber reine Vo-
lumina und Winkel hinaus die Gruppe der abstandsbasierten Mafle eine grofie
Variabilitdt an unterschiedlichen Auspragungen und Anwendungsfillen aufwies.
Genau diese soll daher fortan im Fokus der Betrachtungen liegen.

Im anschlieffenden Kapitel 3 wurde ausgefiihrt, welche Modalitaten der medizi-
nischen Bildgebung sich grundsitzlich fiir Vermessungsaufgaben eignen und in
welcher Form Bilddaten und Segmentierungen (je nach Modalitit und Anwen-
dungsszenario) tiblicherweise représentiert werden.

Das folgende Kapitel stellt nun den Hauptbeitrag dieser Dissertation dar. Mit Blick
auf das breite Spektrum an relevanten abstandsbasierten Maflen einerseits und die
verschiedenartigen Représentationen fiir Segmentierungen andererseits wird ein
besonders generischer Algorithmus vorgestellt, der beide Aspekte bedienen und
diesbeziiglich moglichst flexibel einsetzbar sein soll. Durch Verwendung entspre-
chender spatialer Datenstrukturen erlaubt er zudem eine effiziente Berechnung
des jeweiligen Maf3es. Vor allem aber garantiert er unter der Annahme exakter
Eingaben auch entsprechend exakte bzw. wahlweise beliebig genaue Messergeb-
nisse. Letztlich ist er dank seines generischen Designs sogar in der Lage, explizit
oder implizit modellierte Ungenauigkeiten konkludent zu beriicksichtigen.

Abschnitt 4.1 geht zundchst auf Vorarbeiten und verwandte Arbeiten zur automa-
tischen Vermessung medizinischer Segmentierungen ein. Nachdem im darauffol-
genden Abschnitt 4.2 Ziele und Rahmenbedingungen definiert wurden, wird in
Abschnitt 4.3 der entwickelte ganzheitliche Ansatz fiir die effiziente Berechnung
flexibler abstandsbasierter Maf3e vorgestellt. Dabei wird zunachst das algorithmi-
sche Design in seiner Gesamtform présentiert, bevor darauthin dessen generische
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Komponenten fiir die beispielhafte Vermessungsaufgabe der Berechnung kiirzester
Abstinde zwischen segmentierten Strukturen konkretisiert werden.

Abschnitt 4.4 beleuchtet die universelle Einsetzbarkeit des Ansatzes. Hierzu wer-
den fiir die generischen Komponenten alternative Konkretisierungen présentiert,
welche auch parallel zueinander koexistieren konnen und in der vorgestellten Kon-
stellation Berechnungsaufgaben fiir weitere Abstandsmafle, (Segmentierungs-)
Repridsentationen sowie spatiale Randbedingungen ermdéglichen. In Abschnitt 4.5
wird darauthin noch einmal der Umgang mit Ungenauigkeiten thematisiert, be-
vor wir in Abschnitt 4.6 wieder zur konkreten Vermessungsaufgabe kiirzester
Absténde zuriickkehren, um den préisentierten Ansatz auf seine Effizienz hin zu
evaluieren. Das Kapitel endet mit einer ausfithrlichen Zusammenfassung und
Schlussfolgerung in Abschnitt 4.7.

4.1 Vorarbeiten und verwandte Arbeiten

Obgleich die umfassende Segmentierung von 3D-Datensitzen i. A. noch immer re-
lativ aufwendig ist und deshalb primér zu Forschungs- oder Prasentationszwecken
durchgefiihrt wird, sind aus chirurgischer Sicht nur ausgewéhlte Zielstrukturen
von Relevanz. Zudem schreitet die automatische Segmentierung in summa zu-
nehmend voran (vgl. Abschnitt 2.4 und 3.4). Trotz ihres Potentials scheint die
Thematik der automatischen Vermessung segmentierter Strukturen in der ein-
schlagigen Literatur der medizinischen Bildverarbeitung jedoch bis dato noch
stark unterreprisentiert.

Computergestiitzte manuelle Vermessung

In der Praxis erfolgen medizinische Vermessungen meist direkt auf den Bilddaten.
Wiahrend radiologische Workstations dem Radiologen je nach Ausstattung unter-
schiedlich komfortable interaktive 2D- und 3D-Messfunktionen fiir die Befun-
dung zur Verfligung stellen, stiitzt der Chirurg seine Planung tiberwiegend auf den
Bericht des Radiologen. Unter Zuhilfenahme der Schichtbilddaten muss er weitere
chirurgisch relevante, aber vom Radiologen nicht erhobene Mafle [Oldhafer u. a.
2002] schitzen oder auf Mess-Tools medizinischer Bildbetrachter zuriickgreifen,
die ihm verschiedene 2D-Abstands-, Winkel- und Flachenmafle innerhalb einzel-
ner Schichten erméglichen. Ein solches Feature fithren [Haak u. a. 2015] in ihrem
aktuellen Vergleich von 27 DICOM-Viewern als eines von 29 Vergleichskriterien
an, ohne jedoch die konkret moglichen Mafle néher zu differenzieren.

Auch die Ermittlung von Lasionsgrofien nach WHO [WHO 1979] oder RECIST
[Therasse u.a. 2000] erfolgt innerhalb singuldrer Schichten. Fiir ,,echte® 3D-
Punktabstinde, -Lingenskalen und -Winkel préasentieren [Hastreiter u. a. 1998]
und [Preim u. a. 2002b] unterschiedliche interaktive Tool-Widgets fiir 3D-Szenen,
aber auch Schichtbilddarstellungen, welche in Kapitel 5 noch einmal aus Sicht der
Visualisierung raumlicher Maf3e betrachtet werden. [Reitinger u. a. 2006] stellen
Konzepte fiir interaktive Vermessungen in VR-Umgebungen vor.
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Fiir die Volumenbestimmung haben sich Planimetrie und Point-Counting als
Messmethoden trotz ihres Aufwandes bis heute erhalten [Mazonakis u. a. 2004;
Acer u. a. 2008]. Als hdufig genutzte Alternative findet vielfach aber die Ellipsoid-
Methode Anwendung, wobei eine Achse meist der Schichtrichtung entspricht.
[Hastreiter u. a. 1998] stellen ein interaktives 3D-Widget zur freien Positionierung,
Skalierung und 3D-Rotation des Ellipsoides im Volumenrendering vor, zu dem
[Preim u. a. 2002b] spéter eine 2D-Représentation im Schichtbild entwickeln.

Arbeiten zur Volumetrie

Fiir eine vorhandene Segmentierung ldsst sich das Volumen direkt bestimmen'.
Stattdessen wird sich in der Literatur mit weitergehenden Aspekten beschiftigt,
wie z. B. der Genauigkeit der Segmentierung bzw. dessen Volumen selbst, der
vergleichenden approximativen Volumen-Bestimmung sowie der Aussagekraft
des Volumens gegeniiber zuriickliegend verwendeten Grofienmafien.

Mit der Morphologischen Volumetrie stellt [Hahn 2005] ein Rahmenkonzept
zur zuverldssigen volumetrischen Quantifizierung von komplexen dreidimen-
sionalen Strukturen vor und adressiert die Fehlerkette entlang der quantiativen
Bildgebungs-Pipeline. [Kuhnigk u. a. 2006] prisentieren einen Ansatz, in wel-
chem sie ein automatisches morphologisches Segmentierungsverfahren mit einer
segmentierungs-basierten Partialvolumenanalyse (SPVA) koppeln, um variieren-
de Aufnahmebedingungen zu adressieren. Mittels Adaptive Spatial Subdivision
fithren [Heckel u. a. 2014] eine segmentierungs-basierte Korrektur des Partialvo-
lumens zur Volumenbestimmung solider Lasionen im CT durch.

Einen Uberblick iiber aktuelle softwarebasierte volumetrische Methoden geben
[Graser u.a. 2008] und weisen in ihrer Studie im Vergleich zu den RECIST-
Kriterien eine deutlich erhohte Sensitivitdt und Reproduzierbarkeit in der Detekti-
on therapie-induzierter Grofiendnderungen von Metastasen beim Nierenzellkarzi-
nom nach. Auch [An u. a. 2014] untersuchen die Eignung einer MRT-Volumetrie
zur Quantifizierung des Ansprechverhaltens raumfordernder Lasionen, kommen
im Vergleich zu RECIST 1.1 jedoch lediglich zu einer vergleichbaren Aussage-
kraft. Mit Fokus auf das Lymphknoten-Staging untersuchen [Fabel u. a. 2012] den
Einfluss der Schichtdicke auf Volumetrie und RECIST. Trotz starker wachsen-
der relativer Fehler bei der Volumetrie mit zunehmender Schichtdicke (>3mm)
resiimieren sie eine zufriedenstellende Eignung im klinischen Szenario.

Neben einer Quantifizierung der Tumorlast dient die Volumetrie vor allem auch
der Ermittlung funktionaler Volumina. In der Leberchirurgie ist sie beispielsweise
essentieller Bestandteil einer computergestiitzten Planung von Tumorresektio-
nen [Lang u. a. 2005] und Lebendspenden [Radtke u. a. 2006]. Im Rahmen einer
Machbarkeits- und Risikoanalyse sowie der anschliefenden Detailplanung ist

'Bei einer voxelbasierten Segmentierung ist es das Produkt aus Voxelanzahl und Voxelaus-
dehnung (unter ggf. erganzender Beriicksichtigung eines von der Voxelhohe abweichenden
Schichtabstandes). Fiir ein topologisch korrektes polygonales Oberflichenmodell ergibt sie
sich aus der Summe der vorzeichenbehafteten Einzelvolumina aller Pyramiden, die sich aus
den Oberflichenpolygonen und einem beliebigen festen Punkt im R3 bilden.
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das funktionale Volumen des Remnants sowie des etwaigen Transplantats ein
ausschlaggebender Faktor. Im Vergleich zur klassischen Planimetrie konnte dabei
durch [Yamanaka u. a. 2007] eine hohere Giite bei der Resektionsplanung He-
patocelluldrer Karzinome nachgewiesen werden. Zugleich zeigen [Hansen u. a.
2014] den in Grenzfillen potentiell kritischen Einfluss méglicher Fehler- und
Ungenauigkeitsquellen innerhalb der quantitativen Bildgebungs-Pipeline auf.

Anwendungsbeispiele fiir Abstéinde und Winkel ohne Umsetzungsdetails

Es lassen sich durchaus Beispiele zur automatischen Vermessung medizinischer
Strukturen in der Fachliteratur finden. Diese sind jedoch in aller Regel sehr spe-
zifisch auf das konkret betrachtete Problem zugeschnitten und werden in ihrer
genauen Algorithmik oftmals auch nicht naher ausgefiihrt.

Fiir die computergestiitzte Planung individueller Hiiftoperationen geben [Handels
u. a. 2000] dem Anwender zur Ermittlung der optimalen Prothesenstellung neben
interaktiven Messwerkzeugen eine farbkodierte Visualisierung der minimalen
Oberflachenabstinde zwischen Implantatmodell und segmentierten Knochen zur
Hand. Eine automatische Flachen- und Volumenberechnung hilft ihm zusitzlich
bei der vergleichenden Beurteilung unterschiedlicher Schnittfithrungen.

Das von [Wolsiffer und Kalender 2000] vorgestellte Softwaresystem zur 3D-
Planung von Knieendoprothesen berechnet durch Optimierung der jeweiligen
Winkel und Abstédnde (Abschnitt 2.1) die anatomisch giinstigste Positionierung
und Ausrichtung der Prothese. Grundlage bilden die entsprechenden manuell
vorgegebenen oder automatisch berechneten mechanischen und anatomischen
Achsen. Fiir die Implantatplanung im Mittelohr stellen [Dornheim u. a. 2008a]
eine Computerunterstiitzung vor. Auf Basis von aus uCT-Daten gewonnenen
Segmentierungen wird automatisch die erfoderliche Prothesenliange berechnet.
Die Winkel an den Ansatzpunkten kénnen interaktiv vermessen werden.

Konkrete Messverfahren flir verschiedene abstandsbasierte MalSe

Der manuellen axialen Bewertung von Lymphknoten nach RECIST 1.1 stellen [Ste-
ger u. a. 2011] eine automatische Vermessung der Segmentierung gegeniiber. Zum
Einen bestimmen Sie schichtweise die konvexe Hiille der segmentierten Voxel und
mittels Rotating Calipers die langste Achse und das an ihr orientierte minimale
Bounding-Rectangle. Zum Anderen ermitteln Sie in 3D die konvexe Hiille der Vo-
xel und darauf mittels Hauptkomponentenanalyse (PCA) die volumenminimale
objektorientierte Bounding-Box (OOBB). Die daraus abgeleiteten approximierten
Volumina vergleichen Sie zudem mit dem echten Segmentierungsvolumen.

Neben interaktiven Werkzeugen zur manuellen Vermessung stellen [Preim u. a.
2002b] zwei Methoden zur automatischen Berechnung von Abmafien und Win-
keln vor. Als Grundlage dienen hier die Oberflichennetze der segmentierten
Strukturen. Auf diesen fiihren Sie eine PCA durch?, um daraus die OOBB ab-

*Allerdings wird nicht naher darauf eingegangen, dass eine standardmafig punktbasierte PCA
sensitiv gegeniiber einer stark inhomogenen Punktdichte ist. Die erste uns bekannte PCA in
geschlossener Form fiir echte polygonale Oberflichennetze prasentieren [Gupta u. a. 2008].



Vorarbeiten und verwandte Arbeiten

zuleiten. Fiir den Winkel zwischen zwei Strukturen verwenden sie jeweils nur
die erste Hauptkomponente dieser beiden. Die Winkelberechnung eignet sich
damit nur fiir elongierte Objekte - z. B. die Knochen von Ober-/Unterschenkel
bzw. Ober-/Unterarm, nicht jedoch die Wirbel der Wirbelséule.

Mit dem Ziel, Schnittbilddarstellungen um chirurgisch niitzliche Informationen
anzureichern, prasentieren [Tietjen u. a. 2006] eine Visualisierung von Sicherheits-
Margins durch farbkodierte Isolinien. Hierzu wenden Sie ausgehend von den
segmentierten pathologischen Strukturen eine Distanztransformation auf den Da-
tensatz an. Distanzfelder konnen sowohl zwei- als auch dreidimensional erzeugt
werden [Jones u. a. 2006; Fabbri u. a. 2008] und kodieren in jedem Voxel einen
schichtweisen oder 3D-Abstand fiir diesen zu den vorgegebenen Randvoxeln auf
Basis der jeweils zugrundegelegten Metrik. Sie werden in der Bildanalyse und
Formerkennung benutzt, um beispielsweise Skelette von segmentierten Strukturen
zu extrahieren oder Isolinien bzw. Offset-Oberflichen einheitlichen Abstandes
zu erzeugen. [Kriiger u. a. 2007] setzen sie als Potentialfelder ein, um fiir die
virtuell-endoskopische Planung von Nasennebenhohlenoperationen eine hapti-
sche Riickkopplung bei der interaktiven Kamerasteuerung zu geben.

Maf3e wie Objektausdehnungen oder Inter-Objekt-Abstinde wurden mit Distanz-
feldern indes bisher nicht adressiert. Sie scheinen aus mehreren Griinden unge-
eignet fiir diese Art von Problemstellungen: Punkt-zu-Objekt-Abstdnde lassen
sich fiir jeden Voxel direkt auslesen, Objekt-zu-Objekt-Abstinde miissen jedoch
aufwendig ermittelt werden. Zudem sind Distanzfelder erheblich speicherplatz-
fordernd, da ihre Ausdehnung die Anfragestrukturen mit umfassen muss und
sie zudem schlecht in der Auflosung skalieren. Nicht zuletzt stellen sie sich als
vergleichsweise unflexibel heraus. Da das zugrundeliegende Maf3 hart-kodiert
und somit auf intrinsische Weise mit dem Distanzfeld untrennbar verbunden ist,
wiirden verschiedene Arten von Messaufgaben multiple Distanzfelder erfordern.

Trotz eingehender Recherche konnte mit [Preim u. a. 2003] nur ein publiziertes
Verfahren in der medizinischen Anwendung gefunden werden, welches sich direkt
mit der Thematik der automatischen Bestimmung kiirzester Abstinde zwischen
segmentierten anatomischen Strukturen fiir diese Art der Reprisentation ausein-
andersetzt. Sie greifen ein Verfahren aus der Robotik auf [Quinlan 1994], dessen
Bausteine am Ende dieses Abschnittes kurz skizziert werden sollen.

Abstandsvermessung in anderen wissenschaftlichen Bereichen

Dieser Mangel an doménen-spezifischen Ansdtzen legt es nahe, auch Losungen
aus anderen wissenschaftlichen Bereichen nédher zu berticksichtigen. In der Algo-
rithmischen Geometrie und der Robotik beispielsweise wurde diese Fragestellung
bereits verstirkt untersucht. In letzterem Falle jedoch eher mit Interesse an reiner
Kollisionserkennung oder Approximation, weshalb sich dortige Erkenntnisse nur
eingeschrinkt auf das vorliegende Szenario iibertragen lassen.

Wiahrend die Verfahren sich lange Zeit auf konvexe Objekte beschrankt haben (z. B.
[Lin und Canny 1991; Bobrow 1989]), wird zunehmend auch das nicht-konvexe
Szenario betrachtet. Hierbei haben sich rein analytische Ansitze (z. B. [Gilbert

| 4.1
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und Johnson 1988]) nur bedingt in der Praxis durchgesetzt. Voronoi-basierte
Ansitze (z. B. [Kawachi und Suzuki 2000; Sud u. a. 2006]) wurden fiir schnelle
Annéherungsberechnungen vorgeschlagen. Eine robuste Implementierung erweist
sich jedoch als problematisch in der Praxis [Ledoux 2007]. Zudem ist bei Voronoi-
Diagrammen, wie schon bei Distanzfeldern, das zugrundeliegende Distanzmaf3
in der Reprdsentation fest verdrahtet.

Dariiber hinaus finden hierarchie-basierte Verfahren am haufigsten Anwendung.
Die Hierarchie kann dabei aus verschiedenen Detailstufen (Levels of Detail, LOD)
des Objektes selbst aufgebaut sein (sogenannte Hierarchical Object Models, z. B.
[Faverjon 1989]). Oder sie besteht aus einer Sammlung simpler Hiillkorper, die auf-
einander aufbauend immer groflere Teile des Objektes iiberdecken (sogenannte
Bounding Representations). Bounding Representations basieren dabei auf zwei
Grundelementen: Einer rdumlichen Dekompositionstechnik, mittels der die Einga-
bedaten in geeignete rdumliche Untermengen partitioniert werden konnen, sowie
eine geometrische Formdefinition in Verbindung mit einer Konstruktionsregel,
mittels derer fiir eine gegebene raumliche Datenmenge ein diese umschlief3en-
der Hiillkdrper (Bounding Volume) erzeugt werden kann. [Gottschalk u. a. 1996]

bieten einen Uberblick zu verschiedenen ausgewihlten Arten von Hiillkérpern
und rdaumlichen Dekompositionstechniken und erortern die zu erwartende Per-
formance hierarchischer Methoden in Form entsprechender Kostenfunktionen.

Auch das in [Preim u. a. 2003] beschriebene Verfahren zur Abstandsberechnung
anatomischer Strukturen basiert auf Bounding Representations. In Anlehnung an
[Quinlan 1994] wurden in diesem Falle Kugeln als Hilllkorper gewahlt, was sich
im Hinblick auf die Laufzeit als nicht unbedingt optimal erweist. Dariiber hinaus
werden die als Oberfldchennetze gegebenen Segmentierungen gleich im initialen
Schritt auf ihre Punktmengen reduziert. In der Folge konnte hierdurch potentiell
wertvolle Prazision verloren gehen, insbesondere wiren beliebige Schnitte nicht
mehr zuverldssig identifizierbar.

4.2 Ziele und Rahmenbedingungen

Hat sich aus dem Mangel an bzw. die Unzuldnglichkeiten von bereits vorhandenen
Losungen ein grundsitzlicher Bedarf zur Erarbeitung eines neuen Ansatzes heraus-
kristallisiert, so gilt es als nachstes, dessen angestrebte Ziele und Anforderungen zu
konkretisieren. Im Hinblick auf die automatische Berechnung abstandsbasierter
Maf3e wurden hierzu folgende Kriterien herausgearbeitet:

Vielseitigkeit in der Anwendung Die Methode sollte moglichst vielseitig fiir ver-
schiedene Arten von Vermessungsaufgaben einsetzbar sein. Zweifelsohne
besteht immer die Moglichkeit, fiir jede einzelne Aufgabe eine jeweils eige-
ne Insellosung zu entwickeln. Ein dahingehend integrierter Ansatz jedoch
hilft, etwaige Vorverarbeitungszeiten ebenso wie die Gesamtspeicherlast
zu reduzieren, was nicht zuletzt im Hinblick auf die stetig wachsenden
Datenmengen von zunehmendem Interesse sein diirfte.



Ziele und Rahmenbedingungen

Vielseitigkeit in der Eingabe Zugleich sollte sich die Methode nach Moglichkeit
nicht auf eine einzelne vordefinierte Form der Datenrepréasentation be-
schranken. Insbesondere sollten vor allem sowohl Voxelmasken als auch
Oberflichennetze als mogliche Darstellungsvarianten unterstiitzt werden.
Dariiber hinausgehende Varianten, wie z. B. polytopische Volumenmodel-
le, wiirden den Ansatz zusatzlich aufwerten - im optimalen Falle wire eine
moglichst freie Definition der Darstellung wiinschenswert.

Effizienz in der Berechnung Die Methode sollte effizient in der Berechnung sein.
Fiir eine effektive Verwendung in der interaktiven Operationsplanung
miissen die angeforderten Mafle so umgehend wie moglich bereitgestellt
werden. Es ist anzunehmen, dass der Mediziner sich wenig geneigt sieht,
langer als notwendig auf das Ergebnis einer Berechnung zu warten.

Garantie in der Ergebnisgiite Der Ansatz sollte in geeigneter Weise eine Giite-
garantie zur Reproduzierbarkeit und Genauigkeit ermittelter Ergebnisse
mitbringen. Im Rahmen dieser will sich der Chirurg uneingeschrankt auf
die Belastbarkeit der berechneten Maf3e verlassen konnen.

Die aufgefiihrten Kriterien sind dabei als nicht unbedingt gleichwertig anzusehen.
Auch handelt es sich um zum Teil graduelle Merkmale, welche durch den desig-
nierten Ansatz in unterschiedlich starkem Mafle ausgeprigt sein konnen. Mit
Blick auf die Frage der Gewichtung ist zundchst grundsatzlich festzustellen, dass
eine als storend empfundene hohe Laufzeit schnell die Akzeptanz des Verfahrens
gefdhrdet. Auf der anderen Seite bietet eine Optimierung der Laufzeit {iber diese
Akzeptanzschwelle bzw. eine vom Nutzer iiberhaupt wahrnehmbare Verzogerung
hinaus nur noch einen unverhaltnismaflig geringen Mehrwert, welcher dem der
anderen Kriterien dann letztlich hintenansteht. Hier bietet sich die Moglichkeit
der gezielten Umgewichtung.

Hinsichtlich der Ergebnisgiite ist nicht zuletzt fiir Verlaufskontrollen eine Repro-
duzierbarkeit der Vermessung essentiell. Dariiber hinausgehend ist eine Maximie-
rung der Genauigkeit erstrebenswert. Das genaue Ausmafl kann vom konkreten
Anwendungsfall, von verfligbaren Ressourcen oder vom Nutzerwunsch abhingig
gemacht werden. Dem Mediziner als Endanwender (bzw. einem moglicherweise
nachfolgenden Algorithmus) sollte hier im Vorfeld ein Feedback zur voraussicht-
lich erreichbaren bzw. im Nachgang ein Feedback zur effektiv erreichten Giite
gegeben werden. Im optimalen Falle sollten exakte Ergebnisse garantiert werden
konnen. Beziiglich des Begriftes ,,Exaktheit® wollen wir dabei bis auf weiteres
folgenden Standpunkt vertreten:

Jede einzelne Segmentierung wurde entweder durch einen medizinischen Ex-
perten selbst erstellt oder aber durch einen solchen zumindest bestatigt bzw.
abgenommen. Dieser grundlegenden Annahme folgend stellt die Segmentierung
als solche einen ,,dreidimensionalen Befund® durch den entsprechenden Experten
dar. Dieser kann von Experte zu Experte durchaus mafigeblich variieren, wie die
Karrikatur in Abbildung 4.1 - etwas tiberzeichnet, aber im Kern letztlich zutref-
fend - darstellt. Die einzig sinnvolle und transparente Vorgehensweise kann nur
darin liegen, sich der einen jeweils vorliegenden Expertenmeinung anzuschlieflen
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Abbildung 4.1: Zwei Expertenmeinun-
gen zum gleichen Sachverhalt. Reali-
tat kann so komplex sein, dass gleich-
wertig valide Beobachtungen von un-
terschiedlichen Standpunkten einander
zu widersprechen scheinen. Gerade in
der Medizin sind die mit den verschie-
denen Fachbereichen einhergehenden
Pragungen nicht zu unterschatzen.

und hierfiir objektive Ergebnisse bereitzustellen. Uber die Korrektheit oder Giite
dieses (3D-)Befundes wollen wir nicht néher urteilen. Vor diesem Hintergrund
nun mochten wir eine ,,exakte Vermessung einer Segmentierung“ nicht mit der
»exakten Vermessung der realen medizinischen Struktur® gleichsetzen, sondern
vielmehr als Antwort auf eine vom Arzt unter Bereitstellung seines 3D-Befundes
gestellten Messaufgabe verstanden wissen: ,,Unter der Annahme, dass die von Ihnen
bereitgestellten Daten korrekt sind, ist dies das zugehirige exakte Messergebnis".

Selbst wenn man die Annahme einer Exaktheit der Eingaben auf3en vor ldsst,
bestiinde ein Sinn darin, eine exakte Berechnung des Messergebnisses zu fordern.
Grund hierfiir ist die bereits im vorigen Kapitel 3 erlduterte Propagation und Akku-
mulation von Fehlern. Als konkretes Beispiel sei eine isotrope Bindrsegmentierung
mit Voxel-Grof3e und Voxel-Abstand von 1.0 x 1.0 x 1.0 mm®. Unter Annahme
einer damit einhergehenden Ungenauigkeit von +/-0.5 Voxeln = +/-0.5 mm wi-
re es nicht legitim, eine Messgenauigkeit auf den gegebenen Eingabedaten von
ebenfalls */-0.5 mm zu fordern, da dies in summa den Eingabefehler verdoppeln
konnte. Nur eine exakte Vermessung garantiert kein zusétzliches Anwachsen des
numerischen Fehlers.

Dennoch soll die Méglichkeit nicht aufler Acht gelassen werden, dass der medizini-
sche Experte seinerseits bewusst eine gewisse Unsicherheit in der Segmentierung
zum Ausdruck bringen will. Uber die Berechnung exakter Mafle hinausgehend
soll daher in Abschnitt 4.5 der Umgang mit Ungenauigkeiten thematisiert werden.

Beziiglich der Vielseitigkeit in der Eingabe sollte das generische Verfahren mindes-
tens die gingigen Reprisentationsformen einer voxelbasierten und einer meshba-
sierten Segmentierung unterstiitzen. Beziiglich der Vielseitigkeit in der Anwendung
wiren die beiden grundlegenden Messaufgaben ,,kiirzester Abstand zwischen zwei
Strukturen® sowie ,,Durchmesser einer Struktur® zwingend abzudecken. Eine Un-
terstiitzung alternativer Représentationsformen und diverser weiterer Mafie sollte
dennoch konzeptuell beriicksichtigt werden.

Insgesamt sollte aus Sicht einer Priorisierung den Kriterien Effizienz und Giite-
garantie das hohere Gewicht beigemessen werden und die beiden Kriterien zur
Flexibilitit ausgehend von der genannten Minimalanforderung nachrangig maxi-
mal ausgebaut werden. An diesen Maf3gaben orientiert sich der Entwurf.
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4.3 Ein ganzheitlicher Ansatz flr effiziente und flexi-
ble Distanzmalle

Dieses Kapitel soll den eigenen entwickelten und in [Rdssling u. a. 2009b, 20104]
publizierten Ansatz vorstellen. Wir werden uns hierzu in erster Linie an Segmen-
tierungen in Form von 3D-Oberflichennetzen (Abbildung 3.6) orientieren. Sie
konnen nach Bedarf auch Subvoxel-Genauigkeiten abbilden und erméglichen
eine effiziente, exakte und generische Berechnung von Abstandsmafien. Wie in
Kapitel 3 bereits ausgefiihrt, stellen Oberfldchennetze jedoch keine grundlegende
Einschrankung dar. Voxelbasierte Segmentierungen konnen auf Basis ihrer Sei-
tenflachen verlustfrei dargestellt bzw. mit einschlagigen Techniken (Abschnitt 3.5)
innerhalb der Voxelgenauigkeit in visuell ansprechendere korrespondierende
Oberflachennetze transformiert werden. Auf weitere Reprisentationsformen wird
jedoch im spateren Verlauf des Kapitels noch eingegangen.

Basierend auf dieser Art der Darstellung streben wir dabei nach geometrisch
korrekten Ergebnissen. Zweifelsohne gibt es Ungenauigkeiten im Sinne von Un-
scharfen und Schwankungen im Rahmen der Bildaufnahme sowie Segmentierung.
Diese Probleme treten jedoch bereits an fritheren Zeitpunkten der Verarbeitungs-
kette auf und sind auflerhalb unserer Kontrolle. Das Beste, was man de facto tun
kann, ist, zu garantieren, dass keine neuen zusitzlichen Fehler mehr eingefiihrt
werden.

Auch wenn es nicht unmittelbar vorteilhaft erscheinen mag, exakte Ergebnisse
fir inakkurate Daten berechnen zu wollen, liegt darin dennoch ein Nutzen. Seg-
mentierungen, die von einem medizinischen Experten erzeugt oder zumindest
bestitigt wurden, kdnnen letztlich als eine Art ,,subjektive Ground Truth“ ange-
sehen werden. Auf diese Weise konnen exakte Ergebnisse garantiert werden fiir
diesen ,,klinischen Befund®, den der Arzt in Form der gegebenen Segmentierung
zum Ausdruck gebracht hat.

Die grundlegende Strategie des Ansatzes stellt sich wie folgt dar: In einem Vorver-
arbeitungsschritt wird ein raumlicher Suchbaum fiir jedes zu einer segmentierten
Struktur assoziierte Oberflachennetz konstruiert. Die Ermittlung eines spezifi-
schen Wertes, wie zum Beispiel des kiirzesten Abstandes zwischen zwei Strukturen,
lauft dann auf eine spezifische Anfrage auf dieser geometrischen Suchdatenstruk-
tur hinaus. Die separate Wahl der austauschbaren Komponenten des Designs
ermdglicht dabei letztlich die Berechnung einer ganzen Vielzahl verschiedener
Mafle mit einer einzigen Art von Datenstruktur. Diese Aspekte werden in den
folgenden Abschnitten erdrtert. Dabei soll zunédchst das allgemeine generische
Design prasentiert und anschlieflend auf die konkrete Anwendung der Berech-
nung kiirzester Abstande zwischen als Oberfldchennetz gegebenen segmentierten
anatomischen Strukturen fokussiert werden. Fiir diese spezifische Aufgabe sollen
korrespondierende Realisierungen fiir die einzelnen generischen Komponenten
beispielhaft gegeben und anschlieflend Aspekte zum Laufzeitverhalten diskutiert
werden.
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Abbildung 4.2: Das generische Design des
Ansatzes erlaubt einen flexiblen zweckgerich-
teten Austausch der internen Komponenten,
um die verschiedensten Messaufgaben erful-
len zu kdnnen und bei Bedarf individuelle An-
forderungen oder Beschrankungen gezielt zu
adressieren. (Ubersetzte Darstellung. Quelle:
[Réssling u.a. 2010a]. © Nachdruck mit freund-
licher Genehmigung von Springer)

4.3.1 Generisches Design

Um eine moglichst grofe Bandbreite an Einsatzszenarien und klinisch relevanten
Maflen unterstiitzen zu konnen, streben wir nach maximaler Flexibilitat und
folgen hierzu dem ,,Generic Design® Paradigma. Es erlaubt, jede einzelne Design-
Komponente durch eine beliebige andere zu ersetzen, welche die gleichen zu-
grundegelegten Rahmenbedingungen erfiillt, und hat sich als iiberaus erfolgreich
erwiesen beim Entwurf bekannter Algorithmen-Bibliotheken wie z. B. der C++
Standard Template Library (STL), der Boost Library und der Computational
Geometry Algorithms Library (CGAL) [Fabri u. a. 2000].

Geometrische Primitiv-Typen: Der Kern des Gesamtdesigns (Abbildung 4.2)
besteht aus einer kleinen Menge von unterstiitzten geometrischen Primitiv-
Typen. Die spiteren Eingabedaten fiir den Algorithmus werden angenom-
men, in Form einer endlichen Liste von Elementen ebendieser Typen
gegeben zu sein. Fiir ,,reine“ 3D-Dreiecksnetze ist es im Grunde also hin-
reichend, ein Dreieck als einzig unterstiitzten Primitiv-Typ beizusteuern.
Um jedoch in der Lage zu sein, auch verallgemeinerte Dreiecksnetze mit
degenerierten Flichen prozessieren zu konnen, werden im Rahmen der
nachfolgenden Ausfithrungen verallgemeinernd alle drei Simplizes (d. h.
Punkt, Kante und Dreieck) beriicksicht. Weitere Typen fiir Primitive sind
moglich, werden in der Praxis aber eher selten verwendet.

Hiillkdrper-Typen: Die Primitive eines gegebenen Eingabe-Netzes werden spa-
ter abgedeckt von einer Hierarchie an Hiillkérpern eines oder prinzipiell
auch mehrerer verschiedener vordefinierter Typen. Die unterstiitzten For-
men konnen dabei beliebiger Art sein, solange sie konvex sind und eine
schnelle Abstandsberechnung zwischen je zwei Instanziierungen erlauben.
Im Allgemeinen finden besonders einfache Formen (vgl. Abbildung 4.3)
wie Hiillkugeln (Bounding Spheres), achsen-parallele Bounding-Boxen
(AABB), objektorientierte Bounding-Boxen (OOBB) oder auch diskrete
orientierte Polytope Anwendung, wobei sich tiblicherweise auf genau einen
ausgewdahlten Typ beschrankt wird.

Distanzfunktion: Basierend auf diesen zwei Mengen von unterstiitzten Primitiv-
Typen und Hiillkdrper-Typen gilt es eine Distanzfunktion zu definieren,
welche auf beliebig gepaarten Instanzen fiir jede dieser beiden Mengen
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Abbildung 4.3: Gangige Typen von Hillkérpern am Beispiel des M. Sternocleidomastoideus.
Links: Eine Hillkugel bzw. Umkugel ist insensitiv gegeniiber der Objektausrichtung, aber
umschlieBt Objekte mit wachsender Langlichkeit zunehmend unnétig generds. Darliber
hinaus ist die eindeutige minimale Umkugel i. A. inhdrent schwer zu berechnen. Mitte: Die
kleinste achsen-parallele Bounding Box ist duBerst einfach zu berechnen und zu vergleichen,
ihre Gro3e jedoch ist sensitiv zur Objektausrichtung. Rechts: Die kleinste objekt-orientierte
Bounding Box passt sich dem Objekt am besten an, bedarf im Gegenzug jedoch eines
deutlich gréBeren Aufwandes fiir Berechnung und Vergleich. (Quelle: [Rdssling u.a. 2010al.
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer))

operiert. Diese Funktion auf zwei Primitive angewendet soll dabei den
exakten Abstand zwischen ebendiesen in der der Distanzfunktion jeweils
zugrunde gelegten Metrik zuriickliefern. Fiir zwei Hiillkorper soll die
Distanz-Berechnung demgegentiber lediglich einen Wert zuriickliefern,
der eine giiltige (je nach konkretem Anwendungskontext obere bzw. unte-
re) Schranke fiir jeden moglichen Abstand darstellt, der zwischen einem
beliebigen Primitiv aus dem ersten und einem beliebigen Primitiv aus
dem zweiten Hiillkorper prinzipiell angenommen werden kénnte. Wie
wir spéter sehen werden, wire es theoretisch ausreichend, die Definition
der Distanzfunktion auf Paare von Primitiven und Paare von Hiillkorpern
zu beschranken. Der konzeptuellen Vollstandigkeit halber empfiehlt es
sich jedoch, auch Kreuzungen von Paaren zuzulassen. Fiir eine Distanz-
berechnung zwischen einem Primitiv und einem Hiillkdrper soll dann
in analoger Weise ebenfalls eine derartige (obere bzw. untere) Schranke
zuriickgeliefert werden.

Riumliche Dekompositionstechnik: Die Hiillkorper dienen in ihrer hierarchi-
schen Anordnung dazu, die Suchanfrage durch den rdumlichen Suchbaum
zu leiten. Dieser Baum kann seinerseits im Top-Down- oder Bottom-Up-
Prinzip konstruiert werden. Seine Bldtter enthalten eine vordefinierte Ma-
ximalanzahl an geometrischen Primitiven, und jedem inneren wie dufleren
Knoten ist ein Hiillkdrper assoziiert, der saimtliche durch den an diesem
Knoten verwurzelten Unterbaum abgedeckten Primitive umschlieft. Der
Konstruktionsprozess wird geleitet durch eine raumliche Dekompositions-
technik, welche einen gegebenen Raum in Unterrdume partitioniert und
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damit einhergehend die in ersterem beinhalteten Primitive vollstindig auf
(i. A. disjunkte) korrespondierende Untermengen aufteilt. Abhingig von
der jeweils gewdhlten Dekompositionstechnik erhélt man einen spezifi-
schen Typ von rdumlichem Suchbaum, wie z. B. einen Octree, kD-Tree o. 4.
Fiir einen Uberblick und Details zu weiteren Techniken sei der Leser auf
einschligige Fachbiicher zur algorithmischen Geometrie und zu geometri-
schen Datenstrukturen verwiesen, wie z. B. [Sack und Urrutia 2000] oder
[Langetepe und Zachmann 2006].

Zielfunktion: Im Zuge der Bearbeitung einer Suchanfrage an die raumlichen
Suchbdaume der jeweils involvierten Oberflachennetze wird die Distanz-
funktion auf Paare von Hiillkérpern oder geometrischen Primitiven an-
gewendet. Die sich dabei jeweils ergebenden Resultate miissen jedoch
anschlieflend noch zusammengefiihrt und im Kontext aller noch zu be-
arbeitenden Knoten-Paare bewertet werden. Diese Aufgabe wird von der
Zielfunktion erfiillt, welche durch ihre numerische Bewertung eine Priori-
sierung tiber die noch zu prozessierenden Eintridge induziert und damit
deren Bearbeitungsreihenfolge definiert.

Anfrage-Algorithmus: Der Anfrage-Algorithmus kombiniert letztlich alle zuvor
aufgefiihrten Komponenten, um mit deren Hilfe die angestrebte Vermes-
sungsaufgabe zu realisieren. Er stellt dem Nutzer eine geeignete Schnitt-
stelle bereit, um die relevanten Eingabedaten entgegenzunehmen und das
ermittelte Ergebnis letztlich zuriickzugeben. Im Minimum werden hierbei
zwei Suchbaume der jeweiligen Strukturen von Interesse als Eingabe bereit-
gestellt und das geforderte numerische Maf3 zuriickgegeben. Die Signatur
dieser Schnittstelle kann jedoch mit Blick auf die Ein- und Ausgabepara-
meter dem konkreten Anwendungszweck folgend gezielt erweitert werden.
So kann z. B. alternativ eine ganze Menge von Objekten (statt eines Paares)
als Eingabe ermdglicht werden. Oder der Algorithmus bietet eine tiber den
numerischen Wert hinausgehende erweiterte Ausgabe zum Zwecke einer
anschlielenden Nachnutzung, wie z. B. die das ermittelte Abstandsmaf3
definierenden Primitive. Auch weitergehende nutzer-spezifizierte Rahmen-
bedingungen, wie z. B. eine Region von Interesse (ROI) konnen iiber eine
dahingehend erweiterte Schnittstelle ibergeben werden und im Rahmen
des Suchprozesses Berticksichtigung finden.

4.3.2 Konkretisierung der Komponenten fir die Bestimmung
von kurzesten Abstanden

Das vorgestellte generische Framework erlaubt es, die Konkretisierungen der ab-
strakten Komponenten derart zu wihlen, dass sie das spezifische Anwendungssze-
nario und die darin angesiedelte Messaufgabe moglichst optimal adressieren. Als
beispielhafte Anwendung von chirurgischem Interesse werden wir nachfolgend
die Aufgabe betrachten, kiirzeste Abstinde zwischen anatomischen Strukturen zu
berechnen.
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Abbildung 4.4: Rekursionsschritt der Suchbaum-Konstruktion. Oben: Fiir den aktuellen
Knoten (links) wird der Schwerpunkt der von ihm abgedeckten Primitive berechnet. Dieser
bestimmt die Position der Trennebenen (rechts). Mitte: Die Trennebenen zerlegen den mit
dem aktuellen Knoten assoziierten Raum in Unterrdume. Entsprechend dieser wird die
Menge an Primitiven in korrespondierende rdaumliche Untermengen partitioniert. Unten:
Fir jede Untermenge wird ein Kindknoten erstellt und mit selbiger assoziiert. In diesem
Zuge werden AABB und Schwerpunkt der jeweiligen Untermenge zugleich mit ermittelt.
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Zuniéchst gehen wir davon aus, dass die zu verarbeitenden segmentierten Struk-
turen in Form von Oberflichendreiecksnetzen (vgl. Abbildung 3.6) vorliegen
mogen. Um dabei auch verallgemeinerte Dreiecksnetze mit degenerierten Fla-
chen (z. B. Skelette oder Mittellinien, siche Abbildung 4.7) prozessieren zu konnen,
werden, wie im vorangegangenen Abschnitt vorgeschlagen, die drei Simplizes
Punkt, Kante und Dreieck als zuldssige Elemente unterstiitzt.

In puncto dediziertem Hiillkorpertyp fiel die Entscheidung auf achsen-parallele
Bounding-Boxen, da diese besonders einfach zu berechnen sind und eflizient ver-
glichen werden kénnen. [Gottschalk u. a. 1996] zufolge erzielen objekt-orientierte
Bounding-Boxen zwar eine deutlich bessere Anpassung an die Daten (vgl. Abbil-
dung 4.3), sind jedoch wesentlich aufwendiger in der Berechnung und langsamer
im Vergleich. Hiillkugeln auf der anderen Seite umschlieflen die Daten zumeist
deutlich grofiraumiger als achsen-parallele Bounding-Boxen und sind dariiber
hinaus teurer sowohl in ihrer Konstruktion? als auch im Vergleich.

Als Distanzfunktion wurde der euklidische Abstand fiir Paare von Bounding-
Boxen sowie samtliche unterstiitzten Primitiv-Typen implementiert. Da es gemaf3
der Aufgabenstellung unter allen Abstinden den kiirzesten zu ermitteln gilt, wurde
entsprechend das Minimum als Zielfunktion herangezogen.

Die gewihlte raumliche Dekompositionstechnik ist dhnlich einem Octree, aller-
dings nicht basierend auf dem inhdrent festen Mittelpunkt der Box, sondern auf
dem zuvor ermittelten gewichteten Schwerpunkt aller enthaltenen Primitive. Ein
herkémmlicher Octree beginnt mit einem Hiillwiirfel (Bounding Cube) vordefi-
nierter Grofle (iblicherweise Potenz von 2) und Position (zumeist zentriert im
Koordinatenursprung). In jeder Hierarchieebene wird der aktuelle Wiirfel genau
an seinem Mittelpunkt in 8 untereinander identisch dimensionierte Unterwiirfel
aufgeteilt. Fiir den Suchbaum demgegeniiber wird fiir jeden Knoten der gewich-
tete Schwerpunkt (auch Baryzentrum, Massenmittelpunkt, Center of Mass oder
Center of Gravity) aller in der assoziierten Bounding-Box enthaltenen Primitive
bestimmt, welcher seinerseits dann wiederum als Pivot-Punkt herangezogen wird,
um das Volumen der Bounding-Box weiter zu unterteilen und die darin enthalte-
nen Daten entsprechend zu partitionieren. Dabei werden jedoch nicht einfach
die Teilquader verwendet, die sich direkt durch Auftrennung der Bounding-Box
am Pivot-Punkt ergeben. Vielmehr werden im Zuge der Aufteilung der Primitive
in Untermengen sogleich neue Bounding-Boxen fiir selbige ermittelt, um so die
geometrischen Daten noch kompakter zu umschlieflen. Insgesamt ldsst sich fest-
stellen, dass der vorgeschlagene rdumliche Suchbaum im Wesentlichen genauso
einfach zu erstellen ist wie ein reguldrer Octree, dieser jedoch merklich besser
ausbalanciert ist und damit durchschnittlich bessere Anfragezeiten verspricht.

Beim Anfrage-Algorithmus handelt es sich technisch um eine Priorititswarte-
schlangen-basierte A*-Suche auf dem Faktor-Graphen, der durch die beiden
Suchbidume der Eingabe-Objekte induziert wird.

3Der erhohte Aufwand bezieht sich auf die Bestimmung der optimalen, d. h. kleinsten Hiillkugel.
eine beliebige Hiillkugel kann demgegeniiber einfacher berechnet werden, z. B. als Umkugel
der Bounding-Box.
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Fiir ein umfassenderes Verstandnis sollen die folgenden drei Unterabschnitte noch
einmal ndher auf die geometrische Datenstruktur des raumlichen Suchbaumes,
auf den Anfrage-Algorithmus fiir kiirzeste Abstédnde selbst, sowie auf die Abstands-
Berechnung zwischen Primitiven eingehen.

4.3.3 Konstruktion der Suchbaum-Datenstruktur

Fiir das Oberflichennetz einer gegebenen anatomischen Struktur wird der kor-
respondierende Suchbaum rekursiv nach dem Top-Down-Prinzip aufgebaut. In
einer initialen Vorverarbeitung wird fiir jedes geometrische Primitiv der zugehori-
ge Schwerpunkt bestimmt. Jede nachfolgende Rekursionsstufe besteht daraufhin
aus zwei Schritten (Abbildung 4.4).

Zunichst wird ein neuer Baumknoten erzeugt, welcher die aktuelle Menge an
Primitiven aufnimmt. In diesem Zuge wird die korrespondierende Bounding-Box
ebenso wie der gewichtete Schwerpunkt fiir diesen Knoten sogleich mit bestimmt.
Der Schwerpunkt eines Knotens ergibt sich dabei aus der gewichteten Summe der
individuellen Schwerpunkte aller von diesem Knoten abgedeckten Primitive, mit
der differenzierten Gewichtung w = 1, 2, 3 fiir Punkte, Segmente und Dreiecke.
Dieser Punkt teilt das Volumen des Hiillkdprers in eine linke vs. rechte, obere vs.
untere sowie vordere vs. hintere Seite.

Im zweiten Schritt werden diese Koordinaten dann entsprechend herangezogen,
um die zu diesem Knoten assoziierte Menge an Primitiven in Untermengen von
ungefihr gleicher Grof3e zu zerlegen. Dieser Schritt, den wir im weiteren Verlauf
als Spaltung bzw. Split bezeichnen wollen, kann dabei wahlweise an zwei kon-
zeptuell verschiedenen Zeitpunkten erfolgen: Entweder werden direkt nach der
Konstruktion der Wurzel des Baumes alle Kindknoten auf rekursive Weise wieder-
holt aufgespalten, bis der komplette Baum vollstindig aufgebaut ist (Volle Spaltung
bzw. Full Split). Oder dem Wurzelknoten wird lediglich die gesamte Menge an
Primitiven zugewiesen und jede nachfolgende Suchanfrage 16st nacheinander an
genau jedem Knoten eine Spaltung aus, in die sie anschlieflend weiter absteigen
muss (Spaltung nach Bedarf bzw. On-Demand Split).

4.3.4 Anfrage-Algorithmus fur klrzeste Abstande

Fiir die spezifische Aufgabenstellung der Berechnung kiirzester Abstande beschrei-
ben wir im Folgenden eine konkrete Anfrage-Prozedur. Der Algorithmus beginnt
mit einer Prioritatswarteschlange, welche als einziges Element das Paar der Wur-
zelknoten beider Suchbdume der zu testenden Strukturen enthilt. Bis der finale
Abstand letztlich gefunden ist, extrahiert der Algorithmus iterativ des vorderste
Element e = (A, B) der Prioritatswarteschlange, verfeinert die Anfrage beziiglich
der Kinder eines der beiden Knoten (z. B. A,, ..., Ag) und fiigt anschlieflend die
neuen Paarungen (in diesem Beispiel dann (A,, B), ..., (As, B)) wieder zuriick in
die Warteschlange.
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Algorithmus KONSTRUIERE SUCHBAUM

Eingabe: S = {m,...m,}: Menge von Primitiven 7;
komplett: soll der Baum gleich vollstindig aufgebaut werden (full split)
werden oder spater bei der Suchanfrage (on-demand split)? — ja/nein

Ausgabe: 7: Suchbaum fiir S

Bestimme fiir alle Primitive deren zugehdrige Schwerpunkte:

1 fiiralle ;€ S tue
2 bestimme schwerpkt, < Schwerpunkt(;)

Konstruiere den Suchbaum rekursiv in Top-Down-Manier:
3: T <« ErzeugeBaumknoten(S)
4 UnterteileBaumknoten(T, komplett)
5: gib zuriick 7

Funktion ERZEUGE BAUMKNOTEN(Menge S)

Erzeuge einen neuen Baumknoten und weise ihm die iibergebene Menge von Primitiven zu.
Bestimme in diesem Zuge sogleich Schwerpunkt und Bounding-Box:
1. erzeuge leeren Baumknoten 7
2: fiiralle 7; € S tue
3: T.primitive < T.primitive U {m;}
T.bbox < BoundingBox(T.bbox, 7;)

4
5 T.gewicht < T.gewicht + w;

6: T.schwerpkt < T.schwerpkt + w; - schwerpkt,
7: gib zuriick T

Funktion UNTERTEILE BAUMKNOTEN(Baum 7, bool rekursiv_weiter=ja)

Partitioniere T in Unterbdume von ungefihr gleicher Grofe, entsprechend der 8 Oktanten,
die sich aus der Lage des Schwerpunktes von T ergeben. Fahre ggf. rekursiv fort:
1. erzeuge Mengen S, ... S; fiir die 8 Oktanten
2. fiir alle 71; € T.primitive tue
3: bestimme okt « Oktant(T.schwerpkt, 1;)
Sokt < Opkt Y {ﬂi}
. fiir okt < 1 bis 8 tue
wenn S, + @ dann T.kind,; < ErzeugeBaumKnoten(So)
wenn rekursiv_weiter und |S,i,| > 1 dann
UnterteileBaumknoten(T.kind,y, rekursiv_weiter)

S A A

Algorithmus 4.1: Algorithmus zum Aufbau des Suchbaums nach [Rossling u.a. 2010a] in
Pseudocode-Notation. Die Segmentierung wird in Form der Menge ihrer geometrischen
Primitive bereitgestellt. Optional kann gewahlt werden, ob der Suchbaum vollstdndig
aufgebaut werden soll (Full Split), oder ob zundchst nur der Wurzelknoten unterteilt werden
soll und alle weiteren erst spater nach Bedarf (On-Demand Split). Ersteres ist der Standard.
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Algorithmus KURZESTER ABSTAND

Eingabe: S, 7:zwei Suchbdume, wie zuvor beschrieben

Ausgabe: (d, ms, 7 ): kiirzester Abstand d zwischen den Primitiven aus S und
denen aus 7, sowie die beiden ihn definierenden Primitive s, 77

Initialisiere Riickgabewerte und Prioritdtswarteschlange:
1 initialisiere d « oo, ms < ungiiltig, mr < ungiiltig
. erzeuge leere Prioritatswarteschlange Q

2
3: wenn S nicht leer und 7 nicht leer dann
4 fuge (S, T, dist(S.bbox, T.bbox)) in Q ein

Verfeinere die Suchanfrage bzgl. Kopf von Q immer weiter, bis kiirzester Abstand gefunden:

5: solange Q nicht leer tue

6: setze (A, B, a) < Kopf(Q)

7: wenn d < o dann

8: gib zuriick (d, s, 7)

9: wenn A enthilt nur noch ein einziges Primitiv 74

und B enthilt nur noch ein einziges Primitiv 7z dann

10: aktualisiere d < «

1 aktualisiere s < 74, T « 73

12: sonst

13: VerfeinereSuche(Q)

14: gib zuriick (d, s, 1)

Funktion VERFEINERE SUCHE ( Prioritdtswarteschlange Q )

Verfeinere die Suchanfrage selektiv fiir einen der zwei Teilbdume in Richtung seiner Kinder:

1 setze (A, B, a) < Kopf(Q)
2. EntferneKopf(Q)
3: wenn B enthilt genau ein Primitiv
oder Volumen(.bbox) < Volumen(.A.bbox) dann
wenn A noch nicht unterteilt dann UnterteileBaumknoten(.A, nein)

4

5 fiir alle A; € A.kindknoten tue

6 setze a; < dist(A;.bbox, B.bbox)

7 fuge (A;, B, a;) wieder in Q ein

8: sonst

9 wenn B noch nicht unterteilt dann UnterteileBaumknoten(B, nein)
10: fiir alle B; € B.kindknoten tue

1 setze a; < dist(A.bbox, B;.bbox)

12: fuge (A, B;, a;) wieder in Q ein

Algorithmus 4.2: Anfrage-Algorithmus zur Bestimmung kiirzester Abstande nach [Rossling
u.a. 2010a] in Pseudocode-Notation. Die Segmentierungen werden in Form ihrer Suchbaume
Ubergeben. Wenn der Algorithmus die Suchanfrage bzgl. eines Knotens der beiden Baume
verfeinern muss, welcher im Rahmen des Aufbaus oder vorangegangener Suchen noch nicht

weiter zerlegt wurde, wird seine Unterteilung entsprechend angestoBen (On-Demand Split).
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In jedem solchen Schritt definieren die Bounding-Boxen BBox(.A), BBox(B) der
beiden Knoten eines Paares (.4, B) eine untere Schranke fiir den Abstand zwi-
schen einem beliebigen Primitiv 777 aus der ersten und einem anderen beliebigen

Primitiv 7'[15 aus der zweiten Bounding-Box:

Vil e A, e dist(r, n7) > dist(BBox(A), BBox(B3))

Diese Schranke wird als Prioritdtswert a(e) herangezogen, welcher die Position
des Paares e = (A, B) in der Warteschlange bestimmt. Dabei wird jedesmal jener
der beiden Knoten A bzw. B zur Verfeinerung ausgewdhlt, welcher die beziiglich
des umschlossenen Volumens grofiere Bounding-Box besitzt, es sei denn, diese
beinhaltet ihrerseits nur noch ein Primitiv.

Das erste Mal, wenn zwei Knoten verglichen werden, welche beide nur noch
jeweils ein einziges Primitiv enthalten, wird der erste ,,Primitiv-zu-Primitiv®-
Abstand ermittelt. Da dieser ,,echte® Abstand gewdhnlich grofer ist als die zuvor
auf Basis der beiden korrespondierenden Bounding-Boxen gegebene Schranke,
miissen je nach ihrem Prioritatswert ggf. noch weitere Elemente aus der Warte-
schlange abgearbeitet werden. Wenn bessere Trefter (d. h. noch kiirzere Abstinde)
gefunden werden, wird das bisherige Ergebnis entsprechend aktualisiert. Die Su-
che terminiert letztlich, sobald das Element am Kopf der Warteschlange einen
Prioritdtswert hat, welcher grofier ist als das bisher berechnete Zwischenergebnis
fiir den kiirzesten Abstand. In diesem Falle ist der gesuchte kiirzeste Abstand
dist(A, B) gefunden und wird als Endergebnis zuriickgegeben.

4.3.5 Abstandsberechnung fiir Primitive und Hullkorper

Als letzte abstrakte Komponente bedarf die elementare Distanzfunktion einer
entsprechenden Konkretisierung. Diese gilt es fiir alle Kombinationen zu unterstiit-
zender Primitiv-Typen sowie alle Kombinationen zu unterstiitzender Hiillkrper-
Typen umzusetzen (Abbildung 4.5). In unserem konkret betrachteten Anwen-
dungsfall der kiirzesten Abstande zwischen Oberflichendreiecksnetzen wurde
entsprechend der (kleinste) euklidische Abstand zwischen beliebigen Paarungen
aus Punkten, Kanten und Dreiecksflichen einerseits, sowie fiir Paare von Bounding-
Boxen andererseits implementiert. Auf beide soll im folgenden kurz eingegangen
werden. Fiir detailliertere Ausfithrungen sei auf [Rossling u. a. 2010a] verwiesen.

Fiir die Abstandsbestimmung zwischen Primitiven wurde weitgehend auf die
CGAL-Bibliothek [Fabri u. a. 2000] zuriickgegriffen. Diese bietet neben einer
robusten und relativ effizienten Implementierung geometrischer Algorithmen
auch Geometrie-Kerne, welche geometrisch korrekte Ergebnisse nach dem Exact
Geometric Computation Paradigma [Yap 1997] garantieren. Die native Verwen-
dung der entsprechenden Bibliotheks-Bestandteile wurde lediglich dahingehend
angepasst, vereinzelte Zwischenberechnungen noch besser nachzunutzen und
die Reihenfolge der Berechnungsschritte fiir diesen Anwendungsfall noch etwas
glinstiger zu gestalten (eine aufwendige Behandlung seltener Fille, insbesondere
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Abbildung 4.5: Die elementare Abstandsbestimmung gilt es fiir alle Kombinationen zu
unterstiitzender Primitiv-Typen sowie alle Kombinationen verwendeter Hullkdrper-Typen
umzusetzen. Links: Fiir die betrachteten Oberflaichendreiecksnetzen wurde sie flr beliebi-
ge Paarungen aus Punkten, Kanten und Dreiecksflichen (blau) implementiert. Fiir andere
Darstellungsformen von Segmentierungen (z. B. Tetraedernetze, Vierecksnetze oder Voxel-
masken) sind entsprechend deren Primitive zu berlicksichtigen. Insbesondere wurden fiir
weitere in dieser Arbeit prasentierte Anwendungsbeispiele auch Voxel mit einbezogen.
Rechts: In der Regel wird nur eine Art von Hullkérper-Typ eingesetzt, in unserem Falle
achsen-parallele Bounding-Boxen (blau). Finden mehrere Einsatz (in Form unterschiedlich
oder gemischt typisierter Suchbaume), sind alle mdglichen Paarungen zu berticksichtigen.
Mitte: Fur einen direkteren Vergleich von Blattknoten und inneren Knoten kann die Distanz-
funktion optional auch zwischen Paaren von Primitiven und Hullkérpern umgesetzt werden.

Degeneriertheiten, moglichst weit nach hinten zu verlagern, sehr schnelle Berech-
nungen fiir besonders haufige Konstellationen dagegen frith durchzufiihren).

Zur Abstandsbestimmung zwischen Bounding-Boxen war ein Einsatz von CGAL
indes nicht notwendig. Diese konnte dank achsen-paralleler Ausrichtung fiir die
drei Dimensionen getrennt durchgefiihrt und anschliefSend kombiniert werden:
dist?(A, B) = Ax*(A, B) + Ay*(A, B) + Az*(A, B). Es sei an dieser Stelle jedoch
noch einmal angemerkt, dass im Falle von Bounding-Volumes lediglich eine (obere
bzw. untere) Schranke fiir den Abstand zuriickgeliefert werden muss.

Das algorithmische Design fiir andere Mafle (z. B. grofdter euklidischer Abstand
oder auch p-norm-basierte Abstinde) wiirde einem vollig analogen Schema fol-
gen, miisste jedoch individuell realisiert werden. Grundsétzlich wire es hierzu
ausreichend, fiir die Umsetzung der Distanzfunktion wie ausgefiihrt eine Imple-
mentierung fiir Paare von Primitiven sowie Paare von Hiillkdrpern bereitzustellen.
Dies ist alles, was bendtigt wird, um den generischen Ansatz auf ein spezifisches
neues Distanz-Mafl anwendbar zu machen. Es besteht jedoch die Moglichkeit,
dariiber hinaus auch gekreuzte Paarungen von Primitiven und Hiillkérpern zu
unterstiitzen (Abbildung 4.5). Hierdurch kénnten im Rahmen der Suche die in
den Blittern enthaltenen Primitive eines Suchbaumes auch bereits direkt mit
den inneren Knoten des anderen Baumes verglichen werden, ohne dass dieser
zundchst bis auf die Blatter verfeinert werden miisste.
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4.3.6 Vorliberlegungen zu Laufzeit-Aspekten

Eine rein theoretisch ausgerichtete Laufzeit-Analyse des in den vorigen Unterab-
schnitten prasentierten Ansatzes wiirde ein eher pessimistisches Bild zeichnen.
Tatsdchlich bestiinde die Moglichkeit, auf gezielte Weise derart hochgradig de-
generierte kiinstliche Eingaben zu konstruieren, dass diese den Algorithmus zu
besonders schlechten Laufzeiten zwingen wiirden. Diese Art von Analyse er-
scheint jedoch wenig aussagekraftig, um realistisches Verhalten fiir in der Praxis
zu erwartende Szenarien zu charakterisieren.

Aufgrund des organischen Ursprungs der Daten sind die Segmentierungsoberfla-
chen, mit denen wir es erwartungsgemaf zu tun haben, natiirlich gekriimmt und
weisen (mit Ausnahme der Datensatzgrenzen, an denen vereinzelte Segmentierun-
gen hart abgeschnitten sind) ein hochstens marginales Maf$ an Degeneriertheit
auf. Die Oberflichennetze zeigen eine angemessen feine Granulierung, welche im
Allgemeinen in engem Zusammenhang mit der Auflésung der Bildgebung steht.
Unverhiltnisméflig grofle oder stark verzeichnete Primitive sind daher kaum zu
erwarten und das Maf§ an nachteiliger Uberlappung von Hiillkérpern fillt eher
gering aus.

Zudem partitioniert die schwerpunkt-basierte raiumliche Dekompositionstechnik
die gegebene Menge an Primitiven in jeder Ebene in mindestens zwei Untermen-
gen von etwa vergleichbarer Grofie. Daher wird der resultierende Suchbaum zwar
nicht perfekt balanciert sein, aber zumindest eine annahernd logarithmische Hohe
aufweisen. Da der raumliche Suchbaum also hinreichend wohlgeformt ist, hingt
eine erhohte Laufzeit des Suchalgorithmus in erster Linie vom entsprechenden
Grad ab, zu dem die Eingabedaten selbst sich als ,,degeneriert beziiglich der je-
weiligen Messaufgabe“ erweisen. Die Bedeutung dieser Eigenschaft soll an zwei
Beispielen kurz erldutert werden.

Wenn das Ziel in der Bestimmung des (exakten) Objektdurchmessers liegt, sind
solche Eingabedaten als besonders kritisch anzusehen, bei denen dieser an iiberaus
vielen Stellen (nahezu) angenommen wird. Ein Oberfldchennetz, welches sich
beispielsweise in seiner Form einer perfekten Kugel annédhert, wiirde hier zu
einer enorm hohen Anzahl an Kandidaten von Primitiv-Paaren fiihren. Dieses
zweifellos extreme Szenario ist jedoch fiir reale anatomische Strukturen kaum
zu erwarten. Stattdessen kann angenommen werden, dass aufgrund natiirlicher
Formvariationen entsprechende Kandidatenregionen aus der Masse hervortreten,
welche im Kontext des maximalen Durchmessers den Suchraum friih und deutlich
reduzieren.

Fiir die Bestimmung kiirzester Abstinde wiirde das ,,Worst Case®-Szenario demge-
geniiber darin bestehen, dass zwei Objekte {iber eine grofie Gesamtfliche hinweg
ein Abstandsniveau identisch dem bzw. sehr nahe am zu bestimmenden Mini-
mum vorweisen. Dies wiirde wie schon im vorigen Beispiel eine besonders grofie
Anzahl an Primitiv-Paaren als Kandidaten hervorbringen, die es zu tiberpriifen
gelte. Leider scheint sich diese Konstellation in der Praxis sogar als ein durch-
aus mogliches Szenario darzustellen, etwa in Form zweier Strukturen, zwischen
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denen eine direkte anatomische Verbindung besteht. Man stelle sich hierfiir als
Beispiel die menschliche Haut vor, fiir welche entlang des tiberwiegenden Teils
des Craniums ein weitgehend einheitlicher Abstand zum unterliegenden Schéidel
erwartet werden darf.

Obgleich der minimale Abstand zwischen diesen beiden Strukturen von geringer
klinischer Relevanz sein diirfte, eignet sich diese Konstellation von der Datenla-
ge her dafiir doch umso besser als ,,Worst Case“-Beispiel aus der realen Praxis.
Dementsprechend wurde dieses Szenario als eines mit besonders herausfordern-
den Eingabedaten explizit als Teil der Testumgebung integriert. Die sich ergeben-
den Laufzeiten geben begriindeten Anlass zur Annahme, dass derartige Daten
natiirlichen Ursprungs Variationen von geniigendem Ausmaf} aufweisen, dank
derer die Mehrzahl der ,,Nahezu-Ubereinstimmungen“ mit dem optimalen Ergeb-
niswert implizit aussortiert werden kann. In der Tat iiberschritt im Kontext der
Testdaten die Anfragezeit niemals den Sub-Sekunden-Bereich, der fiir interaktive
Vermessungen als vertretbar angesehen werden mag.

Aus den vorangegangenen Uberlegungen leiten wir als grundsitzliche Annahme
ab, dass Daten eines natiirlichen Ursprungs wie der menschlichen Anatomie kein
Hochstmafl an Degeneriertheit beziiglich der jeweiligen Vermessungsaufgabe
selbst aufweisen. Dementsprechend sei im Allgemeinen auch nicht mit einer
moglichen Explosion der Laufzeiten bei den Abstandsberechnungen zu rechnen.
Um dieses sehr unwahrscheinliche Szenario aber nicht ganzlich unadressiert zu
lassen, bieten sich zwei Losungsstrategien direkt an:

+ Genauigkeitsbegrenzung: Statt eines exakten Ergebnisses wird lediglich ei-
ne Mindestgenauigkeit gefordert, welche pauschal als vernachléssigbar fest-
gelegt, durch den Benutzer vorgegeben oder aus der Datensatzgenauigkeit
(z. B. 1/2 Voxeldiagonale) abgeleitet sein kann. Eine solche Genauigkeitsbe-
grenzung ¢ erlaubt dem Anfrage-Algorithmus zu stoppen, sobald entweder
obere und untere Grenze des Kopfelementes der Warteschlange um nicht
mehr als ¢ variieren oder der beste bereits ermittelte Primitiv-Primitiv-
Abstand einen Wert aufweist, der hochstens um & vom Prioritdtswert des
Kopfelementes der Warteschlange abweicht.

o Laufzeitbegrenzung: Nach Ablauf der durch den Nutzer oder abhingig
vom Einsatzzweck vorgegebenen Hochstlaufzeit wird das bisher ermittelte
beste Zwischenergebnis zuriickgegeben, zusammen mit einer Abschitzung
fiir dessen maximalen Fehler.

In beiden Szenarien kann das beste bisher ermittelte Zwischenergebnis entweder
bereits als ein konkreter Kandidat eines Primitiv-Primitiv-Abstandes vorliegen
oder aus noch mindestens einem Bounding-Volume bestehen. In letzterem Falle
wird irgendeines der durch diesen inneren Knoten des Suchbaumes abgedeckten
Primitive fiir die Ergebnisriickgabe ausgewdhlt.
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Abbildung 4.6: Links: Abgebildet ist ein (gutartiger) Tumor, der den Pharynx verdrangt. Eine
abstandsbasierte Farbkodierung (Gelb: < 3mm, Rot: < 1mm) ermdglicht es, Kontaktbereiche
zu visualisieren, die andernfalls verdeckt waren. Rechts: Fir einen Zungengrundtumor
verdeutlicht der auf ihm abgetragene Infiltrationsrand (rot), welcher Teil des Tumors den
Zungenmuskel infiltriert hat.

4.4 Klinisch relevante Anwendungen

Im Folgenden mochten wir noch einmal beleuchten, welche unterschiedlich ge-
arteten medizinisch orientierten Vermessungsaufgaben mit dem vorgestellten
generischen Ansatz durchgefithrt werden kénnen. Jede dieser weitergehenden
Vermessungsaufgaben benoétigt dabei lediglich marginale Anpassungen an einzel-
nen der austauschbaren Komponenten des generischen Designs. Dabei sei explizit
darauf hingewiesen, dass verschiedene Konkretisierungen derselben generischen
Komponente jeweils nebeneinander koexistieren kdnnen. Die Unterstiitzung
verschiedener Abstandsmaf3e ist insofern kein ,,Entweder — Oder sondern ein
,»Sowohl — Als auch®

Mit Blick auf die spatiale Dekompositionstechnik und den Hiillkérpertyp sei ange-
merkt, dass diese grundsatzlich problemspezifisch gewahlt werden kénnen, um die
jeweilige Anwendung optimal zu adressieren. Die in Abschnitt 4.3.2 prasentierte
konkrete Realisierung stellt fiir die meisten Vermessungsprobleme allerdings be-
reits eine gut funktionierende Losung dar. Insbesondere kann, sofern verschiedene
Anwendungen nicht zwingend unterschiedliche Reprasentationen der gleichen
Eingabedaten erfordern, sogar einunddieselbe Datenstruktur fiir alle Anwen-
dungen verwendet werden. In diesem Falle wiirden sich sowohl die Allokation
zusétzlichen Datenspeichers als auch multiple Vorverarbeitungen eriibrigen.

Angereicherte klirzeste Abstinde

Die bis hier beschriebene Methode ermdglicht zunéchst die Berechnung kiirzester
Abstande zwischen je zwei segmentierten Strukturen (Abbildung 4.7). Ein in
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der Suche integrierter+ direkter Vergleich dieses Abstandes gegen einen festen
positiven Wert oder o signalisiert eine mogliche Unterschreitung eines Sicher-
heitsabstandes oder gar einen Infiltrationszustand. Die Beantwortung dieser
Frage kann ausschlaggebend sein, da ein Tumor, der beispielsweise zu nah an die
Schidelbasis grenzt, gemeinhin als inoperabel angesehen wird (Kapitel 2).

Doch wir kénnen noch weit mehr realisieren als eine reine Priifung der Verletzung
von Sicherheitsabstdnden: Da die Priorititswarteschlange ihre vordersten Elemen-
te stets in sortierter Reihenfolge bereitstellt, ldsst sich aus ihr direkt eine ganze
Sequenz von Primitiv-Paaren extrahieren, die allesamt einen identischen oder ver-
gleichbaren paarweisen Abstand haben. Auf diese Weise lief}en sich beispielswei-
se Infiltrationsrinder, Umrisse von Anlageflichen oder sogar Distanz-Isolinien
auf der Oberflache bestimmen (Abbildung 4.6).

Die Untersuchung derartiger Umrisse kann sich als besonders wichtig erweisen:
Wihrend ein Tumorgewebe, das die A. carotis lediglich lokal beriihrt, in dieser
Form grundsitzlich noch operabel sein kann, wird eine Resektion als unmoglich
angesehen, sobald die Arterie zu mehr als 50% umschlossen ist.

Einzelstrukturmalle

Die Meshes, die im Rahmen der Vermessung zueinander in Bezug gesetzt werden,
miissen nicht zwingend auch Oberflichen verschiedener anatomischer Strukturen
reprasentieren. Stattdessen konnten wir beispielsweise eine ausgewéhlte Struktur
auch gegen ihr eigenes Skelett testen und wiirden den kiirzesten Abstand zwi-
schen der (inneren) Oberfliche und dem Skelett erhalten, d. h. den minimalen
inneren Radius. Dies ermdoglicht nicht nur eine Lokalisierung von z. B. Stenosen
in Blutgeféflen , sondern auch eine Bewertung von Konstriktionen des Atemtrak-
tes beziiglich seiner stirksten Verengung (Abbildung 4.7). Auf identische Weise
lassen sich auch fiir Strukturen mit getrennt gegebenen Meshes fiir die innere
und duflere Oberfliche direkt Position und Stirke der minimalen Wanddicke
bestimmen.

Natiirlich kann eines der beiden ,,Meshes® auch ein beliebiger singuldrer Punkt im
3D-Raum sein. In diesem Fall konnen wir den kiirzesten Abstand zwischen diesem
eindeutigen Punkt und der als zweites Mesh entsprechend gegebenen Oberflache
bestimmen. Auf diese Weise wire es beispielsweise direkt moglich, eine einzelne
relevante anatomische Struktur (z. B. ein bosartiger Tumor oder ein befallener
Lymphknoten) zu fixieren und die Oberflidche der jeweils anderen Struktur (z. B.
ein Blutgefadfl) interaktiv auf die jeweils kiirzesten Abstinde zu diesem ausgewdhl-
ten Punkt hin zu explorieren. Eine derartige explorative automatische Vermessung
diirfte in bestimmten Fdllen weit substantiellere Informationen bereitstellen als
der singular kiirzeste Abstand zwischen den beiden Strukturen fiir sich allein
genommen (Abbildung 4.7). Da diese Art von ,einseitig kiirzesten Abstianden®

“Die Integration dieses Tests direkt in die Suche wiirde einen fritheren Abbruch ermdglichen,
wenn fiir das Kopfelement der Queue das Intervall aus minimalem und maximalem Abstand
der Hiillen-Paare den vorgegebenen Grenzwert nicht mehr beinhaltet. Im Vergleich zu einer
reguldren Abstandsberechnung mit nachtréglichem Test wire dies laufzeittechnisch giinstiger.
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Abbildung 4.7: Links: Bewertung einer Konstriktion des Pharynx. Basierend auf einer Cen-
terline kdnnen die genaue Position und Ausdehnung der engsten Stelle berechnet werden.
Rechts: Wahrend der singuldre kiirzeste Abstand zwischen Tumor und A. carotis mit 18 mm
an der oberen Position ermittelt wurde, lasst sich wahlweise auch einfach lediglich der
Tumor als Struktur fixieren und interaktiv die Oberflache des BlutgefaBes erforschen. Das Lot
zu der ausgewdhlten ,Struktur von Interesse” wird automatisch in Echtzeit ermittelt. (Quelle:
[Rossling u.a. 2010a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

extrem schnell berechnet werden kann, wire sie damit sogar geeignet fiir den
Einsatz in Echtzeit-Umgebungen. In der Tat wird das vorgestellte Verfahren in
dieser Form auch bereits erfolgreich fiir die Kollisionserkennung in interaktiven
virtuellen Endoskopien eingesetzt (siehe Kapitel 7).

Wiirde die Minimum-Bestimmung als Teil der Abstands- und Zielfunktion des
Anfragealgorithmus fiir kiirzeste Absténde tiberall durch das Maximum ersetzt,
wiirde damit zunédchst direkt der grofite Abstand zwischen zwei anatomischen
Strukturen berechnet werden. Eine Initiierung dieser veranderten Suchanfrage
mit lediglich einer anatomischen Struktur fiir beide Argumente, wiirde deren
maximale Ausdehung bzw. Durchmesser liefern (Abbildung 2.8). Dieses Maf3
ist von besonderem Interesse im Rahmen des Tumor-Staging [UICC 2009]. Ein
bosartiger Tumor des Hypopharynx oder Oropharynx wiirde z. B. als mindestens
T2 klassifiziert werden, wenn sein Durchmesser grofier ist als 2cm - und als T3
bei mehr als 4 cm.

MalSe mit rekombinierter Eingabe/Ausgabe

Auch die Eingaben sowie Ausgaben des Algorithmus konnen kombiniert oder
erweitert werden. So muss die Berechnung kiirzester Abstinde nicht zwingend
auf lediglich zwei Meshes begrenzt sein. Stattdessen lassen sich im Zuge der Initia-
lisierung auch mehrere ausgewihlte Paarungen von Segmentierungen der Queue
hinzufiigen und damit festlegen, welche Struktur-Struktur-Abstinde letztendlich
durch den Suchalgorithmus zu beriicksichtigen seien.
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Auf diese Weise ist es moglich, Abstinde zwischen Gruppen von Strukturen zu
erheben. So ist man ohne weiteres in der Lage, den kiirzesten Abstand zur A.
carotis sogleich tiber alle Lymphknoten zu erheben, statt fiir jeden einzeln. Oder
noch weiter verallgemeinert ldsst sich allein mit einer einzelnen Anfrage der
kiirzeste Abstand zwischen einer kompletten Gruppe von malignen Strukturen
(z. B. ein Tumor und alle befallenen Lymphknoten) und einer kompletten Gruppe
von Risikostrukturen (M. sternocleidomastoideus, A. carotis, V. jugularis interna,
N. accessorius, Gl. submandibularis) ermitteln. Das Ganze funktioniert natiirlich
auch fir die erweiterte Form der Abstandskodierung.

Wie zuvor schon bei den einzelnen Strukturen, kénnen ebenso fiir Gruppen ne-
ben kiirzesten Abstinden auch grofite Ausdehnungen ermittelt werden, sodass
beispielsweise der Durchmesser einer Gruppe zusammengehdriger Lymphknoten
berechenbar ist. Statt vollstaindiger Gruppen zueinander lief3en sich auch Suchan-
fragen fiir Sequenzen stellen. Mit Blick auf die Orthopédie lief3e sich z. B. durch
Hinzuftigen der jeweils paarweise benachbarten Wirbel vom Atlas (C1) bis zum s.
Lendenwirbel (Ls5) bzw. Kreuzbein mit lediglich einer Anfrage der engste Abstand
eines Wirbelpaares entlang der gesamten Wirbelsdule ermitteln.

Auch die Ausgabe selbst kann wieder als Eingabe riickgekoppelt werden, um
durch erneutes Anwenden einer Suchanfrage ein entsprechend erweitertes Maf3
zu erhalten. Ein Beispiel hierfiir wére, den im Zuge einer ersten Anfrage ermit-
telten Infiltrationsrand als Eingabe fiir eine zweite Anfrage zu benutzen, um
so den Durchmesser von Infiltrationsflichen zu ermitteln. Als zweites Beispiel
lasst sich der ermittelte Durchmesser einer Struktur verwenden, um die dazu
orthogonale zweitgriofite Ausdehnung zu ermitteln — und diese beiden zusam-
mengenommen schliefflich fiir die drittgrofite Ausdehnung. Dabei wiirde nicht
etwa das Mesh selbst in einen orthogonalen Unterraum projiziert, da hierfiir dann
neue Suchbidume aufgebaut werden miissten. Stattdessen erfolgt die Realisierung
der Projektion vielmehr iiber die Adaption der Distanzfunktion, indem diese auf
den entsprechenden Unterraum beschrinkt wird.

Male mit spatialen Randbedingungen

Samtliche der zuvor beschriebenen Vermessungsaufgaben konnen auch beschrankt
auf den raumlichen Bereich einer vorgegebenen Region of Interest (ROI) durch-
gefithrt werden. Mit der Integration eines zusétzlichen Vergleiches des zu jedem
Knoten assoziierten Bounding-Volumes gegen das nutzerdefinierte Gebiet lassen
sich ROI-beschrdinkte Mafle ermitteln. Dies kann insbesondere relevant sein bei
der lokalen Bewertung von Stenosen und der lokalen Wanddickenbestimmung.
Als ROI eignen sich dabei achsenparallele Bounding-Boxen am besten, aber auch
andere einfache ROI-Geometrien (wie Kugeln, Ellipsoide oder Polytope) sind
moglich. Allerdings gilt, dass je komplexer die Form der ROI ist, desto aufwen-
diger ist es auch, den notwendigen Schnitttest fiir einen Knoten des Baumes
durchzufiihren.

Neben der raumlichen Begrenzung des Suchraumes durch eine ROI kann die
Vermessung auch in ihrer Messrichtung beschrankt werden. So ldsst sich die
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Abbildung 4.8: Anwendung der automatischen Vermessung auf voxel-basierte Segmen-
tierungen. Links: Ermittelter dreidimensionaler maximaler Durchmesser eines Tumors. Der
untere Teil des Bildes zeigt die Schicht, die den ersten Endpunkt enthélt, der obere Teil
entsprechend die, die den zweiten Endpunkt enthalt. Rechts: Maximaler Durchmesser des
gleichen Tumors bei Beschrankung auf Vermessungsrichtung entlang axialer Schichten (wie
z.B. von RECIST gefordert). Auch die Beschrankung auf lediglich die aktuell ausgewahlte
Schicht ist als Randbedingung mdglich. (Quelle: [Rossling u.a. 2010a]. © Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung von Springer)

Distanzfunktion dahingehend adaptieren, dass die Messung nur innerhalb eines
vordefinierten linearen Unterraumes erfolgt. Dies erlaubt die Ermittlung Projekti-
ver Abstinde und Ausdehnungen, wie sie bereits bei den rekombinierten Mafen
angesprochen wurden. Uber eine reine Projektion hinausgehend ist aber sogar
modellierbar, das Maf} auf die Menge sdamtlicher Ebenenschnitte zu beschrinken.
Mit dieser Berechnung grofSter schichtparalleler Ausdehnungen wire fiir eine
segmentierte Lasion eine vollautomatische Vermessung nach RECIST oder WHO
(sieche Abschnitt 2.1) moglich — und dies fiir Voxelsegmentierungen ebenso wie
tiir Meshes.

Male jenseits euklidischer Abstdnde auf Oberflichennetzen

Im Wesentlichen haben fast alle bisher beschriebenen Beispiele auf einer euklidi-
schen Metrik im R? basiert. Uber eine entsprechende Adaption der Distanzfunk-
tion bietet der generische Ansatz aber auch hier die Méglichkeit, verschiedenste
weitere Anwendungen zu adressieren.

So wurde beispielsweise zuriickliegend immer von Abstinden zwischen zwei
Strukturen gesprochen, die Symmetrie aber nie explizit als Design-Bedingung
postuliert. Und in der Tat ist diese auch nicht obligatorisch. So lassen sich auch
asymmetrische Distanzfunktionen (d. h. von einem Objekt zu einem anderen)
fir die Anfrage an den rdumlichen Suchbaum verwenden, solange das Kriterium
der oberen/unteren Schranke auch fiir die Hiillkorper gilt. Auf diese Weise liefSen
sich dann asymmetrische oder gewichtete MafSe erhalten. Ein Beispiel hierfiir
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sind die bereits erwdhnten Sicherheitsabstinde. Vom Tumor zur Risikostruktur
gemessen geben sie Aufschluss dariiber, welche Bereiche letzterer besonders ge-
tahrdet sind oder mitreseziert werden miissen. In umgekehrte Richtung gemessen
geben sie Auskunft dariiber, welcher Teil des Tumors bei lediglich moglicher
Ri/R2-Resektabilitits im Situs verbleiben wiirde.

Ein anderes interessantes Beispiel liegt in der Méglichkeit, Distanzfunktionen
auch fiir andere Rdume als den R? und R3 zu definieren. Zu nennen wire hier
insbesondere eine Integration der Zeitdimension in die Distanzfunktion. Auf
diese Weise lieflen sich fiir Bilddaten entsprechender Modalititen zeitabhdngige
MafSe erhalten, wie z. B. dynamische Wanddicken oder dynamische Engstellen.
Auch diese konnen zusitzlich auf eine spezifische Region von Interesse begrenzt
werden.

An dieser Stelle moéchten wir noch einmal die initiale Entscheidung zugunsten
von Oberflichennetzen als allgemeine Darstellungsform fiir Segmentierungen auf-
greifen. Wie in Kapitel 3 ausgefithrt, haben auch voxelbasierte Repriasentationen
ihre legitime Daseinsberechtigung. Diese miissen fiir das vorgestellte Verfahren
aber nicht zwingend erst in Oberflichennetze iiberfithrt werden, um als solche
dann vermessen werden zu kénnen. Dank des generischen Designs kénnen vo-
xelbasierte Segmentierungen stattdessen auch direkt verarbeitet werden. Fiir den
Aufbau des Suchbaumes kénnen die Voxel nach Belieben als einzelner Punkt oder
Quader® in Voxel- oder Weltkoordinaten zugrunde gelegt werden. Im Suchbaum
bzw. dessen gespeicherten Primitiven nicht enthaltene Informationen zur Welt-
einbettung (Ursprung, Ausrichtung und Voxelmafie) konnen alternativ auch als
Teil der Distanzfunktion abgebildet werden.

Auf diese Weise konnen beispielsweise voxelbasierte kiirzeste Abstinde und
Durchmesser als Maf3e ermittelt werden. Viele der fiir Oberfldchennetze erwdhn-
ten Variationen lassen sich zudem direkt oder indirekt auch auf voxelbasierte
Segmentierungen iibertragen - insbesondere die bereits erwédhnte schichtparallele
(genauer gesagt: axiale) Vermessung nach WHO oder RECIST. Erwdhnenswert
ist, dass unterschiedliche Darstellungsformen auch ohne weiteres bei der Anfrage
gemischt werden kdnnen, sodass beispielsweise Abstandsmessungen zwischen
Meshes und Masken direkt moglich sind. Einzige Voraussetzung hierfiir ist, dass
die integrale Distanzfunktion auch Abstinde zwischen den verschiedenen Typen
von Primitiven (in diesem Falle Voxel und Mesh-Primitive) definiert.

Abschlieflend soll noch einmal herausgestellt werden, dass die in diesem Abschnitt
vorgestellten zahlreichen Vermessungslosungen keine getrennten Ansétze dar-
stellen. Vielmehr kdnnen die verschiedenen Ausprigungen der Komponenten
dynamisch kombiniert werden. Auf diese Weise kann eine einzelne zusétzliche
Variante einer Komponente gleich verschiedenste zusitzliche Vermessungsmog-
lichkeiten erdftnen.

’Ro: vollstindige Resektion. R1: marginale Resektion, mikroskopische Reste. R2: unvollstindige
Resektion, makroskopische Reste. [Smola 2013]

®Ein Voxel kann also wahlweise mit oder ohne eigene Ausdehnung, d. h. als Punkt oder Quader
modelliert werden.
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4.5 Umgang mit Ungenauigkeiten

An dieser Stelle soll noch einmal der Umgang mit Ungenauigkeiten in den Einga-
ben thematisiert werden. Grundsatzlich ist das vorgestellte Verfahren in der Lage,
geometrisch exakte Ergebnisse auf Basis der bereitgestellten Eingaben zu berech-
nen. Worin diese Mafigabe der Exaktheit motiviert war, wurde in Abschnitt 4.2
erldutert. Angesichts der Tatsache, dass die Eingaben nicht nur theoretisch fehler-
behaftet sein konnen, sondern es in der Praxis auch in gewissem Umfang sind,
ergibt sich die Frage, ob diese Ungenauigkeiten nicht in geeigneter Weise model-
liert werden konnten. In jedem Falle wire es fiir einen als besonders generisch
ausgelegten Ansatz wie diesen dann wiinschenswert, wenn er in der Lage wire, mit
solchen modellierten Ungenauigkeiten transparent umzugehen. Im Folgenden
wollen wir hierzu verschiedene Vorschldge unterbreiten.

Im einfachsten Falle konnte fiir die Segmentierung eine pauschale richtungsunab-
héngige Giiteangabe bereitgestellt werden. Eine Angabe von 1 mm entspréche da-
bei z. B. einer Minkowski-Summe [Berg u. a. 2008] der Segmentierung S mit einer
Kugel K, mit eben diesem Radius: S®K, = {X +¢ | X €S, € €R3, | €| <1mm}.
Fiir dieses Modell brauchte eine solche Ungenauigkeitsangabe lediglich am Ende
auf das berechnete Ergebnis addiert werden.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, die Segmentierung mit einer ebenfalls
globalen, aber an der Datensatzmetrik ausgerichteten Genauigkeitsangabe zu
versehen. Diese konnte bei einer bindren Voxelsegmentierung beispielsweise aus
der Multiplikation von Voxelgrofie / Voxelabstand mit einem ermittelten Faktor
k bestehen, der die antizipierten Ungenauigkeiten (z. B. 1x Voxeldimension fiir
Aufnahmefehler wie Partialvolumeneffekt oder Bewegungsunschérfe plus 1x Vo-
xeldimension fiir Segmentierungsungenauigkeit) subsumiert. Eine solche Angabe
entsprache dann einer Minkowski-Summe der Segmentierung mit einem am
Datensatz ausgerichteten Quader der entsprechenden Grof3e (z. B. k mal Voxeldi-
mension / Voxelabstand). Fiir diese Modellierung konnte die Ungenauigkeit auch
auf das ermittelte Ergebnis addiert werden, wobei hier die Quaderform zu bertick-
sichtigen wére: An den beiden Endpunkten des Ergebnisses wiirden jeweils ein
Quader zentriert positioniert und anschlieflend der kleinste und grofite Abstand
zwischen diesen als Intervall zuriickgegeben werden.

Die Angabe des Ungenauigkeitsintervalls kann aber auch auf lokale Weise ge-
schehen. Der Vorteil hierbei ist, dass Ungenauigkeiten sich lokal differenzieren
lassen, sodass durch Bewegung verursachte Ungenauigkeiten selektiv an den
Strukturen bzw. Teilen von Strukturen erhoht werden, die von der Ursache (z. B.
Atmung) auch betroffen sind. Zur Darstellung dieser lokal differenzierten Un-
genauigkeiten bietet sich fiir Oberflichennetze die Intervall-Geometrie beson-
ders an: Die Koordinaten jedes Mesh-Vertex werden in Intervallform angegeben:
P = ([%min : Xmax > [Vmin * Ymax]> [Zmin * Zmax])- Auch fiir diese Modellierung sind
bei dem vorgestellten Ansatz lediglich geringe Anpassungen an den generischen
Modulen notwendig:
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o die Primitive besitzen nun Intervallkoordinaten

« beider Dimensionierung der Hiillkorper werden diese Intervallkoordinaten
entsprechend berticksichtigt”

o und Distanzfunktion wie Zielfunktion verwenden Intervall-Arithmetik zur
Berechnung.

o als Prioritatswert der Warteschlange dient je nach Bedarf entweder das
errechnete Intervall oder der von diesem nur jeweils relevante Randwert

Auf diese Weise werden die durch die Intervallkoordinaten angegebenen Unge-
nauigkeiten vom Suchalgorithmus - ohne Anderung an der dufleren Struktur des
Ansatzes - automatisch transparent beriicksichtigt.

Eine letzte Variante bestiinde darin, dass fiir jede Struktur im Rahmen der Segmen-
tierung stets eine innere und duflere Kontur definiert werden, die nach Meinung
des medizinischen Experten die reale Kontur zwischen sich einschlieflen. Pro
Struktur wiirden dann entsprechend eine duflere und eine innere Segmentierung
existieren. Fiir diese Modellierung wiirde es sich anbieten, eine Abstandsberech-
nung zunéchst auf dem Paar von inneren und anschliefSend auf dem Paar von
dufleren Segmentierungen durchzufiihren. Man wiirde entsprechend zwei Ergeb-
niswerte erhalten, in deren Intervall das echte Maf3 liegen wiirde. Im Gegensatz
zu den vorigen Methoden konnten hier die beiden Ergebnisse allerdings an geo-
metrisch verschiedenen Orten angenommen werden.

4.6 Evaluation

4.6.1 Daten und Testaufbau/Experimente

Um den eigenen Ansatz in seiner Spezialisierung zur Bestimmung kiirzester Ab-
stinde zu evaluieren, wurde ein Testaufbau zusammengestellt. Zwei Experimente
wurden durchgefiihrt, wobei ersteres auf synthetischen Daten und zweiteres auf
echten medizinischen Daten basierte.

Fiir das erste Experiment wurden zwei Kugel-Oberflichennetze generiert, durch
wiederholte Unterteilung aller Dreiecksfldchen ausgehend von einem Ikosaeder.
Beide Kugeln wurden mit einem gemeinsamen Radius r = 5 versehen und bis
zum gleichem Level | = 4..8 tesseliert. Eine Kugel wurde im Koordinatenursprung
platziert, wihrend die zweite um Ax = 11 entlang der x-Achse verschoben wurde.
Die beiden Oberflachennetze hatten folglich einen a priori vordefinierten Abstand
vond =1.

Fiir das zweite Experiment wurden Segmentierungen von anatomischen Struktu-
ren des Halses als Oberflichendreiecksnetze unterschiedlicher Komplexitit als

’Fir die Hiillkérper miissen indes keine Intervallkoordinaten verwendet werden. Es geniigt
hier, die jeweils dufleren Grenzen zu verwenden, da die Intervallkoordinaten alle enthaltenen
Primitive abdecken.
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Eingabe gewihlt, welche vom klinischen Partner an der HNO-Klinik des Uni-
versitdtsklinikum Leipzig bereitgestellt wurden. Sie wurden mithilfe des Neck
Segmenters, einem medizinischen Forschungs-Softwaretool zur manuellen und
semi-automatischen Segmentierung fiir CT-Datensitze [Dornheim u. a. 2008b, d],
erstellt und von einem autorisierten medizinischen Experten nach eingehender
Priifung bestatigt. Fiir ausgewdhlte Paare anatomischer Strukturen wurde darauf-
hin der kiirzeste Abstand bestimmt.

Dem klinischen Partner zufolge sind unter den raumlichen Relationen jene zwi-
schen anatomischen gegeniiber pathologischen Strukturen am meisten relevant
tiir die chirurgische Interventionsplanung. Dies lauft auf die Bestimmung eines
kiirzesten Abstandes zwischen einer Struktur von moderater Grofle (Blutgefafs,
Respirationstrakt, Muskeln, Knochen) und einer zweiten Struktur von recht klei-
ner Grof8e (Tumor, Lymphknoten) hinaus. Da die Laufzeiten fiir dieses Szenario
sich als kaum messbar herausstellten, wurde in Riicksprache mit dem klinischen
Partner eine anderweitige Auswahl an Strukturen getroffen:

Um die Tauglichkeit des eigenen Ansatzes fiir komplexere Eingabedaten zu de-
monstrieren, wurden Segmentierungen von moderater oder besonders umfang-
reicher Grofse des Oberflichennetzes (im Sinne seiner Anzahl an Primitiven)
verwendet. Dariiber hinaus wurde insbesondere mit ,,Knochen vs. Haut“ ein
Testfall berticksichtigt, der mit Blick auf die zu erwartende Laufzeit als eine Art
,»Worst Case“-Szenario angesehen werden kann. Dieser Fall wurde konkret un-
tersucht, um nachzuweisen, dass der entwickelte Ansatz auch fiir schwierigste
Probleminstanzen im Sinne einer Degeneriertheit gegeniiber der Messaufgabe
selbst noch anwendbar ist.

In beiden Experimenten wurde fiir jedes Paar von Oberflichennetzen insge-
samt fiinfmal der kiirzeste Abstand berechnet. Zunéachst wurde die Original-
Implementation von [Preim u. a. 2003] verwendet, um Referenzzeiten zu erhalten.
AnschliefSend wurde der eigene Ansatz verwendet, um auf vier verschiedenen
Wegen erneut den kiirzesten Abstand zu ermitteln. Zwei Varianten ergaben sich
aus der Unterscheidung, wie Eingabedaten interpretiert wurden: Die gegebenen
Oberflichennetze konnen hierbei analog zu [Preim u. a. 2003] vor der eigentlichen
Abstandsberechnung zunéchst auf ihre Menge von Knoten reduziert oder direkt
als Menge von Dreiecken prozessiert werden. Die verbleibenden zwei Varianten
ergeben sich aus der Kombination dieser Dateninterpretation mit der gewahl-
ten Unterteilungsstrategie Volle Spaltung (Full Split) oder Spaltung nach Bedarf
(On-Demand Split).

Fiir jede dieser insgesamt fiinf Varianten wurde gemittelt iiber 20 Durchldufe
des jeweiligen Algorithmus die bendtigte CPU-Zeit bestimmt, wobei die Zeit
zum einmaligen Einlesen der Eingabedaten in den Speicher jeweils exkludiert
wurde. Der Quellcode wurde kompiliert mit einem GCC 4.2.1 mit O2 als verwen-
detem Optimierungslevel. Die Experimente wurden letztlich durchgefiihrt auf
einem Intel Pentium 4 mit 3.2 GHz Taktung, 1 GB RAM und einem 32-bit Linux
Betriebssystem als Laufzeitumgebung.
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Reference Vertices Triangles
Algorithm — .
[Preim u.a. 2003]|  Full-Split On-Demand | Full-Split On-Demand

No. of No. of TC TQ TC TQ TC TQ TC TQ TC TQ

Level Vertices Triangles| (ms) (ms) | (ms) (ms) (ms) (ms)| (ms) (ms)| (ms) (ms)

2562 5120 4.2 3.2 18.0 <0.1 4.9 2.4 372 0.2 9.7 9.8

10242 20480| 12.0 36.4 | 119.6 <0.1| 18.3 16.2| 163.1 0.2 32.7 50.0

163842 327680| 156.6  12679.4 [2639.7 0.2| 386.6 394.6| 3261.5 0.5 557.9 1036.7

4
5
6 40962 81920| 41.6 245.8 | 572.1 <0.1| 91.3 88.0| 684.5 0.3| 135.3 236.4
7
8

655362 1310720| 622.0 70085.8 [9207.3 0.211142.7 1224.1|13468.8 0.8(2288.2 3578.2

Tabelle 4.1: Laufzeiten in ms zur Berechnung des kiirzesten Abstandes zwischen zwei
tesselierten Kugeln mit r = 10 und einem Versatz von Ax = 11 (Tc=Konstruktionszeit,
To=Anfragezeit). Die Anzahl der Knoten und Dreiecke bezieht sich auf eine einzelne Kugel,
wahrend die Konstruktionszeit kumulativ fur beide angegeben ist. (Quelle: [Réssling u. a.
2010a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

4.6.2 Ergebnisse

Synthetische Daten

Die Ergebnisse des ersten Experimentes auf synthetischen Daten sind in Tabelle 4.1
dargestellt. Ihr kann direkt entnommen werden, dass eine Volle Spaltung eine
hohe Konstruktionszeit zugunsten einer niedrigen Anfragezeit aufweist, wahrend
sich die Verhiltnisse bei einer Spaltung nach Bedarf genau umgekehrt darstellen.

Beziiglich der Verwendung von Knoten vs. Dreiecken sollte man zunéchst anneh-
men diirfen, dass die letztere Variante stets signifikant langsamer ist als die erstere,
da die Abstandsberechnung zwischen Dreiecken schliefSlich erheblich teuer ist als
zwischen Punkten (vgl. Abschnitt 4.3.5). Jedoch zeigt im Falle der Vollen Spaltung
die Tabellenspalte fiir Dreiecke nur leicht hohere Anfragezeiten als die gleiche
Spalte fiir Knoten. Dies bedeutet, dass letztlich nur sehr wenige Paare von Drei-
ecken auch wirklich am Ende verglichen werden mussten. In den allermeisten
Fillen konnten Unterbdume bereits auf Basis ihrer assoziierten Bounding-Boxen
ausgeschlossen werden. Da sogar noch bis hin zu Level 8 mit hunderttausenden
von Knoten/Dreiecken die Anfragezeit nie ein MafS von gerade einmal 2 ms {iber-
schritt, muss ferner ein Grofteil des Suchraumes bereits in einem sehr frithen
Level der Hierarchie ausgeschlossen worden sein. (Andernfalls hitte eine grofie
Menge an Paaren von Bounding Boxen getestet werden miissen, was in summa
splirbar mehr Zeit erfordert hitte.) Demzufolge miissen die Anfragezeiten fiir eine
Spaltung nach Bedarf fast vollstindig durch die bedarfsorientierte Konstruktion
der fehlenden Knoten auf den durch die Anfrage induzierten Suchpfaden beider
Baume verursacht worden sein.

Dieses Verhalten steht im Gegensatz zu dem des in [Preim u. a. 2003] beschriebe-
nen Ansatzes. Wihrend die Konstruktionszeit dort stets die kleinste unter allen
fiinf Testkandidaten war, wuchs die Anfragezeit unverhdltnismaf3ig schneller mit
zunehmender Grofle des Oberflichennetzes als alle anderen Instanzen. Fir Level 7
mit seinen etwa 16.000 Knoten war es bereits um 5 Gréf8enordnungen langsamer
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Reference Vertices Triangles
Algorithm — .
[Preim u. a. 2003]| Full-Split | On-Demand Full-Split On-Demand
Objiect No. of No. of TC TQ Tc TQ TC TQ TC TQ TC TQ
J Vertices Triangles| (ms) (ms) (ms) (ms)| (ms) (ms) | (ms) (ms) | (ms) (ms)
C. (1) 3620 7232 9.6 1.6 55.8 9.2
. . 0.2 7.2 11.2 33.8
C. (r) 3120 6210 2.0 278 7.8 1.6 26.0 7.6
C. (1) 3620 7232 9.6 2.0 55.6 8.6
. . 0.4 11.4 8.0 33.8
J. (D) 3142 6276 2.0 29.0 6.6 1.4 29.0 4.4
C. (1) 3620 7232 9.2 1.6 56.0 15.8
. . 1.0 448.0 64.4 875.9
Bones | 222079 445348 60.2 2670.6 1579.3 275.8 2240.0 553.0 °
C. (1) 1807 3616 3.6 1.0 23.2 3.0
. . 0.1 3.2 9.8 16.2
C. (r) 1558 3104 1.0 08 3.4 < 0.8 14.2 3.0
C. (1) 1807 3616 4.0 0.8 25.4 3.1
. . 0.8 5.0 58.6 76.4
J. (D) 1567 3137 0.8 10.8 3.0 0.4 12.6 2.8
C. (1) 1807 3616 4.0 1.0 18.0 3.2
. . 1. 229. 244. 4
Bones | 110452 222674 29.4 7044 741.2 0 137.8 9.8 1250.7 8 214.0 705
Skin | 129099 258348 878.5 159.8 3351.0 507.8
. . 44. 1241. 142. 2 .
Bones | 110452 222674 60.0 78600.1 725.2 6 129.6 9 1260.1 0 227.4 066.8

Tabelle 4.2: Laufzeiten in ms zur Berechnung kiirzester Abstande zwischen Paaren von
ausgewahlten anatomischen Strukturen (J.=Jugularis, C.=Carotis, |/r=links/rechts), einmal
unter Verwendung des origindren Oberflaichennetzes (obere Halfte des Tableaus) und einmal
in einer reduzierten Variante (untere Halfte des Tableaus), basierend auf zwei separaten
Phasen (Tc=Konstruktionszeit, To=Anfragezeit). (Quelle: [Rssling u.a. 2010a]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Springer)

als sein auf Punkten oder sogar auf Dreiecken operierender Gegenspieler im
Modus Volle Spaltung. Fiir Level 8 stellte er sich schliefSlich sogar als praktisch
nicht nutzbar heraus.

Reale Falldaten

Tabelle 4.2 prasentiert die Ergebnisse fiir das zweite Experiment. Die obere Hilfte
des Tableaus zeigt die Laufzeiten, die auf den origindren Eingabedaten erreicht
wurden. Die untere Hilfte zeigt demgegeniiber die Laufzeitergebnisse fiir eine re-
duzierte Variante dieser Oberflachennetze als Eingabe. Erneut zeigte die Spaltung
nach Bedarf eine schnellere Konstruktionszeit, wihrend die Volle Spaltung dafiir
signifikant schneller in der Bearbeitung der Anfrage war. Diesmal wiesen die Lauf-
zeiten das erwartete Verhalten auf, dass die beiden dreiecksbasierten Varianten
merklich langsamer waren als ihre knoten-basierten Pendants. Im direkten Ver-
gleich zum vorangegangenen Experiment zeigt dies, dass bei den Szenarien dieser
neuen, mehr praxisorientierten Testumgebung letztlich deutlich mehr Paare von
Dreiecken getestet werden mussten.

Wie im ersten Experiment waren Laufzeiten kaum messbar, solange die Kom-
plexitit der Segmentierungen im Bereich einer vierstelligen Anzahl an Knoten
blieb. Fiir derartige Eingabegrof3en konnen alle fiinf Varianten als hinreichend
effizient angesehen werden. Fiir komplexere Oberflachennetze mit einer fiinfstelli-
gen oder grofieren Anzahl an Knoten zeigte das Verfahren von [Preim u. a. 2003]
jedoch erneut die schon zuvor beobachtete disproportional stiarkere Erh6hung
der Laufzeiten im Vergleich zu den anderen. Insbesondere im Falle des groften
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Oberflichennetzes (letzte Zeile beider Tableaus) waren alle vier Varianten des hier
vorgestellten Ansatzes zumeist signifikant schneller mit Blick auf die kumulierte
Gesamtlaufzeit — und erst recht, wenn nur die Anfragezeit selbst beurteilt wird.
Obgleich das Verhiltnis deutlich geringer ausfallt als in Experiment 1, besteht
immer noch ein Faktor von iiber 1700 in der Anfragezeit zwischen der knoten-
basierten Variante mit Voller Spaltung und dem Ansatz von [Preim u. a. 2003].
Selbst fiir die dreiecksbasierte Variante mit Voller Spaltung lasst sich noch immer
eine um den Faktor 500 schnellere Anfragezeit vermelden, was die Effizienz der
neu entwickelten Methode insbesondere fiir grofie Datenmengen unterstreicht.

Volle Spaltung vs. Spaltung nach Bedarf

Beide Experimente legen einen signifikanten Nutzen nahe, den zusitzliche Auf-
wendungen in der Vorverarbeitungsphase zu bieten haben. Fiir die synthetischen
Daten von Experiment 1 wurde fiir die knotenbasierte Umsetzung eine 2 ooo-
fache Beschleunigung der Anfragezeit im Vergleich zwischen der Spaltung nach
Bedarf und der Vollen Spaltung gemessen. Fiir Dreiecke konnte ein Verhiltnis
von immerhin 500 beobachtet werden.

Der Grund liegt darin, dass die beiden Suchbdume im initialen Zustand selbst
an der Wurzel noch komplett ungeteilt sind. Eine Spaltung nach Bedarf muss
nun Partitionierungen an allen noch ungeteilten Knoten entlang des Suchpfades
durchfiihren, wihrend sie die Anfrage verfeinernd schrittweise die Suchbaume
hinunterschreitet. Dabei miissen sdmtliche Primitive eines besuchten noch un-
geteilten Knotens im Minimum einmal angefasst werden, um diesen Knoten
aufzuteilen und spater zu ausgewdhlten seiner Kinder absteigen zu konnen. Fiir
den (initial ungeteilten) Wurzelknoten eines Baumes miissen hierzu also saimtliche
Primitive der segmentierten Struktur komplett prozessiert werden. Dementspre-
chend steigt die Anfragezeit bei der Spaltung nach Bedarf mindestens linear in
der Grofie der Eingabe (d. h. der Komplexitit beider Oberflichennetze). In der
Tat zeigen die in der Tabelle 4.1 angegebenen Messwerte, dass bei einer Vervierfa-
chung der Primitive von einem Level zum néchsten sich die korrespondierenden
Anfragezeiten um den Faktor 4 —5 erhohen - sowohl fiir die Représentation durch
Knoten als auch durch Dreiecke.

Im Gegensatz dazu ist in der Variante Volle Spaltung die Hierarchie bereits voll-
standig aufgebaut, bevor die erste Suchanfrage bearbeitet wird. Im giinstigen Falle
miissen bei spateren Anfragen nur logarithmisch viele Paare von Knoten auf den
jeweiligen Suchpfaden beider Suchbaume prozessiert werden. Diese optimale
Konstellation kann jedoch nicht mit Absolutheit garantiert werden. Stattdessen
kann es sich ergeben, dass eine ganze Handvoll weiterer Paare von Knoten (in
Form ihrer jeweiligen Bounding-Boxen bzw. Primitive) iiberpriift werden miissen.

Je grofler die Anzahl an derartigen Paaren, desto mehr werden diese zur kumulati-
ven Gesamtlaufzeit beitragen. Im gleichen Zuge jedoch wird dadurch das effektive
Grofenverhaltnis der reinen Anfragezeiten beider Varianten zueinander sinken,
da diese sich fiir Spaltung nach Bedarf gegeniiber Volle Spaltung nur durch den
Zeitanteil unterscheiden, der zum Spalten der Knoten benétigt wird.

4.6
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Dieses beschriebene Verhalten konnte fiir die medizinischen Daten beobachtet
werden. Wahrend bei der Reprasentation durch Knoten in manchen Fillen eine
fast 450-fache Beschleunigung verzeichnet werden konnte, betrug diese in anderen
Fallen lediglich einen Faktor von 6-7. Bei der Représentation durch Dreiecke fiel
dieses Verhdltnis entsprechend geringer aus. Hier war eine Beschleunigung in der
Grof3enordnung von Faktor 15 bis hinunter zu lediglich 2-3 zu verzeichnen. In
einem Falle war der Faktor sogar kleiner als 1,5.

Effekt der Mesh-Reduktion

Ein interessanter Effekt kann in der Variante Volle Spaltung fiir die Reprasentation
durch Dreiecke beobachtet werden. Grundsitzlich sollte man annehmen diirfen,
dass die Laufzeiten auf den origindren Oberflichenmodellen (obere Tableauhilfte)
stets grofler sein sollten als die korrespondierenden Laufzeiten auf den zugeho-
rigen reduzierten Versionen der gleichen Eingaben (untere Tableauhilfte), oder
ihnen zumindest entsprechen sollten. Fiir fast alle Kombinationen von Strukturen
und Algorithmen-Varianten trifft dies in der Tat auch zu. Bei der Berechnung
des kiirzesten Abstandes zwischen Carotis vs. Jugularis ebenso wie Carotis vs.
Knochen zeigte sich jedoch, dass die Anfragezeit in der Variante Volle Spaltung
tiberraschenderweise kleiner war fiir die jeweils grofiere beider Versionen der
Oberflichennetze.

Die Ursache fiir diese Beobachtung bringt eine nahere Betrachtung der Aus-
wirkungen der Netz-Reduktion ans Licht, welche jeweils durchgefiihrt wurde,
um zu einem origindren Oberfldchennetz eine entsprechend verkleinerte Ver-
sion zu erhalten. Die positive Konsequenz war, dass die Hohe der assoziierten
Suchbdume reduziert wurde - jedoch lediglich um weniger als ein Level im Durch-
schnitt. Als potentiell nachteilig erwiesen sich demgegeniiber zwei Effekte der
Mesh-Reduktion. Zum Einen wurden durch diese kleine topographische Uneben-
heiten entfernt, die zuvor zu einer friihzeitigeren Eingrenzung der Suche auf die
entsprechend erhabenen Bereiche und entsprechender Ausselektion der nicht
erhabenen bzw. zuriickgesetzten Bereiche gefiihrt hat. Zum Anderen hatte die
Mesh-Dezimierung auch zum Ergebnis, dass die Oberflichenmodelle aus durch-
schnittlich grofleren Dreiecken bestanden. Im gleichen Maf3e grofler waren dann
auch die korrespondierenden Bounding-Boxen dieser Dreiecke. Einige Paare
von Primitiven konnten darauthin nicht mehr bereits auf Basis ihrer Hiillkdrper
ausgeschlossen werden, was genau dann einen Unterschied macht, wenn eine
groflere Menge an Dreiecken erst direkt vor dem Blatt und nicht schon frithzeitiger
aussortiert wurde. Beide genannten Effekte zusammen hatten zur Folge, dass fiir
die weniger komplexen Oberflachennetze letztlich eine deutlich grofiere Anzahl
von Dreiecks-Paaren zu testen waren als fiir die komplexeren Originale.

Skalierung der Referenz-Implementation bei zunehmender Eingabegré3e

In beiden Experimenten zeigte die Implementierung von [Preim u. a. 2003] auf
hinreichend groflen Eingabedaten eine unverhdltnismaf3ig grofie Laufzeit im Ver-
gleich zu den vier Varianten hier vorgestellten Ansatzes. Dieses Laufzeitverhalten
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ist im Wesentlichen durch zwei Griinde verursacht. Zunachst scheint die Dekom-
positionsstrategie, die durch [Preim u. a. 2003] empirisch ermittelt wurde, fiir
besonders grofle Datenmengen eher schlecht zu skalieren. Dies fithrt zu einer sehr
groflen Menge an Element-Paaren, die es am Ende zu testen gilt. Dariiber hinaus
scheint die Wahl von Kugeln als Hiillkérper ungiinstig zu sein. Zum Einen passen
diese sich den Daten weniger gut an (siehe auch Abbildung 4.3), zum Anderen
lassen sich wihrend der fortschreitenden Suche entlang der inneren Knoten der
Suchbidume bei der Abstandsbestimmung zwischen dieser Art von Hiillkérpern
teure Wurzel-Operationen nicht vermeiden®. Im Gegensatz zur Situation mit
Kugeln lasst sich fiir die beim eigenen Verfahren verwendeten achsenparallelen
Bounding-Boxen die komplette Suche vollstindig auf den quadrierten Abstinden
durchfiihren und erfordert erst am Ende eine einzige Wurzel-Operation, wenn
das jeweilige Minimum oder Maximum gefunden wurde.

4.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In diesem Kapitel wurde ein generischer Ansatz vorgestellt, mit dem klinisch
relevante distanzbasierte Mafe fiir segmentierte medizinische Strukturen ermit-
telt werden konnen. Als Darstellungsform fiir Segmentierungen standen dabei
Oberflichennetze im Fokus, wobei der Ansatz sich, wie dargelegt wurde, auch
fiir andersgeartete Reprasentationen eignet und ebenso eine Mischung selbiger
moglich ist. Mit einer Auswahl an unterschiedlichsten Beispielen (Abschnitt 4.4)
wurde die breite Anwendbarkeit fiir verschiedenste Fragestellungen im Rahmen
der Diagnostik und Therapieplanung aber auch dariiber hinaus demonstriert.
Diese unterschiedlichen Kennwerte kdnnen dabei in der Regel auf Basis ein und
derselben zugrundeliegenden raumlichen Datenstruktur berechnet werden.

Mit Blick auf die konkrete Aufgabe der Vermessung kiirzester Abstinde zeigte
sich der Ansatz in empirischen Tests teils deutlich effizienter im Vergleich zu einer
bisherigen Methode aus der Literatur im medizinischen Anwendungsbereich. Die
Anfragezeiten erlauben sogar eine Echtzeit-Kollisionserkennung mit einfachen
Referenzstrukturen. So wird das vorgestellte Verfahren in dieser Form auch bereits
erfolgreich im Rahmen eines Planungstools fiir die HNO-Chirurgie (Kapitel 8)
eingesetzt, um neben der Erfiillung von Vermessungsaufgaben auch als Kernbe-
standteil in einem Ansichtsmodul fiir die Virtuelle Endoskopie mitzuwirken.

Davon abgesehen werden durch das Verfahren auf Basis der gegebenen Darstel-
lungsform als Oberflichennetz geometrisch exakte Ergebnisse berechnet. Alle
in den Eingabedaten enthaltenen geometrischen Primitive werden auch effektiv
einbezogen, anstatt der weit verbreiteten Praxis zu folgen, sich einzig auf die
Eckpunkte zu beschridnken und deren Zusammenschluss in Dreiecken ginzlich

8Der Abstand dy zweier Kugeln mit Radius 7,7, ist: dx = /AX*+ Ay2 + D22 — (1, + 15).
Quadriert ergibt sich: dy = Ax> + Ay* + A2+ (r,+1,)* —2(r, +1,) - /AXT+ D y2 + AZ2.
Als quadrierter Abstand d zweier Boxen mit halber Seitenldnge r, x, 7, x,. ergibt sich:
dy = max(Ax — (ryx +12x),0)* +max(Ay —(r,y +1,,),0)* +max(Az—(r,; +71,.),0)>

| 4.7
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zu vernachléssigen. Dies erlaubt es letztlich, echte Berithrungs- und Durchdrin-
gungsfldchen als datentechnisches Produkt von Gewebeverdrangungen und In-
filtrationen zu identifizieren und selbige zu vermessen. Dariiber hinausgehend
bietet die Riickgabe nicht nur des numerischen Messergebnisses, sondern auch
seiner definierenden Primitive, die Grundlage fiir prézisere Visualisierungen von
Abstandsmafien, vor allem im extremen Nahbereich.

Als inhdrente Voraussetzung miissen die relevanten Strukturen hierzu jedoch
eine Segmentierung erfahren. Hierzu wurde im Eingang des Kapitels beleuchtet,
unter welchen Randbedingungen diese als gegeben angenommen werden darf.
Eine Segmentierung wird dabei als individueller 3D-Befund eines medizinischen
Experten angesehen, auf welchem die ermittelten Mafle dann entsprechend auf-
bauen. Durch die Garantie geometrisch exakter Ergebnisse wird gewéhrleistet,
dass die ermittelten Mafse auch eine unmittelbare und exakte Implikation des
Befundes sind und nicht durch Ungenauigkeiten im Messablauf zusétzlich ver-
falscht wurden. Nichtsdestotrotz wurde aber auch gezeigt, wie Ungenauigkeiten in
den Eingabedaten grundsitzlich modelliert werden kénnten und der vorgestellte
Ansatz dann weitestgehend transparent mit diesen umgehen kénnte.

In der Zukunft konnten noch folgende weitere Punkte adressiert werden. Die
raumliche Dekompositionstechnik, die fiir die Berechnung kiirzester Abstande
implementiert wurde, ist ziemlich simpel. Das gleiche gilt fiir die Wahl von ach-
senparallelen Bounding-Boxen (AABB) als Hiillkorper. Dies stellt einen ganz
guten Kompromiss zwischen maximaler Flexibilitdt und hochster Effizienz dar,
dessen Vorteil darin liegt, dass die sich ergebende Datenstruktur fiir derzeit al-
le in Abschnitt 4.4 prasentierten Anwendungsbeispiele eingesetzt werden kann.
Nichtsdestotrotz konnen ausgereiftere rdumliche Datenstrukturen und Dekompo-
sitionstechniken, wie z. B. Spatial Hashing [Eitz und Lixu 2007], zu noch besseren
Laufzeiten fithren - bereits fiir den allgemeinen Fall, aber vor allem auch ganz
spezifisch fiir ausgewdhlte Anwendungsfille, durch genau dafiir zugeschnittene
Techniken und Datenstrukturen.

Zu guter Letzt lie3e sich auch das Konzept eines dem Messverfahren eingeraumten
maximal erlaubten Fehlers® (im Gegensatz zur bisher betrachteten geometrischen
Exaktheit) umsetzen, welches ein zusitzliches Mittel fiir einen vorzeitigen Abbruch
der Suchanfrage bietet. Der in Abschnitt 4.3.4 préasentierte Anfrage-Algorithmus
stoppt in der vorgestellten Form erst, sobald das Kopfelement der Warteschlange
einen Prioritatswert hat, der grofier ist als die kiirzeste effektive Distanz, die bisher
ermittelt wurde. Wenn jedoch das Ergebnis lediglich bis auf einen gegebenen
maximalen Giitefehler genau sein muss, kann der Algorithmus deutlich frither
stoppen - bestenfalls bereits auf einer héheren Ebene von Hiillkorpern, aus denen
dann lediglich ein Kandidat deterministisch'® auszuwéhlen wire. Dieser einge-
rdaumte Giitefehler konnte dabei wahlweise vom Nutzer selbst stammen oder auf
einen allgemein anerkannten Wert fiir den jeweiligen Anwendungskontext bzw.
die vorliegende Ausprigung der Datensatzmodalitit gesetzt werden.

“Hiermit ist der maximale Messfehler auf an sich exakten Eingaben gemeint.
'°Damit die Ergebnisse weiterhin reproduzierbar bleiben.



(Interaktive) Visualisierung von
Vermessungsergebnissen

Im vorangegangenen Kapitel wurde ein generisches Verfahren vorgestellt, welches
eine vollautomatische Berechnung abstandsbasierter Maf3e fiir segmentierte ana-
tomische und pathologische Strukturen erlaubt. Als Ergebnis wurde dabei neben
dem Abstandswert selbst auch dessen genaue rdumliche Auspragung zuriickgege-
ben. Diese stellt einen wesentlichen Teil der Gesamtinformation einer Vermessung
dar. So ist die quantitative Maf3zahl allein nur von geringerer Aussagekraft ohne
eine ndhere Angabe, an welcher Stelle das ermittelte Maf letztlich angenommen
wird bzw. welche raumliche Region es begrenzt. Diese Information sollte als Teil
der Ergebnisprasentation also nach Moglichkeit mit riickgekoppelt werden.

Eine dedizierte Visualisierung, die das Maf3 in einen Bezug zu den Bilddaten und/
oder segmentierten Strukturen setzt, erlaubt dem Betrachter eine eingehendere
Bewertung des Messergebnisses im Kontext seiner raumlich-strukturellen Umge-
bung. Allem voran bietet sie dem Chirurgen einen direkten Zugang, das ermittelte
Maf auf Plausibilitit zu priifen, und trigt damit zusatzlich zur klinischen Sicher-
heit bei. Zudem ermoglicht sie ihm eine qualitative Beurteilung weitergehender
Aspekte, die in dem Maf$ selbst nicht enthalten sind, wie z. B. der rdumlichen
Verteilung der lokalen Umgebung: Handelt es sich um eine lokal begrenzte bzw.
besonders exponierte Stelle oder werden in einer gréfieren Umgebung dhnliche
Werte angenommen? Grenzt der Tumor nur punktuell oder grofiflichig an die
Risikostruktur? Ist die Stenose nur lokal oder ausgedehnter Natur? Stellt die Lage
der Lésion - unabhingig vom ermittelten Abstandsmaf’ — aus funktioneller Sicht
ein erhohtes Risiko dar? Ist sie interventionell gut oder minder gut zuganglich?

Individuelle Planungsfragen wie diese lassen sich am besten im Rahmen einer
interaktiv explorierbaren Szene beurteilen, in der der Chirurg die Perspektive live
manipulieren und weitere Szenenparameter zur Darstellung der Bilddaten, der seg-
mentierten Strukturen oder auch der Maf3e selbst nach Bedarf frei anpassen kann.
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Abbildung 5.1: Manuelle Vermessung eines FuBmodells. Links: Langenbestimmung mittels
Interactive Ruler. Rechts: Winkelmessung mit interaktivem 3D-Widget (Quelle: [Preim u.a.
2002b]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

Der Rest des folgenden Kapitels soll sich mit der Visualisierung raumlicher Vermes-
sungsergebnisse in interaktiven Szenen befassen. In Abschnitt 5.1 wird zunéchst
auf verwandte Arbeiten eingegangen. Abschnitt 5.2 stellt den Hauptbeitrag dieses
Kapitels dar und setzt sich mit der interaktiven Visualisierung von Abstanden und
Ausdehnungen in 3D-Szenen auseinander. Dabei werden zunichst qualitative
Kriterien fiir das visuelle Erscheinungsbild bei der Prasentation von Messergeb-
nissen postuliert. Darauthin werden verschiedenartige Darstellungsparameter
prasentiert, auf deren Basis differenzierte Visualisierungsvarianten erarbeitet wur-
den. Diese wurden im Rahmen einer Nutzerstudie evaluiert, deren Aufbau und
Durchfithrung beschrieben und deren Ergebnisse anschliefSend vorgestellt und
diskutiert werden sollen.

Da fiir die chirurgische Diagnostik und Therapieplanung die Betrachtung her-
kommlicher zweidimensionaler Schichtbilder jedoch nach wie vor den de-facto-
Standard darstellt, setzt sich Abschnitt 5.3 noch einmal naher mit der Darstellung
dreidimensionaler Abstande in diesem schichtweise zweidimensionalen Kontext
auseinander. Abschnitt 5.4 schliefSt das Kapitel mit einer Zusammenfassung ab.

5.1 Verwandte Arbeiten

Dedizierte Darstellung rdumlicher Mal3e

Trotz der eingangs dargelegten Relevanz dieser Thematik erscheint die Literatur,
die sich dediziert mit der Visualisierung spatialer Kennwerte in medizinischen
Szenen auseinandersetzt, iiberschaubar. Einen kurzen Abriss zu den tiblichsten
Anwendungsfillen geben [Preim und Botha 2013]. Veranschaulicht wird jeder Fall
dabei anhand einer medizinischen 3D-Szene und einer méglichen Visualisierung.
Fiir raumliche Punktabstinde und Langenskalen werden Distance Lines und
Interactive Rulers aus [Preim u. a. 2002b] beispielhaft angefiihrt. Fiir Dreifach-
Ausdehnungen wird ein interaktiv transformierbares 3D-Box-Widget angefiihrt,
welches um zusitzliche Lingenangaben erweitert wurde. Auch eine Vermessung
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Abbildung 5.2: Approximative manuelle Abstands-Bestimmung. Links: Interaktives 3D-Mess-
Widget mit getrennter Anzeige des Messwertes samt modalitatsbedingter Ungenauigkeit,
beide mit lberraschend vielen Nachkommastellen angegeben (Quelle: [Hastreiter u.a. 1998].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer). Rechts: Distance Line (Quelle:
[Preim u.a. 2001]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer).

von Winkeln wird illustriert. In [Hastreiter u.a. 1998] werden Abstinde und
Volumina bei Aneurysmen auf approximative Weise interaktiv bestimmt, wobei
fiir letzteres ein Ellipsoid innerhalb der 3D-Szene manuell skaliert, rotiert und
verschoben wird. Fiir die Darstellung des Mafles wird eine simplere Form gewiahlt,
bei der BemafSung und Maf3zahl visuell voneinander getrennt sind.

Insgesamt wird in den vorgenannten Beispielen ein klarer Fokus auf die interak-
tive manuelle Vermessung gesetzt, bei der der Anwender iiber in die 3D-Szene
eingebrachte Manipulatoren direkt mit den Maf3en selbst interagiert. Wahrend
[Preim u. a. 2002b] hierbei den Desktop-Einsatz betrachten, adressieren [Reitinger
u.a. 2006] den Einsatz in VR-Umgebungen. Fiir die Messung von Volumina wird
sich dort der Analogie eines Messbechers bedient, in den auch multiple Objekte
eingefiihrt werden konnen, deren Einzelvolumina dann addiert werden.

Fiir die reine Darstellung bereits ermittelter Messergebnisse (ohne Moglichkeit zur
manuellen Adaption) werden dagegen keine Manipulatoren bendtigt. [Preim u. a.
2002b] illustrieren dies beispielhaft fiir automatisch berechnete Winkel, maximale
Durchmesser sowie dufSere Abmafie segmentierter Strukturen. Fiir die Darstellung
der Dreifach-Ausdehnung verwenden sie dabei anstelle einer annotierten 3D-Box
drei zueinander orthogonale Distance Lines (Abbildung 5.3). Ergdnzend dazu
prasentieren [Kriiger u. a. 2005] noch eine Technik zur Visualisierung interventio-
nell relevanter Sicherheitsabstinde in 3D-Szenen, bei der die Abstinde maligner
Lasionen zu einer ausgewdhlten Risikostruktur durch eine diskrete Farbkodierung
auf Basis vorgegebener Grenzwerte auf deren Oberfliche dargestellt werden.

Im Kontext von 2D-Schichtbilddaten stellt sich die Situation anders dar. Die
meisten Software-Tools zur Betrachtung radiologischer Bilddaten kommen bereits
von Hause aus mit einem Toolset an verschiedenen 2D-Messwerkzeugen fiir
z. B. Abstinde, Winkel, Flichen innerhalb der aktuellen Schicht daher. Weniger
naheliegend scheint indes die Visualisierung schichtiibergreifender 3D-Mafle in
diesem zweidimensionalen Kontext zu sein. Entsprechend unterreprésentiert ist
diese Thematik auch in der einschldgigen wissenschaftlichen Literatur.

| 5.1
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Abbildung 5.3: Links: Approximative manuelle Bestimmung der Abmalle eines Aneurysmas
mit Hilfe eines um Langenangaben erweiterten interaktiven Handlebox-Manipulators (© Mit
freundlicher Genehmigung von Peter Hastreiter). Rechts: Innenliegende Darstellung der
Abmale eines Tumors durch Kombination dreier Distance Lines (Quelle: [Preim u.a. 2001].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer).

Fiir das in [Hastreiter u. a. 1998] vorgestellte interaktive 3D-Widget zur Approxi-
mation von Volumina in 3D-Szenen présentieren [Preim u. a. 2002b] eine duale
2D-Repridsentation, mittels derer sich der Ellipsoid im Kontext der zugehdrigen
Schichtbilddaten betrachten und manuell transformieren ldsst. Auch die Darstel-
lung dreidimensionaler (Punkt-)Abstinde und Winkel im Schichtbild werden in
dieser Publikation zum Zwecke der Validierung dieser Maf3e tangiert. Dabei wer-
den jedoch lediglich deren definierende Endpunkte dargestellt (Abbildung 5.18).
Fiir Winkel wird jedoch zunéchst eine Multiplanare Reformatierung (MPR) durch-
gefiihrt, welche die initiale Schichtebene genau durch diese drei Winkelpunkte
legt (Abbildung 5.20).

[Tietjen u. a. 2006] setzen sich gezielter mit der Anreicherung schichtbasierter
Visualisierungen medizinischer Volumendaten auseinander. Sie prisentieren eine
Technik, um Sicherheitsabstdnde in 2D-Schichtbildern zu visualisieren. Zudem
widmen sie sich eingehender der Frage, wie Zielstrukturen in 2D-Schichtbildern
auch dann lokalisiert werden kénnen, wenn sie in der aktuellen Schicht nicht
enthalten sind, und entwickeln hierzu drei verschiedene Ansétze: Lift Charts, Halos,
sowie um Marker erweiterte Fadenkreuze. Diese verkorpern zwar dahingehend
keine Maf3-Darstellungen im engeren Sinne, als dass ihnen eine Mafizahl oder
sonstige quantitative Angabe fehlt. Dennoch geben sie zumindest auf qualitative
Weise Auskunft iiber Lage und z. T. Ausdehnung der Zielstruktur in Relation zur
aktuell betrachteten Schicht.

Annotationen

Visualisierungen raumlicher Maf3e sind in Zweck und Funktionsweise sehr art-
verwandt mit (automatischen) Annotationen. Deren Aufgabe ist es, relevante
Zusatzinformationen meist textueller Natur' an hierfiir besonders geeigneten
Positionen in eine zwei- oder dreidimensionale Szene einzubetten. Hierbei kann
es sich beispielsweise um die Bezeichnung der Struktur handeln (in diesem Falle

‘alternativ auch Icons, Explorationshilfen



Verwandte Arbeiten

Abbildung 5.4: Approximative manuelle Bestimmung des Volumens einer Struktur. Links:
Interaktives Box-Widget als 3D-Reprasentation (Quelle: [Hastreiter u.a. 1998]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Springer). Rechts: Spater entwickelte zugehdérige 2D-
Reprasentation (Quelle: [Preim u.a. 2002b]. © 2011 IEEE).

spricht man auch vom Labeling) oder auch um eine mit ihr assoziierte Objektei-
genschaft wie ,,Volumen® oder ,,Ausdehnung® Es ist also indiziert, auch Literatur
zu diesem allgemeineren Themenfeld zu beriicksichtigen.

Das Thema Annotation und Labeling ist in unterschiedlichen Bereichen Gegen-
stand der Forschung. Neben der Kartographie ist es insbesondere fiir Illustrationen
in der Medizin, Biologie und Technik von Bedeutung und findet dort vor allem bei
der Erstellung doménenspezifischer Atlanten Einsatz. Fiir die Kartographie stellt
[Imhof 1975] eine der Hauptreferenzen dar. Unterschiedlichste Anwendungen,
Zielkriterien und Strategien werden betrachtet und gegeneinander abgewogen.
Inzwischen werden auch dynamische Szenen im Sinne animierter [Harrower
2003] oder interaktiver Karten [Harrower und Sheesley 2007] betrachtet.

Fiir Annotation und Labeling in medizinischen 2D- und 3D-Visualisierungen
gibt [Preim und Botha 2013] einen guten Einstieg. Als der Klassiker unter den
Anatomie-Atlanten wird das regelmaflig neu aufgelegte Werk von Henry Gray
aus dem Jahre 1958 [Standring 2008] angesehen, welches weit iiber 1.000 Illus-
trationen zur menschlichen Anatomie enthilt - allesamt von Hand gezeichnet
und annotiert (siehe auch Abbildung 2.12). Zum Einsatz kommen dabei sowohl
interne Annotationen, bei denen das Objekt durch die Beschriftung tiberlagert
bzw. selbige in die Objektform eingepasst wird, als auch externe Annotationen, bei
denen das Label weiter auflerhalb platziert und iiber eine Verbindungslinie mit
einem Ankerpunkt auf/in dem Objekt verkniipft wird.

Derartige annotierte Darstellungen computergestiitzt zu erzeugen, setzt die Mog-
lichkeit voraus, gute Anordnungen der Labels algorithmisch berechnen zu kénnen.
[Christensen u. a. 1995] zeigen, dass die optimale Platzierung multipler externer
Annotationen fiir 2D-Szenen bereits NP-vollstandig ist, durch entsprechende Heu-
ristiken sich jedoch zuverléssig qualitativ ansprechende Ergebnisse erzielen lassen.
Die zweite, deutlich grofiere Hiirde besteht jedoch darin, ein solches Arrangement
im Kontext einer veranderlichen Szene dynamisch und moglichst kohdrent zu
adaptieren. Bei interaktiven Szenen miisste diese Anpassung im Gegensatz zu
Animationen sogar in Echtzeit erfolgen.
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Abbildung 5.5: Externe Annotationen (Quelle: [Miihler 2010]. © Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Konrad Miihler)

Im weit verbreiteten medizinischen Lernsystem Voxel-Man [Hohne u. a. 2008]
wird diese Problematik nicht adressiert. Fiir 2D- und 3D-Szenen werden Labels
am Rand der Reihe nach untereinander angeordnet, Uberlappungen mit der Dar-
stellung und Uberschneidungen der Linien jedoch weder gepriift noch behandelt.
Fiir die Entwicklung des anatomischen Ausbildungssystems ZOOMILLUSTRATOR
[PREIM 1997] wurde durch [Preim u. a. 1995] eine eingehendere Analyse des Ver-
haltens von Annotationen in interaktiven Darstellungen durchgefiihrt. Das initial
berechnete Layout wurde dabei jedoch nicht kontinuierlich, sondern erst auf
Initiative des Nutzers hin aktualisiert.

[Ali u. a. 2005] stellen ein Verfahren vor, kompakte 3D-Szenen opaquer Struktu-
ren mit externen Labels zu annotieren, welche auf einer die Szene umgebenden
Hiille platziert werden. Die Implementierung ist echtzeitfdhig, wobei das aktuelle
Setting von Ankerpunkten und Annotationstexten so lang wie mdglich beizu-
behalten versucht wird und erst im Falle von Konflikten lokal korrigiert wird.
[Miihler und Preim 2009] baut auf diesem Verfahren auf und erweitert es um
die Méglichkeit, auch Strukturen annotieren zu kdnnen, die durch andere semi-
transparent tiberlagert oder gar vollstindig verdeckt sind. Fiir diesen Fall wird
mit einer speziellen Pfeildarstellung, die den Zusammenhang zwischen Label und
(verdeckter) Struktur lediglich andeutet (Abbildung 5.5), auf geschickte Weise die
Konvention durchbrochen, nur sichtbare Objekte zu annotieren. Fiir interaktive
2D-Schichtbilddarstellungen wird ein ginzlich eigenes Verfahren entwickelt. Be-
sonderes Augenmerk wird dabei auf die Kohédrenz beim Slicing gelegt. Dariiber
hinaus werden auch weitere édsthetische Aspekte wie das Verhalten bei besonders
grof3- oder kleinflachigen Strukturen sowie die Zusammenfassung semantisch
gleicher Labels aktiv behandelt.

Interne Annotationen werden von [Miihler 2010] unter Berufung auf austfiihrliche
Diskussionen mit v. a. medizinischen Anwendern als fiir das Labeling anatomi-

| medizinischer?

| scher 3D-Szenen ungeeignet verworfen. Mit dieser Thematik setzen sich dagegen
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Abbildung 5.6: Annotierte lllustration eines Herzens mit hybrider Beschriftung aus ex-
ternen und internen Labels (Quelle: [Ropinski u.a. 2007]. © Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Timo Ropinski)

[Gotzelmann u. a. 2005] ausfithrlich auseinander. Sie stellen heraus, dass der Ein-
satz interner versus externer Labels abhdngig vom verfiigbaren Platz variieren
sollte. Als Konsequenz sollte der Typ eines Labels bei hinreichender Veranderung
des freien Platzes wechseln konnen. Allgemein geben [G6tzelmann u. a. 2005]
den internen Annotationen aufgrund ihrer direkteren Assoziativitat zu der durch
sie bezeichneten Struktur jedoch den grundsitzlichen Vorzug. Dabei werden die
Labels in ihrem Verlauf an der Skelettierung der projizierten Oberfliche ausge-
richtet (Lettering) und der Darstellung in 2D iiberlagert. [Ropinski u. a. 2007]
betten ihre Labels indes direkt in die 3D-Szene ein und orientieren sich hierbei
an der dreidimensionalen Oberflichenform der jeweiligen Struktur.

5.2 Interaktive Visualisierung von Abstanden und Aus-
dehnungen in 3D-Szenen

Den aufgefithrten Arbeiten zur Visualisierung rdumlicher Messergebnisse ist ge-
mein, dass sie fiir die adressierten raumlichen Maf3e zwar jeweils eine konkrete
Darstellungsvariante vorstellen, jedoch denkbare Alternativen nicht eingehender
diskutieren. Spontan lief3e sich als Argument anfiihren, dass es aus rein funktio-
neller Sicht keinen Unterschied mache, in welcher Form die visuelle Darstellung
konkret erfolgen mag, solange das MafS korrekt reprasentiert wird. Dem ist jedoch
entgegenzuhalten, dass eine schlechte bzw. ungeeignete Visualisierung einen sehr
nachteiligen Einfluss auf die Nutzerakzeptanz haben und die Interpretation der
dargestellten Zusammenhinge erschweren. Es sollte sich also eingehender mit
der Frage auseinandergesetzt werden, auf welche Weise ein konkretes Maf$ am
besten dargestellt werden kann.

5.2
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Im Bereich des Labeling wurden damit einhergehende Aspekte bereits umfang-
reich untersucht [Gotzelmann 2008]. Jedoch beziehen sich nur wenige rdumliche
Mafle, wie das Volumen, auf die Struktur in ihrer (abstrakten) Gesamtheit. In den
meisten Fillen ist dagegen gerade das Maf3 selbst in seiner konkreten rdumlichen
Auspragung das eigentliche ,,Objekt von Interesse®, auf welches sich die ebenfalls
darzustellende textuelle Zusatzinformation (der Messwert) bezieht.

Fiir ausgewiéhlte abstandsbasierte Mafle, auf die genau dies zutrifft, haben wir
daher verschiedenste Visualisierungsformen entwickelt und im Rahmen einer Nut-
zerstudie evaluiert. Drei Anwendungsfille wurden dabei konkret betrachtet, die
sich aus wichtigen medizinischen Fragestellungen fiir die Interventionsplanung ab-
leiten lassen: Die Visualisierung von kiirzesten Abstinden, grofSten Ausdehnungen
sowie Abmafen* anatomischer und pathologischer Strukturen.

5.2.1 Anforderungen an die Visualisierung

Fiir die einleitend ausgewéhlten Abstandsmafle besteht das Ziel also nicht allein
darin, die ermittelten Messwerte gut sichtbar in der Szene zu platzieren und sie
»irgendwie“ mit den vermessenen Strukturen visuell zu verbinden. Vielmehr sollte
differenziert dargestellt werden, an welcher Stelle genau das jeweilige Maf3 sich
manifestiert bzw. wie es sich raumlich begrenzt. Die Messergebnisse miissen dabei
aus Griinden klinischer Sicherheit und Effizienz in einer Form prasentiert werden,
die nicht nur diesen raumlichen Bezug klarstellt, sondern dem Chirurgen zudem
auf intuitive Weise eine leichte und korrekte Ablesung erlaubt.

Wie gut eine BemafSung letztlich vom Betrachter wahrgenommen wird, hangt von
verschiedenen Aspekten ihres Erscheinungsbildes ab. Fiir gute visuelle Wirkung
wurden durch [Preim u. a. 2001] drei Merkmale als maf3geblich vorgeschlagen:

« Die Zuordnung zwischen Bemafung und Struktur soll klar erkennbar sein.

 Sowohl die klare Zuordnung von Mafizahlen zu Mafllinien, als auch deren
korrekte Ablesung miissen gewdhrleistet sein.

« Die Visualisierung muss individualisierbar sein, so dass fiir den Nutzer
Parameter wie Farbe, Schriftgrofie usw. individuell einstellbar sind.

In ausfiihrlichen Gesprachen mit unseren medizinischen Partnern personlichen
Riickkopplungen und Beobachtungen zur Benutzung unserer prototypischen
Software-Applikationen haben wir jedoch die Erfahrung gemacht, dass eine Para-
metrierbarkeit derartiger Details nur selten genutzt oder angefragt wurde. Die
Anpassung kostet den Chirurgen zusétzliche Zeit und bringt wenig bis keinen klini-
schen Zusatznutzen, solange die vorhandene Visualisierung bereits aussagekriftig
genug ist. Dagegen wichst jedoch die Komplexitit der Benutzerschnittstelle. In
diesem Punkt decken sich unsere Erkenntnisse mit denen von [Cordes u. a. 2007],

*Unter den Abmafen bzw. der Dreifach-Ausdehnung eines Objektes wollen wir im Folgenden
drei zueinander orthogonale Ausdehnungen bezeichnen, die zusammengenommen einen
Quader im 3D beschreiben.
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demzufolge Chirurgen klare und einfach zu verstehende Benutzungsschnittstellen
gegeniiber umfangreicheren Einstellungsmoglichkeiten bevorzugens.

Die Individualisierbarkeit der Darstellung im Hinblick auf die genannten Detailei-
genschaften (Farbe, Schriftart, Schriftgrofie, etc.) soll deshalb in den Hintergrund
treten. Stattdessen mochten wir ein weiteres Kriterium ergénzend anfithren, wel-
ches bei der Darstellung von Vermessungen innerhalb dynamischer Szenen zu-
satzlich relevant wird und in diesem Kontext fiir Annotationen bereits etabliert ist:
die Kohdrenz. Zusammenfassend haben wir die folgenden qualitativen Kriterien
postuliert, die wir den weiteren Ausfithrungen zugrundelegen wollen:

Klare Zuordnung Sowohl die Zuordnung von BemafSungen zu ihren Objekt-
referenzen als auch die von Maf$zahlen zu ihren Mafllinien muss jeweils
eindeutig und klar erkennbar sein.

Lesbarkeit Die Maf3zahlen miissen eine leichte und korrekte Ablesung erlauben
und diirfen insbesondere nicht verdeckt werden.

Kohdrenz Im Rahmen der Interaktion mit der 3D-Szene sollten weder Maf3li-
nien noch Maf3zahlen den Betrachter durch auffillige (z.B. sprunghafte)
Anderungen ablenken.

5.2.2 Entwurf

Die genannten qualitativen Kriterien bieten einen sehr guten Anhaltspunkt fiir
den Entwurf geeigneter Visualisierungsformen. An ihnen orientierend haben
wir verschiedene Darstellungsvarianten entwickelt, mit dem Ziel, diese unter
Einbeziehung des medizinischen Anwenders gegeneinander abzuwégen. Auf eine
Betrachtung visueller Details wie Farbe, Font oder Linienstil wurde dabei aus den
bereits erlduterten Griinden bewusst verzichtet.

Fiir die Visualisierung der Maf3linien wurde zundchst allgemein festgestellt, dass
diese zwingend innerhalb der 3D-Szene eingebettet werden sollten. Eine nach-
trigliche Uberlagerung in der Bildebene als zweidimensionales Overlay etwa
wurde bereits in ersten Vorab-Tests einstimmig verworfen, da die rdumlichen
Zusammenhinge in der Tiefe inaddquat wiedergegeben werden. In Folge dessen
présentiert sich das dynamische Verhalten dieser Darstellung bei Interaktionen
nicht konsistent zu dem der 3D-Szene und wirkt deshalb hochgradig verwirrend.
Fir die deshalb a priori festgelegte Einbettung der Mafilinie in die 3D-Szene
wurden darauthin zwei allgemeine Darstellungsparameter mit ihrerseits jeweils
verschiedenen Auspragungen herausgearbeitet (Abbildung 5.7):

Dimensionalitat:

o 3D-Pfeil: In [Preim u. a. 2001] wurden Distance Lines in Form eines zylin-
drischen Schaftes mit je einer Kegelspitze an jedem der beiden Endpunkte
dargestellt. Dies stellt eine mogliche Variante dar.

3Dies gilt zumindest fiir den Anwendungsbereich der Therapieplanung. Fiir Erstellen von
Prisentations- bzw. Publikationsmaterialien oder das Authoring von Lerninhalten ergeben
sich z. T. sehr abweichende Anforderungen

5.2

85



Kapitel 5 | (INTERAKTIVE) VISUALISIERUNG VON VERMESSUNGSERGEBNISSEN

86

cef —{ (>

Abbildung 5.7: Dimensionalitat und Ausrichtungskorrektur: 3D-Pfeil, sowie 2D-Pfeil in den
Varianten statisch, sicht-optimal, und (smooth-)flip (v.l.n.r) (Quelle: [Réssling u.a. 2009al.
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

2D-Pfeil: Dieser vorgenannten Reprasentation mochten wir ein planares
Pendant in Form eines lediglich zweidimensionalen Pfeils gegeniiberstellen.
Hintergrund dieses Vorschlages ist die Uberlegung, dass ein solcher 2D-Pfeil
aufgrund seiner Flachheit sich von den restlichen sonst dreidimensionalen
Strukturen der Szene méoglicherweise besser abhebt als es ein 3D-Pfeil tite.
In diesem Falle wire er schneller als ,,Zusatzinformation® bzw. ,,nicht zur
eigentlichen Szene zugehorig“ wahrnehmbar.

Beim 2D-Pfeil ergibt sich aufgrund der Planaritit das Problem, dass eine feste
Ausrichtung zu extrem flachen Blickwinkeln fithren kann. Dies kann durch eine
Neuausrichtung der Pfeilebene korrigiert werden. Vier Losungen wurden fiir
diese Ausrichtungskorrektur erarbeitet:

Ausrichtungskorrektur:

statisch: Es wird keine Korrektur vorgenommen. Hierdurch wird vermieden,
dass die Aufmerksamkeit des Nutzers durch ein abweichendes Bewegungs-
muster des Mafles (im Vergleich zum Rest der Szene) auf selbiges gelenkt
wird. Diese Konstanz in der relativen Ausrichtung geht allerdings sehr zu
Lasten der Lesbarkeit bei ungiinstigen Blickwinkeln.

sicht-optimal: Hier wird die zweidimensionale Pfeilebene fortwéahrend so
um die eigene Lingsachse gedreht, dass die von der Kamera aus sichtbare
Fliche des Pfeils maximiert wird. Dies fiihrt jedoch dazu, dass der Pfeil sich
bzgl. der Kamerabewegungen anders verhilt, als der Rest der Szene.

o flip: Der Pfeil wird an sich statisch dargestellt, bei Uberschreiten eines Win-

kels von 45° dann allerdings umgeklappt. Auf diese Weise wird eine maxima-
le Konstanz gewahrt, bei der die Darstellung lediglich an einer Grenzstelle
wechselt, um zu ungiinstige Blickwinkel zu begrenzen. Dieser Wechsel wird
allerdings sprunghaft vollzogen, was eine Irritation der Aufmerksamkeit
des Betrachters zur Folge haben kann.

smooth-flip: Um diesen abrupten Ebenenwechsel zu vermeiden, wurde
diese zusdtzliche Variante entworfen. Hierbei behilt der 2D-Pfeil seine feste
Ausrichtung zunichst bei und wird innerhalb eines Ubergangsbereiches
zwischen zwei vordefinierten Winkeln kontinuierlich von dieser Ebene in
die zu ihr orthogonale Ebene tiberfiihrt. Dies stellt einen Trade-Oft zwischen
der Konstanz einerseits und der Vermeidung ungiinstiger Sichtwinkel sowie
sprunghafter Anderungen andererseits dar.
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Abbildung 5.8: Verdeckung: Behebung des Problems durch Objekttransparenz, Uberstand
oder Aullenansetzung der Mal3pfeile sowie durch Hilfslinien (v.l.n.r) (Quelle: [Rossling u.a.
2009al. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

Soll statt eines Abstandes zwischen zwei Strukturen vielmehr die gréfite Ausdeh-
nung einer Struktur visualisiert werden, tritt ein weiteres Problem auf. In diesem
Anwendungsfall verlduft das Referenzmafd in der Regel innerhalb des vermessenen
Objektes, sodass es bei reguldrer Einbettung aufgrund des umgebenden Objektes
nicht sichtbar wire. Zur Auflosung dieses Verdeckungskonfliktes wurden vier
(teilweise kombinierbare) Losungen erarbeitet (Abbildung 5.8):

Verdeckungsauflosung:

o Objekttransparenz: Dies ist der naheliegendste Ansatz zur Auflosung von
Verdeckungen in 3D-Szenen. Die Opazitit der Objektoberfliche wird redu-
ziert, sodass das innenliegende Maf3 sichtbar wird. Hierdurch wird jedoch
die Wahrnehmbarkeit der Oberflachendetails des Objektes selbst zu einem
gewissen Grade reduziert.

o Pfeiliiberstand: Durch einfache Verldngerung des Pfeils in beide Richtungen
wird ein entsprechender Uberstand an beiden Enden erzeugt. Hierdurch
werden die Pfeilenden wieder sichtbar4. Im Ergebnis ragen die Enden des
Pfeils jedoch iiber ihre Bezugspunkte hinaus und stimmen mit diesen nicht
mehr {iberein.

« Hilfslinien: Den wohl klassischsten Anwendungsbereich fiir Bemaflungen
stellen technische Zeichnungen dar. Um zu vermeiden, dass Mafle dort das
dargestellte Objekt iiberlappen, werden sie {iber orthogonale Hilfslinien
nach auflen gefiihrt. Dieses Konzept wurde auf das vorliegende Szenario
tibertragen und hierzu fiir den dreidimensionalen Kontext adaptiert: Der
Maf3pfeil wird senkrecht zu seiner Orientierung nach auflen verschoben
und seine Pfeilspitzen durch zwei entsprechende Hilfslinien mit den Be-
zugspunkten auf der Objektoberfliche verbunden. Dabei muss eine Ent-
scheidung iiber die genaue Richtung sowie der Umfang dieses Versatzes
getroffen werden.

o Aufenansetzung: Dieser Losungsansatz wurde ebenfalls dem technischen
Zeichnen entlehnt. Wenn in einer Konstruktionszeichnung der Abstand
zu gering ist, um das Maf3 gut lesbar dazwischen zu platzieren, werden die
Spitzen der Maf3pfeile stattdessen aufien angesetzt und die Maf3zahl ggf. an
einem der beiden Enden statt mittig platziert. Dieses Konzept ist direkt in

4Aufler, an genau diesen Stellen grenzen andere benachbarte Strukturen an.
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Abbildung 5.9: Anordnung orthogonaler MaBe: Mittelpunkt*, Schwerpunkt, BB-Eckpunkt*
und BB-Silhouettenkanten (v.l.n.r., * mit zusatzlicher Bounding-Box) (Quelle: [Rdssling u. a.
2009a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

unser dreidimensionales Szenario tiberfiihrbar. (Der einzige Unterschied
besteht darin, dass im vorliegenden Anwendungsfall nicht mangelnder
Platz, sondern mangelnde Sichtbarkeit ausschlaggebend war.)

In den beiden bisherigen Anwendungsfillen, kiirzester Abstand und grofSte Aus-
dehnung, musste fiir die Darstellung des Abstandsmafles lediglich eine Streckes
zwischen zwei klar definierten Bezugspunkten im 3D visualisiert werden. Im
Anwendungsfall der AbmafSe treffen dagegen gleich drei solche Ausdehnungen
orthogonal aufeinander, welche zusammen die Geometrie eines rdumlichen Qua-
ders (bzw. in diesem Falle konkret einer das Objekt umgebenden Bounding-Box)
beschreiben. Die Darstellung dieses Mafes stellt sich entsprechend anspruchs-
voller dar und fiihrt zur Einfiihrung zweier weiterer Parameter (Abbildung s5.9).
Da sich die drei Langenangaben auf separate® Dimensionen beziehen, empfiehlt
es sich, das Gesamtmafd durch eine Kombination dreier eigenstdndig wirkender
Einzelausdehnungen zu représentieren. Fiir deren Anordnung wurden insgesamt
vier Varianten erarbeitet:

Anordnung:

o Mittelpunkt: Im einfachsten Falle kénnen sich die drei Mafle im Mittelpunkt
der durch sie beschriebenen Bounding-Box schneiden.

o Schwerpunkt: Alternativ ist als Schnittpunkt auch der Schwerpunkt des
Objektes vorstellbar. Hierdurch wird ein engerer Bezug zum Objekt selbst
hergestellt, und dem Nutzer steht zudem auf optische Weise sogar noch
eine niitzliche Zusatzinformation zur Verfiigung.

o BB-Eckpunkt: Da es in beiden vorgenannten Varianten zu einer Verdeckung
der Pfeile durch die Struktur selbst kommt, wurde als Alternative auch
eine Platzierung der Pfeile aulerhalb des Objektes verfolgt. Naheliegender
Weise wurden hierfiir die Kanten der Bounding-Box als besonders geeignet
identifiziert. Fiir diese dritte Darstellungsvariante wurde als gemeinsamer
Schnittpunkt eine dem Betrachter jeweils aktuell zugewandte Ecke der
Bounding-Box gewihlt.

o BB-Silhouettenkanten: Bei Verwendung eines gemeinsamen Eckpunktes
ergibt sich fiir die meisten Perspektiven die ungiinstige Konstellation, dass

*mathematisch gesehen, eine konvexe 1D-Mannigfaltigkeit
®mathematisch gesehen, linear unabhingige
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Abbildung 5.10: Anordnung der Beschriftungen: An der Spitze, neben, auf oder als Unter-
brechung zum Pfeil (v.l.n.r.), davon zweimal in Pfeilrichtung ausgerichtet (Quelle: [Rossling
u.a. 2009a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

entweder mindestens eines der Einzelmaf3e die Struktur optisch teilweise
verdeckt oder umgekehrt von ihr verdeckt wird. In technischen Zeichnun-
gen wird diese Problematik dadurch gelost, dass die Maf3e nicht an einem
gemeinsamen Schnittpunkt, sondern am dufleren Rand verteilt abgetragen
werden. Ubertragen auf unseren Anwendungsfall bedeutet dies, die drei
Einzelmaf3e auf drei aus der aktuellen Perspektive jeweils gut sichtbaren
zusammenhingenden’ Silhouettenkanten der Bounding-Box darzustellen.

Fiir den Anwendungsfall der AbmafSe ergibt sich noch eine zweite Herausforde-
rung fiir die visuelle Représentation des Gesamtmaf3es: Jede der drei Einzelausdeh-
nungen wird zwar ihrerseits durch zwei Punkte auf der Objektgeometrie definiert,
allerdings wird fiir diese jeweils nicht ihr direkter Euklidischer Abstand im 3D
abgetragen, sondern dessen Projektion auf eine von drei zueinander orthogona-
len Richtungsachsen.® Um diesen ,,indirekten” Zusammenhang des Mafles mit
der Geometrie der Struktur besser zu reflektieren, kann dem Nutzer als visuelle
Unterstiitzung eine Hilfsgeometrie eingeblendet werden.

Hilfs-Geometrie:

o keine: Im einfachsten Fall wird keine unterstiitzende Hilfsgeometrie einge-
blendet.

 Bounding-Box: Zur Unterstiitzung der visuellen Wahrnehmung wird die
Geometrie einer Bounding-Box eingeblendet. Hierbei besteht allgemein
die Moglichkeit, lediglich die Auflenkanten des Quaders (Wireframe) dar-
zustellen oder auch dessen Seitenflichen (Surface) transparent anzudeuten.

o Hilfslinien: Eine mogliche Alternative besteht darin, die bereits fiir die Ver-
deckungsauflosung umgesetzte Idee aufzugreifen und die drei Einzelmaf3e
tiber Hilfslinien mit den mit ihnen assoziierten Bezugspunkten zu ver-
binden. Diese zusitzliche Variante war allerdings nicht bereits Teil der
Kernstudie, sondern wurde erst im Nachgang auf Basis der gewonnenen Er-
kenntnisse hin entwickelt. Sie wird am Ende von Abschnitt 5.2.4 diskutiert.

7Prinzipiell lieen sich auch nicht zusammenhingende Silhouettenkanten der Bounding-Box
wihlen. Allerdings unterstiitzt ein Zusammenhang der drei Kanten die Wahrnehmung des
durch sie beschriebenen raumlichen Quaders zusitzlich.

8Dies sind die Richtungsachsen der Bounding-Box.
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Neben der Mafllinie muss jedoch auch die Mafizahl dargestellt werden. Diese
sollte fiir eine korrekte Interpretation und aus Griinden klinischer Sicherheit
direkt mit dem Maf3 verkniipft sein. Eine Trennung der Maf3darstellung (in einen
innerhalb der Szene visualisierten Abstand einerseits und eine in einem separaten
Bereich der GUI angegebene Maf3zahl andererseits) wurde bereits in vorangegan-
genen Diskussionen von den medizinischen Anwendern einstimmig abgelehnt.
Die Integration der Maf3zahl kann auf verschiedenste Weise erfolgen mit jeweils
unterschiedlicher Wirkung, sodass auch hier eine Parametrisierung angebracht
erscheint. Fiir diese spezielle Art von Beschriftungen wurden in Anlehnung an das
Labeling die Einbettung, die Positionierung sowie die Ausrichtung als mafigebliche
Parameter identifiziert.

Einbettung:

o 3D: Die Mafizahl wird ebenso wie der Maf3pfeil als zusétzliches Objekt inner-
halb der 3D-Szene eingebettet und ist somit in gleicher Weise perspektivisch
verzerrt.

« 2D: Die Mafszahl wird erst nachtréglich innerhalb der 2D-projizierten Bild-
ebene iiberlagert und ist somit frei von perspektivischer Verzerrung.

Die direkte 3D-Einbettung entspricht der von [Ropinski u. a. 2007] empfohlenen
Vorgehensweise, welche die Wahrnehmung der raumlichen Lage und Ausrichtung
unterstiitzt. Daher wurde sich fiir die Studie auf diese Variante grundsitzlich
festgelegt. Die 2D-Einbettung wurde im Nachgang der Studie aber noch einmal
mit den klinischen Partnern als alternative Option diskutiert (Abschnitt 5.2.4).
Fiir die Positionierung und Ausrichtung wurden folgende Varianten als konkrete
Losungsansitze erarbeitet und im Rahmen der Studie entsprechend evaluiert
(Abbildung 5.10):

Positionierung:

o Pfeilspitze: Die Maf3zahl wird an einem der beiden Enden des Maf3pfeils
dargestellt.

o mittig versetzt: Die Mafizahl wird seitlich versetzt neben der Mitte des
Schaftes des Maf3pfeils dargestellt.

o mittig integriert: Die Maf3zahl wird mittig auf dem Maf3pfeil dargestellt.
(Diese Variante empfiehlt sich im Grunde jedoch nur bei einem 2D-Pfeil
und mit Ausrichtung in Pfeilrichtung.)

o Unterbrechung: Der Maf3pfeil wird in der Mitte unterbrochen und die Maf3-
zahl an dieser Stelle dargestellt.

Ausrichtung:

o waagerecht: Die Mafizahl im 2D oder 3D wird so ausgerichtet, dass sie dem
Betrachter waagerecht angezeigt wird.

o in Pfeilrichtung: Die Maf3zahl im 2D oder 3D wird so ausgerichtet, dass sie
in diesem Kontext parallel zum Maf3pfeil orientiert ist.
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5.2.3 Umsetzungsdetails

Einige der zuvor beschriebenen Visualisierungsaspekte sind verhaltnismaflig ein-
fach in ihrer Realisierung und bediirfen keiner naheren Erlduterung. Andere
dagegen erschliefen sich moglicherweise nicht sofort aus der eher konzeptuel-
len Darstellung. Der folgende Unterabschnitt soll deshalb konkrete Details zur
Umsetzung einzelner Auspriagungen der vorgestellten Parameter offerieren.

Ausrichtungskorrektur:

o Fir die Ausrichtung des 2D-Pfeils ist dessen unterstiitzende Ebene E durch
die beiden Endpunkte p,, p, bereits in zwei Freiheitsgraden festgelegt und
kann nur um diese Achse rotiert werden. Um sie sicht-optimal in die Ka-

ﬁ
mera zu drehen, miissen Sichtrichtung v, Pfeilachse d = (p, - p,) und
die Ebenen-Normale 7 [E] in einer gemeinsamen Ebene liegen (Abbil-
dung 5.11). Dies wird erreicht, wenn die Ebenen-Normale sich aus dem

doppelten Kreuzprodukt 7 [E] = +(7 x ;l)) xd ergibt. Das Vorzeichen
wird dadurch festgelegt, dass diese Ebenen-Normale zum Betrachter hin
gerichtet sein soll, also das Skalarprodukt 715 - ¥ < o.

o Fiir die Variante flip werden zwei zueinander orthogonale Fix-Ebenen
E,, bestimmt, zwischen denen spater gewéhlt wird. Diese werden auf-
gespannt durch die Pfeilachse sowie je einen der beiden Basis-Vektoren

B..€{x,y, 7z}, die den zwei kleinsten skalaren Komponenten von v
entsprechen. Zusammen mit einer positiven und negativen Orientierung

—
der zugehorigen Ebenen-Normalen 7 [E,,] = +(7 x f8,,) ergeben sich vier
Orientierungen der Ebene. Aus diesen wird jene ausgewahlt, fiir die der
Winkel zwischen Ebenen-Normalen und Projektsionsrichtung 7 = -7

minimiert, d. h deren Skalarprodukt maximiert wird: 7 [E,,]- 7 — max!.

o Fiir die Variante smooth-flip wird das Intervall von +5° um den Grenzwinkel
von 45° herum als Bereich fiir den gleitenden Ubergang festgelegt (Abbil-
dung 5.11). Zuerst wird die aktuelle sicht-optimale Normale E,; bestimmt,
sowie aus den Normalen der vier Fix-Ebenen die beiden ihr néchstgelege-
nen 71 [E, ] gewahlt. Fiir den Winkel & = cos™(71,p; - 1 [ E,]) zwischen ,;

_ 4%«

und 7 [E,] wird die normierte Lage o % zum Intervall 45°+5° bestimmt.

Ey

Vi

+45° AT

S

n“l”'/' . o
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Abbildung 5.11: Links: Berechnung der sicht-optimalen Ausrichtung. Rechts: Gewichtung
beim smooth-flip

5.2
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Abbildung 5.12: Vorgehen bei der Anordnungsvariante
BB-Silhouettenkanten. Von den drei Flachennormalen
weisen 1, gefolgt von #, fiir die aktuelle Perspektive
(Kamera blickt in die Ebene) den geringsten Winkel zum
Vektor zwischen Kamera und Flachenmittelpunkt auf
(siehe Lange der Pfeile). Von Flache F, werden daher
die vom Betrachter am weitesten entfernten Kanten a,
und a, gewdhlt. Die dritte Kante a, ergibt sich aus der
vom Betrachter am weitesten entfernten Kante von F,.

Aus dieser wird die auf das Intervall [0, 1] normierte Gewichtung w abge-
leitet: w = [(1+ 0) - 0.5].. Die dynamische Ebenen-Normale 7 [E] ergibt
sich dann aus der Konvexkombination 7 [E] = w- 7 [E,] + (1- ) - 7 [E,]

Verdeckungsauflosung:

« Fiir die Variante Objekttransparenz wurde ein Wert von 0.6 fiir die Opa-
zitdt der Struktur als guter Kompromiss zwischen Sichtbarkeit des Mafles
gegeniiber den Oberfldchendetails der Struktur ermittelt.

« Fiir die Variante Hilfslinien wurde festgestellt, dass der Pfeil moglichst nah an
der Struktur verbleiben sollte, da dies die visuelle Bindung stirkt und ein zu
weiter Versatz bei der Interaktion zunehmend als Unwucht wahrgenommen
wird. Als Wert wurde der Radius eines in der Messachse zentrierten die
Bounding-Box umschlieflenden Zylinders fiir geeignet befunden.

Anordnung:

o Fiir diesen Parameter bedarf lediglich die Variante BB-Silhouettenkanten
(Abbildung 5.12) einer ndheren Erkldrung. Diese drei zusammenhingenden
Kanten der Bounding-Box wurden wie folgt ermittelt: Zunachst werden
die beiden am besten sichtbaren Flichen der Bounding-Box ermittelt. Dies
sind jene, fiir die der Winkel zwischen Flaichennormale und dem Vektor
vom Fliachenmittelpunkt zur Kamera am geringsten ausfallt. Deren Kanten
dienen als Kandidaten zur Platzierung der drei Mafipfeile. An der am besten
sichtbaren Fliche werden darauthin die (zugehdrigen) ersten zwei Maf3-
pfeile platziert. Pro Maf3pfeil wird dabei jene der beiden Kanten gewihlt,
die von der Kamera jeweils weiter entfernt ist. Mit dem dritten noch iibrig
gebliebenen Maf3pfeil wird ebenso auf der am zweitbesten sichtbaren Fldche
verfahren. Der Zusammenhang der drei Mafipfeile ergibt sich automatisch.®

Hilfs-Geometrie:

o Fiir diesen Parameter bedarf lediglich die Variante Hilfslinien einer naheren
Erklirung. Um im Anwendungsfall der Abmafe die Maf3pfeile iiber Hilfsli-
nien mit den mit ihnen assoziierten Bezugspunkten verbinden zu kénnen,
miissen letztere zundchst bekannt sein. Das in Kapitel 4 vorgestellte Verfah-
ren liefert diese Zusatz-Information bereits automatisch mit. Sind indes nur

°Nur fiir den degenerierten Fall exakt gleicher Entfernungen der Kanten zur Kamera wird dies
explizit sichergestellt.
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die Vektoren der Abmaf3e selbst bekannt, so miissen die Bezugspunkte erst
ermittelt werden - z. B. durch Projektion der Objektgeometrie auf die durch
die Vektoren definierten drei Raumachsen, unter gleichzeitiger Ermittlung
jener Eckpunkte, die in der Projektion am weitesten auflen liegen.

Positionierung:

« Fir die Variante Unterbrechung wird der Maf3pfeil in zwei Teile aufgetrennt.
Die Unterbrechung dazwischen wurde so grofi dimensioniert, dass die
Maf3zahl in ihrer grofiten Ausdehnung hineinpasst. Hierzu wird das Label
als Vektortext eingebettet und dessen Linge an beiden Seiten jeweils um
2ex erweitert.’®

Ausrichtung:

o In der Variante waagerecht (im 3D) definiert sich die Ebene aus der Label-
Position (im 3D) sowie dem up- und right-Vektor der Kamera.

o Fiir die Ausrichtung der Maf3zahlen in Pfeilrichtung (im 3D) wiirde im Falle
des 3D-Pfeils die sicht-optimale Ebene verwendet und beim 2D-Pfeil die
bereits durch selbigen benutzte Ebene. In dieser Ebene wird die Schrift mit
ihrer Grundlinie parallel zur Pfeilrichtung ausgerichtet.

o Fir die Umsetzung der beiden 2D-Varianten wiirde die Schrift im 2D-
Overlay waagerecht, respektive tangential entlang der projizierten Skelettli-
nie ausgerichtet.

Allgemeine Darstellungsaspekte:

o Fiir eine gute Lesbarkeit der Labels wird fiir textuelle Annotationen ge-
meinhin die Verwendung einer serifenfreien Schrift empfohlen. Fiir die
Visualisierungen wurde daher die Font-Familie ,,Sans Serif “ mit Arial als
Standardwert verwendet. Alternativen wurden nicht untersucht.

« Um eine Lesbarkeit des Labels unabhdngig von der dahinter befindlichen
Szene zu gewidhrleisten, sollte ein starker Kontrast zwischen Schrift und um-
liegendem Hintergrund garantiert werden. Oftmals werden Labels hierzu
mit einem dedizierten einfarbigen Rechteck hinterlegt. [Preim u. a. 2002b]
rendern dieses semitransparent, um den Hintergrund weniger stark zu ver-
decken. Wir haben uns auf die im Grafikdesign ebenfalls gingige Methode
beschrinkt, den Label-Text mit einer kontrastreichen Umrandung zu verse-
hen, um eine gute Lesbarkeit bei einem minimalen Maf$ an Verdeckung zu
erreichen (Abbildung 5.13). Alternativen hierzu wurden nicht untersucht.

« Fiir die in die 3D-Szene integrierten Maf3pfeile muss eine Festlegung fiir
die Grofle der Pfeilspitzen und den Durchmesser des Pfeilschaftes getroffen
werden. Fiir optisch ansprechend wurde ein ganzzahliges Verhiltnis von
3 : 2 :1zwischen Durchmesser der Pfeilspitze, Lange der Pfeilspitze und
Durchmesser des Pfeilschaftes gewdhlt. Die Pfeilspitze weist damit einen
Winkel von ca. 75° auf.

'®ex ist die Breite, die der Buchstabe x mit der entsprechenden Schriftart und -gréfle aufwiese.
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Abbildung 5.13: Links + Rechts: Die Umrandung des hellen Labeltextes mit einem dunklen
Rand ermdglicht eine gute Lesbarkeit vor variablen Hintergriinden. Rechts: Bei zu geringem
Platz firr das Label wird der Schaft des MaBpfeils bis auf die Lange Null reduziert. Dartiber
hinausgehend werden Mal3zahl und Pfeilspitze in gleichem Maf3e herunterskaliert.

o Als Schrifthohe wurden fiir das Experiment initial noch 75% des Schaft-
durchmessers verwendet, um beim 2D-Pfeil die Schrift auch ohne Unterbre-
chung des Schaftes auf diesem auftragen zu konnen. Nach abschlieflender
Entscheidung zugunsten der 3D-Variante wurde die doppelte Hohe des
Schaftdurchmessers jedoch letztlich fiir geeigneter befunden.

 Den allgemeinen Empfehlungen zufolge sollte die Schriftgrofie von Labels
innerhalb der gleichen Szene nach Moglichkeit nicht variieren. Ausnahmen
hierzu sind bewusste Hervorhebungen und ein Mangel an notwendigem
Platz. Unter Beriicksichtigung der tiblichen Gréfienordnungen betrachteter
Ausschnitte (z. B. Hals-Nacken-Region, Leber, Thorax) wurde sich fiir eine
reale raumliche Schriftgrof3e von 5 mm entschieden. (Um ein Getfiihl fiir
die Verhaltnisse zu bekommen: Dies entspricht grofienordnungsmaflig in
etwa der Textgrofle eines Labels eines handelsiiblichen Beschriftungsgerites,
welches auf dem Patientensitus aufgebracht wurde.)

o Erweist sich der Platz fiir die Einbringung der Maf3zahl (inkl. beidseitigem
Leerraum) als ungentigend, so wird zunachst der Schaft in seiner Lange
verkiirzt, bis er im Grenzfall komplett verschwindet und nur noch die
Pfeilspitzen tibrigbleiben (Abbildung 5.13). Bei noch geringeren Abstdnden
werden dann Maf3zahl und Pfeilspitze gemeinsam um den Faktor herunter-
skaliert, der diese reduzierte Reprasentationsform exakt auf die verfiigbare
Léange einpasst. Dieser Verkleinerungsprozedur liegt die Annahme zugrun-
de, dass der Arzt besonders kleine Abstainden mutmafilich nicht aus einer
entfernten Perspektive beurteilt, sondern hierzu dann ndher heranzoomt.

o Das Prinzip der Herunterskalierung ist jedoch fiir zu kleine Abstidnde unter
der Auflosungsgrenze nicht mehr geeignet und fiir o mm ohnehin nicht
anwendbar. Bei Unterschreiten einer vorgegebenen Mindestldnge wird da-
her auf die Darstellungsvariante der Auflenansetzung gewechselt. Dieser
Grenzwert kann auf einen festen Wert (z. B. 2 mm) gesetzt oder von der
Auflosung der zugrundeliegenden Bilddaten abhéngig gemacht werden.
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Abbildung 5.14: Test-Suite zur Evaluierung der entwickelten Visualisierungsformen: Es
werden stets vier Auspragungen simultan visualisiert, um eine vergleichende Bewertung zu
ermoglichen. Interaktionen werden in allen Unterfenstern in Echtzeit synchronisiert.

5.2.4 Evaluation

Testkonfiguration und Personenkreis

Zur Evaluierung der beschriebenen Aspekte wurde eine spezielle Test-Suite (Ab-
bildung 5.14) entwickelt, die es ermoglichte, verschiedene Darstellungsvarianten
einander gegeniiberzustellen und so im direkten Vergleich bewerten zu kénnen. In
Form einer Simultan-Ansicht wurden dabei in vier verschiedenen Viewports un-
terschiedliche Auspragungen des jeweiligen untersuchten Parameters gleichzeitig
dargestellt. Jede Nutzerinteraktion wurde dabei stets synchron auf alle Viewports
angewandt, um einen direkten Vergleich vor allem auch des dynamischen Verhal-
tens zu erlauben.

Um der Nutzerbefragung ein moglichst realistisches Test-Szenario zugrunde zu
legen, wurde eine 3D-Szene segmentierter anatomischer Strukturen des Halses
gewihlt. Die Darstellungsparameter wurden unabhéngig evaluiert, wobei nicht
jeder Parameter auch fiir alle drei Anwendungen (kiirzester Abstand, grofite Aus-
dehnung, Abmafe) relevant war. Tabelle 5.1 zeigt die in den drei Anwendungsfillen
jeweils getesteten Parameter. Die Nutzergruppe bestand aus Angehorigen unserer
Forschungseinrichtung sowie Mitarbeitern des klinischen Partners (Chirurgen),
darunter ein Oberarzt. Um die Ergebnisse der Befragung in einer einheitlichen
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Form festzuhalten und auswerten zu kdnnen, wurde ein Fragebogen erstellt, der
dieser Dissertation im Anhang A beiliegt.

An der Evaluation nahmen insgesamt 12 Personen teil. Von den 4 Vertretern des
klinischen Partners waren ein Oberarzt, ein Facharzt sowie zwei Assistenzérzte
vertreten. Die iibrigen 8 nicht-medizinischen Teilnehmer setzten sich jeweils half-
tig aus Mitarbeitern der universitaren Ausgriindung Dornheim Medical Images
sowie Studenten/Promovenden des Instituts fiir Simulation und Grafik der Otto-
von-Guericke-Universitit Magdeburg zusammen.

Hypothesen

Den durchgefiithrten Tests zur Evaluation der verschiedenen Darstellungsparame-
ter wurden die folgenden Hypothesen zugrunde gelegt:

1. Die Praferenzen zwischen Medizinern und Nicht-Mediziniern unterscheiden
sich im Wesentlichen nicht voneinander.

2. 2D-Pfeile werden gegeniiber 3D-Pfeilen priferiert, weil sie aufgrund der
Zweidimensionalitdt unmittelbarer als Nicht-Szenenobjekte bzw. zusitzliche
Annotation erkennbar sind.

3. Zur Vermeidung eines Verlustes an Lesbarkeit sollte die Orientierung (von
2D-Pfeil und Label) bei grofierer Abweichung vom optimalen Sichtwinkel
nachreguliert werden.

4. Eine stindige Nachregulierung wirkt aufgrund ihrer aufweichenden Szenen-
Dynamik jedoch ebenfalls stérend. Bei lediglich kleineren Abweichungen
vom optimalen Sichtwinkel sollte daher eine feste Standard-Ausrichtung
beibehalten werden.

5. Eine Inkohdrenz aufgrund abrupter Ausrichtungswechsel wirkt storend.

6. Die Variante smooth-flip stellt einen guten Trade-Off zwischen einer festen
Standard-Ausrichtung und einer Anpassung an den Sichtwinkel dar.

7. Uberstehende Pfeile werden aufgrund ihres fehlenden Bezuges zu den Mess-
punkten abgelehnt.

8. Ein innenliegender Pfeil mit transparenter Struktur sowie auflen angesetzte
Pfeile mit opaquer Struktur werden gleichermaflen positiv bewertet.

9. Die Mafizahl sollte grundsitzlich mittig als Unterbrechung zum Maf3pfeil
platziert werden.

10. Bei Abmafien bzw. Dreifachausdehnungen sollten die Mafipfeile auf den
Kanten der Bounding-Box platziert werden, wobei die BB-Silhouettenkanten
gegeniiber dem gemeinsamen BB-Eckpunkt aufgrund der weitgehenden Ver-
meidung von Uberdeckungen zu bevorzugen seien.

1. Eine Bounding-Box als zusitzliche Hilfsgeometrie wird fiir die Wahrneh-
mung von Abmafien als unterstiitzend empfunden.

12. Eine horizontale Ausrichtung der Beschriftung wird gegeniiber einer perspek-
tivisch eingebetteten aufgrund ihrer besseren Lesbarkeit bevorzugt.
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(kiirzester) Abstand X X X X
(grofte) Ausdehnung X X X X

raumliche Abmafle  x X X X X X X X

Tabelle 5.1: Ubersicht der in den drei Anwendungsfillen evaluierten Parameter jeweils
(Quelle: [Rossling u.a. 2009a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer).

Ergebnisse

Beim Grof3teil der Fragen herrschte Einigkeit unter den Testpersonen. So wurde
Transparenz bei objekt-internen Maflen generell als hilfreich empfunden. Von
auflen angesetzte Maf3pfeile wurden dagegen als nur bedingt geeignet bewertet,
da der korrekte Eindruck der bemafiten Strecke darunter leidet. Uberstehende
Pfeilenden wurden von allen Testpersonen als verwirrend abgelehnt. Hilfslinien
fanden zwar Akzeptanz, doch eine innenliegende BemafSung mit Transparenz
wurde durchweg bevorzugt.

Unterschiedlicher fielen dagegen die Antworten zur Dimensionalitdt und Aus-
richtungskorrektur sowie zur Anordnung dreier Pfeile aus. Wéhrend sich die
Nicht-Mediziner zum Teil auch fiir den 2D-Pfeil aussprachen und dabei sicht-
optimal fir Abstande und smooth-flip fiir Abmafle bevorzugten, duflerten die
Arzte eine klare Priferenz fiir den 3D-Pfeil und lehnten neben flip auch smooth-
flip (nicht aber statisch) als storend ab. Bei der Anordnung dreier Pfeile gab es bei
den Nicht-Medizinern unterschiedliche Priferenzen. Seitens der Arzte wurden
dagegen einheitlich dufSere BemafSungspfeile als weniger geeignet eingestuft. Sie
empfanden die Variante Schwerpunkt am ansprechendsten. Eine Bounding-Box
bewerteten Nicht-Mediziner als grundsitzlich hilfreich, die Arzte dagegen als
sehr irrefithrend.

Bei den Maf3zahlen herrschte dahingehend Einigkeit, dass die Beschriftung mit
Unterbrechung des Pfeils priferiert wurde. Interessant war jedoch die erginzende
Anmerkung eines der Mediziner, dass er bei Durchfithrung einer rein manu-
ellen explorativen Vermessung (im Gegensatz zur betrachteten Visualisierung
eines fertigen Messergebnisses) die Maf8zahl am entsprechend zweiten Pfeilende
préferieren wiirde, vor allem wéihrend der laufenden Interaktion. Im Gegensatz
zu den Nicht-Medizinern bevorzugten die Arzte allerdings die perspektivische
Variante. Auf Nachfrage wurde dies damit begriindet, dass die Wahrnehmung
der rdaumlichen Lage und Ausrichtung des Mafles hierdurch nochmals zusitzlich
unterstiitzt wiirde. Ein zu spitzer Blickwinkel auf das Maf3 (fiir den sich eine zuneh-
mend schlechtere Lesbarkeit der Maf8zahl ergeben wiirde) wire zugleich weniger
ein Problemfall, da die vermessene raumliche Relation zur besseren Beurteilung
ohnehin in die Perspektive hineingedreht wiirde.

5.2
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Abbildung 5.15: Miiller-Lyer-lllusion. Sind die Pfeilspit-
zen nach innen gekehrt, wirkt die Lange der Strecke da-
zwischen groBer als bei nach auBBen gekehrten Spitzen.
Das Ausmald der Tauschung variiert stark zwischen den
Kulturkreisen (zwischen 1.4 und 20.3% [Segall u.a. 1963]).

/\\//\

/\/\\/

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie waren zum Teil erwartungskonform, zum Teil jedoch
tiberraschend. Es bestitigte sich die Annahme, dass mangelnde Kohdrenz in der
Interaktion als besonders storend empfunden wiirde. Erstaunlich war zugleich,
dass neben der Variante flip auch smooth-flip von den Arzten als sehr ablenkend
eingestuft wurde. Auch der allgemein vermutete Zuspruch fiir 2D-Pfeile blieb
ihrerseits aus. Seitens der Mediziner wurde generell die 3D-Variante bevorzugt.
Dies sei jedoch nicht auf mangelnde Eignung des dritten Kriteriums zuriick-
zufithren. Vielmehr wurde die Dimensionsreduktion von den Arzten nicht als
Abschwichung, sondern eher als storende visuelle Hervorhebung empfunden.

Fiir das Verdeckungsproblem beim Durchmesser entsprach die positive Bewer-
tung der Transparenz und konsequente Ablehnung der iiberstehenden Pfeile
unseren Annahmen. Unerwartet war dagegen die generelle Priferenz der innenlie-
genden Visualiserung gegeniiber den dufleren Darstellungvarianten. Hinsichtlich
der von auflen angesetzten Mafipfeile musste riickblickend die Représentativitt
des Testszenarios teilweise hinterfragt werden. Diese Darstellungsvariante wurde
vor allem deshalb als weniger gut geeignet bewertet, da der korrekte Eindruck
der bemaften Strecke darunter leide. Dieses Problem kommt jedoch primér bei
grofleren Durchmessern zum tragen, bei kleineren dagegen weniger.

Ein zweiter Aspekt, der unter Umstdnden fiir eine Auflenansetzung von Maf3pfei-
len sprechen konnte, ist der sogenannte Miiller-Lyer-Effekt [Miiller-Lyer 1889].
Dieser fithrt dazu, dass der Mensch die Mafllinie eines Pfeiles mit nach auflen
zeigender Spitze als kiirzer empfindet gegeniiber einer gleichlangen Mafilinie mit
nach innen gekehrter Spitze (Abbildung 5.15). Je nach chirurgischer Fragestel-
lung (z. B. Abstand Tumor zu Risikostruktur vs. Durchmesser einer Lasion) kann
entweder eine Uberschitzung oder eine Unterschitzung des Mafes eine Verschir-
fung der Situation darstellen. Eine spatere Nachfrage beim klinischen Partner
hat ergeben, dass es — auch im Hinblick auf den vorgenannten Aspekt — sinnvoll
wire, dem Chirurgen fiir den Bedarfsfall eine entsprechende Wahlmaoglichkeit
einzurdumen. Bei der Umsetzung einer HNO-chirurgischen Planungssoftware
(Kapitel 8) wurde diese so umgesetzt, dass abhdngig vom Messtyp (Abstand vs.
Durchmesser) sowie der ermittelten Lange (standardméf3ig bis vs. ab smm) ein
automatischer Wechsel von der Innen- zur Auflenansetzung erfolgen kann.

Auch die Priferenz der Platzierung der Maf3zahl in Unterbrechung zur Mafilinie
hatten wir vermutet. Die ergdnzende Randbemerkung eines der Mediziner, bei
manuellen explorativen Vermessungen die Mafizahl eher am zweitplatzierten
Pfeilende zu praferieren, war dagegen umso aufschlussreicher. In diesem Szenario
wird nach Fixierung des ersten Messpunktes der zweite auf explorative Weise
lokalisiert. Dabei wird das Maf$ wiahrend dieser Interaktion live aktualisiert. Da
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Abbildung 5.16: Einsatz von Smart-Visibility-Techniken fiir eine direktere Sicht auf das MaR.
(a) Referenz mit klassischer Transparenz. (b) Ein Front-Face-Culling entfernt die zum Betrach-
ter gerichtete Oberflache und legt die Sicht auf das Innere frei. (c) Durch einen Glas-Effekt
kann der Verlauf der Vorderflache dezent angedeutet werden. (d) Beim Break-Away wird
lediglich der Bereich um das MaR herum freigelegt.

der Fokus des Nutzers in diesem zweiten Schritt auf dem aktiv manipulierten
Ende des Maf3es liegt, ist es zutrdglich, dort auch den aktuellen Messwert zu
préasentieren. Diese Erkenntnis legt die Idee eines adaptiven Konzeptes nahe, bei
der ein Wechsel zwischen interaktiver Manipulation und fixiertem Maf3 einen
korrespondierenden Wechsel in der Darstellung der Maf3zahl bewirkt.

Unerwartet war jedoch die Reaktion der Arzte auf die verschiedenen Losungsan-
sitze zur Darstellung von Abmafien. Wir waren der Annahme, dass eine Positio-
nierung der Pfeile entlang der Kanten der Bounding-Box, insbesondere fiir die
Variante BB-Silhouettenkanten, eine optimale Sicht auf sowohl Struktur als auch
Abmafle gewdhrleiste und deshalb préferiert wiirde. Stattdessen sprachen sich die
Mediziner wie schon beim Durchmesser klar fiir eine innenliegende Darstellung
aus und bestatigten damit diese auch bereits durch [Preim u. a. 2001] vorgeschla-
gene visuelle Reprisentation (Abbildung 5.3). Auch waren wir der Uberzeugung,
dass eine Bounding-Box als Hilfsgeometrie die raumliche Semantik dieses Maf3es
noch besser iibertragen wiirde. Stattdessen erhielt diese Darstellung jedoch nur
von den Nicht-Medizinern Zuspruch, von den Arzten dagegen Ablehnung.

Die klare Préferenz der Mediziner fiir innenliegende Darstellungen gibt Anlass
zur Frage, welche Méglichkeiten ein gezielter Einsatz sogenannter Smart-Visibility-
Techniken [Viola und Groller 2005; Kubisch u. a. 2010] fiir eine optimale Sicht-
barkeit des von der Struktur umschlossenen Maf3es bieten konnte (vgl. Abbil-
dung 5.16). Der Adressierung von Verdeckungsproblemen sollte (nicht zwingend
beschrinkt auf innenliegende Mafie) noch einmal gezielter nachgegangen werden,

5.2
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Abbildung 5.17: Bei der Darstellung der
Dreifachausdehnung enden die drei Maf3-
pfeile im Regelfall nicht auf der Oberflache.
Der Einsatz von unterstiitzenden Hilfslinien
zwischen den Pfeilspitzen und den zuge-
hérigen Bezugspunkten hilft dann bei der
Verdeutlichung des Zusammenhangs zwi-
schen den Einzelausdehnungen und der
Oberflachengeometrie.

um fiir andere Anwendungszwecke bereits publizierte Ansétze auf raumliche
Maf3e anzuwenden, aber auch neue spezialisierte Techniken zu entwickeln, und
diese jeweils entsprechend zu evaluieren.

Die Darstellungsvarianten Schwerpunkt und Mittelpunkt tithren jedoch zu der
bereits in Abschnitt 5.2.2 beschriebenen, aber in der Literatur bisher nicht be-
trachteten Situation, dass durch die projektive Natur der Einzelausdehnungen die
Pfeilenden zumeist nicht mit Punkten auf der Objektoberfliche tibereinstimmen
(siehe Abbildung 5.3 und Abbildung 5.9). Dieser verwirrende Effekt entsteht erst
bei innenliegenden Maf3en, da bei Betrachtung dieser unterschwellig eine direkte
Korrespondenz von Endpunkt und Oberfldche angenommen wird. Die Mediziner
rdumten eine gewisse Irritation ein, bevorzugten aber dennoch die innenliegende
Darstellung. Eine Visualisierung der durch die Dreifach-Ausdehnung beschriebe-
nen Bounding-Box hitte einer solchen Konfusion entgegenwirken konnen, wurde
allerdings als storend abgelehnt. Zur Adressierung dieses Problems wurde im
Nachgang der Studie eine weitere Visualisierungsvariante entwickelt, bei der die
Pfeilenden mit ihren Bezugspunkten durch diinne Hilfslinien verbunden wurden
(Abbildung 5.17). Diese Darstellung fand groflen Zuspruch.

Noch tiberraschender war dagegen die Reaktion der Mediziner auf die Ausrich-
tung der Beschriftungen. Hinsichtlich der eingangs aufgestellten Kriterien gingen
wir von einem hohen Stellenwert der Lesbarkeit aus. Gerade hier waren die Medi-
ziner jedoch bereit, beschriankt Einschnitte in Kauf zu nehmen, wenn dafiir ein
Maximum an klarer Zuordnung und Kohérenz erreicht wiirde. Dieser Umstand
bildete fiir uns die grofte Erkenntnis der Studie. Die Begriindung, perspektivisch
ausgerichtete Beschriftungen wiirden die Wahrnehmung von raumlicher Lage und
Orientierung zusitzlich unterstiitzen, bestitigte letztlich jedoch die gleichlautende
Maxime von [Ropinski u. a. 2007].

Wir kommen zu dem Schluss, dass fiir die medizinische Visualisierung 3D-Pfeile,
deren Maf3zahl perspektivisch als Unterbrechung in den Pfeil gesetzt ist, eine
besonders geeignete Wahl sind. Bei intrinsischen Maf3en (Durchmesser, Aus-
dehnungen) sollte das Maf3 der Struktur inneliegen und durch eine moderate
Reduktion derer Opazitit freigestellt werden. Insgesamt wurden von den medizi-
nischen Experten jene Visualisierungen bevorzugt, welche mit Blick auf die drei
eingangs herausgearbeiteten Kriterien, Klare Zuordnung, Lesbarkeit und Kohdrenz,
dem ersten und dritten das hohere Gewicht beimafien.
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Abbildung 5.18: Live-Visualisierung einer manuellen 3D-Vermessung des Abstandes zwi-
schen zwei Lebertumoren nach [Preim u.a. 2002b]. Links: Im 3D-Volumenrendering wird das
komplette MaR dargestellt. Rechts: Zur Validierung des MaBes im 2D-Schichtbild werden dort
lediglich dessen beide Endpunkte dargestellt, aber dabei je nach Zugehérigkeit zur aktuellen
Schicht in unterschiedlichem Stil gerendert. (Quelle: [Preim u.a. 2002b]. © Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung von Springer)

5.3 Visualisierung dreidimensionaler Abstande in in-
teraktiven 2D-Schichtbildern

Auch wenn interaktive 3D-Szenen im chirurgischen Alltag zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen, stellen klassische zweidimensionale Schichtbilder fiir die Diag-
nostik und Therapieplanung nach wie vor den de-facto-Standard dar und werden
zumindest auf absehbare Zeit weiterhin einen mafigeblichen Anteil einnehmen.
Angesichts dessen soll sich der folgende Abschnitt noch einmal naher mit der Dar-
stellung dreidimensionaler Abstinde in diesem schichtweise zweidimensionalen
Kontext auseinandersetzen.

Die meisten routineméfligen Vermessungen an radiologischen Bilddaten werden
im heutigen klinischen Alltag noch immer innerhalb einzelner Schichten durch-
gefiihrt. Auch die aktuellen RECIST-Kriterien schreiben beispielsweise fiir die
Vermessung von Tumoren ein derartiges Vorgehen vor. Angesichts der Vorgaben
medizinischer Leitlinien einerseits und der daran mafgeblich ausgerichteten kli-
nischen Praxis andererseits kamen freie 3D-Maf3e bisher kaum zur Geltung. So
ist es auch nicht verwunderlich, dass aktuelle konventionelle Softwaresysteme™
zur Betrachtung medizinischer Bilddaten vornehmlich Méglichkeiten zur zweidi-
mensionalen Annotation und Vermessung von Einzelschichtbildern offerieren
und nur solche auch darzustellen vermogen.

Derartige innerhalb einer Einzelschicht erhobene Maf3e betten sich auf native
Weise in diesen 2D-Kontext ein und stellen weder an die Darstellung noch an die

"Getestet wurden u. a.: SIEMENS syngo fastView / syngo.via WebViewer, Philips DICOM Viewer,
OsiriX MD, VISUS JiveX DICOM Viewer (Personal Edition), Weasis Medical Viewer, Medixant
RadiAnt DICOM Viewer, MicroDICOM, Rubo DICOM Viewer, Santesoft DICOM Viewer,
MGHS PowerDicom und 3D Slicer. (Bei letzterem konnten zwar Messpunkte frei im Volumen
gesetzt werden, in der 2D-Ansicht dargestellt wurde das Messergebnis aber nur dann, wenn es
vollstdndig in der jeweilgen Schicht enthalten war.)
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Abbildung 5.19: Gleichzeitige Darstellung eines vermessenen 3D-Abstandes aus axialer,
sagittaler, koronarer Sicht. Eine gedankliche Fusion dieser Einzelansichten ermdglicht eine
indirekte dreidimensionale Interpretation.

Interpretation gehobene Anspriiche. Fiir frei im Raum liegende 3D-Maf3e ergibt
sich dagegen nicht nur die grundsatzliche Problematik, dass das Maf$ nur teilweise
der aktuellen Schicht angehoren kann. Dariiber hinaus stellt sich die Herausforde-
rung, den rdumlichen Verlauf bzw. die 3D-Orientierung des Maf8es im Kontext
einer zweidimensionalen Schichtbild-Ansicht dem Anwender auf verstidndliche
Weise visuell wiederzugeben. Aus Griinden klinischer Sicherheit darf sich hierbei
moglichst kein Raum fiir Fehlinterpretationsmoglichkeiten ergeben.

5.3.1 Naive 2D-Projektion ins Schichtbild

Hinsichtlich der Wiedergabe derlei raumlicher Informationen im 2D-Schichtbild
zeigt sich die in [Preim u. a. 2002b] présentierte Darstellung als begrenzt aussa-
gekriftig (vgl. Abbildung 5.18). Dies liegt aber im Wesentlichen darin begriindet,
dass dort das primire Ziel auch weniger darin bestand, das Abstandsmaf? selbst
darzustellen, sondern vielmehr die im 3D manuell gesetzten Messpunkte anhand
ihrer dualen Repriasentation im Schichtbild zu validieren (und ggf. zu korrigie-
ren). Nichtsdestotrotz hitte eine Visualisierung des Mafles die Aussagekraft der
Darstellung noch zusitzlich aufwerten konnen.
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Abbildung 5.20: Live-Darstellung eines gemessenen 3D-Winkels. Links: 3D-Reprasentation
im Volumen-Rendering Rechts: 2D-Reprasentation im Schichtbild nach durchgefiihrter MPR.
(Quelle: [Preim und Bartz 2007]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

Die Verbindung der beiden projizierten Endpunkte durch eine(n) mit Messwert
versehene(n) Strecke bzw. Pfeil wiirde das Maf$ bereits besser verdeutlichen und
eine Ablesung im Schichtbild erlauben. Allerdings wére auch bei differenzierter
Darstellung der Endpunkte in Abhdngigkeit zur aktuellen Schicht eine umfassende
Interpretation der zu ihr orthogonalen Tiefeninformation weiterhin nicht gegeben.
Der Arzt konnte sich jedoch an dieser Stelle dadurch behelfen, das Maf3 aus
multiplen Schichtrichtungen gleichzeitig zu betrachten (Abbildung 5.19). In ihrer
Kombination geben diese ihm dann Aufschluss iiber die raumliche Lage des
Mafles im 3D. Chirurgen und insbesondere Radiologen sind zwar weitgehend
geiibt im Umgang mit derartigen Multi-Ansichten. Dennoch stellt die gedankliche
Fusion der verteilten Informationen erhéhte Anforderungen. Zudem ist sie nur
bei einem einfachen Maf; wie dem Abstand' praktikabel. Nicht zuletzt benotigt
eine solche Darstellung zudem entsprechend viel Platz, weshalb eine kompaktere
Losung besonders wiinschenswert erscheint.

5.3.2 Behelfslésung Multiplanare Reformatierung (MPR)

Eine Moglichkeit, die nur partielle Zugehorigkeit des raumlichen Mafles zum
Schichtbild aufzulésen, wird durch [Preim u. a. 2002b] fiir Winkelvermessungen
aufgefiihrt. Anhand der dem Winkel zugehorigen drei Messpunktes wird eine
multiplanare Reformatierung auf dem Datensatz durchgefiihrt, die im Ergebnis
eine anders orientierte Schichtbilddarstellung generiert, welche parallel zu dieser
Ebene verlduft und in genau einer einzelnen Schicht das vollstaindige Winkelmaf3
enthalt (Abbildung 5.20). Eine solche MPR-Darstellung lasst sich auch fiir 3D-
Messstrecken generieren (Abbildung 5.21). Allerdings ist sie hier jedoch zunachst
nicht eindeutig, sondern kann mit ihrer Schichtnormale beliebig um die das Maf
unterstiitzende Gerade rotiert sein. Zur Vereinheitlichung lieflen sich kanonische
Standard-Ansichten definieren, die beispielsweise den Winkel zu jeweils einer der
drei anatomischen Hauptebenen (axial, coronal, sagittal) minimieren.

*Im Gegensatz zu komplexeren raumlichen Maflen wie beispielsweise der Dreifach-Ausdehnung.
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Abbildung 5.21: Multiplanare Reformatierung (MPR) flr ein 3D-Abstandsmal. Mittels einer
MPR lasst sich der Datensatz so umformatieren, dass ein (a) vormals schichtiibergreifender
3D-Abstand (b) zu den reformatierten Schichten parallel liegt und dadurch (c) innerhalb
der konventionellen 2D-Schichtbildansicht visuell bewertet werden kann. Bei mehreren
zueinander windschiefen Maf3en wiirde allerdings jedesmal die Schichtorientierung variieren.

Diese Moglichkeit, Messstrecken oder Winkel in Génze schichtintern darzustellen,
ist jedoch nur einer von vielen sinnvollen Anwendungsfillen fiir die MPR. Eine
weitere interessante Anwendungsmaoglichkeit prasentieren [Glafler u. a. 2011] zur
Untersuchung der morphologischen Gestalt von Brusttumoren. Bei der iiblichen
Befundung auf Basis aufeinanderfolgender axialer Schichten lassen sich relevante
Formvarianten (rund, lobuliert, mikro-lobuliert, sternférmig) nur dann differen-
zieren, wenn sie sich als solche innerhalb einzelner axialer Schichten zeigen. Unter
Adaption der Metapher einer Rollkartei prasentieren die Autoren eine giinstigere
Darstellungsform. Um die erste und zweite Hauptachse des Tumors herum wer-
den MPR-Ansichten generiert, die jeweils interaktiv durchrotiert werden kénnen
(Abbildung 5.22) und geméf einer qualitativen Studie ein insgesamt aussagekrafti-
geres Bild ergeben. Dieses Prinzip liefle sich unverandert auch fiir die Exploration
der lokalen Umgebung allgemeiner Messstrecken anwenden.

Nicht immer bietet sich eine MPR jedoch an, wenn z. B. durch externe Faktoren
die Schichtrichtung bereits vorgegeben ist. Zudem fordert der damit inhdrent
einhergehende Wechsel in der Schicht-Ausrichtung dem Chirurgen jedesmal eine
rdumliche Neuorientierung ab, welche insbesondere bei der Beurteilung mehre-
rer Vermessungsergebnisse zu Irritationen fithren kann. Die eingangs erlduterte
Variante der Multi-Ansichten {iberzeugt aufgrund ihres erh6hten Platzbedarfes
und der erforderlichen mentalen Zusammenfithrung der Einzeldarstellungen
ebenfalls nicht. Erstrebenswert ist vielmehr eine méglichst integrierte Darstellung,
die fiir den Chirurgen entsprechend einfach zu interpretieren sein sollte.

Axial
Slices

1 v .
Rotation
. of MPRs

Abbildung 5.22: Rollkartei-Metapher: Rotierte MPR-Ansichten zur Beurteilung eines Tumors
(Quelle: [GlaBer u.a. 2011]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)
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5.3.3 Darzustellende Informationen und verfligbare Stilmittel

Um den Arzt in die Lage zu versetzen, das dargestellte Mafl im direkten Bezug
zur aktuell betrachteten Schicht interpretieren zu kdnnen, sollten im Minimum
die folgenden Kerninformationen kommuniziert werden:

o Welche reale raumliche Grofie bzw. welchen Messwert hat das Maf3?

» Wie stellt sich die Begrenzung des Mafles projektiv in Sichtrichtung dar?
Wo liegen die Messpunkte bei orthogonaler Projektion auf die aktuelle
Schichtebene?

» Wie gestaltet sich die Begrenzung des Mafles entlang der Sichtrichtung?
Liegen die Messpunkte in Sichtrichtung innerhalb, vor oder hinter der
aktuellen Schicht?

» Welcher Teil des MafSes gehort der aktuellen Schicht an? Beziehungsweise an
welcher Stelle wird umgekehrt die aktuelle Schicht vom Mafd durchstofen?

Dariiber hinaus wiirden den Arzt die folgenden erweiterten Informationen noch
zusitzlich bei der Interpretation unterstiitzen:

« Wie weit sind die Messpunkte (grofienordnungsméfliig) in ihrer jeweiligen
Richtung von der aktuellen Schicht entfernt?

» Wie grofl ist die Ausdehnung des Maf3es in Sichtrichtung?
« In welcher Neigung stehen Maf$ und Schichtebene zueinander?

Die wesentlichsten Informationen zur ungefdhren raumlichen Lage des Maf3es
relativ zur aktuellen Schicht lassen sich bereits durch eine entsprechend differen-
zierte partielle Formatierung des Messpfeiles darstellen. Als stilistische Mittel
stiinden vor allem die Parameter Farbe (inkl. etwaiger Opazitdt), Strichstdirke
sowie Linienstil zur Option. Fiir die Endpunkte kimen optional noch Form und
GrofSe etwaiger spezialisierter Marker hinzu.

5.3.4 Darstellung der Kerninformationen

Fiir die Andeutung der relativen Lage einer in der aktuellen Schicht nicht ent-
haltenen ausgewihlten (segmentierten) Zielstruktur wurde durch [Tietjen u. a.
2006] das Konzept der sogenannten Halos aufgegriffen. Uber den Linienstil und
ebenso die Farbe wurde auf gleich doppelte Weise kodiert, ob die Struktur tiber
(rot+gepunktet), respektive unter (blau+gestrichelt) der aktuell betrachteten Schnit-
tebene liegt. Ferner dient die Grofle des Halos noch als zusatzlicher Indikator fiir
die Entfernung der Zielstruktur von der Schnittebene.

Eine diskrete Farbkodierung lasst sich auch auf raumliche Abstandsmafie direkt
anwenden. Hierbei kann neben den Endpunkten auch die Maflinie selbst je nach
Lage zur aktuellen Schicht anteilig getarbt werden. Neben den Auspragungen
»vor® und ,hinter” sollte dabei zusdtzlich auch ,,innerhalb® als weitere Lagebe-
ziehung relativ zur betrachteten Schicht dargestellt werden konnen. Zum einen
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Abbildung 5.23: Prinzip der Farbkodierung zur Darstellung eines 3D-Abstandsmalles als
Projektion im 2D-Schichtbild. Griin vs. Rot vs. Blau: Dieser Teil des Mal3es liegt vom Betrachter
aus vor vs. innerhalb vs. hinter der aktuell betrachteten Schicht.

miissen reine Innerschicht-Absténde als solche dargestellt werden kdnnen. Zum
anderen hat ein Schichtbild eine von Null verschiedene Dicke, wodurch der Teil
des Mafles mit Zugehorigkeit zur aktuellen Schicht eine Strecke mit realer Aus-
dehnung anstelle eines singuldren Punktes bildet. Beim schrittweisen Slicen durch
den Datensatz wird die differenzierte Farbverteilung entlang des Messpfeils inkl.
der Pfeilspitzen der aktuellen Situation entsprechend angepasst. [Rossling u. a.
2011a] prasentierte eine auf den zweiten Koautor zuriickgehende vereinfachte
Version dieses Konzeptes, bei welcher anstelle verschiedener Farben lediglich die
Strichstdrke fiir den Schnitt mit der aktuellen Schicht erh6ht wurde.

Abbildung 5.23 zeigt schematisch die prinzipielle Funktionsweise dieses Konzeptes
mit einer zugrunde gelegten ausgewdhlten Farbkodierung, Abbildung 5.24 das
Ergebnis einer entsprechenden Umsetzung am Beispiel einer 3D-Vermessung im
CT. Um das Maf3 beim ziigigen Slicen nicht ungewollt zu iibersehen, sollte es
auch noch ein wenig iiber seinen Einzugsbereich hinaus (z. B. in den néchsten
5 angrenzenden Schichten) dargestellt werden (siehe die jeweils rechts gezeigte
Situation in Abbildung 5.23 und 5.24). In den noch weiter entfernten Schichten
sollte das Maf8 dann jedoch ausgeblendet werden, um dort nicht storend zu wirken
bzw. unangebrachterweise die Aufmerksamkeit zu binden.

Die Darstellung des Messwertes sollte sinnvollerweise wieder in Form eines Labels
direkt am Maf3pfeil erfolgen. Wie schon im eingehend betrachteten 3D-Szenario,
wire auch im Schichtbild hierzu eine Ausrichtung des Labels parallel zur Mafili-
nie zu préferieren. Allerdings erweist sich eine Unterbrechung des Mafipfeils als

Abbildung 5.24: Ergebnis der Umsetzung des in Abbildung 5.23 dargestellten Konzeptes
des farbkodierten Messpfeils am Beispiel einer durchgefiihrten 3D-Vermessung eines Tumors
im CT. Beim schrittweisen Slicen durch den Datensatz wird die differenzierte Farbverteilung
entlang des Messpfeils inkl. der Pfeilspitzen der aktuellen Situation entsprechend angepasst.



Visualisierung dreidimensionaler Abstande in interaktiven 2D-Schichtbildern | 53

Abbildung 5.25: Darstellung einer 3D-Messung im 2D-Schichtbild mit ergdanzendem inter-
aktiven Lift Chart zur Orientierung. Neben dem aktuell betrachteten Messergebnis liegt
noch ein weiteres vor, das Uber das Lift Chart lokalisiert und angesprungen werden kann.

ungeeignet. Zundchst hilft sie in der 2D-Ansicht dem Betrachter nicht wie zuvor
in der 3D-Szene, die raumliche Orientierung des Mafles noch besser zu antizi-
pieren. Zudem konnte das Maf in der 3D-Ansicht bei Bedarf immer aus einer
optimalen Perspektive betrachtet werden. Im Schichtbild dagegen ist aufgrund
der projektiven Ansicht regelméflig mit einer im Vergleich zum realen 3D-Maf3
verkiirzten perspektivischen Linge zu rechnen.

Allem voran jedoch steht eine Unterbrechung des Maf3pfeils dem Konzept der
lokal differenzierten farblichen Kodierung der Lagebeziehung zwischen Schicht
und Abstandsmafd entgegen, da sie eine informationelle Liicke fiir diesen Bereich
bedeuten wiirde.

5.3.5 Darstellung der erweiterten Informationen

Mit dem beschriebenen Ansatz der Farbkodierung lassen sich die genannten Kern-
informationen auf leicht verstdndliche Weise visuell abbilden. Fiir die Darstellung
der aufgefiihrten erweiterten Informationen bedarf es jedoch noch einer Erweite-
rung des Konzeptes. Zwei mogliche Varianten wurden hierzu ausgearbeitet.

Fiir die erste wurde die Idee der Lift Charts aufgegriften. [Tietjen u. a. 2006] geben
diese dem Chirurgen als Hilfsmittel zur Hand, um sich in der zum Schichtbild
orthogonalen Dimension zu orientieren und beziiglich selbiger die Lage und
Ausdehnung segmentierter Strukturen ablesen zu kénnen. Dieses Prinzip lasst
sich in gleicher Weise auch auf raumliche Mafle anwenden. Abbildung 5.25 zeigt
eine solche Adaption am Beispiel des bereits in Abbildung 5.24 verwendeten
CT-Datensatz.

Als Alternative wurde noch eine weitere Repréasentationsform entwickelt, welche
auf einer integrierten Darstellung basiert. Hierzu betrachte man die Schnittebene,
die orthogonal zum Schichtbild steht und die durch das Abstandsmafd beschriebe-
ne Strecke enthdlt. In dieser Querschnittsansicht lasst sich — analog dem Prinzip
der Kriftezerlegung in der Physik - die rdumliche Messstrecke in drei dquivalente
Strecken mit gleicher Vektor-Summe zerlegen: Das Lot vom Anfangspunkt auf die
Schichtebene, das Lot vom Endpunkt auf die Schichtebene sowie die dazwischen
gelegene Projektion des Messvektors auf die Schichtebene.
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Abbildung 5.26: Darstellung einer 3D-Messung im 2D-Schichtbild mit integrierter Wie-
dergabe der Tiefenentfernung seiner Endpunkte: Die an beiden Enden des (2D-)Pfeils
abgewinkelt abgetragene Lange entspricht der jeweiligen Entfernung des entsprechenden
3D-Messpunktes zur Schichtebene.

Dieser ,,Doppel-Rechtwinkel“ lasst sich in die Schichtebene kippen und stellt
im 2D-Schichtbild daraufhin als zusatzliche visuelle Information bereit, wie weit
die Endpunkte (im 3D) von der Schicht entfernt sind. Abbildung 5.26 stellt die-
ses Konzept schematisch sowie im konkreten Einsatz am Beispiel des bereits in
Abbildung 5.25 verwendeten CT-Datensatzes dar.

Wie in der Abbildung ersichtlich, ldsst sich diese Art der Darstellung wie gewohnt
farbkodieren, wodurch auch die Richtung dieses Abstandes automatisch kommu-
niziert werden kann. Beide abgewinkelte Strecken geben in Kombination zudem
Auskunft dariiber, wie grof$ die Ausdehnung des Mafles orthogonal zur Schicht ist.
Wiirde man dariiber hinaus die beiden Endpunkte durch eine Linie verbinden, so
koénnte man am Schnittwinkel dieser Linie mit der in das Schichtbild projizierten
Messstrecke direkt ablesen, unter welchem Winkel das 3D-Maf3 die Schicht schnei-
det. Allerdings wiirde diese grafische Information die Darstellung moglicherweise
visuell iberladen.

5.3.6 Informelles Nutzer-Feedback

Fiir die Darstellung dreidimensionaler Abstandsmaf3e im Kontext zweidimen-
sionaler Schichtbilder wurde vom klinischen Partner informelles Feedback zur
Umsetzung eingeholt. Wie erwartet wurde die Positionierung und Ausrichtung
der Maf3zahl mittig versetzt und parallel verlaufend zum Pfeil erneut fiir gut lesbar
befunden und gegeniiber einer etwaigen Positionierung am Pfeilende und/oder
horizontalen Ausrichtung bevorzugt.

Die Verwendung einer Farbkodierung zur Darstellung der Lagerelation zwischen
Abstandsmafd und Schichtbild hat sich den Riickmeldungen zufolge als sehr ein-
gangig und intuitiv herausgestellt. Eine ergdnzende Betonung des der aktuellen



Zusammenfassung

Schicht zugehdrigen Anteils gegeniiber den ihr nicht zugehérigen Anteilen durch
Differenzierung von Strichstirke oder Linienstil wurde teilweise als zusétzlich hilf-
reich, teilweise aber auch als tiberfliissig bewertet. Dem Einsatz unterschiedlicher
Linienstile zur differenzierten Darstellung der Lagerelationen ,,vor® vs. ,,hinter in
Analogie zu [Tietjen u. a. 2006] wurde indes mehrheitlich kein zusétzlicher Mehr-
wert zugesprochen. Zudem konnte sich im Falle besonders kurzer Mafipfeile eine
Unterscheidung gleich dreier verschiedener Linienstile als schwierig erweisen.

Fiir die Darstellung der erweiterten Informationen wurden beide Konzepte fiir
geeignet befunden. Allerdings wurde dem Lift Chart sofort fast augenblicklich eine
Eingingigkeit ohne weitere Vorinformationen bescheinigt, wahrend die integrierte
Losung zunichst einer kurzen Einiibungsphase bedurft hat, bevor auch sie als gut
verstdndlich bewertet wurde. An ihr wurde zwar als durchaus positiv angesehen,
dass die Zusatzinformation direkt am Maf dargestellt wird, dennoch wurde gerade
diese zum Teil auch als ungewollter Blickfang identifiziert. Letztlich wurde das Lift
Chart fiir die Orientierung und Einschdtzung der Groflenverhiltnisse als etwas
besser interpretierbar bezeichnet. Fiir die moderate Tendenz zugunsten dieser
Darstellung hatte aber auch die zusdtzliche Moglichkeit noch einen positiven
Beitrag geleistet, dass iiber das Lift Chart sogleich auch multiple Mafle lokalisiert
und sogar interaktiv angesprungen werden konnten.

5.4 Zusammenfassung

Dieses Kapitel hat sich mit der Visualisierung von raumlichen Mafen in inter-
aktiven Szenen befasst. Hierbei kann es sich einerseits um das Ergebnis einer
entsprechenden Berechnung handeln, aber andererseits auch um den aktuellen
(Live-)Zustand bzw. das Endresultat einer manuellen Vermessung. In beiden Fal-
len erfiillt sie den wichtigen Zweck, das ermittelte Maf3 in den visuellen Kontext
der vermessenen Daten zu setzen. Mit der Darstellung dieser raumlichen Zusam-
menhénge ermdglicht dieses visuelle Feedback dem Chirurgen eine semantische
Reflexion des Messergebnisses wie auch die Priifung dessen Plausibilitdt und trigt
damit auf seine Weise zur klinischen Sicherheit bei.

Bei der Reflexion verwandter Arbeiten zeigte sich einerseits, dass sich in der
einschldgigen Literatur zur medizinischen Visualisierung zuriickliegend eher
punktuell und wenig umfassend wie dediziert mit dieser Thematik der Visuali-
sierung von AbstandsmafSen auseinandergesetzt wurde. Andererseits wurde eine
besondere inhaltliche Ndhe zum Themengebiet von Annotation und Labeling
offenkundig, welches im Gegenzug bereits umso haufiger im Forschungsinteresse
stand und dabei mit den unterschiedlichsten Zielstellungen betrachtet wurde.

Den Hauptbeitrag dieses Kapitels stellte der anschlief3ende Abschnitt zur inter-
aktiven Visualisierung von Abstinden und Ausdehnungen in 3D-Szenen dar.
Ausgehend von initial postulierten qualitativen Kriterien fiir die visuelle Pra-
sentation von Messergebnissen wurden als gestalterische Mittel verschiedene
weitgehend unabhingige Darstellungsparameter ausgearbeitet. Aus der Kombina-
tion ihrer jeweils moglichen Auspragungen ergab sich eine Vielzahl differenzierter
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Visualisierungsvarianten, welche im Rahmen einer kleinen Nutzerstudie verglei-
chend evaluiert wurden. Die Ergebnisse waren dabei zum Teil erwartungskonform,
zum Teil aber auch iiberraschend. Wichtigste Erkenntnis war, dass der hochste
Wert einer klaren Zuordnung und Kohérenz beigemessen wurde und hierfiir in
moderatem Mafle auch Abstriche in der Lesbarkeit in Kauf genommen wurden.

Insgesamt wurde fiir die Darstellung von (kiirzesten) raumlichen Abstinden ein
3D-Pfeil praferiert, dessen Messwert-Label mittig als Unterbrechung zum Pfeil
positioniert und in Pfeilrichtung dabei sicht-optimal zur Kamera ausgerichtet
wird. Fiir intrinsische Maf3e (wie den grofiten Durchmesser) wurde unter den
verschiedenen Varianten zur Auflésung des Verdeckungsproblems die Erh6hung
der Transparenz des umliegenden Objektes als ansprechendste Losung angese-
hen. Im Falle von Abmafien sollten die drei Einzelpfeile sich sinnvollerweise
im Schwerpunkt des Objektes schneiden. Es empfiehlt sich allerdings eine wei-
tergehende Untersuchung, die den Moglichkeiten eines gezielten Einsatzes von
Smart-Visibility-Techniken zur Verbesserung der Sichtbarkeit verdeckter Maf3e
nachgeht.

Da fiir die chirurgische Diagnostik und Therapieplanung die Betrachtung her-
kommlicher Schichtbilder jedoch nach wie vor die klassische Vorgehensweise
darstellt, wurde auch nochmal eingehender die Fragestellung untersucht, wie die
rdumliche Auspragung von dreidimensionalen Abstanden in diesem nur zweidi-
mensionalen Kontext dennoch moéglichst aussagekraftig dargestellt werden kann.
Hierzu wurde zunichst eine Basis-Darstellung prasentiert, welche die raumliche
Lage des Mafles relativ zur aktuellen Schicht (vor vs. innerhalb vs. hinter) durch
eine partiell differenzierte Farbkodierung des Maf3pfeils (griin vs. rot vs. blau)
direkt reflektiert. Dieses grundlegende Konzept erhielt von unserem klinischen
Partner unmittelbaren Zuspruch.

Fir die Darstellung erweiterter Informationen wie dem Abstand der Messpunkte
von der Ebene oder seiner zur Schicht orthogonalen Ausdehnung wurden zwei
Losungsansitze entwickelt. Der erste basiert auf der Umwidmung der von [Tietjen
u. a. 2006] urspriinglich fiir anatomische Strukturen entworfenen Lift Charts auf
Messergebnisse. Bei dem zweiten handelt es sich um eine Eigenentwicklung,
welche die Tiefeninformation durch entsprechend dimensionierte orthogonale
Ableger an den Pfeilspitzen kodiert. Sowohl die externe als auch die integrierte
Variante wurden durch den klinischen Partner fiir gut verstandlich und durchaus
geeignet befunden. Das Lift Chart erhielt jedoch einen insgesamt tendenziell
starkeren Zuspruch, da es die Orientierung in der Tiefe noch starker unterstiitze
und zudem auch interaktiv eingesetzt werden kann.

Offen bliebe mit Abschluss dieses Kapitels noch, in welcher Weise andere wichtige
raumliche Mafle im 2D und 3D dargestellt werden sollten und was es bei deren
Visualisierung ggf. zu beachten gelte. Zu nennen wiren hierbei vor allem die
Darstellung raumlicher Ausdehnungen im Schichtbild, aber auch die von Winkeln
und Volumina im 3D ebenso wie im 2D. Diese Betrachtungen konnten Gegenstand
weiterfithrender Arbeiten sein.



Bestimmung optimaler Ansichten
auf raumliche Mal3e

Bei der chirurgischen Interventionsplanung auf Basis dreidimensionaler Szenen
entfallt regelmaflig ein betrachtlicher Anteil der Interaktionszeit auf das Finden
geeigneter Perspektiven und das Einstellen von visuellen Darstellungsparametern.
Automatisierte Ansichten konnen diesen Aufwand durch geeignete Anpassung
der Visualisierung und/oder Bestimmung geeigneter Sichtpunkte entsprechend re-
duzieren. Zudem stellen sie ein Mittel zur Standardisierung der Demonstrationen
von postprozessierten Daten dar.

Zwei diametrale Konzepte konnen hierzu grundsétzlich verfolgt werden. Smart-
Visibility-Techniken [Viola und Groller 2005; Kubisch u. a. 2010] versuchen die
Visualisierung der Szenenobjekte in geeigneter Weise so anzupassen, dass die
gewiinschten Informationen generell oder aus der konkret gewahlten Perspek-
tive gut sichtbar sind. Um storende Verdeckungen aufzulésen und die Sicht auf
hinterliegende Objekte freizugeben, werden iiber eine automatische Anpassung
individueller Sichtbarkeiten und Transparenzen hinausgehend auch erweiterte
Techniken wie Silhouetten, Ghostviews, Cut-Away- oder Section-Views eingesetzt.

Ziel der Viewpoint Optimization ist es dagegen, unter Beriicksichtigung der aktuell

eingestellten Darstellungsparameter umgekehrt eine besonders giinstige Perspek-
tive zu ermitteln. Mit dieser Fragestellung haben sich bereits einzelne Autoren

auseinandergesetzt und Giitemafle wie die Viewpoint Entropy [Vazquez u. a. 2001]

oder die Viewpoint Kullback-Leibler Distance [Sbert u. a. 2005] zur Bewertung von

Sichtpunkten definiert. Ein sehr ausgefeiltes Verfahren préasentieren [Miihler u. a.
2007], welches fiir die Suche nach optimalen Sichtpunkten fiir Strukturen und
Strukturgruppen in chirurgischen 3D-Szenen eine Vielzahl von Wahrnehmungsa-
spekten in Echtzeit beriicksichtigt. Auf Grundlage einer differenzierten Bewertung
selbiger mit jeweils gewiinschter Gewichtung werden visuelle Ergebnisse erzielt,
welche die der vorgenannten Verfahren wohl deutlich tibertreften.
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BESTIMMUNG OPTIMALER ANSICHTEN AUF RAUMLICHE MARE

Abbildung 6.1: Sichtpunktgenerierung fir
eine beispielhafte 3D-Szene segmentierter
Strukturen. Durch rekursive Unterteilung ei-
nes lkosaeders ergeben sich nach der zwei-
ten bzw. dritten Stufe bereits 162 bzw. 642
Eckpunkte. Diese dienen [Mihler 2010] als
jeweils zu untersuchende Kandidaten. Fiir
jeden einzelnen werden samtliche Struktu-
ren einmal singuldr gerendert. Durch pixel-
weise Sortierung ihrer z-Buffer wird eine Ma-
trix von Kennwerten zu Sichtbarkeiten und
paarweisen Verdeckungen ermittelt und mit
dem Sichtpunkt assoziiert.

Die letzte Publikation [Miihler 2010] diente als Ausgangsbasis, um dieses Ver-
fahren zur Ermittlung optimaler Ansichten von segmentierten Strukturen in
[Rossling u. a. 2015] auch auf rdumliche Maf3e zwischen ihnen zu iibertragen. Im
Folgenden wird zunichst der zugrundeliegende Ansatz mit seinen bisherigen
Beschrankungen beschrieben, bevor das Konzept auf allgemeine rdaumliche Mafle
erweitert wird. Das Kapitel endet mit einer Zusammenfassung.

6.1 Optimale Sichtpunkte fir Strukturen und Struk-
turgruppen nach Muhler u. a.

Das Verfahren von [Miihler u. a. 2007] verfolgt das Ziel, moglichst gute Sicht-
punkte auf ausgewdhlte Zielstrukturen bzw. Strukturgruppen im Kontext einer
gegebenen 3D-Szene von Oberflichenmodellen segmentierter Strukturen zu iden-
tifizieren. Die Optimierung erfolgt dabei nicht auf analytischem Wege, sondern
durch Auswahl aus einer endlichen Menge an vorberechneten Positionen, welche
durch eine verschiedene Kriterien kombinierende Zielfunktion bewertet werden.

Sichtpunkt-Kandidaten

Als Kandidaten bendétigen sie Positionen, die moglichst gleichméfig iiber einer
die gesamte Szene umhiillenden Kugel verteilt sind. Diese erhalten die Autoren
aus den Eckpunkten einer Tesselierung der Einheitskugel durch rekursive Un-
terteilung der Dreiecksflachen eines Ikosaeders. Da die Kameraperspektive bei
festgelegter Intrinsik jedoch nicht nur vom Blickwinkel sondern auch vom Orbit
abhdngt, miisste diese radiale Entfernung normalerweise als weiterer Freiheitsgrad
beriicksichtigt werden. [Miihler u. a. 2007] umgehen diese Problematik, indem
sie fiir ihr Verfahren grundsatzlich Parallelprojektionen einsetzen. Zwar mag
dieses Vorgehen der natiirlichen raumlichen Wahrnehmung etwas abtréglich
sein. Dennoch ist diese Darstellungsform den Chirurgen durchaus geldufig und
wird von ihnen bisweilen auch bevorzugt, da sie Ausdehnungen orthogonal zur
Sichtrichtung unabhdngig von ihrer Tiefenentfernung gleichermafien abbildet
und somit direkt in ihrer 2D-Projektion quantifizierbar und vergleichbar macht.
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i Pixel (x2,y,)
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Sortierte Liste an Sortierte Liste an
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Struktur 1
1. Struktur 1 1. Struktur 4
2. Struktur 3 2. Struktur 1
Struktur 2 - 3. Struktur 3

Struktur 3

Struktur 4

Abbildung 6.2: Fiir jeden Sichtpunkt sortieren [Mihler u.a. 2007] die zuvor aus dieser
Perspektive getrennt gerenderten z-Buffer samtlicher Strukturen an jeder einzelnen Pixel-
position. Fiir zwei ausgewahlte Positionen wurde dies beispielhaft dargestellt. Aus dieser
sortierten Darstellung heraus ermitteln sie durch einfaches Zahlen die von den einzelnen
Strukturen jeweils sichtbaren sowie gegenseitig verdeckten Pixel. Die Uibrigen Parameter
kdnnen indes an jedem einzelnen z-Buffer bereits ermittelt werden. (Quelle: [Mihler 2010].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Konrad Muhler)

Vorverarbeitung

Unter diesen Kandidaten zeichnet sich ein guter Sichtpunkt vor allem durch eine
moglichst freie Sicht auf die Zielstruktur(en) bzw. ein geringes Ausmaf an storen-
den visuellen Verdeckungen durch dritte Strukturen aus. Die Bewertung ist also
inhdrent abhangig von der Sichtbarkeit sowie Opazitit der einzelnen Strukturen
in der Szene. Aufgrund der Vielfalt moglicher chirurgischer Fragestellungen und
Priferenzen wird es kaum moglich sein, fiir all diese bereits a priori entsprechende
geeignete Festlegungen zu den genannten Szenenparametern zu treffen. Zudem
wiirde dies den Chirurgen darin einschrénken, sie im interaktiven Kontext nach
eigenem Bedarf frei wihlen bzw. verandern zu kénnen.

Sollen folglich die individuellen (Sichtbarkeits-)Einstellungen beriicksichtigt wer-
den, die der Chirurg erst im Zuge der computergestiitzten Therapieplanung vor-
nimmt, so ist eine abschlieflende Bewertung der Sichtpunkte auch erst zu diesem
Zeitpunkt moglich. [Miihler u. a. 2007] erreichen jedoch durch eine geeignete
Modellierung, dass auch ohne konkrete Kenntnis der spiteren individuellen Sicht-
barkeiten der bei weitem grofite Anteil der komplexen Berechnungsarbeit bereits
im Rahmen eines Preprocessing realisiert werden kann.

Im Zuge einer recht aufwendigen, aber einmaligen Vorverarbeitung werden von
jeder der virtuellen Kamerapositionen aus samtliche Strukturen nacheinander
jeweils einmal alleinstehend in den z-Buffer gerendert (Abbildung 6.2). Durch
Sortierung dieser Tiefenwerte an samtlichen Pixeln des Viewports bestimmen sich
die Autoren zur jeweils aktuellen Perspektive verschiedene qualitative Maf3e fiir
die Darstellung der Objekte in Relation zueinander. Fiir jede Struktur S; erheben
sie dabei jeweils die folgenden Kennwerte [Miihler 2010]:
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o Gesamtanzahl der Pixel und Anzahl der Silhouetten-Pixel von S;

o fiir jede Struktur S.;: Anzahl Pixel, an denen Sy von S; verdeckt wird,
fiir jede Struktur Sy;: Anzahl Pixel, an denen S; von Sy verdeckt wird

o Anzahl absolut sichtbarer (=unverdeckter) Pixel von S;

o kleinster sowie grofSter z-Wert (als Mafs fiir die kiirzeste und weiteste Entfer-
nung eines Punktes dieser Struktur zur Kamera)

o gewichtete Summe der normierten Abstinde aller Pixel von S; zur Viewport-
Mitte (als Mafs fiir die Dezentralitit der Struktur)

All diese skalaren Kennwerte werden gesammelt in einer mit dem jeweiligen
Sichtpunkt assoziierten individuellen Matrix gespeichert. Diese Datenstruktur
stellt in kondensierter Weise alle relevanten Angaben bereit, die zur Bewertung
des jeweiligen Sichtpunktes fiir beliebige Szenenkonfigurationen benétigt werden.
Sie ermoglicht eine effiziente Auswertung zu einem spiteren Zeitpunkt, wenn die
Wahl von Zielstruktur und Sichtparameter konkretisiert wurde.

Live-Berechnung aussagekrdftiger qualitativer Gliteparameter zur Laufzeit

Durch die umfangreiche Vorverarbeitung wird das komplexe Optimierungspro-
blem ohne Einschrankung der Freiheitsgrade soweit heruntergebrochen, dass die
noch verbleibenden Aspekte spater in Echtzeit ermittelt werden konnen. Soll fiir
eine gewdhlte Zielstruktur zur Laufzeit der optimale Sichtpunkt bestimmt werden,
muss hierzu fiir jeden Kandidaten lediglich die zu dieser Struktur gehérende
Zeile und Spalte der assoziierten Matrix betrachtet werden. Die Opazititen der
einzelnen Strukturen flieflen dabei als Wichtungsfaktoren bei der Auswertung
der in der Matrix hinterlegten Verdeckungen ein.

Diesbeziiglich triftt [Miihler 2010] die grundlegende Annahme, dass die vorge-
nommenen Sichtbarkeits- und Transparenzeinstellungen ein direkter Ausdruck
dessen sind, welche Relevanz die einzelnen Strukturen zur Beurteilung der aktuel-
len chirurgischen Fragestellung jeweils besitzen. Aus dieser intuitiven Vorstellung
heraus legt er die fiir jede Struktur gesetzte Opazitdt als ein Maf3 fiir die Wichtigkeit
aus, die selbiger im aktuellen Kontext beigemessen wird.

Bei der Auswertung jeder einzelnen Matrix werden pro Sichtpunkt Maf8zahlen fiir
die folgenden qualitativen Parameter erhoben. Fiir detailliertere Ausfithrungen
zu den einzelnen Parametern sei auf [Miihler 2010] verwiesen, der sie in aller
Anschaulichkeit motiviert und jeweils mit einer Berechnungsformel unterlegt.

vis | Sichtbare Fliche Entfernung alte Kameraposition | cam

mp  Kontextuelle Wichtigkeit Entfernung zur Zielstruktur -
Stabilitét der Sichtbarkeit Zentrierung im Bildraum
- Stabilitdt der Wichtigkeit Vorzugsblickrichtung | pref

occ | Anzahl verdeckender Strukturen Léange der Silhouette sil




Optimale Sichtpunkte fiir rdumliche Mal3e

Aggregation der Gliteparameter und Ermittlung des Optimum

Jeder einzelne der aufgefithrten Parameter stellt fiir sich genommen ein singuldres
sphirisches Parameterfeld dar, welches die charakteristische raumliche Verteilung
des jeweiligen skalaren Qualitdtsmafles in Abhdngigkeit zu den Sichtpunkten
beschreibt. Durch Bildung einer gewichteten Summe fithren [Miihler u. a. 2007]
diese multiplen Einzelmafle abschliefiend zu einer Gesamtbewertung zusammen,
welche alle Aspekte in entsprechendem Maf3e beriicksichtigt. Es ergibt sich ein
finales sphiarisches Parameterfeld, dessen hochstbewerteter skalarer Eintrag den
entsprechend den Kriterien gesuchten optimalen Sichtpunkt identifiziert.

final = | s Vis |+ | @imp - IMP + Wpref - pref +| wgi; - sil +_
+ | Wyis stq - VIS SIA |+ | Woee - OCC |+ | Weep - CON | + | Wegyy, - CAM +-

Die Einzelparameterfelder konnen dabei ebenso in Echtzeit berechnet und fu-
sioniert, wie daraus abschliefiend der optimale Sichtpunkt ermittelt werden. Be-
ziglich der fiir die Fusion zugrunde gelegten Wichtungen stellt [Miihler 2010]
jedoch fest, dass diese abhdngig vom jeweiligen chirurgischen Kontext durchaus
unterschiedlich gewidhlt werden sollten. Fiir die beiden Anwendungsbereiche
HNO- und Leberchirurgie gibt er hierzu Empfehlungen ab, die aus zahlreichen
Gesprachen und Beobachtungen gewonnen wurden.

6.2 Optimale Sichtpunkte fur raumliche MalRe

Wenn das Verfahren von [Miihler u. a. 2007] in der Lage ist, fiir segmentierte
Strukturen zuverldssig optimale Sichtpunkte zu ermitteln, liegt die Frage nahe, ob
seine Anwendung nicht auch auf die rdumlichen Maf3e zwischen ihnen erweitert
werden kann. Dieser Gedanke wurde durch die Autoren auch angeschnitten, aller-
dings mit ausschliefllichem Fokus auf kiirzeste Abstinde. Entsprechend préasentiert
sich die von ihnen vorgeschlagene Umsetzung als Speziallosung, die sich nicht
transparent in das bisherige allgemeine Konzept einbettet und auch nicht ohne
Weiteres auf andere Mafle {ibertragen werden kann.

Im Folgenden soll daher eine intuitive Erweiterung des Verfahrens vorgestellt
werden, mit welcher sich fiir prinzipiell beliebige raumliche Mafle entsprechende
optimale Sichtpunkte bestimmen lassen. Hierzu werden zunéchst die Herausfor-
derungen dieser Aufgabenstellung beleuchtet und die von [Miihler u. a. 2007]
prasentierte Speziallosung diskutiert. Danach wird der eigene Ansatz vorgestellt
und seine Eignung anhand verschiedener raumlicher Mafle beispielhaft demons-
triert.

Herausforderungen fiir die Anwendung des bisherigen Verfahrens

Fiir die Idee, das bisherige Verfahren auch zur Bestimmung optimaler Sichtpunkte
auf raumliche Mafle einzusetzen, ergeben sich folgende grundsitzliche Probleme,
die einer direkten Ubertragbarkeit zunachst im Wege stehen kénnten:
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Ergebnisfeld der p .
1. Struktur \’ *
Summenfeld der Region der senkrecht Ergebnisfeld zur
beiden Strukturen auf die Distanz Wahl des Maximums
blickenden Kamera-  als besten Sichtpunkt
. positionen auf die minimale
Ergebnisfeld der Distanz

2. Struktur

Abbildung 6.3: Von [Miihler u. a. 2007] vorgeschlagene Spezialldsung zur Ermittlung eines
optimalen Sichtpunktes auf kiirzeste Abstande zwischen Strukturen. (Quelle: [Miihler 2010].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Konrad Muhler)

1. Im Gegensatz zu segmentierten Strukturen stellen die rdumlichen Mafle
zunichst nur eine Metainformation dar. Das bisherige Verfahren basiert
aber auf der Ermittlung qualitativer Kennwerte fiir die sichtpunktabhéngige
Darstellung von manifesten Objekten.

2. Die moglichen Objekte von Interesse waren bisher durch die segmentierten
Strukturen inhdrent vorgegeben. Bei Erweiterung des Konzeptes auf raum-
liche Mafle wire & priori nicht klar, welche hiervon spater von Interesse
sein konnten. Die denkbaren Auspragungen wiren zu zahlreich’, als dass
es eine Losung sein konnte, saimtliche Varianten zu berticksichtigen

3. Beiansonsten festen Parametern (Anzahl Sichtpunkte, Viewport-Auflosung)
wichst die Gesamtlaufzeit* des Verfahrens insgesamt quadratisch in der An-
zahl der zu beriicksichtigenden Objekte. Neben den Strukturen auch raum-
liche Mafle einzubeziehen, wiirde also selbst bei grundsatzlicher a-priori-
Kenntnis der potentiell relevanten Mafle einen rapide anwachsenden Auf-
wand bedeuten, wenn deren Anzahl zunehmend grofier ausfillt.

Keine dieser drei identifizierten Hiirden wird jedoch von [Miihler 2010] auch auf-
geworfen, sondern ohne nahere Begriindung pauschalisiert, ein guter Sichtpunkt
auf ein rdumliches Mafl wie dem minimalen Abstand sei ,,nicht ohne Weiteres mit
dem Basisalgorithmus [...] zu bestimmen®. Der niachste Abschnitt wird darlegen,
dass sich diese Aufgabenstellung durchaus (und auf recht intuitive Weise) im
Rahmen des bisherigen Konzeptes modellieren ldsst. Zuvor soll jedoch die von
[Miihler 2010] néher ausgefiihrte Losung aus [Miihler u. a. 2007] skizziert werden,
die speziell auf minimale Abstinde zugeschnitten ist.

'samtliche Durchmesser, Volumina, paarweisen Abstinde, Winkel, etc. tiber alle Strukturen
*Wobei der bei weitem grofite Anteil nach wie vor auf die aufwendige Vorverarbeitung entfallt.
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Zwar nehmen [Miihler u. a. 2007] fiir die Darstellung kiirzester Abstinde auf Di-
stance Lines [Preim u. a. 2002b] Bezug, fiir die Bestimmung optimaler Sichtpunkte
wird die konkrete Représentation des Maf3es jedoch nicht explizit mit einbezogen.
Vielmehr modellieren sie den durch das Mafl beschriebenen kleinsten Freiraum
zwischen zwei Strukturen auf implizite Weise: Zunéchst sollte eine optimale Sicht
moglichst senkrecht auf die beide Endpunkte verbindende Gerade blicken. Dies
adressieren sie durch ein Parameterfeld dhnlich der Vorzugsblickrichtung, wel-
ches orthogonale Sichten auf diese Achse mit 1 bewertet und zu den Seiten hin
gleichmiflig abfillt. Zugleich sollten auch die beiden vermessenen Strukturen
als Referenz moglichst gut sichtbar sein. Hierzu multiplizieren die Autoren das
vorgenannte Parameterfeld noch mit den addierten Ergebnisfeldern jener beiden
Strukturen. Abbildung 6.3 stellt diesen Sachverhalt beispielhaft dar.

Aufgrund der lediglich impliziten Modellierung ist jedoch nicht garantiert, dass
die Sicht auf diesen durch die Maf3darstellung spéter eingenommenen Freiraum
auch wirklich weitgehend frei ist. Dieses Problem einer moglichen Verdeckung
jenes nicht manifesten Leerraumes durch andere Strukturen adressiert [Miihler
2010] durch eine zusidtzliche Nachverarbeitung. Hierzu fiihrt er fiir saimtliche
Sichtpunkt-Kandidaten in der Reihenfolge ihrer ermittelten Giite ein komplettes
Raycasting der Zielregion durch.

Insgesamt weist die vorgeschlagene Vorgehensweise folgende Nachteile auf:

1. Das Optimierungsproblem wurde konkret {iber die impliziten Eigenschaf-
ten des kiirzesten Abstandes modelliert. Andere raumliche Mafie wiirden
jeweils ihre entsprechend eigene Modellierung erfordern.

2. Mit diesem spezifisch zugeschnittenen Kriterium kommt die grofle Starke
des Basisverfahrens, welche in der Fusion mehrerer gleichzeitig zusammen-
wirkender allgemeingiiltiger Kriterien liegt, nicht mehr zur Entfaltung.

3. Die Freiheit der Wahl der spéteren visuellen Maf3darstellung im Kontext
der Szene wurde nicht mit einbezogen. Wie in Kapitel 5 aber herausgestellt
wurde, kénnen unterschiedliche Visualisierungen von unterschiedlichen
Sichtpunkten aus betrachtet durchaus unterschiedlich gut sichtbar sein.

4. Insbesondere kann es zu Verdeckungsproblemen kommen, deren Auflésung
eine zusitzliche Nachverarbeitung erfordert.

5. Insgesamt bettet sich dieser Ansatz schlecht in das bisherige Framework
ein, sondern bewegt sich als Speziallosung sehr losgelost von diesem.

Bestimmung optimaler Sichtpunkte fiir beliebige rdumliche Mal3e

Anstelle einer derartigen Speziallosung fiir kiirzeste Abstinde wurde in [Rossling
u. a. 2015] das originir fiir segmentierte Strukturen entwickelte Basisverfahren
aufgegriffen und in kanonischer Weise auf allgemeine rdumliche Maf3e iibertragen.
Der Idee liegt dabei die intuitive Annahme zugrunde, dass nicht das abstrakte Maf3
selbst, sondern vielmehr seine Visualisierung die eigentlich relevante sinntragende
Einheit bildet. Fiir den Anwender wird also ein méglichst guter Sichtpunkt auf die

| 6.2

117



Kapitel 6

118

BESTIMMUNG OPTIMALER ANSICHTEN AUF RAUMLICHE MARE

Abbildung 6.4: Einfluss der Transparenz auf den optimalen Sichtpunkt. Dargestellt ist eine
Visualisierung der Risikoabstande eines den Zungengrund infiltrierenden Tumors. Links:
Geometrie des Messergebnisses. Mitte: Ist der Tumor opaque, so orientiert sich die Sicht-
punktbestimmung an der um den Infiltrationsrand herum noch sichtbaren Abstandsfarbung.
Rechts: Wird die Opazitdt des Tumors deutlich reduziert, so flie3t die komplette Infiltrations-
flache mit zunehmender Gewichtung mit ein. Der jeweils ermittelte optimale Sichtpunkt
verschiebt sich hierdurch von schrdag vorn nach schrag hinten. (Quelle: [Rossling u.a. 2015])

visuelle Darstellung des rdumlichen MafSes gesucht. Eine andere Prisentationsform
kann also durchaus mit einem anderen Sichtpunkt fiir die optimale Betrachtung
einunddesselben Messergebnisses einhergehen.

Vereinfacht gesagt, wird die Reprasentation des rdumlichen Maf3es wie eine spezi-
elle zusitzliche Struktur in der Szene betrachtet. Bei dieser Modellierung konnen
optimale Sichtpunkte dann mit dem gewohnten Basisverfahren ermittelt werden,
wodurch sich gegeniiber der von [Miihler u. a. 2007] vorgeschlagenen Losung
unmittelbar mehrere Vorteile ergeben. Allem voran handelt es sich hierbei um ein
einheitliches Konzept, bei dem die verschiedenen Mafle nicht einer jeweils separa-
ten Modellierung bediirfen. Stattdessen geniigt es vollig, fiir jede Vermessungsart
eine entsprechend zugehorige Visualisierung zu haben.

Fiir Abstande und Dreifachausdehnungen konnte jeweils eine der in Kapitel 5 vor-
gestellten Visualisierungsformen eingesetzt werden. Fiir Winkelmafle kime z. B.
die von [Preim und Botha 2013] vorgestellte Reprasentation aus zwei Schenkeln
mit aufgespanntem flichigen Winkelsegment und zugehorigen Mafllabel in Frage.
Fiir die Darstellung kritischer Abstande wire die von [Kriiger u. a. 2005] vorge-
schlagene diskrete Farbkodierung der Oberfliche bzgl. vorgegebener Grenzwerte
naheliegend, wobei in diesem Falle nur der effektiv eingefarbte Bereich die Geome-
trie der Maf3visualisierung definieren wiirde (Abbildung 6.4). Ein Volumen lief3e
sich durch ein im Schwerpunkt des Objektes platziertes Text-Label kommunizie-
ren, wobei das umgebende Objekt hierzu (ebenso wie im Falle des innenliegenden
Durchmessers) semi-transparent darzustellen wiére. Fiir den Querschnitt z. B. ei-
nes Blutgefafles, Hohlorgans oder auch Knochens erscheint eine 2D-Schnittflache
mit Angabe des Flichenmaf3es als visuelle Représentation naheliegend.

Die Beispiele geben bereits ein Gefiihl fiir die flexible Anwendbarkeit, die sich
aus der Modellierung des raumlichen Maf3es als gleichberechtigtes Szenenob-
jekt fiir die Sichtpunktberechnung ergibt. Hierdurch kdnnen nun auch wieder
samtliche von [Miihler 2010] postulierten Kriterien fiir gute Perspektiven in die
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Abbildung 6.5: Einfluss von Referenzstrukturen auf den optimalen Sichtpunkt. Dargestellt
ist der kiirzeste Abstand zwischen einem Lymphknoten und der A. carotis. Links: Wird nur
die MaB3darstellung selbst herangezogen, so ergibt sich ein zu ihr orthogonaler Sichtpunkt,
der das Maf3 vollsténdig darstellt. Die A. carotis ist hierbei allerdings groBraumig verdeckt.
Rechts: Werden die Referenzstrukturen mit beriicksichtigt, so ergibt sich ein Sichtpunkt, der
diese gut darstellt, daftir aber das Mal3 aus einem etwas ungiinstigeren Winkel abbildet.

Optimierung mit einbezogen werden, wodurch das urspriingliche Verfahren auch
wieder seine besondere Starke entfaltet. Vor allem eriibrigt sich die aufgrund der
Sonderbehandlung notwendig gewordene Nachverarbeitung.

Auch die Anwendbarkeit auf Strukturgruppen ist weiterhin gegeben. Eine gewich-
tete Fusion der objektindividuellen Ergebnis-Parameterfelder® bietet die Mog-
lichkeit, die vermessenen Strukturen nach Bedarf als Teil der Vermessung auf-
zufassen und sie in der Sichtpunktbestimmung mit beriicksichtigen zu lassen
(Abbildung 6.5). Fiir bestimmte Maf3darstellungen kann diese Option niitzlich
sein, um z. B. beim Volumen-Label oder bei an Silhouetten-Kanten abgetragenen
Abmaf3en zu verhindern, dass Label bzw. Pfeil gut sichtbar sind, der eigentliche
vermessene Korper dagegen grofSteils verdeckt wird.# Im Gegensatz zu [Miihler
u. a. 2007] ist dieser Strukturbezug aber nicht zwingend, sodass grundsitzlich
auch fiir frei ermittelte Maf3e eine Sichtpunktbestimmung méglich ist.

Ein weiterer Vorteil des erweiterten Konzeptes besteht darin, dass Sichtpunkt-
bestimmung auch auf verschiedene Darstellungen des gleichen représentierten
Maf3es jeweils individuell adaptiert. Wie in Abbildung 6.6 zu sehen, kann sich
beispielsweise fiir einen innenliegend dargestellten Durchmesser ein anderer
optimaler Sichtpunkt ergeben als fiir einen mit Hilfslinien auf3en angesetzten.

Die letztgenannte Darstellungsvariante ist aber noch aus einem zweiten Grunde
interessant. Die Maf3pfeile werden hier stets an den beziiglich der aktuellen Per-
spektive visuell giinstigsten drei Silhouettenkanten der durch das Mafl induzierten

3wobei das Hauptgewicht im Regelfall auf dem Maf3 selbst liegen sollte
4z.B. ein auf8en angesetzter Durchmesser oder die auf den Silhouettenkanten der Bounding-Box
abgetragene Dreifachausdehnung
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Bounding-Box abgetragen. Dies garantiert zwar eine stets optimale Anordnung,
welche in den Grenzbereichen allerdings sprunghaft wechseln kann. Derartige
Diskontinuitdten wirken bei Interaktionen jedoch ziemlich stérend, aus welchem
Grunde ein optimaler Sichtpunkt sich moglichst nicht in unmittelbarer Nahe
einer solchen Ubergangsstelle befinden sollte.

Dieses Kriterium einer Stabilitit der Darstellung liefle sich im Kontext des Basis-
verfahrens sehr intuitiv als weiteres Parameterfeld abbilden, welches Sichtpunkte
nahe der Diskontinuitdtsstellen bestraft und mit steigender Entfernung zuneh-
mend begiinstigt. Eine solche Darstellungsstabilitit ware auch fiir andere sich
dem Betrachtungswinkel anpassende Maf3visualisierungen mit haufig moderatem
Aufwand modellierbar. Im Wesentlichen miisste hierzu die Logik, die die sichtwin-
kelabhdngige Darstellungsanpassung vornimmt, iibernommen und ihr Ergebnis
(z. B. Drehwinkel oder ausgewéhlte Silhouettenkanten) in eine Parameterkarte
eingetragen werden.

6.3 Live-Berechnung der Sichtbarkeits-Kennwerte fir
raumliche Mal3e zur Laufzeit

Die Modellierung raumlicher Maf3e tiber die zu deren Darstellung jeweils verwen-
dete konkrete geometrische Reprasentation adressiert auf sehr generische Weise
die erste der im vorigen Abschnitt identifizierten drei Herausforderungen. Damit
wire die bis hierhin vorgestellte Erweiterung des Basisverfahrens bereits prinzipi-
ell in der Lage, optimale Sichtpunkte fiir allgemeine Vermessungsergebnisse zu
bestimmen.

Einem direkten praktischen Einsatz steht allerdings noch immer die Tatsache im
Wege, dass a priori nicht bekannt ist, welche konkreten Vermessungen letztlich
benoétigt werden. Deren Kenntnis wére beim Basisverfahren jedoch gleich zu
Beginn erforderlich, um im Rahmen der Vorverarbeitung die zu berechnende
Matrix der Sichtbarkeitsverhéltnisse pro Sichtpunkt generieren zu kénnen.

Wenngleich einzelne Mafle zwar durch Leitlinien festgelegt bzw. fiir bestimmte
Eingriffe typisch sind und insofern in gewissem Rahmen planmaf3ig vorberechnet
werden konnten, ist jedoch insgesamt nicht absehbar, welche weiteren Vermes-
sungen der Arzt dariiber hinaus im Zuge der Planung noch durchfithren moéchte.
Angesichts der Vielfalt an Strukturen und moglichen Mafien zwischen ihnen ist
eine pauschale Vorberechnung aller Kombinationen zweifellos nicht méglich.
Im besten Fall sollte dem Chirurgen ohnehin die Moglichkeit gegeben werden,
optimale Sichtpunkte selbst fiir rein manuell erhobene Maf3e (z. B. Abstinde oder
Winkel durch interaktiv gesetzte Messpunkte) bestimmen zu lassen.

Umgekehrt sind die im Basisverfahren durchgefiihrten Berechnungen zur Infor-
mationsreduktion sehr umfangreich, sodass sie in ihrer Gesamtheit nicht dyna-
misch zur Laufzeit fiir die komplette Szene durchfiithrbar wiren. Zudem wéchst
deren Rechenaufwand bei ansonsten festen Parametern (Anzahl Sichtpunkte,
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Abbildung 6.6: Einfluss der Ma3darstellung auf den optimalen Sichtpunkt. Dargestellt ist der
Durchmesser eines transglottischen Larynx-Karzinoms. Von vorn wird der Tumor mittig durch
den Schildknorpel verdeckt, von hinten in der unteren Halfte durch den Ringknorpel. (a) Fir
die innenliegende MaBdarstellung liefert die Sichtpunktbestimmung deshalb eine Perspek-
tive von hinten oben. (b) Bei Einsatz der AuBenansetzung ermittelt sie indes eine Perspektive
von vorne unten. (c)/ (d) In beiden Fallen erweist sich der der optimale Sichtpunkt der einen
Maf3darstellung fir die jeweils andere als sehr ungtinstig. (Quelle: [Réssling u.a. 2015])

Viewport-Auflosung) quadratisch in der Anzahl zu berticksichtigender Objekte,
was bei mehreren Maf3en zusitzlich zu den bereits vorhandenen Segmentierungen
einen schnell anwachsenden Aufwand bedeuten wiirde.

Diese duale Problematik im Spannungsfeld zwischen einer hohen Komplexitit
der Berechnungen und einer Vermessung erst zur Laufzeit soll wie folgt adressiert
werden. Zum Einen wird grundsitzlich an der Strategie festgehalten, so viel wie
moglich vorzuberechnen. Wihrend die kondensierten sichtpunktabhiangigen
Informationen fiir die 4 priori bekannten segmentierten Strukturen weiterhin
bereits im Zuge einer Vorverarbeitung ermittelt werden, werden selbige fiir die
Vermessungen erst zur Laufzeit bestimmt.

Zum Anderen wird die wesentliche Grundannahme getroffen, dass fiir die Sicht-
punktbestimmung zu einem ausgewéhlten Mafl neben selbigem und den segmen-
tierten Strukturen keine weiteren Darstellungen anderer Maf3e von Relevanz seien.
In der Regel ist es nicht erforderlich, mehr als ein Maf3 gleichzeitig zu visualisieren.
Andernfalls mogen diese etwaigen weiteren Maf3e fiir den optimalen Sichtpunkt
auf das eine ausgewdhlte zumindest als nicht wesentlich angesehen werden.
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Zusammen bedeutet dies, dass der quadratisch-komplexen Vorverarbeitung zu-
nédchst einmal nur noch eine lediglich linear-komplexe erganzende Berechnung
tiir ein individuell erhobenes Maf3 zur Laufzeit gegeniibersteht. Dariiber hinaus
ist ebendiese Berechnung unabhingig von allen vorangegangenen Maflen, sodass
sie nicht mit jedem neuen Mafl in ihrer Laufzeit sukzessive zunimmt.

Fiir die Sichtpunktberechnung zu einem gegebenem raumlichen Maf3 miissen
damit zur Laufzeit lediglich die Kennwerte der Sichtbarkeitsverhéltnisse zwischen
diesem und den verschiedenen segmentierten Strukturen ermittelt werden. Mit
dem Basisverfahren miisste man dazu allerdings fiir jeden Sichtpunkt alle n +1
Objekte von neuem einzeln rendern, diese z—Buffer herunterladen und deren
z—Werte anschlielend CPU-basiert pixelweise vergleichen, da ein Vorhalten simt-
licher z—Buffer aus der Vorverarbeitung nicht praktikabel wire.

Dieser Mehraufwand lie8e sich jedoch vermeiden. Moderne Grafikkarten bieten
die Moglichkeit, mithilfe sogenannter Occlusion Queries genau diese Sichtbarkei-
ten und Verdeckungen pixelbasiert zu zahlen. Rendern wir die Maf3darstellung M
einmal einzeln, einmal in Kombination mit je einer der Strukturen S; sowie einmal
mit samtlichen Strukturen S,...S,, zusammen, so koénnen wir mit dieser Methode
in n + 2 Rendering-Passes die relevanten Pixelanzahlen ermitteln, ohne hierfiir
einen einzigen z-Buffer von der Grafikkarte herunterladen, geschweige denn CPU-
basiert auswerten zu miissen: Wieviele Pixel hat M insgesamt, wieviele werden
durch M von S; bzw. umgekehrt von S; durch M verdeckt, und wieviele Pixel von
M sind im Gesamt-Buffer sémtlicher Strukturen noch sichtbar? Auch der kleinste
und grofite z-Wert kann bereits GPU-seitig effizient ermittelt werden. Dabei miis-
sen Viewport-Auflosung und -Ausschnitt nicht zwingend der der Vorverarbeitung
entsprechen, sondern konnen auf das fokussierte Mafs abgestimmt sein.

6.4 Ergebnisse

Die entwickelte Erweiterung wurde in [Rossling u. a. 2015] evaluiert. Mangels
entsprechenden Quellcodes konnte das Basisverfahren jedoch nicht direkt seiner
Original-Implementierung um die Behandlung von Messergebnissen erginzt
werden. Von einer eigenen Reproduktion wurde ebenfalls abgesehen, da hierzu
das duflerst komplexe Verfahren erst mit hohem Aufwand hitte komplett nachim-
plementiert werden miissen und die dafiir erforderlichen Umsetzungsdetails in
[Miihler 2010] auch nicht vollstindig konkretisiert wurden. Vor allem wire bei die-
sem Vorgehen eine direkte Vergleichbarkeit der reinen Erweiterung im Bezug zur
Original-Implementierung nicht unbedingt gegeben. Die Erweiterung auf raumli-
che Maf3e wurde daher beziiglich der in den Abschnitten 6.2 und 6.3 ausgefiihrten
Aspekte in nachfolgend beschriebener Weise jeweils separat ausgewertet.

Um zunichst einmal das grundsitzliche Konzept zu validieren, raumliche Maf3e
tiber die zu ihrer Darstellung verwendete konkrete geometrische Repréasentation
zu modellieren (Abschnitt 6.2), wurden vom Hauptautor des Basisverfahrens
freundlicherweise bereitgestellte originale Binaries benutzt. In der in Kapitel 8
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noch vorzustellenden Planungssoftware [Rossling u. a. 2011a] ermittelte Mess-
ergebnisse wurden zusammen mit den Segmentierungen in Form kompatibler
Oberflachennetze exportiert’ und der Sichtpunktbestimmung als gleichwertige
Strukturen bereitgestellt. Der vom Basisverfahren ermittelte ,,Sichtpunkt® wurde
anschlieflend zur Beurteilung wieder in die Planungssoftware iibernommen.®

An 8 verschiedenen Hals-Datensdtzen wurden auf die beschriebene Weise fiir die-
se und weitere ausgewdhlte Mafle (kiirzester Abstand, Winkel) visuelle Ergebnisse
ermittelt. Dabei bestitigte sich die grundsitzliche Anwendbarkeit der beschriebe-
nen Erweiterung. Abbildung 6.4 zeigt beispielhaft fiir farbkodierte Risikoabstinde
[Kriiger u. a. 2005] den Einfluss der Opazitit von Verdeckungen und Abbildung 6.6
tir den grofSten Durchmesser den Einfluss der gewéhlten Darstellungsform auf den
jeweils ermittelten Sichtpunkt. Dariiber hinaus zeigt Abbildung 6.5 am Beispiel des
kiirzesten Abstandes den Einfluss einer Beriicksichtigung von Referenzstrukturen
auf den ermittelten Sichtpunkt und unterstreicht damit die generische Art, mit
der sich die entwickelte Erweiterung in das urspriingliche Verfahrens einfiigt.

Fiir einen praktischen Einsatz muss allerdings die Berechnung der bendtigten

sichtpunktabhiangigen Kennwerte fiir Vermessungsergebnisse zur Laufzeit effi-
zient genug durchfithrbar sein. Hierzu wurden als Zweites die Ausfiihrungen

aus Abschnitt 6.3 prototypisch in Form eines Shaders auf GPU-Basis umgesetzt.
Eine erste Version hat fiir die 8 untersuchten anatomischen Szenen mit jeweils 10

Strukturen, 162 Sichtpunkten und einem Viewport von 300 x 300 auf einer han-
delstiblichen Consumer-Grafikkarte (nVidia GeForce GTX 670) durchschnittlich

weniger als 25 benétigt, um die verschiedenen Pixelanzahlen sowie das Tiefeninter-
vall zu bestimmen [Rossling u. a. 2015]. (verglichen mit den in [Miihler u. a. 2007]

angegebenen 94s zur Ermittlung der Matrix der Sichtbarkeitsverhéltnisse eines

vergleichbar dimensionierten Szenarios) Die aktuelle Implementierung benétigt
auf einer leistungsdrmeren Intel HD 4400 fiir 642 Sichtpunkte und 400 x 400

Pixel sogar nur noch 960 — 970 ms. Die gewichtete Summe der Pixelabstdnde vom

Viewport-Zentrum bedarf allerdings noch einer GPU-seitgen Implementierung,
um ein Herunterladen des ganzen Buffers zu eriibrigen.

6.5 Mogliche Optimierung der Vorverarbeitung

Als Voraussetzung bleibt allerdings, dass zumindest fiir samtliche in der Szene
enthaltenen segmentierten Strukturen die umfangreichen Berechnungen ihrer-
seits bereits im Rahmen einer Vorverarbeitung durchgefithrt wurden, welche
hierdurch weiterhin entsprechend aufwendig ausfillt. Aber auch hierfiir lassen
sich geeignete Optimierungsschritte umsetzen.

>Da eine sichtabhingige Live-Anpassung der Labels nicht mit exportiert werden konnte, wurden
grundsitzlich starre Pfeile mit durchgehendem Schaft verwendet. Aus gleichem Grunde konn-
ten auch keine optimalen Sichtpunkte fiir auflenliegende Dreifachmafle untersucht werden.

®Genauer gesagt, handelte es sich dabei jeweils um eine Parallelperspektive, die durch Abtragung
der Sichtrichtung auf eine das Maf umschlieflende Kugel von der in [Miihler u. a. 2007] ver-
wendeten orthographischen Projektion in die zentralperspektivische Form tiberfiihrt wurde.
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Abbildung 6.7: Effiziente Tiefensortierung der Strukturen durch Multi-Pass-Rendering (Ab-
bildungen v.l. n.r. zunehmend seitlich beschnitten). Ein Hals-Datensatz mit 30 Strukturen
benétigt lediglich 5 Rendering Passes, wobei die sich ergebenden ID-Frames durch die
Grafikkarte sogar bereits tiefensortiert bereitgestellt werden. [Mihler 2010] miisste 30mal
rendern und die Buffer anschliefend noch sortieren. (Quelle: [Réssling u.a. 2015])

Zum Einen lésst sich das Prinzip der GPU-basierten Pixelzahlung natiirlich auch
auf segmentierte Strukturen anwenden. Da hier aber Kennwerte fiir Sichtbarkei-
ten und Verdeckungen fiir jede paarweise Kombination von Strukturen benétigt
werden, miissten quadratisch statt linear viele Render-Passes durchgefiithrt wer-
den. Diese Variante wire also grob geschitzt solange giinstiger, wie die Anzahl an
Strukturen kleiner ist als das Verhiltnis der Laufzeiten zwischen dem Herunter-
laden des z-Buffers von der Grafikkarte und einem einzelnen Render-Pass mit
Pixelzahlung.

Die sinnvollere Alternative besteht wohl aber darin, eine Multi-Pass-Rendering-
Strategie dhnlich dem sogenannten Depth-Peeling [Everitt 2001] anzuwenden.
Diese Technik wird iiblicherweise eingesetzt, um Mehrfachtransparenzen in der
Tiefe korrekt zu akkumulieren. Da der Effekt von Transparenzen nicht kommutativ,
zugleich aber assoziativ ist, spielt die Reihenfolge ihrer Anwendung fiir ihre visuell
korrekte Darstellung eine Rolle. Depth-Peeling 16st dieses Problem durch multiple
Rendering-Passses und geschickten Einsatz des Tiefenpuffers. Zunachst werden
samtliche Strukturen zusammen gerendert. In jedem Pixel ist dann das an dieser
Stelle in Blickrichtung vorderste Fragment der Geometrie sichtbar, zu dem im
Tiefenpuffer der zugehorige Tiefenwert steht. Mit jedem weiteren Rendering-Pass
wird fortan fiir jeden noch nicht opaquen Pixel der zugehorige Tiefenwert als
Nahgrenze verwendet und damit die jeweils aktuell oberste Schicht entfernt (engl:
to peel = schdlen), wodurch die nichst drunterliegende zum Vorschein kommt. In
einem zweiten Buffer konnen dabei die transparenten Farbfragmente mit jeder
Schicht sukzessive aufakkumuliert werden.

Dieses Prinzip lasst sich im Wesentlichen auch auf unser vorliegendes Problem
tibertragen. Allerdings interessiert uns hier in jedem neuen Rendering-Pass nicht
das nichste dahinterliegende Fragment, sondern die ndchste dahinterliegende
noch nicht bereits zuvor gerenderte Struktur. Hierzu verwenden wir zwei Index-
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Buffer. Der erste (IDy,,;) beinhaltet in jedem Rendering-Pass die ID der aktuell
in Sichtrichtung vordersten Struktur. Der zweite (ID,,,) besitzt eine Bit-Tiefe
von b > n (also z. B. 16, 24 oder 32 Bit). Mit jedem neuen Rendering-Pass wird ein
Fragment nur dann in den ersten Buffer (IDy,,,,) geschrieben und der z-Buffer
entsprechend aktualisiert, wenn es im aktuellen Pass an dieser Stelle den bis dato
hoéchsten z-Wert hat und sein zugehoriges Bit im zweiten Bufter (1D, 5 ) nicht
bereits gesetzt ist. Nach jedem Rendering-Pass laden wir uns jeweils den ersten
der beiden Buffer (IDy,,,;) herunter. Abbildung 6.7 stellt das gesamte Prinzip
noch einmal schematisch dar.

Der Rest des Verfahrens funktioniert wieder wie in [Miihler 2010] ausfiihrlich
beschrieben. Der Unterschied besteht nun aber darin, dass einerseits die Tiefen-
sortierung der durch die IDs referenzierten Strukturen pro Pixel bereits durch
die Grafikkarte durchgefiihrt wurde. Andererseits werden dabei auch nur genau
soviele Rendering-Passes vollzogen, wie unterschiedliche Strukturen hintereinan-
der liegen. Das heifit, die Anzahl an benétigten Rendering-Passes pro Sichtpunkt
wichst nicht mehr linear in der Anzahl an Strukturen, sondern lediglich in der
durchschnittlichen Anzahl an Strukturiiberlagerungen in Sichtrichtung. Rdum-
lich stark verteilte kleine Strukturen (wie z. B. Lymphknoten) fallen hierbei selbst
bei entsprechender Vielzahl kaum ins Gewicht. Insbesondere in solchen Fillen
sind also massive Einsparungen in der Laufzeit zu erwarten.

Insgesamt kann gemittelt iiber alle Sichtpunkte von einem deutlich sublinearen
bis logarithmischen Laufzeitverhalten in Abhangigkeit von der Anzahl an Struk-
turen ausgegangen werden. Eine exakte Quantifizierung der konkreten effektiven
Einsparung ist zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht moglich, da hierzu das
komplexe Verfahren von [Miihler u. a. 2007] bzw. [Miihler 2010] zunichst hatte
vollstaindig nachimplementiert werden miissen. Zudem betreffen diese Einsparun-
gen die Phase der Vorverarbeitung, welche zumeist offline durchgefiihrt werden
kann und in diesem Falle nicht auf dem kritischen Pfad des chirurgischen Work-
flows liegt.

6.6 Zusammenfassung und Ausblick

Dieses Kapitel hat sich mit der Bestimmung optimaler Sichtpunkte zur Betrach-
tung von Messergebnissen in chirurgischen 3D-Szenen befasst. Fiir ein existieren-
des Verfahren zur Sichtpunktbestimmung fiir segmentierte Strukturen wurden
die Griinde identifiziert, die eine direkte Ubertragbarkeit dieser Technik auf raum-
liche Maf3e bisher verwehrten. Zudem wurden Defizite einer von den Autoren
vorgeschlagenen Speziallosung aufgezeigt, im Rahmen derer ihr Basisverfahren
zur Sichtpunktbestimmung kiinstlich auf den Anwendungsfall der kiirzesten Ab-
stdnde zugeschnitten wurde.

Ausgehend von den Vorbetrachtungen wurde eine konzeptuelle Erweiterung des
Basisverfahrens vorgeschlagen, die im Wesentlichen darin bestand, anstelle eines
abstrakten raumlichen Mafles dessen konkrete szenische 3D-Reprasentation als
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tir die Sichtpunktbestimmung maf3gebliche Informationseinheit anzusehen. Hier-
durch wurde das Basisverfahren direkt auf beliebige raumliche Mafe anwendbar,
ohne dass diese hierzu semantisch modelliert werden miissten. Im Gegensatz zur
Speziallosung kénnen sie damit sogar komplett manuellen Ursprungs sein.

Um die prinzipielle Anwendbarkeit dieser Idee zu iiberpriifen, wurde die ent-
wickelte Erweiterung des Basisverfahrens einem Proof-of-Concept unterzogen.
Hierzu wurden Binaries des Original-Verfahrens benutzt, die von den Autoren
bereitgestellt wurden. In der eigenen Planungssoftware (Kapitel 8) ermittelte Mes-
sergebnisse wurden zusammen mit den Segmentierungen in Form kompatibler
Oberflachennetze exportiert und der Sichtpunktbestimmung als gleichwertige
Strukturen zugefiithrt. Der ermittelte Sichtpunkt wurde anschlief}end zur Beurtei-
lung wieder in die Planungssoftware tibernommen. Fiir ausgewéhlte Mafle wurden
beispielhafte Ergebnisse prasentiert. Insgesamt bestitigte sich das Konzept.

Allerdings sind die durch den Arzt durchgefiithrten Vermessungen im Gegen-
satz zu den segmentierten Strukturen a priori nicht antizipierbar. Die technische
Hiirde zur praktischen Einsetzbarkeit der entwickelten Erweiterung lag darin,
dass die fiir die Sichtpunktbestimmung benétigten Kennwerte zumindest fiir die
rdumlichen Maf3e erst zur Laufzeit ermittelt werden kénnen. Es wurden Losungen
vorgestellt, dies durch Ausnutzung vorhandener GPU-Funktionalititen effizient
zu realisieren. Eine erste prototypische Umsetzung weist diesbeziiglich bereits
akzeptable Latenzzeiten auf, die die Moglichkeit eines kiinftigen praktischen Ein-
satzes versprechen. Ziel sollte sein, diese Implementierung weiter zu optimieren
und vor allem die bisher noch fehlende gewichtete Summe der Pixelabstinde zum
Viewport-Zentrum noch GPU-seitig umzusetzen.

Optimierungsmoglichkeiten wurden abschlieflend auch fiir die Phase der Vorver-
arbeitung erortert. Diese wiirden dabei nicht nur der vorgestellten Erweiterung,
sondern bereits direkt dem Basisverfahren zugute kommen. Der genaue Um-
fang der hierfiir effektiv erreichbaren Laufzeitersparnis wurde jedoch nicht naher
untersucht. Dies konnte ebenfalls Thema weitergehender Arbeiten sein.

Die wohl spannendste Fragestellung wire allerdings, welche Ergebnisse die Sicht-
punktbestimmung im Falle von dynamischen Maf3visualisierungen produzieren
wiirde. Im Zuge des Prof-of-Concept wurden vorgehensbedingt nur optimale
Perspektiven auf feste Messergebnis-Darstellungen ermittelt. Bei dynamischen
Mafivisualisierungen sollte die Sichtpunktbestimmung es erlauben, solche optima-
len Perspektiven zu ermitteln, fiir die die beste Moglichkeit einer sichtabhangigen
Darstellung bestehen wiirde. Beispiele hierfiir wiren die sich bzgl. der aktuellen
Perspektive optimal positionierenden und orientierenden Dreifachmafie (vgl.
Abschnitt 5.2), oder eine aus mehreren Moglichkeiten sicht- und verdeckungs-
abhdngig automatisch gewéhlte Maf3darstellung, wie z B. eine Innen- vs. Auflen-
ansetzung von Maf3pfeilen (vgl. Abbildung 6.6). Der Kombination dieser beiden
Konzepte verspricht ein interessantes Potential innezuwohnen. Dessen Untersu-
chung wiirde jedoch zwingend den origindren Quellcode oder eine komplette
Reproduktion des Basisverfahrens als Grundlage fiir dessen Erweiterung zu einem
in sich geschlossenen Gesamtverfahren bedingen.



Unterstltzung des chirurgischen
Workflows durch raumliche Mal3e

In den zuriickliegenden Kapiteln wurde ein Verfahren prasentiert, mit dem auf
Basis vorhandener Segmentierungen verschiedenste raumliche Mafle anatomi-
scher Strukturen auf effiziente Weise automatisch berechnet werden kénnen.
Zudem wurden Konzepte vorgestellt, dem Chirurgen derartige Vermessungs-
ergebnisse und ihre raumliche Einbettung im Kontext einer interaktiven drei-
oder zweidimensionalen Szene auf leicht verstindliche Weise visuell darzustel-
len. Diese Berechnung und Présentation von Messergebnissen schafft Sicherheit
und erleichtert ihm seine Arbeit im Rahmen chirurgischer Therapieplanung und
Verlaufskontrolle. Sie stellt jedoch nur eine von vielen Moglichkeiten dar, den
chirurgischen Alltag nachhaltig zu unterstiitzen.

Uberall dort, wo Ergebnisse automatisch erhoben werden, ergibt sich die Frage,
in welchem Umfang und auf welche Weise diese iiber eine reine Prasentation
hinaus nachgenutzt werden konnen. Fiir raumliche Mafle anatomischer und
pathologischer Strukturen zeigt sich, dass diese an verschiedenen Stellen des
klinisch-chirurgischen Workflows (Kapitel 2) eingesetzt werden kénnten, um
einen Beitrag zur Automatisierung ausgewdhlter Teilaspekte zu leisten. Hierbei
ist es zum Teil auch gar nicht erheblich, ob der Messwert letztlich automatisch
oder manuell erhoben wurde. Die erstgenannte Konstellation stellt jedoch das im
Sinne des Gesamtkonzeptes interessantere Szenario dar.

Das folgende Kapitel soll sich anhand ausgewéhlter Anwendungsbeispiele mit der
Unterstiitzung des chirurgischen Workflows durch (automatisierte) raumliche
Mafle beschiftigen. Zunachst wird in Abschnitt 7.1 erldutert, wie diese im Rah-
men der Segmentierung und Modellgenerierung eingesetzt werden kdnnen, um
beispielsweise Suchraume einzuschranken oder Oberflichenmodelle mit Blick
auf die Erhaltung entscheidungsrelevanter Abstinde differenziert zu glatten.
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Der anschlieflende Abschnitt 7.2 befasst sich mit dem semantischen Tagging
maligner Strukturen des Halses, mit besonderem Fokus auf deren Seitenlage.
Es wird ein eigenes Verfahren vorgestellt, welches es ermdglicht, die ungefahre
Lage der Midsagittalebene aus einer beziiglich ihr weitgehend symmetrischen
Oberflachensegmentierung zu schétzen. AnschliefSend wird skizziert, wie Tumore
und Lymphknoten im Rahmen einer raumlichen Analyse auf ihre dahingehende
Seitenlage, aber auch weitere Grofien- und Lage-Eigenschaften hin getaggt werden
kénnen.

Abschnitt 7.3 richtet den Blick iiber die bislang betrachteten statischen Maf3e hin-
aus. Anhand dreier Anwendungsbeispiele von der virtuellen Endoskopie bis hin
zur minimal-invasiven Chirurgiesimulation werden Mdglichkeiten zur Berech-
nung der entsprechenden dynamischen Abstandsmafle im Kontext der erhohten
Anforderungen dieser jeweiligen Szenarien besprochen. In diesem Zuge werden
auch die Grenzen des in Kapitel 4 beschriebenen Ansatzes aufgezeigt.

Abschnitt 7.4 befasst sich mit der Fragestellung, wie (automatisch oder manuell
ermittelte) riumliche Mafle und Lagebeziehungen den Chirurgen durch Teilauto-
matisierung einzelner Aspekte bei der Entscheidungsfindung unterstiitzen konnen.
Am Beispiel der Tumor-Klassifikation im standardisierten TNM-Staging-System
wird dargelegt, dass verschiedene relevante Informationen bereits vollautoma-
tisch aus den Segmentierungen abgeleitet werden konnen. Zusammen mit ggf.
weiteren manuell beigesteuerten Bewertungen wird fiir die Gesamtheit aller maf3-
geblichen Faktoren ein algorithmisches Schema prasentiert, welches eine korrekte
TNM-Klassifikation mit dem Minimum an hierfiir notwendigen Informationen
garantiert. Abschnitt 7.5 fasst das Kapitel zusammen.

Aufgrund der Diversitdt der einzelnen Themen wird von einem eigenstandigen
Abschnitt zu verwandten Arbeiten abgesehen. Diese werden vielmehr in den
einzelnen thematischen Abschnitten nach jeweils individuellem Bedarf beleuchtet.

7.1 Einbeziehung anatomischer Lagebeziehungen in
der Segmentierung und Modellgenerierung

Dieser Abschnitt setzt sich mit der Frage auseinander, inwieweit rdumliche Mafle,
welche ihrerseits auf Basis vorhandener Segmentierungen ermittelt werden, direkt
in den Prozess der Segmentierung und Modellgenerierung zuriickflielen und dort
ausgenutzt werden konnen. Zunichst wird am Beispiel der automatischen Lymph-
knotensuche der Moglichkeit nachgegangen, anhand von Abstidnden zu Referenz-
strukturen den Suchraum eines vollautomatischen Segmentierungsverfahrens
zu reduzieren. Anschlieflend wird beleuchtet, wie kiirzeste Oberflaichenabstan-
de zwischen pathologischen und Risikostrukturen gezielt beriicksichtigt werden
konnen, sodass entscheidungsrelevante Abstande im Zuge einer Modellglattung
erhalten bleiben.
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Abbildung 7.1: Stabiles Feder-Masse-
Modell zur Lymphknotensegmentie-
rung. Links: Schemadarstellung der
zwei Schalen von Intensitatssensoren
(innen) und Kantensensoren (auflen)
Rechts: Visualisierung des Basis-Modells
im Initialzustand. (© Mit freundlicher
Genehmigung von Lars Dornheim)

Gleichwohl beide Verfahren in erster Linie die Leistungen der jeweiligen Haupt-
autoren darstellen, sollen sie uns als Beispiele dienen, um einerseits den Nutzen
automatischer raumlicher MafSe zu unterstreichen und andererseits die Eignung
oder auch Nicht-Eignung des in Kapitel 4 vorgestellten generischen Verfahrens
tiir das konkrete Anwendungsszenario zu hinterfragen.

7.1.1 Suchraumreduktion fiir ein vollautomatisches Verfahren
zur Segmentierung regiondrer Lymphknoten

Fiir die Befundung und Therapieplanung tumordser Erkrankungen im Kopf-Hals-
Bereich stehen aus makroskopischer Sicht neben der priméaren Tumorpathologie
und den angrenzenden Risikostrukturen vor allem die regiondren Lymphknoten
im Fokus der Betrachtungen. Hintergrund ist, dass sich bei einem Ausstreuen des
Tumors dessen lokale Metastasen bevorzugt in eben diesen kleinen Strukturen
bilden. Ihre Bewertung nimmt einen nicht unerheblichen Anteil in der Gesamt-
beurteilung des Krankheitszustandes und seiner weiteren Prognose ein und hat
maf3geblichen Einfluss bei der Abwagung der Therapieoptionen.

Die Analyse saimtlicher Lymphknoten kann sich jedoch als sehr aufwendiger
Prozess darstellen, da bisweilen iiber 50 Exemplare teils einzeln in Augenschein ge-
nommen und befundet werden miissen. Neben einer moglichen zentralen Nekrose
oder ausgepragten (Neo-)Vaskularisation' stellen ein erhohter Durchmesser?, eine
rundliche Form, sowie die topografische Lage zu Nachbarorganen weitere wichtige
Bewertungskriterien dar. Fiir die profunde Beurteilung der Gesamtsituation kann
sich eine dreidimensionale Visualisierung und Quantifizierung als sehr hilfreich
erweisen. Dies erfordert jedoch eine vorherige Segmentierung.

Automatische Lymphknotensegmentierung und -lokalisation

Zu diesem Zweck haben [Dornheim u. a. 2006b] ein robustes modellbasiertes
Verfahren entwickelt, welches eine effiziente Segmentierung von Lymphknoten
in CT-Daten selbst im Falle ihrer Nekrositat [Dornheim und Dornheim 2009]
ermoglicht. Mit einer praferiert kugelformigen Gestalt als kodiertem Formwissen
strebt das zugrundeliegende Stabile Feder-Masse-Modell (Abbildung 7.1) in seiner
lokalen Umgebung nach passenden Intensitidten und Gradienten im Datensatz.

'meist nur mit Kontrastmittel bzw. im Rahmen einer CT-Angiographie sichtbar
*Eine Grofle von mehr als 1cm wird als suspekt definiert.
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Fiir eine erfolgreiche Adaption muss das Initialmodell lediglich grob innerhalb
des Lymphknotens platziert werden, die anschlieflende Modell-Anpassung (d. h.
der eigentliche Segmentierungsprozess) benétigt dann weniger als 1s.

Selbst mit der hierdurch verfiigbaren robusten 1-Klick-Segmentierung wiirde
allein die manuelle Lokalisation aller Lymphknoten weiterhin viel Zeit und ein
hohes Maf8 an Konzentration erfordern. Abgesehen von der reinen Anzahl sind
Lymphknoten mit ihrer Kugelform erst beim Schichtwechsel von anderen dhnlich
runden Strukturen wie z. B. Blutgefdflen unterscheidbar. Zudem kdnnen insbe-
sondere kleinere Exemplare leicht {ibersehen werden, bei denen eine Malignitét
zwar deutlich unwahrscheinlicher ist, aber dennoch gegeben sein kann.

Eine entsprechende Erweiterung dieses Verfahrens zur komplett vollautomati-
schen Suche und Segmentierung normaler wie pathologischer Lymphknoten in
CT-Daten wird in [Dornheim u. a. 2010] beschrieben. Hierzu werden entlang eines
Grids tiber den Datensatz gleichmaflig verteilt Lymphknotenmodelle multipler
Initialgrofle platziert und an diesen Kandidatenpositionen anschlief3end parallel
simuliert. Anhand der modelleigenen Quality-of-Fit [Dornheim 2008] kann das
Ausbleiben einer beginnenden Adaption des Modells an die Daten meist schon
frithzeitig erkannt und der Kandidat verworfen werden. Dennoch ergibt sich
aufgrund der engmaschigen Abdeckung des Datensatzes mit Modellen zunéchst
ein erheblicher Gesamtaufwand fiir die Suche.

Rdumliche Eingrenzung des Suchraumes

Um den Suchaufwand zu reduzieren, muss die zu explorierende Suchregion mog-
lichst sinnvoll rdumlich eingeschrankt werden. Hierzu lassen sich sowohl physio-
logische Eigenschaften als auch anatomische Lagebeziehungen ausnutzen.

Als einfachste Mafinahme kann der Datensatz auf eine spezifische Auswahl re-
levanter ROIs begrenzt werden. Als Orientierung mogen hierzu die jeweiligen
anatomischen Lymphknoten-Level (Abbildung 2.12b in Kapitel 2) dienen. In
[Dornheim u. a. 2010] wurden manuell vier ROIs festgelegt, welche in summa
rund 10% des Datensatzes (7,0 von 68,7 Mio Voxel) abdeckten. Eine automatisierte
Definition wére aber anhand spezifischer (automatisch oder manuell bestimmter)
Landmarken? bzw. eines generell atlas-basierten Ansatzes ebenfalls vorstellbar.

Hinsichtlich der durch die Bildgebung abgebildeten physiologischen Eigenschaf-
ten lassen sich die moglichen Kandidatenregionen auf einen bestimmten Grau-
wertbereich einschranken. Durch den klinischen Partner wurde empirisch ein
Intervall zwischen 10 und 110 HU als fiir Lymphknoten typisch ermittelt, welches
mit linear abfallender Wichtung zu einem um 50% vergréflerten Intervall von
—15 bis 135 HU als Korridor zugrunde gelegt wurde.

Neben den beiden genannten Aspekten kann aber vor allem die relative Lage zu
etwaig vorhandenen Segmentierungen gleich in zweierlei Form behilflich sein,
den Suchraum noch weiter raumlich einzugrenzen. Zundéchst stellt jede als ei-
genstidndige anatomische Struktur gesicherte Segmentierung innerhalb der von

3z. B. im Bereich des Zungenbeins und Ringknorpels
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Abbildung 7.2: Erstellung der rdumlichen Erwartungskarte. (a) Ausschnitt der originalen CT-
Schicht. (b) Aus dem fiir Lymphknoten typischen Grauwertbereich abgeleitete physiologische
Erwartungskarte. (c) Aus den Segmentierungen (V. jugularis, A. carotis, M. sternocleidomastoi-
deus) durch Vorbelegung und Abstand abgeleitete anatomische Erwartungskarte. (d) Aus
(b) + (c) gewonnene Fusionierte Erwartungskarte. (Quelle: [Dornheim u.a. 2010]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Springer)

ihr eingenommenen raumlichen Grenzen ein natiirliches Ausschlusskriterium
fir andere anatomische Strukturen dar. Dariiber hinaus treten Lymphknoten im
Wesentlichen in direkter Nihe zu bekannten anatomischen Strukturen auf, deren
Segmentierung helfen wiirde, den Suchraum gezielt auf ihre jeweilige lokale Um-
gebung einzugrenzen. Im Kopf-Hals-Bereich wiren hier vor allem die V. jugularis
und A. carotis, der M. sternocleidomastoideus sowie der Unterkiefer (Mandibula)
zu nennen, welche in [Dornheim u. a. 2010] durch die Hauptautoren fiir beide
Kriterien entsprechend herangezogen wurden.

Zur Abstandsbestimmung beliebiger Voxel zu diesen Segmentierungen kénnte
nun das in Kapitel 4 vorgestellte Verfahren direkt verwendet werden. Jedoch
wird dessen Flexibilitdt durch eine erhohte Laufzeit erkauft, welche zwar fiir die
bisher betrachteten Einzelanfragen vernachléssigbar war, die aber fiir die Masse an
parallel simulierten Lymphknoten-Modellen und die Menge an Abstandsanfragen
jeder einzelnen Simulation einen klaren Flaschenhals darstellt. Der testweise
Einsatz des generischen Verfahrens durch den Autor dieser Dissertation erwies
sich im Vergleich zur nachfolgenden Lésung um mehr als zwei Gréflenordnungen
langsamer und wurde daher fiir diese Anwendung nicht weiter verfolgt.

Fiir die vorliegenden Rahmenbedingungen einer statischen Szene, fixen Referenz-
strukturen, festem Anfragemuster und bekannten diskreten Positionen sowie der
hohen Anzahl an erwarteten Anfragen empfiehlt es sich letztlich, die Abstands-
informationen vollstandig vorzuberechnen. Da das eigentliche Segmentierungs-
verfahren auf Grauwert-Voxeldaten agiert, wurden in [Dornheim u. a. 2010] zur
rdumlichen Eingrenzung der Suchregion durch den Hauptautor zur jeweiligen
ROI identisch dimensionierte statische Erwartungskarten generiert. Fiir jedes
einzelne Kriterium gibt der in der zugehorigen Erwartungskarte pro Voxel hin-
terlegte Wert das individuelle Maf? an, inwieweit an dieser Position mit einem
Lymphknoten gerechnet wird. Diese verschiedenen Erwartungskarten werden
darauthin zu einer gemeinsamen fusioniert (Abbildung 7.2), welche den final
eingeschriankten Suchraum fiir den globalen Suchalgorithmus definiert.
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Abbildung 7.3: Visualisierung
der Segmentierungsergebnisse
am Beispiel der Region rund um
die V. jugularis. (Quelle: [Dorn-
heim u.a. 2010]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung
von Springer)

Ergebnisse und spdtere Nachbewertung

Abbildung 7.3 zeigt das Ergebnis des vollautomatischen Verfahrens zur Lokalisie-
rung und Segmentierung von Lymphknoten [Dornheim u. a. 2010] am Beispiel der
Region rund um die V. jugularis. Fiir diese ROI mit einer Grofle von 80 x 113 x 233
Voxeln wurden 28s benétigt. Fiir alle vier untersuchten CT-Ausschnitte etwa glei-
cher Grofie bendtigte das Verfahren insgesamt 2min Berechnungszeit und zeigt
sich damit durchaus geeignet fiir den Einsatz in der computergestiitzten priaopera-
tiven Interventionsplanung. Innerhalb der genannten Laufzeit konnten samtliche
29 Lymphknoten erfolgreich lokalisiert und segmentiert werden, 9 weitere Trefter
erwiesen sich jedoch als unzutreffend+. In den meisten Fillen handelte es sich
dabei um ein nicht mit segmentiertes Blutgefafl (6x) bzw. Platysma (2x).

Um derlei Situationen & posteriori zu adressieren, wurde das in Kapitel 8 noch vor-
zustellende Planungs- und Dokumentationssystem fiir die HNO-Chirurgie durch
den Autor dieser Dissertation mit der Funktionalitdt ausgestattet, die vorhandene
Menge an segmentierten Lymphknoten noch einmal nachtréglich zu filtern (Abbil-
dung 7.11). Sollten Anpassungen oder Ergidnzungen an den Segmentierungen des
3D-Befundes vorgenommen worden sein, so konnen auf Basis der verdnderten
Falldaten potentiell widerspriichliche Lymphknoten identifiziert werden.

Hierzu kann der Nutzer in einem entsprechenden Dialog je nach Wunsch Aus-
schlussstrukturen (standardméflig alle Nicht-Lymphknoten) und/oder Bezugs-
strukturen definieren, sowie fiir letztere einen zuldssigen Maximalabstand. Alle
Lymphknoten, die entweder eine der Ausschlussstrukturen schneiden oder aber
nicht innerhalb des Maximalabstandes um eine der Bezugsstrukturen sind, wer-
den in einen separaten Teil des anatomischen Strukturbaums verschoben. Hierzu
werden nun allerdings keine Erwartungskarten eingesetzt, da die Randbedin-
gungen (Auswahl der Strukturen und des Abstandes) flexibel angepasst werden
konnen sollen. Stattdessen wird das in Kapitel 4 vorgestellte Verfahren verwendet.
Dabei wird fiir jeden Lymphknoten genau eine ,,Kiirzester Abstand“-Anfrage ge-
geniiber der Gruppe an Ausschlussstrukturen sowie eine zweite gegeniiber der
Gruppe an Bezugsstrukturen gestellt.

4Im Vergleich zur manuellen Experten-Suche [Schreyer u. a. 2005] und insbesondere alternativen
automatisierten Ansitzen wie [Kitasaka u. a. 2007] darf eine Falsch-Positiv-Rate von 31% jedoch
als vergleichsweise gering eingeschitzt werden.
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Abbildung 7.4: Abstandsabhangige Modellglattung. (a) Stufenartefakte und farbliche Ab-
standskodierung des Tumors zur Risikostruktur (V. jugularis). (b) Uniforme Laplace-Glattung
(c) Laplace-Glattung mit Vertex-Positionsbeschrankung (d) Abstandsabhéngige Glattung
nach [Monch u.a. 2010]. (© Mit freundlicher Genehmigung von Tobias Ménch)

7.1.2 Abstandsabhangige Modellglattung

Wie in Kapitel 3 bereits ausgefiihrt, werden Oberflichenmodelle bisweilen direkt
vom jeweiligen Segmentierungsverfahren selbst bereitgestellt, zumeist aber aus
deren Bindrsegmentierungen gewonnen. Aufgrund des originiren Voxelcharak-
ters fiihrt dies zu entsprechenden Artefakten, vor allem im Falle sehr anisotroper
Schichtung (Abbildung 7.4a). Im Rahmen der Mesh-Generierung adressieren
einige Verfahren derartige Artefakte bereits ihrerseits gezielt, z. B. durch trilineare
Interpolation, adaptive Netzverfeinerung oder iterative Zwangsrelaxation (Precise
Marching Cubes [Allamandri u. a. 1998], Dual Marching Cubes [Nielson 2004],
Constrained Elastic Surface Nets (CESN) [Gibson 1998]).

In anderen Fillen werden Meshes nachtraglich gegldttet, um Rauschen, Plateaus,
Stufen oder andere Artefakte, die aus der begrenzten Auflésung oder Schichtdicke
resultieren, zu eliminieren oder zumindest zu reduzieren (z. B. Laplace Filter,
Mean Curvature Flow [Desbrun u. a. 1999]). Ziel ist dabei meist, korrespondie-
rende Oberflichenmodelle zu erhalten, die allgemein visuell ansprechender sind,
der natiirlichen Anatomie ndher kommen oder sich fiir eine konkrete Art der
Nachnutzung, wie z. B. Simulation oder Rapid Prototyping, entsprechend besser
eignen [Moénch u. a. 2011].

Ohne Vorkehrungen fiithrt die Mesh-Glattung jedoch hiufig zu einer Volumen-
verringerung sowie einem Verlust von Features. Spezialisierte Methoden, wie
z.B. Laplace+HC [Vollmer u. a. 1999] oder Discrete Surface Signals [Taubin 1995],
versuchen dem mit einem zusitzlichen Korrekturschritt entgegenzuwirken, der
die Vertices in Richtung ihrer alten Position zuriickverschiebt. Neben diesen Me-
thoden, die feste Glattungsparameter auf ein Mesh anwenden, gibt es weitere
Verfahren, die die Glattung z. B. in Abhéngigkeit von erkannten Features [Huang
und Ascher 2008] oder lokaler Mesh-Dichte [Bajaj und Xu 2001] anpassen.
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All diese Ansitze fokussieren jedoch auf einzelne Strukturen, ohne deren jeweilige
raumliche Verhiltnisse zu benachbarten Strukturen zu beriicksichtigen. Gerade
diese sind in bestimmten Planungsszenarien jedoch wesentlich. Wenn durch eine
Mesh-Glittung die Oberflichenmodelle zwar ihr Volumen beibehalten haben, ein
mafigeblicher Abstand zwischen einer pathologischen und einer Risikostruktur
sich in diesem Zuge aber verandert hat oder gar eine Infiltration eliminiert wurde,
dann kann dies eine kritische Grundlage fiir die Therapieplanung darstellen.

Um dieses Problem sich verandernder Strukturabstinde zu adressieren, wurde in
[Monch u. a. 2010] ein Ansatz vorgestellt, der das spatiale Verhaltnis einer Struktur
zu ihrer Umgebung als Zusatzinformation in den Glattungsprozess integriert. Kon-
kret wurde am Beispiel des Laplace-Filters ein zusitzliches Gewicht im Intervall
[0..1] eingebracht, welches fiir jeden Vertex ein Maf fiir die Aufrechterhaltung
des Abstandes zu ein oder mehreren wichtigen Kontextstrukturen widerspiegelt.
Die Vertex-Struktur(gruppen)-Abstinde wurden dabei mit dem vom Autor dieser
Dissertation entwickelten generischen Verfahren aus Kapitel 4 bestimmt.

Im Ergebnis konnten Mesh-Glattungen erzielt werden, welche einerseits in wei-
ten Bereichen visuell ansprechend waren, zugleich aber in kritischer werdenden
Bereichen zunehmend die Aufrechterhaltung der originaren Abstandsmafe for-
cierten und damit die Einsatzfdhigkeit der Modelle fiir essentielle Planungsfragen
garantierten (Abbildung 7.4).

7.2 Semantisches Tagging maligner Halsstrukturen

Fiir die Beurteilung von Tumoren der Kopf-Hals-Region spielt neben Kriterien
wie Grof3e, Infiltration und anatomischem Bezirk vor allem auch die Seitenlage
des Tumors in Relation zu der seiner lokalen Metastasen (in Form befallener
regionaler Lymphknoten) eine wichtige Rolle. Da diese sogenannte Lateralitit’
des Lymphknotenbefalls (siehe Abbildung 7.5) entscheidenden Einfluss auf die Be-
handlungsméglichkeiten hat, ist sie insbesondere im Rahmen des Tumor-Stagings
(TNM-Klassifikation [UICC 2009]) explizit zu bewerten. Differenziert wird der
Befall hierzu in die Varianten ipsilateral (gleichseitig), kontralateral (gegeniiber-
liegend), unilateral (lediglich einseitig, entweder ipsi- oder kontralateral), sowie
bilateral (beidseitig).

Eine automatische Sondierung der Seitenlage kann das Tumor-Staging also stark
beschleunigen. Hierzu geniigt oftmals bereits eine einigermaflen gute Schétzung
zur Lage dieser Ebene, um in vielen Fillen die Seitigkeiten von Tumor und Lymph-
knoten vollautomatisch ermitteln zu kdnnen. Natiirlich ldsst sich nach diesem
Prinzip ganz allgemein fiir beliebige segmentierte anatomische bzw. pathologi-
sche Strukturen deren Seitigkeit bestimmen. Der konkrete Anwendungsfall des

>Unter Seitenlage wollen wir nachfolgend die Lage relativ zur gedachten Mittelebene verstehen,
d. h.: rechts (dextral), links (sinistral) oder mittig (medial). Mit dem Begriff Seitigkeit bzw.
Lateralitit wollen wir dagegen ausschliefllich die Relation der Seitenlage(n) der Lymphknoten
im Bezug zu jener des Tumors bezeichnen.
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Abbildung 7.5: Links: Die Midsagittalebene (rot) teilt den Korper in eine ungefdhr symme-
trische linke und rechte Halfte (angepasste Darstellung, (Quelle: [Wikimedia Commons #4].
© Benutzer: TomCatX / CC-BY-SA-3.0). Rechts: Anhand Uberwiegend symmetrischer Struktu-
ren, wie den Knochen, sollte sich ihre ungefahre Lage abschatzen lassen. Diese wiederum
wirde eine automatische Ermittlung der Seitenlage anderer anatomischer Strukturen ermég-
lichen. Besondere Relevanz kommt dieser Eigenschaft im Rahmen des Tumor-Stagings zu, fiir
welches die Seitenlage des Tumors (mittig im Bild) sowie befallener regionaler Lymphknoten
(links- und rechtsseitig im Bild) relativ zueinander bewertet werden missen.

Tumor-Stagings soll jedoch fiir die nachfolgenden Betrachtungen im Fokus stehen.
Ausgehend von Vorarbeiten Dritter wurde in [Rossling u. a. 2010b] ein angepasstes
Verfahren zur Schitzung der Lage und Ausrichtung der Midsagittalebene (MSE)
basierend auf Oberflichennetzen vorgestellt. Dieses soll nachfolgend beschrieben
werden, bevor anschliefSend sein Einsatz zur automatischen Seitenlagenbestim-
mung segmentierter Tumore und Lymphknoten erldutert wird.

7.2.1 Verwandte Arbeiten zur Symmetrieschatzung

In der einschldgigen Literatur zur allgemeinen und medizinischen Bildverarbei-
tung wurde die Frage der Bestimmung von Symmetrien bzw. Symmetriegraden
schon haufiger aufgegriffen. Im medizinischen Kontext stand dabei hauptséchlich
das Gehirn im Zentrum des Interesses. Eine gute Ubersicht zu diesem Thema
bieten [Prima u. a. 2002] sowie [Tuzikov u. a. 2003].

Fiir die Bestimmung einer derartigen Symmetrieebene kénnen allgemein zwei
Strategien unterschieden werden, die sich aus ihrer gleichzeitig anatomischen wie
symmetrischen Natur ergeben. Zum Einen kann eine Suche nach Landmarken
oder anderen morphologischen Merkmalen mit anschliefSendem Fitting durchge-
fithrt werden. Mittels Hough-Transformationsprinzip wird so z.B. in [Brummer
1991] der Interhemispharenspalt detektiert. Derartige Verfahren zeigen sich du-
3erst robust gegen starke Asymmetrien.

Zum Anderen kann das Ziel auch in der Ermittlung einer Ebene liegen, die ein
geeignetes Symmetriekriterium weitestgehend maximiert. Typische Ansitze sind
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Abbildung 7.6: Links: Dreidimensionales Extended Gaussian Image (3D-EGI) fiir das Ober-
flachennetz der Knochenstrukturen aus Abbildung 7.5. Rechts: Zugehoriges 3D-Orientie-
rungshistogramm (3D-OHI). Um den unterschiedlichen Sichtwinkeln auf die einzelnen Zellen
gerecht zu werden, wurde der Wert des Bins auf duale Weise kodiert: in der Lange der
aus der Zelle emporstehenden Nadel, sowie in Farbe ihrer Flache. (Quelle: [Rossling u. a.
2010b]. © Eurographics Association 2010. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von
Eurographics Association)

die Durchfiihrung einer nicht-rigiden Registrierung eines (3D-)Datensatzes gegen
sein Spiegelbild [Prima u. a. 2002] oder die Maximierung der Kreuz-Korrelation
unter Rotation und Translation [Liu u. a. 2001]. Auch Histogramme fanden bis-
weilen als maf3gebliches Kriterium Anwendung [Mancas u. a. 2005]. Alternative
Methoden reichen von statistischen Maflen [Thirion u. a. 1998] iiber algebraische
Ansitze [Keller und Shkolnisky 2004] bis hin zu sogenannten generalisierten
Symmetrietransformationen [Reisfeld u. a. 1995] sowie Symmetrie-Deskriptoren
[Kazhdan u. a. 2003]. In all diesen Fillen dienten jeweils direkt die Intensitéts-
oder Kantenbilder als Datengrundlage.

Die Idee, Symmetrien im (2D-)Bildraum anhand von analogen Symmetrien im
Gradienten-Histogramm zu identifizieren, wurde erstmalig in [Sun 1995] prasen-
tiert. Im optimalen Falle vollstandiger reflektiver Symmetrie wiére die Spiegelachse
des Originalbildes zugleich eine Spiegelachse im (zirkuldren) Winkelhistogramm
der Gradienten. Entlang dieser Symmetrieachse miissten die beiden Hilften des
Winkelhistogramms einander entsprechen. Ein Least-Squares-Fitting des Histo-
gramms mit seinem schrittweise rotierten Spiegelbild sollte demnach umgekehrt
eine gute Naherung der Orientierung der Spiegelachse liefern.

Das grundsitzliche Prinzip lasst sich nicht nur auf die dritte Dimension erwei-
tern, sondern prinzipiell auch auf Meshes tibertragen. [Sun und Sherrah 1997]
diskutieren diese Anwendungsfille beispielhaft, jedoch betrachten sie dabei die
Qualitdt oder Verwertbarkeit des Ergebnisses (im Sinne der ermittelten Symme-
trieebene) nicht noch einmal ndher im Anschluss. IThr Ansatz schien jedoch mit
Blick auf das eingangs beschriebene Anliegen hinreichend geeignet, um die ihm
zugrundeliegende Idee aufzugreifen und gezielt auszubauen.
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Abbildung 7.7: Tesselierung der Einheitskugel zur Generierung der Bins eines spharischen
3D-OHI. Von links nach rechts: Initialer Ikosaeder. Zwischenergebnis nach der ersten bzw.
zweiten Rekursion. Ergebnis nach Verbindung der Mittelpunkte aller paarweise benachbar-
ten Dreiecke zu Hexagons und Pentagons. (Quelle: [Rossling u.a. 2010b]. © Eurographics
Association 2010. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Eurographics Association)

7.2.2 Symmetrieebenenschatzung nach Sun u.a.

Um die Orientierung der Symmetrieebene zu ermitteln, tragen [Sun und Sherrah
1997] zunichst die Flaichennormalen des Oberflachennetzes auf der Einheitskugel
ab. Wegen der nicht zwingend homogenen Vernetzung wird jede der Norma-
len dabei mit dem korrespondierenden Flacheninhalt gewichtet. Es entsteht das
sogenannte ,, Extended Gaussian Image“ (EGI), welches anschlieflend zu einem
3D-Orientierungshistogramm diskretisiert wird (Abbildung 7.6). Diese Diskreti-
sierung wird erreicht durch Tesselierung der Einheitskugel durch ein konvexes
Polytop mit der entsprechend gewiinschten Auflésung. Jede seiner Seitenflichen
bzw. Zellen korrespondiert dann mit genau einem Bin des Histogramms. Der
Wert eines einzelnen Histogramm-Bins ergibt sich dabei aus der Summe der
Einzellingen aller Vektoren des EGI, die in diese Zelle fallen.

Fiir die Verwendung als 3D-Orientierungshistogramm ist es wichtig, moglichst
identisch geformte Flichen fiir alle Bins zu erhalten. Méchte man die Symme-
triesuche dhnlich effizient wie im 2D-Fall durchfiihren, ndmlich durch Vergleich
des Histogramms mit seinem kanonisch rotierten Spiegelbild, so miisste das 3D-
Histogramm zudem beziiglich jeder Kombination zweier beliebiger Bins spiegel-
symmetrisch sein. Diese Eigenschaften erfiillen jedoch nur die fiinf platonischen
KorperS [Glaeser und Polthier 2014]. Alle anderen Polyedern sind nicht beziiglich
aller Facetten-Kombinationen selbstsymmetrisch. Fiir diese nicht-symmetrischen
Paarungen miisste entweder

o der Abbildungsfehler akzeptiert werden,
« das 3D-Histogramm aus dem EGI neu berechnet werden oder
o sie als mogliche Symmetriekandidaten verworfen werden.

Der Ansatz von [Sun und Sherrah 1997] féllt in die erstgenannte Kategorie. Fiir eine
weitgehend gleichmaflige Facettierung unterteilen sie rekursiv die Dreiecksflaichen
eines Tkosaeders (Abbildung 7.7). Um fiir die Symmetriesuche den Berechnungs-
aufwand gering zu halten und nicht alle Paarungen von Facetten untersuchen zu
miussen, schrianken sie den Suchraum massiv ein. Hierzu fithren sie eine PCA

®das regelmifige Hexaeder, Tetraeder, Oktaeder, Ikosaeder und Dodekaeder
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auf den Eckpunkten des Oberflichennetzes durch und reduzieren die globale
Symmetrie-Suche im 3D-Orientierungshistogramm auf eine lokale Suche in der
direkten Umgebung der drei Hauptachsen. Dieser Schritt ist dadurch motiviert,
dass im (optimalen) Falle perfekter Symmetrie eines Korpers zwei Eigenschaften
gelten [Minovic u. a. 1992]:

o Jede Symmetrieebene eines Korpers ist orthogonal zu einer der Hauptachsen.
o Jede Symmetrieachse eines Korpers ist zugleich eine Hauptachse desselbigen.

Konkret untersuchen [Sun und Sherrah 1997] fiir jede Hauptachse die zugehori-
ge Zelle sowie deren 5-6 Nachbarn. Insgesamt werden 18-21 Ebenen bzgl. ihrer
Eignung als Symmetrieebene bewertet. Um ein ausgewdhltes Bin auf seinen Sym-
metriegrad hin zu testen, wird das Histogramm an der Ebene gespiegelt, die ortho-
gonal zur Flichennormale des Bins steht. Die Richtungen der Bins dieses Spiegel-
Histogramms fallen dann in entsprechende Bins des Original-Histogramms. Fiir
diese Korrespondenz wird die Korrelation der Bin-Werte berechnet.

7.2.3 Eigener Ansatz zur Symmetrieebenenschatzung

Der Ansatz von [Sun und Sherrah 1997] weist verschiedene Probleme unterschied-
licher Kritikalitat auf:

1. Fiir das Orientierungshistogramm werden die Flaichennormalen des Ober-
flichennetzes herangezogen. Bei medizinischen Segmentierungen kénnen
diese jedoch starke Haufungen aufweisen, die sich nachteilig auswirken kon-
nen. Werden diese z. B. mittels Marching Cubes aus Bindrdaten gewonnen,
kénnen die 256 verschiedenen Konfigurationen lediglich in einer Handvoll
fester Ausrichtungen jeder Flachennormle resultieren.

2. Die von [Sun und Sherrah 1997] durchgefithrte PCA basiert auf den Eck-
punkten des Meshes und ist damit sensitiv gegeniiber stark inhomogenen
Punktdichten. Bis auf Extremfille ist diese Abweichung jedoch i. A. ver-
gleichsweise marginal.

3. Aufgrund seiner geometrischen Form gelangt das Histogramm bei den
von [Sun und Sherrah 1997] durchgefiihrten Spiegelungen nicht wieder in
vollstindiger Uberlagerung zu sich selbst. Bei der Abbildung der Bin-Werte
vom Originalhistogramm zum Spiegelbild im Zuge des Matchings erhalten
einige der Ziel-Bins sogar {iberhaupt keine Beitrige, andere dagegen gleich
mehrere (Abbildung 7.8).

4. Insgesamt werden je nach Ausrichtung der Hauptachsen nur zwischen 18
und 21 Ebenen getestet. Zudem bestimmt die Aufldsung, mit der die Ein-
heitskugel fiir das Histogramm tesseliert wurde, mafigeblich den Winkel,
den die Normalen dieser Kandidaten-Ebenen zueinander aufweisen. Aus-
gehend von den Abbildungen ihres Artikels lasst sich annehmen, dass ein
Subdivision-Level von 3 benutzt wurde (Abbildung 7.6). Fiir diese Konstel-
lation ergdbe sich ein Unterschied von etwa 7.9° fiir die Richtungen zweier
adjazenter Bins. Alle anderen Winkel bleiben unberiicksichtigt.



Semantisches Tagging maligner Halsstrukturen

Abbildung 7.8: Symmetriebestimmung auf Basis des 3D-Orientierungshistogramms nach
[Sun und Sherrah 19971. Links: Visuelle Verdeutlichung des semantischen Fehlers beim
Matching der Bins (Quelle: [Rdssling u.a. 2010b]. © Eurographics Association 2010. Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Eurographics Association). Rote Kanten markieren die
Bins des originalen Histogramms, blaue die nach Spiegelung an der zu einer ausgewahlten
Zelle gehorenden Spiegelebene. Dunkelrot markiert ist ein Bin, welches von keinem der
gespiegelten Bins einen Beitrag erhalt, blau ein gespiegeltes Bin, welches seinem Ziel-Bin im
Original-Histogramm einen zweiten Wert beisteuert. Mitte & Rechts: Als Symmetrieebenen-
Kandidaten werden lediglich die Bins der drei Hauptachsen sowie ihre Nachbarn betrachtet.
Deren Normalen-Winkel zueinander verjiingen sich zudem mit zunehmender Auflésung.

5. Vor allem aber fithren [Sun und Sherrah 1997] keine Art von Normali-
sierung der Datenausrichtung auf der Eingabe, dem EGI oder auch dem
Orientierungshistogramm durch. Die Giite, die fiir die Spiegelebene letzt-
lich erreicht werden kann, ist damit implizit abhangig von der Orientierung
der Eingabedaten. Da die Kandidaten auf die fixierten Richtungen besag-
ter 18—21 Histogramm-Bins in statischer Nulllage beschrinkt sind, gibt es
Grenzwinkel fiir die Ausrichtung der Eingabedaten, an denen der Algorith-
mus vom bisherigen als optimal ermittelten Bin zu einem neuen iiberspringt,
welcher noch nicht einmal in dessen direkter Nachbarschaft liegen muss.

Um diese verschiedenen Probleme zu adressieren, haben wir in [Rossling u. a.
2010b, c] den Ansatz von [Sun und Sherrah 1997] in vier grundsatzlichen Punkten
angepasst bzw. erweitert:

1. Normalisierte Ausrichtung. Zunichst fithren wir eine initiale Transforma-
tion der Eingabedaten durch, um fiir diese eine normalisierte Ausrichtung
zu erreichen. Die drei Hauptachsen — welche durch [Sun und Sherrah 1997]
zwar ebenfalls ermittelt, von ihnen aber nicht auf diese Weise genutzt wur-
den - konstituieren eine Orthonormalbasis. Die hierzu korrespondierende
Basis-Transformation wenden wir auf das gegebene Oberflichennetz an
und erhalten eine transformierte Reprasentation der Eingabedaten, welche
stets in Ausrichtung mit den Hauptachsen steht und ferner im Ursprung
zentriert ist.

2. Dreiecksbasierte PCA. Um Inhomogenititen in der Vernetzungsdichte
des Meshes zu adressieren, wird die PCA hierzu direkt auf den Oberfld-
chendreiecken durchgefiihrt. Hierzu verwenden wir die Implementierung
der CGAL-Bibliothek, welche die Covarianz-Matrix in geschlossener Form
berechnet [Fabri u. a. 2000].
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Abbildung 7.9: Links: 2D-Orientierungshistogramm fiir das Oberflachennetz der Knochen-
strukturen aus Abbildung 7.5. Mitte: Das gleiche Histogramm (rot) zusammen mit seinem
Spiegelbild (griin). Rechts: Ergebnis eines Least-Squares-Matchings des Histogramms mit
seinem in 1°-Schritten gedrehten Spiegelbild. Das Optimum wurde bei einer Rotation von
348° = —12° gefunden, d. h. die ermittelte Symmetrie-Achse hat eine Ausrichtung von -6°.
(Quelle: [Rossling u.a. 2010b]. © Eurographics Association 2010. Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Eurographics Association.)

3. Punktnormalen. Anstelle der Flichennormalen ziehen wir vielmehr die
Punktnormalen des Oberflichennetzes zur Bildung des Histogramms heran.
Als individuelle Wichtung wird entsprechend die Summe der Flicheninhal-
te aller jeweils angrenzenden Flichen benutzt. Diese zeigen gegeniiber den
Flachennormalen eine homogenere Verteilung, welche sich positiv auf die
Stabilitat auswirken sollte.

4. Projektive Suchraumreduktion. Die grofite Anpassung stellt jedoch unser
grundsitzlich anderer Ansatz dar, den Suchraum zu reduzieren. Dahinge-
hend haben wir uns gegen die direkte Verwendung von 3D-Histogrammen
entschieden. Anstatt auf einer solchen komplexen Reprisentation einige we-
nige ausgewdhlte Orientierungen zu betrachten, werden stattdessen samtli-
che (diskretisierten) Orientierungen auf drei dimensionsmaflig reduzierten
2D-Histogrammen untersucht. Dies soll nachfolgend erldutert werden.

Die Suchraumreduktion basiert auf folgender Uberlegung: Wenn die Daten sehr
symmetrisch beziiglich einer Ebene sind, dann sollten wir die gleiche Symmetrie
auch fiir eine Projektion entlang jedes Support-Vektors dieser Ebene vorfinden.
(Man betrachte hierzu Abbildung 7.5 bzw. Abbildung 7.10 und stelle sich vor, mit
einer Kamera einer polaren Umlaufbahn um das Mesh herum zu folgen, welche
innerhalb der Ebene bleibt und das Mesh-Zentrum als Fokus aufweist.)

Nach Anwendung der initialen Hauptachsentransformation ist das Eingabe-Mesh
so ausgerichtet, dass seine Hauptachsen mit der x-, y- und z-Achse koinzidieren.
Entlang jeder dieser Achsen fithren wir eine Projektion der 3D-Normalenvektoren
durch (durch Verwerfen der jeweiligen Koordinate) und erhalten die entsprechen-
den projektiven Orientierungen beziiglich der x y-, xz- sowie yz-Ebene.

Die Langen dieser 2D-Vektoren werden entsprechend ihrer Orientierung in 1°
breite Bins einsortiert, wodurch sich fiir jede der drei Hauptachsen je ein zirkula-
res Orientierungshistogramm (Abbildung 7.9, links) ergibt. Fiir jedes dieser drei
2D-Histogramme wird dessen Spiegelbild generiert und Bin fiir Bin schrittweise ro-
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tiert. Eine solche Rotation des gespiegelten 2D-Histogramms kann (im Gegensatz
zu seinem dreidimensionalen Gegenstiick) sogar in konstanter Zeit durchgefiihrt
werden. Ein Least-Squares-Matching iiber alle (insgesamt 360) Rotationen liefert
den Winkel, dessen assoziierte Ebene den gréfiten Grad an Symmetrie aufweist
(Abbildung 7.9, Mitte & rechts). Unter den drei derartigen Ergebnissen (fiir die
x—,y— und z—Achse) wihlen wir denjenigen mit kleinstem Least-Squares-Fehler.
Eine Anwendung der zur initialen Ausrichtungs-Normalisierung inversen Trans-
formation liefert daraus die Approximation der gesuchten Symmetrieebene.

7.2.4 Empirische Testergebnisse

Der prisentierte Ansatz wurde in [Rdssling u. a. 2010b] einer empirischen Eva-
luation unterzogen. Hierzu wurde eine kleine Fallstudie basierend auf 10 Da-
tensdtzen segmentierter Strukturen der Kopf-Hals-Region durchgefiihrt. Diese
Segmentierungen wurden durch unseren klinischen Partner im Vorfeld erstellt,
unter Verwendung eines medizinischen Forschungs-Prototypen fiir die manuel-
le und semi-automatische Segmentierung von CT-Datensdtzen [Dornheim u. a.
2008b, d]. Sie wurden in Form von Oberfldchendreiecksnetzen zur Verfiigung
gestellt.

Ziel war, aus den Knochen eine Schitzung der Midsagittalebene (MSE) abzuleiten
und auf Basis derer anschlieflend die Seitenlagen von Tumor und Lymphknoten
zu ermitteln (Abbildung 7.10). Die Mafigabe bestand jedoch nicht darin, die MSE
so genau wie moglich zu bestimmen, sondern lediglich genau genug, um fiir die
Seitenlagen-Tests korrekte Ergebnisse zu erhalten, um darauf basierend wiederum
die richtige Aussage zur Lateralitdt des Befalls ableiten zu konnen.

Die Wahl der Knochenstrukturen als Grundlage der MSE-Schétzung war dadurch
motiviert, dass diese einerseits als einigermafien symmetrisch angesehen werden
kénnen und nicht wie Weichgewebe von Deformation betroffen sind. Zudem sind
sie im Falle von CT-Bilddaten besonders einfach anhand ihrer Intensititswerte zu
segmentieren. Neben Knochen, Tumor und Lymphknoten waren noch weitere
Strukturen wie Blutgefaf3e, Muskeln, Trachea oder Ring-/Schildknorpel enthalten.
Aufgrund ihrer fehlenden Relevanz fiir den konkreten Anwendungsfall der TNM-
Klassifikation wurden diese allerdings nicht naher betrachtet.

Im Rahmen der empirischen Studie [Rossling u. a. 2010b] konnten insgesamt posi-
tive Ergebnisse erzielt werden. Fiir jeden Datensatz konnte in weniger als 3s sowohl
eine Schatzung der MSE als auch die Seitenlage von Tumor und Lymphknoten
beziiglich dieser ermittelt werden. Insgesamt wurden 10 Tumore und 134 (nicht
zwingend befallene) Lymphknoten auf ihre Seitigkeit getestet. Die Ergebnisse
wurden anschliefend mit den in der Fallakte angegebenen Werten verglichen:

« Viermal wurde fiir den Tumor korrekt eine Uberschreitung der Mittellinie
festgestellt (siehe auch Abbildung 7.10), ein weiteres Mal entschied der Arzt
dagegen auf einen ,,noch einseitigen“ Tumor. Eine derartige nachgelagerte
Festlegung auf eine Primarseite nach festgestellter Uberschreitung der MSE
wurde durch unser Test-Programm grundsitzlich nicht vorgenommen.

7.2
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Abbildung 7.10: Beispielhafte Ergebnisse der Midsagittalebenen-Schatzung fiir zwei der
zehn untersuchten Datensatze (Quelle: [R6ssling u.a. 2010b]. © Eurographics Association
2010. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Eurographics Association). Das rechte
Bild zeigt ein Beispiel fiir einen Tumor, fiir den korrekt eine Uberschreitung der Mittellinie
erkannt wurde. (Um die visuelle Wahrnehmung der Kleinststrukturen zu verbessern, sind die
Knochen etwas transparent dargestellt.)

o In zwei Fillen wurde ein Lymphknoten entgegen arztlicher Bewertung als
mittig klassifiziert. Auf die TNM-Klassifikation hitte dies jedoch keinerlei
Einfluss, da mittig gelegene befallene Lymphknoten per Definition noch
als ipsilateral angesehen werden, welches auch die korrekte medizinische
Schlussfolgerung in diesen genannten zwei Fallen war.

o In drei Féllen wurde ein Lymphknoten basierend auf der (nicht optimal)
geschdtzten MSE als der durch den Arzt festgelegten Seite gegeniiberliegend
ermittelt, wobei es sich zweimal um den gleichen Datensatz handelte. In die-
sen Féllen wurde dessen Lage zur realen MSE allerdings durch den Experten
auf Riickfrage hin auch als grenzwertig beurteilt. Da diese Lymphknoten
jedoch nicht befallen waren, hitte sich auch hier keine Anderung in der
Lateralitét ergeben.

Sowohl die Segmentierungen als auch die Bewertung der Seitenlagen entstammten
dabei realen Patientenfallen unseres klinischen Partners (Oberarzt der HNO-
Chirurgie). Zweitmeinungen weiterer Arzte lagen in den Falldaten nicht vor und
wurden fiir die empirische Studie auch nicht separat erhoben. Ziel der Studie war
es aber auch nicht, eine Befundung auf Basis originérer Bilddaten vorzunehmen.
Stattdessen greifen wir die bereits in Kapitel 4 gefithrte Argumentation auf, dass es
sich bei den Segmentierungen um 3D-Befunde gehandelt hat, die als ,,personliche
Ground-Truth® zugrunde gelegt wurden. Auf deren Basis wurden Ergebnisse
berechnet, welche dann wiederum mit dem ebenfalls personlichen Befund dieses
Experten zur individuellen Seitenlage auf Konsistenz hin gepriift wurden.
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Insgesamt wurde in [Rossling u. a. 2010b] anhand der empirischen Tests festge-
stellt, dass die Qualitdt des Endergebnisses (im Sinne der berechneten Lage und
Ausrichtung der Ebene) in den konkret untersuchten Fillen stets hinreichend war,
um eine korrekte Lateralitdt zu ermitteln bzw. auf einen vorliegenden Grenzfall in
Form einer Mittellinieniiberschreitung hinzuweisen. Keiner der Einzelfille mit
abweichender Expertenmeinung fiihrte letztlich zu einer verdnderten Gesamtein-
schitzung, welche die Lateralitdt des Befalls {iber alle malignen Lymphknoten
tiir die TNM-Klassifikation subsumiert. Der mdgliche Fehler durch Einschrén-
kung der Orientierungshistogramme auf 2D schien damit vernachldssigbar und
das Verfahren (auch mit Hinblick auf die benotigte Laufzeit) fiir die betrachtete
Anwendung vom Grundsatz her geeignet.

Im Vergleich zu [Sun und Sherrah 1997] bietet unser Ansatz dabei gleich mehrere
Vorteile. Zum Einen sind die Position und Ausrichtung der ermittelten Ebene
insensitiv gegeniiber der initialen Ausrichtung der Eingabedaten. Dariiber hin-
aus besitzt das 2D-Orientierungshistogramm nicht das Problem einer fehlenden
Eigensymmetrie, wie es bei der 3D-Variante auftritt. Nicht zuletzt benotigt die
reine Rotation des gespiegelten 2D-Histogramms mit Inbezugsetzen seiner Bins
lediglich konstante Zeit, wihrend dieser Schritt fiir ein 3D-Histogramm mindes-
tens lineare Zeit kostet.” Insgesamt erreichen wir auf diese Weise die Exploration
eines deutlich grofieren Suchraumes bei zugleich geringerem asymptotischen
Berechnungsaufwand.

Allerdings schloss [Rossling u. a. 2010b] mit dem Hinweis, dass die Segmentie-
rungsdaten in den untersuchten 10 Fillen letztlich ,,mehr oder weniger gutartig”
waren. Vor allem wiesen die Knochenstrukturen keine grofiraumigen Artefakte
auf und waren auch nicht durch die duflere Begrenzung der Bildaufnahme asym-
metrisch abgeschnitten. An weiteren Féllen aus der klinischen Praxis offenbarten
sich dagegen Defizite des Verfahrens. Zum Teil wies die CT-Aufnahme einen
deutlichen sinistralen oder dextralen® Versatz auf und enthielt auf der entspre-
chenden Seite mehr Knochen. Hierdurch lieferte die PCA einen Schwerpunkt,
der ebenfalls deutlich versetzt war. Wenngleich die Orientierung der MSE korrekt
ermittelt wurde, war sie dann falsch positioniert. Auf anderen Datensitzen lieferte
das Verfahren eine um die Transversalachse rotierte Ebene nahe der Frontal- bzw.
Transversalebene als Ergebnis zuriick. Ursache war hier, dass beziiglich dieser
Hauptachse ein (wenn auch nur geringtiigig) hoheres Mafl an Reflektivitdt im
Orientierungshistogramm ermittelt wurde.

Durch eine Beriicksichtigung weiterer Strukturen, insbesondere des ebenfalls
vergleichsweise leicht zu segmentierenden Pharynx oder des Schildknorpels, lief3
sich in vielen Fdllen wieder ein akzeptables Ergebnis erzielen. Dennoch deutete
sich an, dass die Ermittlung anatomischer Fixpunkte oder der Einsatz eines atlas-
basierten Verfahrens die Variabilitit der Daten méglicherweise besser adressieren
konnte.

7bei notwendiger Neuberechnung sogar O(# -log(n))
¥sinistral: linksseitig; dextral: rechtsseitig
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7.2.5 Tagging von Tumor und Lymphknoten

Die Schitzung der Midsagittalebene wurde zunichst als separates Softwaretool
umgesetzt und spéater in ein Modul fiir die in Kapitel 8 beschriebene HNO-
chirurgische Planungssoftware integriert. Unabhéngig von dem mitunter sub-
optimalen Ergebnis wurde aus Griinden klinischer Sicherheit die ermittelte Ebene
grundsitzlich als Vorschlag generiert, der vom Arzt im Vorfeld einer Weiterver-
wendung erst gesehen und bestdtigt werden musste. Bei Bedarf kann er hierbei
die Ebene zuvor noch in Position und Orientierung nachkorrigieren — oder aber
durch explizite Angabe von Referenzpunkten® im Schichtbild oder auf den Ober-
flichenmodellen eine neue MSE definieren.

Wurde die MSE bestitigt, werden durch das Modul samtliche in der Fallakte als
,» Tumor® oder ,,Lymphknoten® hinterlegten Strukturen einer spatialen Analyse
unterzogen und deren Ergebnisse in der Akte als zusatzliche Meta-Informationen
zu diesen Strukturen hinterlegt. Anhand von einstellbaren Schwellwerten (Abbil-
dung 7.11) werden folgende Tests durchgefiihrt:

Seitenlage: basierend auf der bestatigten MSE wird fiir den Primartumor und
jeden Lymphknoten (unabhingig etwaiger Malignitét) die Seitenlage bestimmt
und hinterlegt. Hierzu kann ein Abstand zur MSE angegeben werden, bis zu
welchem die Struktur noch als mittig angesehen werden soll. Das in Kapitel 4
vorgestellte Verfahren priift auf diesen Mindestabstand und liefert andernfalls
das der MSE néchstgelegene Primitiv bzw. Bounding-Volume.'® Ein einfacher
3D-Orientierungstest (4 x 4-Determinante) liefert die Antwort zur Seitenlage.

Durchmesser: Jeder Lymphknoten, dessen Durchmesser grof3er als ein festgelegter
Schwellwert (standardmaflig iomm [Strutz und Arndt 2010]) ist, wird als suspekt
markiert. Bei Uberschreiten eines zweiten Schwellwertes (standardméfig 30 mm
[Reiser u. a. 2011]) wird diese Verddchtigkeit noch zusitzlich um eins erhoht.

Rundlichkeit: Normale Lymphknoten weisen fiir gewohnlich eine leicht ellipsoide
Form auf. Sowohl zu rundliche als auch zu elongierte Lymphknoten gelten als
suspekt. Als normal gilt ein Verhaltnis von langster zu kiirzester Achse (beide mit
dem Verfahren aus Kapitel 4 bestimmbar) von mindestens 1.5 : 1 [Lutz 2007], aber
hochstens 2.0 : 1 [Galanski 1998]. Auflerhalb eines mit diesen Werten vorbelegten
einstellbaren Intervalls wird daher die Verdachtigkeit ebenfalls um eins erhoht.

Rdumlicher Ausschluss: Wie in Abschnitt 7.1.1 bereits erldutert, besteht die Mog-
lichkeit, die Lymphknoten auf Konsistenz gegeniiber dem 3D-Befund (insbeson-
dere im Falle dessen Aktualisierung) hin zu validieren. Hierzu kénnen Strukturen
ausgewdhlt werden, gegen die alle segmentierten Lymphknoten auf raumliche
Uberschneidung getestet werden. Im Treffer-Fall wird der entsprechende Lymph-
knoten als unsichere Segmentierung markiert, die es zu tiberpriifen gilt. Allerdings
kann eine solche Uberlappung auch auf eine mogliche Infiltration hindeuten.

9 Ausgehend von diesen Referenzpunkten wird darauthin eine optimale Ebene mit minimalem
Least-Squares-Fehler eingepasst.

°Da uns nur der Schnitt oder die Seitigkeit interessiert, kann die Suche terminiert werden, sobald
der Schwellwert kleiner als die untere Schranke fiir den kiirzesten Abstand ist.
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Abbildung 7.11: Mithilfe des generischen Messverfahrens fiihrt das chirurgische Planungs-
system in Kapitel 8 eine rdumliche Analyse von Tumor- und Lymphknotensegmentierungen
durch. Der abgebildete Tagging-Dialog ermdglicht die Angabe semantischer Bezugsgrof3en
(Lage der MSE, Kontextstrukturen, spatiale Schwellwerte), mittels derer das System aus den
raumlichen MaBen automatisch chirurgisch relevante Merkmale des Befalls ableiten kann.

Rdumlicher Bezug: Als zweiter Validierungstest besteht die Moglichkeit, eine
Auswahl an Strukturen anzugeben, zu einer von denen jeder Lymphknoten eine
rdumliche Néhe aufweisen muss. Alle Lymphknoten, die von diesen Strukturen
weiter als der Schwellwert entfernt sind, werden als unsichere Segmentierung mar-
kiert. Allerdings konnen dies auch valide Lymphknoten sein, die z. B. nachtréglich
segmentiert wurden. Beide letztgenannten Optionen sind standardméfig inaktiv
und geben vor Benutzung eine Warnung aus.

7.3 Dynamische Abstande fir die chirurgische Explo-
ration und Simulation

Die zuriickliegenden Kapitel haben sich fast ausschliefdlich mit statischen Ma-
3en zwischen segmentierten Strukturen auseinandergesetzt. In diesem Abschnitt
mochten wir diese Grenze iiberschreiten und anhand dreier ausgewéhlter Anwen-
dungsbeispiele den Umgang mit verdnderlichen Mafien betrachten. Der Grad an
Dynamik und damit die Komplexitdt der Abstandsberechnung nimmt hierbei
schrittweise zu. In diesem Zuge werden auch Grenzen des in Kapitel 4 vorgestellten
Verfahrens aufgezeigt.
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7.3.1 Virtuelle Endoskopie

Die Endoskopie ist eine bildgebende Methode, die ohne offenen chirurgischen
Eingriff eine native visuelle Exploration bestimmter Kérperhéhlen und Hohlorga-
ne ermdglicht. Hierzu wird ein Endoskop eingesetzt, welches {iber eine natiirliche
Korperofinung oder minimalinvasiv in den Korper eingebracht wird, um von
dort aus die am Kopfende befindliche Glasfaser-Optik und Beleuchtung zum
Untersuchungsgebiet heranzufiithren. Neben seinem diagnostischen Primarzweck
bietet es dank eines oder mehrerer Arbeitskanéle aber auch die Moglichkeit, mit-
tels Instrumenteneinsatz z. B. Biopsien zu entnehmen oder Drainagen zu legen.
Trotz ihrer Vorteile und deutlich geringeren Belastung gegeniiber einer offenen
Operation bleibt eine Endoskopie dennoch ein invasiver Eingriff, der auch jenseits
einer erforderlichen Sedierung nicht génzlich risikofrei bleibt.

Dank ijhrer ausgeprégten Intensititsunterschiede sind Grenziibergénge zwischen
Gewebe und Luft bzw. kontrastierten Blutgefdfien in der CT- und MRT-Bildgebung
besonders einfach identifizierbar. Damit lassen sich die Wénde luftgefiillter oder
vaskuldrer Strukturen aus diesen Daten im Rahmen der zugrundeliegenden Aufl6-
sung relativ gut extrahieren und rekonstruieren. Eine moglichst natiirlich wirken-
de visuelle Aufbereitung in Kombination mit einer geeigneten Steuerung offeriert
eine interaktive virtuelle Exploration aus endoskopischer Perspektive. Trotz ihrer
insgesamt geringeren diagnostischen Aussagekraft (und der generell fehlenden
therapeutischen Optionen) erlauben derartige Ansichten eine gute Einschitzung
von rdumlichen Gegebenheiten und Formen.

Aufgrund dieser Moglichkeiten wurden Software-Losungen zur virtuellen Endo-
skopie bereits fiir unterschiedlichste medizinische Anwendungen umgesetzt, wie
z. B. zur virtuellen Kolonoskopie [Hong u. a. 1995], Bronchoskopie [Ferguson und
McLennan 2005], Sinoskopie [Kriiger u. a. 2008], aber auch Angioskopie [Sun
u. a. 2010]. Wéhrend derartige Technologien grofiteils zu diagnostischen Zwecken
eingesetzt werden, sind manche Systeme auch gezielt fiir Planung oder Training
bestimmter Arten chirurgischer Eingriffe ausgerichtet, wie z. B. die endonasal-
transsphenoidale Hypophysenchirurgie [Neubauer u. a. 2004] oder die minimalin-
vasive laparoskopische Chirurgie [Adler 2014].

Fiir die visuelle Darstellung gibt es mit dem direkten Volumenrendering im Ver-
gleich zum Oberflichenrendering zwei grundsitzliche Alternativen, wobei erstere
mit ihren zwar berechnungsintensiveren, aber vor allem im Nahbereich visuell
ansprechenderen Ergebnissen starker verbreitet ist. Allerdings kann zweitere Vari-
ante bisweilen auch die einzig sinnvolle darstellen, wenn die zugrundeliegenden
3D-Daten sich beispielsweise aus der Oberflaichen-Rekonstruktion von Aufnah-
men einer klassischen oder neuerdings auch kapselbasierten Endoskopie (siehe
Abschnitt 3.3) ergeben. In beiden Féllen benétigt das Virtuelle-Endoskopie-System
neben weiteren Features eine Bewegungsbegrenzung”, die die Kamera innerhalb
der Struktur hélt. Wahrend beim Volumenrendering hierzu haufig Distanz- oder

"oder alternativ die Beschrankung auf einen fest vordefinierten Bewegungspfad
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Abbildung 7.12: Kollisionserkennung in der Virtuellen Endoskopie. Um wdhrend der Navi-
gation die Wand der Struktur nicht Gbertreten zu kdnnen, sollte in jedem Schritt die Strecke
zwischen aktueller und anvisierter Kameraposition auf Schnitt mit selbiger getestet werden.
Damit die Near-Plane des View-Frustum nicht partiell aus der Struktur herausragt und die
Sicht nach auBen freigibt, sollte der durch sie begrenzte Nahbereich des View-Frustum (weil3,
zur besseren Sichtbarkeit um Faktor 10 in der GroBe skaliert) an der Zielposition ebenfalls
schnittfrei sein. Als Erweiterung testen wir stattdessen auf die an der Zielposition zentrierten
und durch die Eckpunkte und durch erweiterten quadratischen Near-Plane verlaufende
Umkugel, um auch Viewport-Anpassungen und Rotationen an der Zielposition zu erlauben.

Potentialfelder eingesetzt werden, muss beim rein oberfldchenbasierten Rendering
die Berechnung auf Basis der Meshes erfolgen.

Auch die in Kapitel 8 beschriebene HNO-chirurgische Planungssoftware wurde
mit einem Modul zur virtuellen Endoskopie ausgestattet. Auf Basis des entspre-
chenden Oberflichennetzes wird dort wihrend der Bewegung kontinuierlich eine
Kollisionserkennung mit der explorierten Struktur durchgefiihrt, wofiir das in
Kapitel 4 vorgestellte Verfahren eingesetzt wird. Allerdings geniigt es nicht, fiir
jeden Bewegungsschritt allein das Segment zwischen aktueller und kiinftiger Posi-
tion auf Schnitt mit der Oberfliche zu testen, da auch eine noch innenliegende
Kameraposition dazu fiihren kann, dass die Near-Plane des View-Frustum das
Mesh bereits schneidet und so den Blick nach auflen freigibt. Gleiches konnte in
Konstellationen passieren, in denen das Mesh an die Near-Plane angrenzt und
die Kamera daraufhin um die Sichtachse gerollt wird oder sich durch Anderung
der Aspect Ratio der horizontale bzw. vertikale Offnungswinkel vergroBert.

Um derartige Situationen zu vermeiden, gehen wir wie folgt vor (Abbildung 7.12):

o Der fest eingestellte Offnungswinkel o wird grundsitzlich fiir die jeweils
groflere der beiden Viewport-Dimensionen verwendet. D.h., beim Uber-
bzw. Unterschreiten der 1 : 1-Schwelle wird von horizontalem zu vertikalem
Offnungswinkel umgestellt.

« Ausgehend von der Kameraposition definiert das zweidimensionale Winkel-
Intervall [-%/> : ¢/2] x [-#/> : #/>] in Sichtrichtung eine offene Pyramide
quadratischen Querschnitts.
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 Die an der Nahgrenze near sich befindende quadratische Schnittfliche
enthélt die Near-Plane des View-Frustum. Die Eckpunkte definieren zu-
sammen mit der Kameraposition als Mittelpunkt eine Kugel mit Radius

r = +/near* + (tan(%)2) - near)* + (tan(%)>) - near)* = neary/1+ 2 - tan*(%/2)
 Davon ausgehend wird fiir die Kollisionserkennung gepriift, ob weder das
Segment zwischen Start- und Zielposition noch eine Kugel mit Radius r

an letzterer das Mesh schneiden. Das erste Kriterium garantiert ein freies
Passieren, das zweite eine storungsfreie Rotation der Kamera am Zielpunkt.

o Konkret wird mit dem Verfahren aus Kapitel 4 der Abstand des Bewegungs-
Segmentes zum Mesh gepriift. Ist dieser o, liegt eine Kollision vor. Ist er
grofler als r, liegt keine vor. Liegt er dazwischen, ergibt sich eine Kollision
genau dann, wenn der Abstand des Zielpunktes zum Mesh kleiner als 7 ist.

o Schlégt dieser kombinierte Test fehl, so wird der durch den Nutzer initiierte
Bewegungsschritt nicht zugelassen.

Dank des spatialen Suchbaumes kann dieser Test in Echtzeit durchgefiihrt werden,
sodass sich eine durchgingig fliissige Interaktion ergibt. Ein Video-Mitschnitt im
Begleitmaterial demonstriert dies. Unser generischer Ansatz erweist sich damit
als effizient genug fiir einen Einsatz zur Echtzeit-Kollisionserkennung zwischen
kleinen Geometrien und komplexen Oberflichennetzen.

7.3.2 Dynamisches Patientenmodell

Aus Bilddaten gewonnene patientenindividuelle 3D-Modelle tragen mafigeblich
zur Dokumentation von Pathologien, zur Planung von Eingriffen, zur effizienten
Kommunikation zwischen Arzten verschiedener Fachrichtungen und nicht zu-
letzt als Anschauungsstiitze zur Patientenaufkldrung bei [Fischer u. a. 2009]. Ihr
typischerweise statischer Charakter ist dabei jedoch auch mit gewissen Einschran-
kungen verbunden:

Die meist ausgestreckt horizontale Pose ist einerseits ungiinstig, um bestimmte
pathologische Sachverhalte wie Bewegungseinschrankungen, Quetschungen und
Lageverdnderungen unter spezifischen Haltungskonditionen zu beurteilen. An-
dererseits bietet die Korperhaltung zum Zeitpunkt der Aufnahme auch nicht
immer optimale Sichtverhiltnisse zur Kennzeichnung und Diskussion von Unter-
suchungsergebnissen und Behandlungsplanungen. Fiir typische priferierte Per-
spektiven (z.B. gedffneter Mund, tiberstreckter Hals) muss bisher auf allgemeine
Schema-Darstellungen oder physische Anatomiemodelle zuriickgegriffen werden.

Vor diesem Hintergrund wurde in [Adler u. a. 2011] am Beispiel der Kopf-Hals-
Region die Idee vorgestellt, vorhandene statische 3D-Geometrien realer klinischer
Fdlle in ein dynamisches, echtzeit-bewegliches Patientenmodell dieser Region zu
tiberfithren. Uber einfache Steuerkontrollen wurde dabei die Moglichkeit geboten,
den individuellen virtuellen Patienten anatomisch zu bewegen. Angestrebt wurde
dabei keine physikalisch exakte Simulation des Korpers, sondern vielmehr ein
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Abbildung 7.13: Dynamisches Patientenmodell. Links: Aufbau der Skelettstruktur. Die Einzel-
wirbel wurden durch effiziente Partitionierungstechniken aus einer Knochensegmentierung
gewonnen [Rahner u.a. 2012]. Der Kopf wird durch die Wirbel der HWS (rot) bewegt, die
Rickenwirbel (blau) seien fixiert. Mitte: Die Freiheitsgrade der Wirbel kénnen (iber einen
Dialog einzeln festgelegt werden. Rechts: Ergebnis der Bewegung des Schéadels ist eine
Verschiebung der Wirbel und Deformation des Weichgewebes. (Quelle: [Adler u.a. 2011].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

effizientes und plausibles Bewegungs- und Deformationsverhalten, wie es zur
Kommunikation und Patientenaufklarung geniigt. Fiir eine intuitive Handhabung
sollte der Anwender dabei den Kopf des Modells moglichst natiirlich bewegen
konnen. Diese intendierten Kopfdrehungen und -neigungen mussten dafiir auf
geeignete Bewegungen der Halswirbelsaule (HWS) zuriickgefiihrt werden.

Diese Propagation der Auslenkung der Wirbel in ihren drei Freiheitsgraden (Ni-
cken, Drehen und Neigen) wurde iiber eine Vorwirtskinematik vom Coccyx
(Steif’) bis zum Schidel bzw. Atlas realisiert. Ausgehend von aus der Fachliteratur
entnommenen Standardwerten [Putz und Pabst 2005] konnten diese Freiheits-
grade tiber das User Interface fiir jeden Wirbel individuell eingeschrankt werden,
um so einer (patienten-)individuellen Anatomie Rechnung zu tragen und insbe-
sondere etwaige Versteifungen abzubilden.

Ausgehend von der Transformation des Schddels und der HWS war aus Griinden
der Plausibilitat ferner eine Anpassung der betroffenen Weichgewebestrukturen
erforderlich, welche hierzu mit den Knochenstrukturen verkniipft wurden und
eine physikbasierte Simulation durchliefen. Ndhere Details zur Durchfiihrung
derartiger Simulationen, insbesondere den vereinfachenden Annahmen (z. B. hin-
sichtlich des fehlenden Stoma) und dem differenzierten Umgang mit Blutgefédfien
gegeniiber Organstrukturen, werden ausfiihrlich in [Adler 2014] beschrieben.

Ein Video-Mitschnitt'> im Begleitmaterial demonstriert das Konzept im kon-
kreten Einsatz. Umgesetzt wurde die Technologie zunichst als eigenstandiges
Softwaretool, fiir die konferenzbezogene Software-Prasentation [Adler u. a. 2011]
aber bereits als integriertes prototypisches Modul fiir das HNO-chirurgische
Planungssystem aus Kapitel 8 demonstriert.

?Mit freundlicher Genehmigung von Simon Adler.
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Réumliche Abstinde kommen beim dynamischen Patientenmodell in zweierlei
Form zum Tragen. Zum Einen wird wahrend der aktivierten Bewegungsdynamik
eine Kollisionserkennung® der Wirbelkdrper zueinander durchgefiihrt, um zu-
satzlich zur Begrenzung der Freiheitsgrade (bzw. im Falle ihrer zu grofiziigigen
Parametrierung) eine raumliche Uberschneidung der Wirbel' zu verhindern.
Zum Anderen sind im Anschluss an die durchgefithrte Bewegung die mit der
neuen Korperhaltung einhergehenden verdnderten raumlichen Lageverhaltnisse,
wie z. B. die Spaltmafle zwischen den Wirbeln, von Interesse.

In beiden Fillen benatigt die Abstandsbestimmung zwischen den Knochenstruk-
turen keine Neuberechnung der Suchbdume. Da Schddel und Wirbel lediglich
affin transformiert, nicht jedoch deformiert wurden, bleiben die relativen rdumli-
chen Verhiltnisse aller Primitive einer Einzelstruktur zueinander erhalten, und es
dndert sich nur das Referenzsystem verschiedener Strukturen zueinander. Diese
individuellen Affintransformationen konnen dem Suchalgorithmus als mit den
Suchbdumen assoziierte Parameter mitgegeben und durch die Distanzfunktion auf
Bounding-Volumes und Primitive angewendet werden. Hieran zeigt sich erneut
die besondere Flexibilitit unseres Ansatzes. Fiir die deformierten Weichgewebe
allerdings miissen im Falle ihrer anschlieflenden Verwendung die raumlichen
Suchbdume neu aufgebaut werden. Hier offenbaren sich letztlich die klaren Gren-
zen unseres Ansatzes.

Von érztlicher Seite waren die Reaktionen zum dynamischen Patientenmodell
mangels diagnostischer Aussagekraft (erwartungsgemaf) verhalten. Potentielle
Einsatzmoglichkeiten sahen sie am ehesten im Rahmen der Ausbildung oder
Patientenaufkldrung, um z. B. die Auswirkungen von Versteifungen der HWS
durch Bandscheibenprothesen oder Verschraubungen bereits im Vorfeld einer
Therapie grob verdeutlichen zu koénnen.

7.3.3 Kritische Abstande fiir die minimal-invasive Chirurgiesimu-
lation

In der operativen Medizin werden zunehmend offene Eingriffe durch minimal-
invasive Verfahren ersetzt. Hauptvorteil der minimal-invasiven Chirurgie (MIC)
liegt in geringeren Traumata, die nicht nur mit besseren kosmetischen Ergeb-
nissen, sondern auch einer schnelleren Genesung einhergehen. Ein Trend geht
hierbei zur Verwendung lediglich eines Zuganges (Single-Port-Technik, SPT), iber
den sowohl Endoskop als auch Instrumente dicht nebeneinander eingefiihrt wer-
den. Gleichwohl noch schonender fiir den Patienten, ist diese Technik fiir den
Mediziner noch anspruchsvoller als ein klassischer Multiport-Ansatz.

BIm Sinne einer effizienten Berechnung gentigt es hier, wenn nur eines der beiden Modelle als
Dreiecksnetz einflief3t, das andere dagegen als Wireframe. Zudem muss der kiirzeste Abstand
nicht abschliefSend bestimmt werden, da die Suche terminieren kann, sobald o als untere
Schranke ausgeschlossen wurde.

“Die Anpassung der Weichgewebestrukturen und deren tiberschneidungsfreie Endlage wird
demgegeniiber durch die physik-basierte Simulation realisiert.
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Abbildung 7.14: Die Planungs-
und Testumgebung fiir die mini-
mal-invasive Chirurgie im ,Hands
on“-Einsatz. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Simon Adler)

MIC im Allgemeinen und SPT im Speziellen befinden sich gegenwirtig noch
in einer Phase des stetigen Ausbaus, da sie eng mit der Entwicklung und an-
schlieenden Etablierung neuer Operationsmethoden, Abldufe und zum Teil auch
Instrumente einhergehen. Eine zentrale Fragestellung bei der Entwicklung einer
neuen Methode ist dabei, ob das Operationsgebiet zunidchst vom Zugang aus
problemlos erreicht werden kann und ob die in der Zielregion verbleibenden
Freiheitsgrade und rdumlichen Verhiltnisse die notwendigen Prozeduren erméog-
lichen. Derartige Aspekte sind ohne ein eigenhdndiges Ausprobieren a priori
schwer einzuschdtzen. Den Chirurgen bei der zielgerichteten Konzeption, Erpro-
bung und Verfeinerung neuer MIC-Methoden perspektivisch zu unterstiitzen,
war daher das Ziel der Entwicklung einer entsprechenden virtuellen Planungs-
und Testumgebung (Abbildung 7.14, [Adler u. a. 2012a]).

Neben einem Vergleich o6rtlich verschieden platzierter Zugange bestiinde in solch
einer virtuellen Testumgebung auflerdem die Moglichkeit, vorhandene Instru-
mente zu variieren, so dass der Chirurg selbst testen kann, ob z. B. das Verlangern
oder Anpassungen der Instrumentenform eine Operation zusétzlich erleichtern
oder gar erst ermoglichen wiirden.

Im Zuge der Erprobung der Navigation in das Zielgebiet soll der Chirurg fiir Ver-
letzungsrisiken der vorliegenden anatomischen Strukturen sensibilisiert werden,
indem ihm die Annidherung an und das Uberschreiten von kritischen Sicher-
heitsabstinden raumlich differenziert live auf den Oberflichen visualisiert wird.
Diese kdnnen dabei jedoch z. B. bei Instrumenten zur Koagulation je nach Wir-
meentwicklung zeitlich und 6rtlich variieren. Zudem miissen auch veranderliche
Geometrien in Folge von Gewebesimulationen adressiert werden. Nicht zuletzt
muss die Berechnung und Prdsentation dieser kritischen Abstande trotz multipler
zu simulierender und darzustellender Strukturen schnell genug erfolgen, dass
sowohl die Visualisierung als auch Szeneninteraktion echtzeitfahig bleiben.

Aufgrund dieser ausgeprigten Dynamik-Anforderungen sind statische Verfahren
wie das in Kapitel 4 vorgestellte nicht einsetzbar, um im Rahmen einer kom-
plexen interaktiven Simulation verdnderliche kritische Abstédnde der virtuellen
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randomisierte Eckpunkte
Punkte kritischer Abstande
(sortiert nach Distanzen) | —
Phase 1 Phase 2
Aktualisieren Suche | e
[r2][ -]

Abbildung 7.15: Verteilte Abstandsberechnung. In Phase 1 werden Punkte kritischer Ab-
stande aktualisiert, in Phase 2 neue kritische Abstdnde gesucht. (Quelle: [Adler u.a. 2012b].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Simon Adler.)
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Instrumente auf den Organoberflichen live zu visualisieren. Mangels moglicher
umfassender Vorberechnung muss ein dynamisches Verfahren einen Trade-Oft
zwischen Echtzeitfdhigkeit und Genauigkeit ermdglichen und im Zweifelsfalle
zugunsten ersterer entscheiden.

Mit dieser Anforderung wurde in [Adler u.a. 2012b] ein Verfahren entwickelt,
mit dem derartige Abstinde mit harter Echtzeit-Garantie in qualitativer Form
bestimmt und auf der Strukturoberfldche visualisiert werden kénnen. Hierzu wird
die Abstandsberechnung zyklisch fortlaufend auf multiple Simulationsschritte
aufgeteilt. In jedem Einzelschritt wird dabei der Abstandsberechnung die ihr
eingerdumte Zeitspanne T, vorgegeben (z. B. 0,02 s fiir 50 Hz). Innerhalb die-
ses Zeitfensters erfolgt dann eine limitierte Abstandsberechnung in zwei Phasen
(Abbildung 7.15). In der ersten Phase wird in hochstens 12T« eine sortierte
Risikoliste LR der in der letzten Iteration identifizierten kritischen Abstande ak-
tualisiert. Ausgehend vom Eckpunkt hochster Kritikalitdt werden Abstande und
Risikoeinstufungen aktualisiert. Als nicht mehr kritisch bewertete Punkte werden
in diesem Zuge aus der Risikoliste in die organspezifische Vertex-Liste L© zuriick
verschoben.

In der zweiten Phase werden in der verbleibenden Restzeit von mindestens /> Ty
neue kritische Abstdnde gesucht. In jeder Einzelberechnung wird dazu ein Eck-
punkt einer zufillig sortierten organspezifischen Vertex-Liste gepriift. Liegt fiir
einen Vertex ein kritischer Abstand vor, erfolgt fiir ihn und seine topologischen
Nachbarn eine Risikoeinstufung entsprechend dem Grad an Unterschreitung
und darauf basierend dann eine Einsortierung in die Risikoliste LR. Ansonsten
wird er der Vertex-Liste L© wieder hinten angefiigt. Auf diese Weise wird garan-
tiert, dass einerseits nach endlich vielen Simulationsschritten fiir jeden Vertex
eine Abstandsbestimmung erfolgt ist, und andererseits die bereits identifizierten
kritischen Abstidnde zu jedem Zeitpunkt aktuell gehalten werden.

Die konkrete Abstandsbestimmung der Vertices erfolgt je nach Art der Struktur
unterschiedlich. Details konnen in [Adler u. a. 2012b] nachgelesen werden. Fiir
Organe wird im Wesentlichen ein Raycasting entlang der Vertex-Normalen durch-
gefithrt. Im Falle eines Treffers werden in der Aktualisierungsphase alle Vertices
des Instruments innerhalb des durch den maximalen kritischen Radius gegebenen
Kugelvolumens bestimmt. Fiir die tiber Mittelline und Radius reprisentierten
Gefifle erfolgt mangels Oberflichennormale ein direkter Test des Kugelvolumens.
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Als Teil einer Planungs- und Testumgebung fiir die minimal-invasive Chirurgiesi-
mulation [Adler u. a. 2012a] ermdglicht das Verfahren eine Live-Visualisierung
kritischer Absténde selbst bei sehr vielen komplexen Modellen. Die Trennung
von Aktualisierung und Suche garantiert die fiir eine harte Echtzeitfdhigkeit be-
notigten geringen Latenzen. Neben der im Fokus stehenden Performanz wurde
aber auch die Genauigkeit des Verfahrens betrachtet. Fiir das untersuchte Beispiel-
szenario (Milz) wurden die approximativen Ergebnisse mit exakten Ergebnissen
verglichen, die mit dem Verfahren aus Kapitel 4 ermittelt wurden. Die Abwei-
chungen, bezogen auf einen kritischen Abstand von 2 cm, lagen im Mittel bei
p = 6% (1.2mm) mit einer Standardabweichung von § = 4% (0.8 mm) [Adler
u. a. 2012a]. Dieses begrenzte Maf$ an Ungenauigkeit ist der ,,Preis®, zu dem die
Echtzeitfahigkeit der Abstandsberechnung im Gegenzug erkauft wurde.

7.4 Automatisierte Entscheidungsunterstiitzung am
Beispiel der TNM-Klassifikation

Wie in Kapitel 2 bereits ausgefiihrt, erfolgt eine differenzierte Erfassung der Tu-
morlast in aller Regel nach einer standardisierten Prozedur. Fiir eine quantitative
Erfassung und vergleichende Bewertung des Krankheitsverlaufes unter bzw. nach
therapeutischer Behandlung erfolgt die Vermessung der Lasionen iiblicherweise
nach den RECIST-Kriterien. Das Ziel liegt hierbei in einer zuverldssigen und
objektiven wie reproduzierbaren Evaluationsmethode, um das Ansprechen von
Therapien zu bewerten und zu dokumentieren.

RECIST zeigt sich allerdings weniger geeignet, um Fortschritt und Bosartigkeit
der Erkrankung abzubilden. Fiir eine Prognose ebenso wie die Auslotung von
Therapieoptionen spielen zusitzliche Faktoren eine mafgebliche Rolle, welche
durch RECIST gar nicht erfasst werden. In den 1940er Jahren von Pierre Denoix
entwickelt und seit 1950 von der UICC weitergefiihrt, hat sich hierzu das soge-
nannte TNM-Klassifikationssystem [UICC 2009] als inzwischen meistgenutzter
internationaler Standard zur Klassifikation von Tumorausbreitungen etabliert, der
nicht zuletzt von Krebsregistern als mafgebliche Referenz herangezogen wird.

TNM steht hierbei fiir ,, Tumor, Nodes, Metastases®. Einem umfassenden Regelwerk
folgend werden Tumorerkrankungen hierbei in diesen drei Kategorien (Primdir-
tumor, Lymphknotenbefall, Fernmetastasen) jeweils unabhéngig bewertet und
anhand festgelegter Grenzen und Kriterien klassifiziert. Dieser Klassifizierung
liegen jahrelange statistische Untersuchungen zugrunde, welche nahelegen, dass
sich bei Uberschreiten bestimmter Groélen oder Vorliegen spezifischer Faktoren
die Prognose der Erkrankung deutlich verschlechtert. Abhiangig von der konkre-
ten Art des Tumors werden verschiedene TNM-Kombinationen letztlich nach
einem ebenfalls vorgegebenen Schema zu einem gemeinsamen iibergeordneten
(Tumor-)Stadium subsumiert, dessen Grad erfahrungsgemafd mit Prognose und
therapeutischen Implikationen korreliert.

74

153



Kapitel 7

154

UNTERSTUTZUNG DES CHIRURGISCHEN WORKFLOWS

« Kopf- und Halstumore o Mammatumore

 Tumore des Verdauungstraktes  Gynikologische Tumore

« Lungen- und Pleuratumore Urologische Tumore

Hauttumore

Augentumore

Tumore der Knochen Hodgkin-Lymphome und
und Weichteile Non-Hodgkin-Lymphome

Tabelle 7.1: Vom TNM-Regelwerk unterschiedene Tumorarten [UICC 2009]

Die Durchfiihrung einer TNM-Klassifikation gehort seit langem zur klinischen
Routine und stellt hierzulande einen obligatorischen Arbeitspunkt im chirurgi-
schen Workflow dar. Nach Vorgabe der UICC sollte die TNM-Einstufung mog-
lichst abgeschlossen sein, bevor eine Therapie beginnt. Mit ihrem zwar einfach
strukturierten, aber komplexen Regelwerk geht ihre manuelle Anwendung aber
sowohl mit einem gewissen Zeitfaktor als auch einem latenten geringfiigigen Risi-
ko als potentielle Fehlerquelle einher.” Eine Computerunterstiitzung kénnte hier
in zweierlei Form eine Zeitersparnis sowie einen Gewinn an Sicherheit bedeuten:

1. Durch voll- oder teilautomatische Vermessung und Analyse rdumlicher
Lagebeziehungen konnen verschiedene relevante Grofien und Faktoren
ermittelt und fiir den Entscheidungsprozess beigestellt werden.

2. Durch eine softwareseitige Umsetzung des bereits sehr formalisierten zu-
grundeliegenden Regelwerkes ist eine automatische Beschrankung der Fra-
gestellungen auf die letztlich ausschlaggebenden Faktoren méglich. Zudem
konnen Fehler manuell-deduktiver Art im Prinzip ausgeschlossen werden.

Diese beiden Aspekte sollen im Folgenden nun eingehender beleuchtet werden,
nachdem zuvor Aufbau und Funktionsweise der TNM-Klassifikation etwas ge-
nauer erldutert wurden.

7.4.1 Die TNM-Klassifikation im Detail

Bei der TNM handelt es sich formal gesehen um eine mehrdimensionale Facetten-
klassifikation, deren drei Kategorien T (Primédrtumor), N (Lymphknotenbefall)
und M (Fernmetastasen) jeweils unabhéngig voneinander graduell eingeteilt sind
und entsprechend separat bewertet werden. Das Regelwerk unterscheidet auf
hochster Ebene zundchst die verschiedenen Arten maligner Tumore (Tabelle 7.1).

Y nicht zuletzt, weil dieses Regelwerk in bestimmten Abstidnden auch einer Aktualisierung un-
terzogen wird, von denen die nichste nach gegenwirtigem Stand fiir September 2015 zur
Veroffentlichung geplant ist [Goldstraw 2013]
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Lippen und Mundhéhle

B

Pharynx

Oropharynx

Seitenwand

Tonsillen

Fossa tonsillaris

Glassotonsillarfurche

Gaumenbogen

Hinterwand

Obere Wand

orale Oberfliche des weichen Gaumens

Uvula

Nasopharynx

Dach des Nasopharynx

Seitenwand

Untere Wand

Hinterwand

Hypopharynx

Pharyngodsophageale Grenze

Sinus piriformis

Hypopharynxhinterwand

Larynx

Supraglottis

Suprahygoidale Epiglottis

Aryepiglottische Falte

Arythenoidgegend

Infrahyoidale Epiglottis

Taschenfalten

Glottis

Stimmlippe(n)

Vordere Kommisur

Hintere Kommisur

Subglottis

Nasen- und Nasennebenbeinhohlen

B

Grofle Speicheldriisen

E

Schilddrisen

B

Tabelle 7.2: TNM-Klassifikation: Anatomische Bereiche fiir Hals- und Kopf-Tumore. Fir
die Bereiche des Pharynx und Larynx wurde beispielhaft jeweils zusatzlich noch eine

Detaillierung in die entsprechenden Unterbereiche angegeben.
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Fiir jede dieser Tumorarten'® nimmt die TNM eine Untergliederung in anato-
mische Bereiche und Unterbereiche vor (Tabelle 7.2), wobei sie sich hierzu an
der International Classification of Diseases for Oncology (ICD-O, [Fritz 2000])
orientiert und die entsprechenden Kodierungen referenziert. Auf der Ebene dieser
anatomischen Bereiche werden zundchst die assoziierten regionalen Lymphknoten
deklariert und anschlieflend die fiir diesen Bereich giiltigen konkreten Klassifika-
tionskriterien definiert. Die Lage des Primartumors entscheidet letztlich, welche
der regional verschiedenen Klassifikationen Anwendung findet.

Genauer gesagt werden stets zwei verschiedene Klassifikationsschemata angege-
ben. Bei der TNM handelt es sich um ein duales System, welches eine klinische
(pratherapeutische) und eine pathologische (postoperative histopathologische)
Klassifikation inkludiert. Es ist wichtig, zwischen diesen beiden Klassifikations-
formen zu differenzieren, da sie nicht nur auf verschiedenen Untersuchungsme-
thoden basieren, sondern auch unterschiedlichen Zwecken dienen.

Die cTNMY wird iiblicherweise auf Basis klinischer und bildgebender Methoden
ermittelt. Sie stellt im Allgemeinen die Grundlage fiir die Wahl von Therapieform
und -umfang dar. Fiir die pTNM werden dagegen die Ergebnisse aus feinge-
weblichen (histopathologischen) Untersuchungen herangezogen. Sie bildet die
wesentliche Basis fiir die prognostische Bewertung, kann ferner aber auch eine
etwaige adjuvante Behandlung bestimmen. Ein Vergleich zwischen cTNM und
pTNM kann helfen, die Genauigkeit und Aussagekraft der fiir die Bestimmung
der cTNM verwendeten klinischen und bildgebenden Methoden zu bewerten.
Dabher ist es wichtig, sowohl die klinische als auch die pathologische Klassifikation
in der Fallakte festzuhalten.

Bei den nachfolgenden Ausfithrungen werden wir uns grundsitzlich auf die
(c)TNM beschrianken. Ebenso soll in diesem Rahmen auch nicht tiefgriindiger
auf bisweilen verwendete Zusatzangaben und Deskriptoren fiir z. B. ein histo-
pathologisches Grading (G), den Residual-Tumor-Status (R), eine lymphatische
oder venose Invasion (L bzw. V) oder den allgemeinen Grad an Sicherheit (C)
eingegangen werden.

Beispielhaftes Klassifikationsschema fiir den Bereich Oropharynx

Im Folgenden soll beispielhaft die TNM-Klassifikation des Oropharynx vorgestellt
werden. Fir einen Tumor werden hier die Klassen T1-T3 bei unterschiedlichen
Maximalausdehnungen ohne Infiltration umliegender Bereiche vergeben. Dies ist
auch bei einigen anderen anatomischen Bereichen gleicherweise der Fall, jedoch
nicht die generelle Regel. Bei den hoheren Klassen T4a und T4b sind umliegende
Strukturen unterschiedlicher Kritikalitdt infiltriert worden.

mit Ausnahme der Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphome
7Wenn lediglich die Bezeichnung ,,TNM® verwendet wird, wird hierunter iiblicherweise die
c¢TNM verstanden.
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TX. Primary tumour cannot be assessed

TO0. No evidence of primary tumour

Tis. Carcinoma in situ

T1. Tumour 2 cm or less in greatest dimension

T2. Tumour more than 2 cm but not more than 4 cm in greatest dimension
T3. Tumour more than 4 cm in greatest dimension

T4a. Tumour invades any of the following: larynx deep/ extrinsic muscle of tongue
(genioglossus, hyoglossus, palatoglossus, and styloglossus), medial pterygoid,
hard palate, and mandible

T4b. Tumour invades any of the following: lateral pterygoid muscle, pterygoid plates,
lateral nasopharynx, skull base; or encases the carotid artery

Beziiglich der regionalen Lymphknotenmetastasen ist neben dem gréfSten Durch-
messer' auch die Quantitit sowie die Lateralitédt der befallenen Lymphknoten
ausschlaggebend. Dabei kann die gleiche Klasse (z. B. N2) sich durch eine unter-
schiedliche Kombination jeweils verschiedener Einzelausprigungen ergeben.

NX. Regional lymph nodes cannot be assessed
NO. No regional lymph node metastasis
N1. Metastasis in a single ipsilateral lymph node, 3 cm or less in greatest dimension

N2. Metastasis in a single ipsilateral lymph node, more than 3 cm but not more than
6 cm in greatest dimension; or in multiple ipsilateral lymph nodes, none more
than 6 cm in greatest dimension; or in bilateral or contralateral lymph nodes,
none more than 6 cm in greatest dimension

N2a. Metastasis in a single ipsilateral lymph node, more than 3 cm but not more than
6 cm in greatest dimension

N2b. Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes, none more than 6 cm in greatest
dimension

N2c. Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes, none more than 6 cm in
greatest dimension

N3. Metastasis in a lymph node more than 6 cm in greatest dimension

Beziiglich der Fernmetastasen wird einzig das Vorhandensein (M1) oder Nicht-
Vorhandensein (Mo) unterschieden. Wurden lediglich Aufnahmen des anatomi-

8bezogen wird sich beim Durchmesser immer auf den jeweils grofiten befallenen Lymphknoten
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schen Bereiches des Primértumors (z. B. CT des Halses) angefertigt, so kann ohne
zusitzlichen Befund einer anderen Region (z. B. PET-CT des Abdomen) iiber die
Fernmetastasen fiir gewohnlich keine Aussage getroffen werden (MX).

MX. Distant metastasis cannot be assessed

MO. No distant metastasis

M1. Distant metastasis

Diese Klassifikation der Fernmetastasen erfolgt letztlich fiir alle anatomischen
Bereiche nach exakt demselben Schema. In gleicher Weise sind auch die Bedeutun-
gen der Auspriagungen TX, To, Tis ebenso wie NX und No fiir simtliche Bereiche
identisch. Generell bedeutet die Angabe X dabei, dass die vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse zu der entsprechenden Kategorie keine Aussage zulassen,
wiahrend eine o das Fehlen einer entsprechend gesicherten Evidenz widerspiegelt.
(In diesem Sinne sind z. B. bei okkulten Karzinomen auch To N > 1 als Kombina-
tionen moglich.) Diese global giiltigen Auspragungen wurden in der angegebenen
Klassifikation jeweils durch Unterstreichung hervorgehoben.

7.4.2 Computerunterstitzung fir die TNM-Klassifikation

Der folgende Abschnitt soll sich eingehender mit den Méglichkeiten einer Compu-
terunterstiitzung fiir die TNM-Klassifikation auseinandersetzen. Wir beschranken
uns bei unseren Ausfithrungen auf die Gruppe der Kopf-Hals-Tumore. Die hier-
tir entwickelten Konzepte und Losungsansitze sind auf die anderen Tumorarten
im Wesentlichen 1:1 {ibertragbar. Das allgemeine Ziel soll darin bestehen, ein
Verfahren zu konzipieren und umzusetzen, welches die (subjektiven) medizini-
schen Einzelbeurteilungen dem Arzt tiberlésst, aber aus diesen Informationen die
maximal moglichen objektiven Schlussfolgerungen zieht.

Um dieses Ziel zu erreichen, analysieren wir zundchst die formalen Eigenschaf-
ten der TNM-Klassifikation, die sich aus den Ausfithrungen des Handbuches
[UICC 2009] ableiten lassen. Anschlieflend stellen wir Anforderungen auf, die
eine algorithmische Formalisierung im optimalen Falle erfiillen sollte. Nach einer
Vorstellung unseres Losungsansatzes gehen wir schlieflich darauf ein, welche der
Kriterien im Rahmen einer software-technischen Umsetzung durch automati-
sche wie semi-automatische Vermessungen und raumliche Analysen beigesteuert
werden konnten.

Analyse der formalen Eigenschaften der TNM

Bei eingehender Auseinandersetzung mit Aufbau und Funktionsweise des Regel-
werkes kann man fiir die TNM-Klassifikation folgende formalen Eigenschaften
identifizieren:
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1. Die drei Kategorien T, N und M sind unabhdngig voneinander. Das Ergebnis
der Klassifikation einer Kategorie hat keinen Einfluss auf das einer anderen.

2. Die TNM ist strikt hierarchisch aufgebaut. Die Einordnung der Lage des
Primartumors innerhalb dieser anatomischen Hierarchie bestimmt, welcher
Satz von Kriterien Anwendung zu finden hat.

3. Die Mengen konkreter méglicher Klassen-Auspragungen fiir die Kategorien
T und M variieren je nach anatomischem Bereich.

4. Es handelt sich aus formaler Sicht um eine echte Klassifikation, d. h. ei-
ne exhaustive Dekomposition der Gesamtmenge in zueinander disjunkte
Teilmengen. Bei Vollstindigkeit® der Angaben ergibt sich eine eindeutige
Klasse — eine Unterspezifizierung ist in diesem Falle nicht moglich, und
eine Uberspezifizierung ist strukturell bedingt zwingend widerspruchsfrei.

5. Fiir jede Klasse werden ein oder mehrere Einzelkriterien abgepriift, welche
miteinander lediglich konjunktiv und/oder disjunktiv?® verkniipft sind.

6. Bestimmte ausgewihlte Uberpriifungen sind dabei zwischen verschiede-
nen anatomischen Bereichen identisch bzw. stellen in eine Richtung eine
Verschérfung dar.

7. Jedes Einzelkriterium kann eine der folgenden Formen annehmen:

a) Ausdehnung des Tumors in weitere anatomische (Unter-)Bereiche der
Hierarchie

b) (Maximaler) Durchmesser einer Lasion (Tumor oder grofiter befalle-
ner Lymphknoten)

c) Infiltration einer Struktur oder einer anatomisch klar abgegrenzten
Region, die nicht gemaf3 (a) durch die Hierarchie abgebildet ist

d) Quantitét (des Lymphknotenbefalls)
e) Lateralitit (des Lymphknotenbefalls relativ zum Primértumor)

f) sonstige individuelle (d. h. nicht verallgemeinerbare) Faktoren

8. Jedes Einzelkriterium ldsst sich unabhangig von den anderen Einzelkriterien
beantworten.

9. Basierend auf den erhobenen Ergebnissen der klinischen und bildgebenden
Untersuchungen ldsst sich nicht immer fiir simtliche Kriterien eine abschlie-
lende Antwort geben, sodass es in diesen Situationen auf ein ,,Unbekannt“
hinauslduft.

10. Ansonsten kommen fiir die meisten Einzelkriterien nur die Antworten ,,Ja“
oder ,,Nein“ in Frage. Neben den Groéflenmafien sowie der Quantitit und
Lateralitat des Lymphknotenbefalls existieren zum Teil aber auch Einzelkri-
terien mit einer endlichen Menge moglicher Optionen als Auspragung.

d. h., ausschliefilich die Antworten ,,Ja“ bzw. ,,Nein®, keine Enthaltungen
*°d h., durch ,,Und" bzw. ,,Oder
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11.

Eine bereits als zutreffend ermittelte Klasse (z. B. T3 aufgrund eines Tumor-
durchmessers > 4cm beim Oropharynx) kann durch erganzend zutreffende
Fakten lediglich verschlechtert werden (z. B. T4 bei ebenfalls vorliegender
Infiltration des Unterkiefers).

Anforderungen an eine algorithmische Formalisierung

Im optimalen Falle sollte eine algorithmische Formalisierung der TNM-Klassifi-
kation und eine darauf aufbauende software-technische Umsetzung die folgenden
Kriterien erfiillen:

1.

Die Kategorien sollten unabhéngig voneinander bewertet werden. Eine feh-
lende Information fiir T sollte also beispielsweise dennoch eine vollstandige
Klassifikation fiir N erlauben.

Es muss die Moglichkeit bestehen, Angaben zu einzelnen Kriterien mangels
Kenntnis bzw. Evidenz grundsitzlich auch offenzulassen. Eine unterlassene
Angabe darf weder als Bejahung noch Verneinung ausgelegt werden.

Es sollte vorzugsweise mdglich sein, auch iiber noch unvollstindige Anga-
ben bereits eine Klassifikation vorzunehmen. Das Ergebnis einer solchen
,»Semi-Klassifikation wire ein Intervall, innerhalb dessen sich das Ergebnis
bei entsprechend vervollstindigten Angaben wiederfinden muss. Ein TX
entspricht somit konzeptuell dem Intervall zwischen To und der maxima-
len T-Klasse dieses anatomischen Bereiches (z.B. [To : T4b] im Falle des
Oropharynx).

Waurde eine vollstindige Klassifikation erfolgreich durchgefiihrt, so sollte
die Information bereitgestellt werden, welche Kriterien hierfiir ausschlagge-
bend waren.

War dagegen nur eine unvollstdndige Klassifikation méglich, so sollte die
Information bereitgestellt werden, welche noch unbeantworteten Einzel-
kriterien zur ,,nachstweiteren Eingrenzung® einer Beantwortung bediirfen.
Unter selbiger soll die Bestatigung oder der Ausschluss der aktuell schlech-
testmoglichen Klasse verstanden werden.

. Die inhidrente hierarchische Struktur der TNM sollte soweit wie moglich

ausgenutzt werden, um auch Angaben fiir tiefere Positionen abzuleiten, die
sich aus solchen an hoherer Stelle ergeben.

Die Formalisierung sollte beriicksichtigen, dass Ergebnisse aus Vermessun-
gen oder Analysen raumlicher Lagebeziehungen auf moglichst einfache
Weise integriert werden konnen.

Softwaretechnische Umsetzung

Im Folgenden soll der Lésungsansatz priasentiert werden, der fiir eine software-
technische Umsetzung einer computergestiitzten TNM-Klassifikation entwickelt
wurde. Bei der schrittweisen Konzeption und Realisierung wurden die iber den
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formalen Aufbau der TNM gewonnenen Erkenntnisse herangezogen und die her-
ausgearbeiteten Anforderungen berticksichtigt. Das Ziel bestand in einer durch-
dachten Modellierung der Informationen des TNM-Regelsystems auf der einen
und der fallspezifischen Daten auf der anderen Seite in Verbindung mit einer
intelligenten Prozessierung, die aus diesen Daten ein Maximum an Ergebnisinfor-
mationen ableitet.

Angesichts der strikt hierarchischen Grundstruktur, die der TNM in Form der
definierten anatomischen Bereiche und Unterbereiche (siehe Tabelle 7.2) inhdrent
zugrunde liegt, war es nur allzu naheliegend, eine XML-basierte Reprdsentation
anzustreben. Entsprechend wurde zur Darstellung des formalen Regelsystems
eine XML-Datei konstruiert, welche in ihrem fithrenden Hauptteil zunachst die-
se anatomische Hierarchie wiedergibt. Das Grundkonzept basiert nun darauf,
dass jene XML-Baumstruktur an geeigneten Stellen mit Informationen zu den
TNM-Klassen und den hierfiir zu priifenden Kriterien angereichert ist, wobei wir
zunichst vereinfachend annehmen wollen, dass diese Informationen genau in
den Knoten jener Hierarchie-Ebene hinterlegt sind, auf der auch die TNM ihre
Kriterien definiert:

Loool

<district id="2" name="Pharynx">
<district id="2A" name="Oropharynx">
<sub_district id="2A:1" name="Vorderwand">
<sub_district id="2A:1A" name="Zungengrund"/>
<sub_district id="2A:1B" name="Vallecula"/>
</sub_district>
<sub_district id="2A:2" name="Seitenwand">
<sub_district id="2A:2A" name="Tonsillen"/>
<sub_district id="2A:2B" name="Fossa tonsillaris"/>
<sub_district id="2A:2C" name="Glassotonsillarfurche"/>
<sub_district id="2A:2D" name="Gaumenbogen"/>
</sub_district>
<sub_district id="2A:3" name="Hinterwand"/>
<sub_district id="2A:4" name="Obere Wand">
<sub_district id="2A:4A" name="orale Oberflache des
weichen Gaumens'"/>
<sub_district id="2A:4B" name="Uvula"/>
</sub_district>
<tnm_definitions>
[...]
</tnm_definitions>
</district>
[...]

</district>

Loool

<referred_tnm_aspects>

[...]

</referred_tnm_aspects>
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Solch ein TNM-Definitions-Block besteht aus einer Liste von TNM-Klassen-
angaben. Jede solche TNM-Klassenangabe fiihrt wiederum mit ihr assoziierte
TNM-Kriterien in disjunktiver Normalform auf, was wie folgt zu verstehen ist:
Jeder direkte Kindknoten stellt eine Moglichkeit dar, diese Klasse konkludent zu
bestitigen. Jeder dieser Kindknoten kann dabei entweder ein einzelnes Kriterium
sein oder eine Kombination (d. h. Konjunktion) von Kriterien, die allesamt zu
gelten haben. Fiir die Klassen T'4a und N2a des Oropharynx wiirde sich dies
beispielsweise wie folgt darstellen:

<tnm_t_class value="T4b">
<tnm_aspect ref="musculus_pterygoideus_lateralis"/>
<tnm_aspect ref="lateral_lamina_of_pterygoid_process"/>
<tnm_aspect ref="skull_base"/>
<tnm_aspect ref="encases_arteria_carotis_interna"/>
<tnm_aspect ref="other_inoperable_structure"/>
</tnm_t_class>

<tnm_t_class value="N2a">
<tnm_aspect_combination>
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="gt"
comparison_value="3.0" unit="cm"/>
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="leq"
comparison_value="6.0" unit="cm"/>
<tnm_aspect type="1ln_laterality" value="ipsilateral
"/
<tnm_aspect type="ln_quantity" value="single"/>
</tnm_aspect_combination>
</tnm_t_class>

Man beachte hier, dass die Kriterien bei T'4a jeweils einzelne Optionen darstellen
(d.h., es geniigt, dass eines erfiillt ist), wohingegen die bei N2a angegebenen
Kriterien einer Kombination angehdren (d. h. alle miissen erfillt sein), wobei
diese wiederum selbst die einzige Option fiir N2a darstellt.

Fiir den Typ eines Einzelkriteriums gibt es dabei die folgenden moglichen Aus-

pragungen:

tumor_diameter Tumor-Durchmesser (gemessener Wert wird mittels Ver-
gleichsfunktion condition mit comparison_value ver-
glichen)

max_ln_diameter  Max. Durchmesser befallener Lymphknoten (gemessener
Wert wird mittels Vergleichsfunktion condition mit
comparison_value verglichen)

In_quantity Quantitit des Lymphknotenbefalls (mégliche Werte sind:
unknown, solitary,multiple)

In_laterality Lateralitit des Lymphknotenbefalls (mogliche Werte sind:
unknown, ipsilateral, contralateral,bilateral,
unilateral)
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infiltratable Infiltrierbare Struktur bzw. (nicht-hierarchische) Region
(mogliche Werte sind: unknown, yes, no)

spread Ausbreitung des Primértumors in andere Bereiche der
Hierarchie (mogliche Werte: inside, outside mit er-
gianzender Bereichs-ID; bedeutet, dass der Tumor in den
angegebenen Bereich hinein bzw. aus diesem heraus ge-
wachsen ist)

assessment_factor Sonstiger Bewertungsfaktor (mégliche Werte sind jeweils
als Kinder des angegeben)

ref Es handelt sich um den Verweis auf einen Eintrag in einer
Liste bestimmter Kriterien, auf welche sich an gleich meh-
reren Stellen der TNM-Hierarchie bezogen wird (mog-
liche Werte: eindeutiger Identifikator des gewiinschten
Kriteriums)

Nachdem eine erste vollstindige Initial-Version der XML-Hierarchie vorlag, wur-
de diese auf das Vorhandensein von Redundanzen hin gepriift und diese entspre-
chend aufgeldst. Zunéchst bewirkte dies die Einfithrung des bereits genannten
neuen Typs ,,ref Im zweiten Schritt wurden diejenigen Einzelkriterien aus einer
Klasse entfernt, die selbige gegen die nichst kritischere abgrenzten. Diese wiirden
beim Test der ndchst kritischeren Klasse ohnehin gepriift. Hierdurch konnten zahl-
reiche Kombinationen auf Einzelkriterien reduziert werden. Die Klassifikation
fir N2a und N2b reduzierte sich damit letztlich auf lediglich folgende Angaben:

<tnm_t_class value="N2a">
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="gt"
comparison_value="3.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="N2b">
<tnm_aspect type="ln_quantity" value="multiple"/>

</tnm_t_class>

Die sich auf diese Weise ergebende vollstindige TNM-Klassifikation fiir den
Oropharynx kann dem Listing auf der nachfolgenden Seite entnommen werden.

Basierend auf einem nach diesem Schema definierten Bestand formalisierter
TNM-Regeln wurde ein Klassifikationsalgorithmus fiir T und N entworfen und
implementiert, der die gestellten Anforderungen moglichst umfassend erfiillen
sollte. Dem Klassifikationsalgorithmus liegen dabei folgende aus den zur TNM
gewonnenen Erkenntnissen abgeleitete Schlussfolgerungen zugrunde:

1. Eine bereits als zutreffend ermittelte Klasse kann durch ergidnzend zutref-
fende Fakten lediglich verschlechtert werden.

2. Ein konkludentes ,,Ja“ zu einer Klasse legt diese somit als untere Schranke
der Klassifikation fest.

3. Fiir die Fixierung einer Klasse als obere Schranke bedarf es dagegen eines
konkludenten ,,Nein“ fiir simtliche schwerwiegendere Klassen.
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[...]
<district id="2" name="Pharynx">
<district id="2A" name="Oropharynx">
[...]
<tnm_definitions>
<tnm_t_class value="T1">
<tnm_aspect type="tumor_diameter" condition="geq"
comparison_value="0.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="T2">
<tnm_aspect type="tumor_diameter" condition="gt"
comparison_value="2.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="T3">
<tnm_aspect type="tumor_diameter" condition="gt
comparison_value="4.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="T4a">
<tnm_aspect ref="outer_muscles_of_tongue"/>
[...]
<tnm_aspect ref="lower_mandible"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="T4b">
<tnm_aspect ref="musculus_pterygoideus_lateralis"/>
[...]
<tnm_aspect ref="encases_arteria_carotis_interna"/>
</tnm_t_class>

<tnm_t_class value="N1">
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="geq"
comparison_value="0.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="N2a">
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="gt"
comparison_value="3.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="N2b">
<tnm_aspect type="ln_quantity" value="multiple"/>
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="N2c">
<tnm_aspect type="ln_laterality" value="bilateral"/>
<tnm_aspect type="1ln_laterality" value="contralateral
"/
</tnm_t_class>
<tnm_t_class value="N3">
<tnm_aspect type="max_ln_diameter" condition="gt"
comparison_value="6.0" unit="cm"/>
</tnm_t_class>
</tnm_definitions>
</district>
</district>

[...]
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Die grundsitzliche Funktionsweise stellt sich dementsprechend wie folgt dar:
Beginnend mit der schwerwiegendsten werden alle Klassen der Reihe nach abstei-
gend Uberpriift. Fir jede weitere zu testende Klasse gelten dabei die folgenden
Prinzipien:

« Wenn das Ergebnis fiir alle zuvor getesteten Klassen negativ war, ist die
aktuelle Klasse das neue Intervall-Maximum, ansonsten bleibt das bisherige
Maximum erhalten.

« Das Ergebnis fiir die aktuelle Klasse wird wie folgt ermittelt:

- Wenn eine einzige Einzelpriifung positiv verlduft, ist das Ergebnis fiir
die aktuelle Klasse positiv.

- Wenn samtliche Einzelpriifungen negativ verlaufen, ist das Ergebnis
tiir die aktuelle Klasse negativ.

- Ansonsten ist das Ergebnis fiir die aktuelle Klasse unbekannt.

o Ist das auf diese Weise ermittelte Ergebnis fiir die aktuelle Klasse positiv, so
definiert es das neue wie zugleich abschliefende Intervall-Minimum und
der Algorithmus bricht ab.

Im Zuge der Uberpriifungen der Einzeltests werden zwei getrennte Listen gefiihrt
und kontinuierlich aktualisiert, die erfassen, welche als zutreffend bewerteten
Kriterien am Ende die entsprechend ausschlaggebenden waren (Rulinglssues bzw.
FiihrendeKriterien) und welche offenen Kriterien zur weiteren Eingrenzung noch
beantwortet werden miissten (OpenlIssues bzw. OffeneKriterien). Das Verfahren fiir
die T-Klassifikation stellt sich insgesamt wie in Algorithmus 7.1 und Algorithmus
7.2 zu sehen dar. Die dort in Pseudo-Code-Notation angegebenen Abldufe nutzen
bereits verschiedene Abhingigkeiten aus, um aus moglichst wenig Informationen
ein moglichst hohes Maf3 an Erkenntnis zu gewinnen und so auch Aussagen zu
an sich unterspezifizierten Klassifikationen bieten zu konnen.

Es ist jedoch mdglich, das Klassifikationsverfahren um einen erweiterten Dedukti-
onsmechanismus auszubauen, der es erlaubt, auch entsprechend verallgemeinerte
Aussagen auf hoheren Hierarchieebenen mit zu beriicksichtigen. So besitzen bei-
spielsweise alle drei Bereiche des Larynx (Supraglottis, Glottis und Subglottis) das
gleiche Schema zur N-Klassifikation. Positioniert man diese Kriterien also eine
Ebene hoher in der Hierarchie und assoziiert sie direkt mit dem Larynx, so kann
trotz nicht naher spezifizierter Lage des Primédrtumors in Supraglottis, Glottis
oder Subglottis die N-Klassifikation im Gegensatz zur T-Klassifikation dennoch
durchgefithrt werden, auch wenn fiir die Lokalisation lediglich allgemein der
Larynx angegeben ist.

Dieser Verallgemeinerungs-Ansatz ist dabei nicht nur fiir vollstaindige Klassen
oder das komplette Klassifikationsschemata umsetzbar. Auch einzelne Kriterien
(-kombinationen) lassen sich auf hoherer Ebene fusionieren. So lasst sich bei-
spielsweise im Falle des Pharynx bei einem ,,befallenen Lymphknoten mit einem
Durchmesser von mehr als 6¢cm® bereits ohne Priifung der darunterliegenden
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Algorithmus KLASSIFIZIERE T

Eingabe:
1 o Lok: Primiarbereich des Tumors
o Ext: weitere angegebene Bereiche mit Ausdehnung des Tumors
« Dig: Dignitat/Malignitit des Tumors
o Infilt: Liste der angegebenen oder ermittelten Infiltrationen

o Assess: Sonstige angegebene Bewertungsfaktoren

Ausgabe:
2 o KlassifikationsErgebnis [ T,,;, : Tynax |: Intervall moglicher Klassen, die
sich den bereitgestellten Informationen zufolge ergeben

o FiihrendeKriterien: Liste der Kriterien, die Ausschlag fiir T,,;, gaben

o OffeneKriterien: Liste der offenen Kriterien, die fiir eine weitere Ein
schrankung von T,,,, beantwortet werden miissten

Initialisierung:
FiihrendeKriterien < leere Liste
OffeneKriterien < leere Liste

AlleTKlassen < (sortierte) Liste aller fur diesen Bereich validen Klassen
T max < max(AlleTKlassen), T _akt<max(AlleTKlassen)

AN A

Priifung der Malignitdtsangabe:
7: wenn Dig =, In-situ” dann gib zuriick [ T'is : Tis]
8: wenn Dig = ,,Gutartig“ dann gib zuriick [To : To]
9: wenn Dig = ,,Unbekannt“ dann gib zuriick [ Tx : Tx]|

Priifung aller weiteren Klassen:
10: fiir T_akt = max(AlleTKlassen) ... min(AlleTKlassen) tue

1n: wenn OffeneKriterien leer dann

12: T _max < T_akt

13: fiir alle KombiKriterium € AlleKombiKriterien(T _akt) tue

14: PrifeKombi(KombiKriterium, OffeneKriterien, FiihrendeKriterien)
15: wenn Priifergebnis = Ja dann

16: gib zuriick [T_curr : T_max|

172 wenn OffeneKriterien leer dann
18: gib zuriick [To : To]

19: sonst

20: gib zuriick [To : T_max]

Algorithmus 7.1: Algorithmus zur Ermittlung der T-Klassifikation in Pseudocode-Notation.

166



Entscheidungsunterstiitzung am Beispiel der TNM-Klassifikation

Algorithmus PRUFE KoMBI

Eingabe:
1« KombiKriterium: Kombiniertes Kriterium (= Konjunktion von Einzel
kriterien) fiir eine einzelne Klasse

o FiihrendeKriterien: Liste der Kriterien, die Ausschlag fiir T,,;, gaben

+ OffeneKriterien: Liste der offenen Kriterien, die fiir eine weitere Ein-
schrankung von T),,, beantwortet werden miissten

Ausgabe:
2 o Gesamtergebnis: Ja/ Nein / Unbekannt als mogl. Ergebnis der Priifung

o FiihrendeKriterien: Liste der Kriterien, die Ausschlag fiir T,,;, gaben

o OffeneKriterien: Liste der offenen Kriterien, die fiir eine weitere Ein:
schrankung von T,,,, beantwortet werden miissten

3. Gesamtergebnis < Nein
4: OffeneKriterien_akt < Leere Liste

5. fiir alle Einzelkriterium € AlleEinzelkriterien(KombiKriterium) tue
6 PriifeEinzel(Einzelkriterium, OffeneKriterien, FiihrendeKriterien)
7: wenn Einzelergebnis = Ja dann

8 Hénge Einzelkriterium an FiihrendeKriterien an

9 Gesamtergebnis <Ja

10: wenn Einzelergebnis = Unbekannt und Gesamtergebnis + Nein dann
11 Hénge Einzelkriterium an OffeneKriterien_akt an

12: Gesamtergebnis <-Unbekannt

13: wenn Gesamtergebnis = Ja dann

14: Hinge alle Eintrage aus OffeneKriterien_akt an OffeneKriterien an
15: Gesamtergebnis <Ja

16: gib zuriick Gesamtergebnis

Algorithmus 7.2: Unteralgorithmus zur Uberpriifung eines kombinierten Kriteriums (d. h.
einer Konjunktion von Einzelkriterien) in Pseudocode-Notation.

Bereiche der Status N3 feststellen, wahrend es fiir den Nasopharynx dariiber
hinaus auch eine ,,Ausbreitung in die Supraklavikulargrube® als zusétzliche Va-
riante fiir N3 gibt. Dieses Prinzip der Verallgemeinerung lasst sich prinzipiell
immer dann anwenden, wenn sich fiir alle Kindbereiche des gleichen Elternbe-
reiches ein grofiter gemeinsamer Nenner an Kriterien finden lasst. So impliziert
ein bilateraler Lymphknotenbefall im Nasopharynx die Klasse N2, wahrend im
Oropharynx und Hypopharynx bereits ein kontralateraler>* Befall fiir N2 (genauer

*'bilateral kann als Spezialfall von kontralateral angesehen werden
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gesagt N2c) geniigt. Damit kann bereits allgemein fiir den gesamten Pharynx
im Falle eines bilateralen Befalls ohne Priifung der drei darunter angeordneten
Bereiche automatisch ein N2 als Mindestklasse abgeleitet werden.

Um diese Funktionalitidt umzusetzen, wurde die XML-basierte Datenbasis da-
hingehend iiberarbeitet. Immer dann, wenn alle Kindknoten des gleichen Eltern-
knotens beziiglich irgendeiner ausgewidhlten Klasse einen nicht-leeren ,,grof3-
ten gemeinsamen Nenner“?* besaflen, wurde dieser zusitzlich auch mit dem
Elternknoten assoziiert. Ist bei Durchfiihrung einer TNM-Klassifikation der ana-
tomische Bereich an sich unterspezifiziert, so konnen bisweilen dennoch (Teil-
)Aussagen getroffen werden - ndmlich immer dann, wenn ein solches nach oben
propagiertes Kriterium zutrifft. Treffen sie dagegen (allesamt) nicht zu, muss ermit-
telt werden, ob die in den Elternknoten angegebenen Kriterien die entsprechende
Klasse bereits vollstaindig beschreiben (z. B. N-Klassifikation beim Larynx), oder
ob in den Kindknoten noch potentiell weitere alternative Kriterien fiir diese Klasse
folgen konnten (z. B. im Falle von N3 beim Ubergang von Pharynx zu Nasopha-
rynx). Hierzu wird in jedem Knoten, der irgendwelche Klassifikationskriterien
definiert, ein zusitzliches Flag fiir jede Klasse hinterlegt, die damit abschliefSend
definiert wurde.

Integration von Ergebnissen rdumlicher MalBe und Lagebeziehungen

Durch automatische oder semi-automatische Vermessungen lassen sich fiir ver-
schiedene der TNM-relevanten Einzelkriterien die jeweils zutreffenden Antworten
ermitteln, wodurch eine zusitzliche Zeitersparnis méglich erscheint und ein Ge-
winn an Sicherheit und Reproduzierbarkeit garantiert ist. Auf diese Moglichkeiten
soll im Folgenden kurz eingegangen werden.

Sofern fiir die involvierten anatomischen und pathologischen Strukturen bereits
eine Segmentierung vorliegt, ist mit Hilfe der in dieser Dissertation vorgestellten
Verfahren fiir die folgenden Kriterien eine Teilautomatisierung direkt umsetzbar.
Falls zu den Segmentierungen erganzend auch weitere benétigte Informationen
wie Struktur-Typ oder Malignitdt bzw. Dignitdt in Form assoziierter Metadaten
hinterlegt sind, ist sogar eine vollautomatische Auswertung moglich. Falls dies
nicht der Fall sein sollte, konnten die notwendigen Informationen zur Laufzeit
vom Nutzer abgefragt werden.

Tumordurchmesser: Sofern eine Segmentierung des Tumors vorliegt und dieser
entweder explizit als bosartig deklariert oder als selbiges angenom-
men wird, kann dessen Durchmesser mit dem in Kapitel 4 vorgestell-
ten Verfahren vollautomatisch ermittelt werden.

LK-Befall - Quantitit: Regionale Lymphknoten sind mit dem in Abschnitt 7.1.1
vorgestellten Verfahren weitestgehend vollautomatisch offline bzw.
mittels 1-Klick-Methode sehr schnell interaktiv segmentierbar. Vor
allem moderat oder sogar stark vergréfierte Lymphknoten kdnnen

*2d. h. ein identisches kombiniertes Kriterium bzw. eine gemeinsame Spezialisierung derselbigen



Entscheidungsunterstiitzung am Beispiel der TNM-Klassifikation

hierbei sehr zuverldssig erfasst werden. Die Entscheidung zum jewei-
ligen Befallsstatus sollte letztlich durch den medizinischen Experten
getroffen werden. Anhand spatialer Kennwerte (vergrofierter Durch-
messer oder verstiarkte Rundlichkeit®*) oder Textureigenschaften
(Indikation einer nekrotischen Beschaffenheit) lief3en sich jedoch
Vorschldge suspekter Lymphknoten generieren. Diese wiederum
lie8en sich beispielsweise in ihrer Grofle nach absteigend sortierter
Reihenfolge durch den Experten effizient bewerten. Dies vorausge-
setzt, beschrankt sich die Quantitit des Befalls auf das Zahlen der
metastasierten Lymphknoten.

LK-Befall - Grofiter Durchmesser: Basierend auf den vorhandenen Segmentie-
rungen der relevanten Lymphknoten und der Metainformation ihres
jeweiligen individuellen Befalls kann mit dem in Kapitel 4 vorgestell-
ten Verfahren vollautomatisch der grofite Durchmesser unter ihnen
bestimmt werden.

LK-Befall - Lateralitdt: Mittels einfacher geometrischer Seitigkeitstests lassen
sich relativ zuverléssig die Seitenlagen von Tumor und (befallenen)
Lymphknoten beziiglich der Midsagittalebene bestimmen und dar-
aus wiederum die Lateralitdt des Lymphknoten-Befalls direkt ablei-
ten. Voraussetzung ist, dass neben den Segmentierungen fiir Tumor
und (befallenen) Lymphknoten auch die der Knochenstrukturen
vorliegt, um auf Basis letzterer mit Hilfe des in Abschnitt 7.2 dieses
Kapitels beschriebenen Verfahrens zunichst eine Schitzung der Lage
der Midsagittalebene ermitteln zu konnen.

Infiltration von Risikostrukturen: Auch die Infiltration einer Risikostruktur
durch den Tumor oder eine seiner Metastasen kann mit Hilfe des in
Kapitel 4 vorgestellten Verfahren vollautomatisch ermittelt werden.
Zur Option stehen hierbei der Test des Abstandes auf o bzw. Unter-
schreitung einer Nicht-Differenzierbarkeits-Grenze ebenso wie die
Uberpriifung eines mehr als punktuellen Infiltrationsrandes. Vor-
aussetzung fiir eine Automatisierbarkeit dieses Testes ist neben dem
Vorhandensein der entsprechenden Segmentierungen auch die mit
ihnen assoziierte Metainformation, um welche (Art von) Struktur es
sich jeweils handelt.

Fiir die vorgenannten Kriterien wurden entsprechende algorithmische Losungen
entwickelt und als Teil eines chirurgischen Planungssystems softwareseitig imple-
mentiert. Das nachfolgende Kapitel 8 wird diese Planungssoftware eingehender
vorstellen und in diesem Zusammenhang die Integration der automatischen TNM-
Klassifikation sowie ihre Anwendung im Kontext des chirurgischen Workflows
ndher beleuchten.

»Durchmesser von 1cm oder mehr sowie verstarkt kugelformige statt ellipsoide Form gelten als
tendenziell suspekt
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Abbildung 7.16: Funktionsweise des in [Ruf 2011] umgesetzten Verfahrens zur Ubertragung
der Partitionierung eines Atlas- bzw. Referenz-Datensatzes auf einen neuen Anfragedatensatz.
Von oben nach unten: (1) Differenziert partitionierte Segmentierung der Knochenstrukturen
des Referenzdatensatzes. (2) Segmentierung der Knochenstrukturen des Anfragedatensatzes
mit automatisch ermittelten ,aussagekréftigen” Landmarken. (3) Ergebnis der Registrierung
des Anfragedatensatzes auf die Referenz. (4) Ergebnis der Ubertragung der Partitionierung
von der Referenz auf den Anfragedatensatz. (Quelle: [Ruf 2011]. © Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Sandra Ruf)
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Zusammenfassung

Mit zusidtzlichem Aufwand sind dariiber hinausgehend aber auch die folgenden
Kriterien algorithmisch bestimmbar:

« Anatomischer Bereich Primédrtumor
« Ausbreitung Primdrtumor in weitere (Unter-)Bereiche
o Infiltration abgegrenzter anatomischer Region

Hierzu bedarf es allerdings zunichst einer Bestimmung der entsprechenden durch
das TNM-Regelsystem definierten anatomischen Bereiche sowie der in einzelnen
Kriterien referenzierten abgegrenzten anatomischen Regionen. Liegt fiir diese
eine raumliche Beschreibung in Form z. B. einer Voxelmaske oder eines Oberfla-
chenmodells vor, so kénnte mithilfe ebenfalls vorhandener Segmentierungen der
Pathologie die Beantwortung dieser drei zuletzt angefithrten Kriterien durch das
in Kapitel 4 vorgestellte automatische Verfahren realisiert werden.

Da diese anatomischen Bereiche und Regionen jedoch relativ unscharf begrenzt
und ihre Uberginge grofiteils flieend sind, stellen sie nicht unbedingt ideale
Segmentierungsziele dar. Ein moglicher Ansatz besteht darin, die entsprechenden
raumlichen Sektionen in einem Atlas oder einem Referenz-Datensatz in gelabel-
ter Weise zu hinterlegen und den patientenindividuellen Datensatz gegen diese
Referenz durch eine nicht-rigide Registrierung in Bezug zu setzen.

Fiir eine derartige Registrierung existieren in der Literatur bereits einzelne An-
satze. Um die prinzipiellen Moglichkeiten im Rahmen des bereits existierenden
eigenen Software-Frameworks auszuloten, wurde im Rahmen einer betreuten
Abschlussarbeit [Ruf 2011] ein eigenes Verfahren konzipiert und implementiert.
Begrenztes Ziel war es hierbei, unter Zugrundelegung einer differenziert parti-
tionierten Segmentierung der Knochenstrukturen eines Referenzdatensatzes fiir
weitere Datensdtze die darin enthaltenen Knochenstrukturen gegen diese Referenz
zu registrieren und die Partitionierung auf den neuen Datensatz zu {ibertragen.
Abbildung 7.16 zeigt die Funktionsweise dieses Verfahrens fiir einen beispielhaften
Referenz- und Anfragedatensatz anhand der Ergebnisse zu drei Zeitpunkten der
Prozessierung.

7.5 Zusammenfassung

Dieses Kapitel hat sich mit den Moglichkeiten zur Unterstiitzung des chirurgi-
schen Workflows beschiftigt, die sich im Zusammenhang mit einer vor allem
automatischen Ermittlung raumlicher Mafle ergeben. Dabei wurden ausgewéhlte
Anwendungsbeispiele herausgegriffen und mit Blick auf diese Fragestellung hin
beleuchtet.

Am Beispiel der Lymphknotensegmentierung von [Dornheim u. a. 2010] wurde
herausgestellt, dass raumliche Mafle, welche ihrerseits erst auf Basis bereits vor-
handener Segmentierungen ermittelt werden, dennoch gewinnbringend wieder
in den Segmentierungsprozess zuriickflielen konnen, um dort beispielsweise den
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Suchraum vollautomatischer Verfahren deutlich einzugrenzen. Fiir die Modellglat-
tung zeigte sich die Beriicksichtigung von Oberflachenabstianden als Moglichkeit,
visuell ansprechende Ergebnisse unter gleichzeitiger Erhaltung entscheidungs-
relevanter Mafle zu erzielen. Fiir die Bestimmung dieser Oberflichenabstinde
wurde das in Kapitel 4 prasentierte Verfahren benutzt. Fiir die Lymphknotensuche
erwies sich sein Einsatz dagegen aus Effizienzgriinden als wenig sinnvoll und eine
Distance- bzw. Expectation-Map stattdessen als deutlich geeigneter.

Im darauffolgenden Abschnitt wurde zunéchst ein selbst entwickeltes Verfahren
zur Bestimmung der Midsagittalebene vorgestellt und skizziert, wie sich mithilfe
einer solchen Referenz die Seitenlagen von Tumoren und Lymphknoten direkt
bestimmen lassen. AufSerdem wurde beschrieben, welche weiteren raumlichen
Grofien und Lagebeziehungen auf einfache Weise ermittelt werden kénnen, auf
deren Basis die entsprechenden Strukturen hinsichtlich bestimmter Eigenschaften
automatisch getaggt werden konnen. Der Einsatz einer vollautomatischen Sei-
tenlagenbestimmung in der klinischen Routine setzt allerdings eine zuverldssige
Bestimmung der Bezugsebene mit der notwendigen Genauigkeit voraus. Fiir eine
derartige Anforderung konnte sich das vorgestellte Verfahren zur MSE-Schétzung
in der Praxis bisher nicht hinreichend bewdhren. Zur Generierung eines Initial-
vorschlages, den der Arzt bei Bedarf anpassen kann und abschlieflend bestatigen
muss, scheint das Verfahren indes verwendbar.

Im letzten Abschnitt wurde ausgefiihrt, dass eine voll- oder teilautomatische
Ermittlung raumlicher Mafle und Lagebeziehungen einen groflen Gewinn im
Rahmen einer Entscheidungsunterstiitzung darstellen kann. Am Beispiel der
TNM-Klassifikation wurde gezeigt, dass diese Maf3e direkt herangezogen werden
konnen, um dem Chirurgen qualifizierte Vorschlage fiir die Dateneingabe zu
unterbreiten. Die hierzu durchgefiihrte Formalisierung des TNM-Regelsystems
erlaubt aber auch unabhingig eines solchen Automatismus ausgewdhlter Ein-
gaben eine vollautomatische Durchfithrung der Klassifikation bei garantierter
Minimalisierung der benétigten Informationen.

In den betrachteten Anwendungsféllen konnten die jeweiligen Vermessungen
auf unterschiedlichste Weise fiir weitere Stellen des klinischen Workflows erfolg-
reich nachgenutzt werden. Insgesamt zeigte sich, dass mit einer automatischen
Abstandsberechnung im Allgemeinen und den eigenen entwickelten Konzepten
und Technologien im Besonderen sich neue Einsatzfelder erschlossen und zum
Teil existierende Liicken geschlossen werden kénnen. Mit der wachsenden Anwen-
dungsvielfalt und dem sich an unterschiedlichen Stellen ergebenden zusétzlichen
Nutzen wiéchst damit sukzessive auch die Berechtigung fiir den Aufwand, der mit
der Durchfithrung einer initialen Segmentierung einhergeht.



Der Tumor Therapy Manager

In den zuriickliegenden Kapiteln wurde das dieser Dissertation zugrundeliegende
zentrale Thema der qualitativen und quantitativen Bewertung raumlicher Verhalt-
nisse von unterschiedlichster Seite beleuchtet. Es wurden Konzepte und Verfahren
zur automatischen Berechnung, visuellen Priasentation und inhaltlichen Verwer-
tung raumlicher Mafle vorgestellt, diskutiert und teilweise evaluiert.

In Kapitel 7 wurde beschrieben, in welcher Weise die gezielte Adressierung raum-
licher Maf3e behilflich sein kann, um den chirurgischen Workflow durch eine
(Teil-) Automatisierung einzelner Schritte zu unterstiitzen. Gestiitzt durch bei-
spielhaft ausgewdhlte Problemstellungen wurden in diesem Zuge bereits einzelne
Prozessketten angedeutet, ohne dass jedoch ein durchgingiges Gesamtkonzept im
Fokus stand. Durch die weit gestreuten Beispiele sollte dabei das breite Spektrum
an Einsatzmoglichkeiten entlang des klinischen Workflows verdeutlicht werden.

Das folgende Kapitel soll das Gesamtbild nun mit der durchgangigen Betrachtung
eines ausgewdhlten chirurgischen Workflows abrunden. Hierzu wird ein Software-
System zur Interventionsplanung und Dokumentation fiir die HNO-Chirurgie
vorgestellt, zu dessen Konzeption und Realisierung ein mafigeblicher Beitrag
geleistet wurde. Ein diesem vorausgegangener Forschungs-Prototyp wurde im
Rahmen einer universitdren Ausgriindung vollstandig redesigned und unter dem
Namen Tumor Therapy Manager (TTM) in ein Software-System fiir die chirur-

gische Praxis tiberfiihrt, welches gegenwirtig seine Langzeitevaluierungsphase
durchlauft.

Wesentlicher Aspekt dieses Planungssystems ist die zielgerichtete Unterstiitzung
des HNO-Chirurgen entlang des klinischen Workflows mit aussagekriftigen Vi-
sualisierungen, Datenintegration sowie Automatisierung beim Planungs-, Ent-
scheidungs- und Dokumentationsprozess. Im Hinblick auf das Kernthema dieser
Dissertation wird dabei mit besonderem Fokus auf die durch dieses System reali-
sierte Einbeziehung von rdumlichen Maflen und Relationen eingegangen.
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In Abschnitt 8.1 und 8.2 wird zunéchst die allgemeine Problemstellung motiviert
und der Projekthintergrund vorangegangener Forschungstitigkeiten umrissen.
Die nachfolgenden Inhaltsabschnitte einleitend, grenzt Abschnitt 8.3 darauthin
noch allgemein den eigenen Beitrag im Kontext der Entwicklung des TTM ab.

Abschnitt 8.4 gibt die Ergebnisse einer Anforderungsanalyse wieder, die die Grund-
lage der Entwicklung des Tumor Therapy Manager darstellt. Im Anschluss an die
Reflexion verwandter Arbeiten zur computergestiitzten Operationsplanung in
Abschnitt 8.5 wird in Abschnitt 8.6 das Software-System selbst vorgestellt.

Abschnitt 8.7 setzt sich mit dem Einsatz und klinischen Nutzen des TTM im chirur-
gischen Alltag auseinander und geht insbesondere auf zwei klinischerseits durch-
gefiihrte Studien ein. In Abschnitt 8.8 wird die Anbindung des TTM an ein beim
medizinischen Partner neu entwickeltes Informationssystem OncoFlow vorgestellt,
dessen besonderer Fokus auf der sukzessiven Integration der wichtigsten im Ein-
satz befindlichen klinischen Systeme liegt, zu denen auch der TTM gehort. Es wird
beschrieben, wie durch Erweiterung des TTM um eine OncoFlow-Schnittstelle
sich dieser noch besser in die klinischen Abldufe integriert. Abschnitt 8.9 schlief3t
das Kapitel mit einer Zusammenfassung und einem Ausblick ab.

8.1 Motivation

Die optimale Behandlung von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren erweist sich
fiir den Chirurgen als wachsende Herausforderung angesichts eines sich stetig
erweiternden Spektrums an therapeutischen Alternativen und zunehmend auf-
kommenden multidisziplindren Ansétzen. Die Initialdiagnostik gewinnt dabei
zunehmend an Bedeutung, nicht zuletzt aufgrund der Vielzahl an radio- und
chemotherapeutischen Optionen, welche in Ergdnzung zu chirurgischen Eingrif-
fen oder als Ersatz fiir selbige mit potentiell erheblichen Kostensteigerungen'
einhergehen konnen.

Die diagnostische Genauigkeit wird dabei durch die zunehmend wachsende Auf-
16sung und Qualitét pratherapeutischer Bildgebung mafigeblich mitbestimmt
[Boehm u. a. 2010b]. Doch hilft diese allein nicht, die Erkrankung auch dreidimen-
sional rdumlich umfassend einzuschdtzen und die Planung diesbeziiglich genauer
durchzufithren. Dies triftt insbesondere fiir interventionelle Mafinahmen der
HNO-Chirurgie zu. Die ausgepréigte Komplexitit und Kompaktheit der Anatomie
der Kopf-Hals-Region stellt selbst fiir sehr erfahrende Chirurgen eine Erschwer-
nis bei der praoperativen Planung dar. Tomographische Bilddaten helfen zwar in
der Regel Abnormalititen zu identifizieren, offenbaren jedoch nicht immer das
komplette Gesamtbild aller relevanten raumlichen Relationen in 3D.

Zudem sind nicht alle Formen bosartigen Gewebes (z. B. okkulte Metastasen)
auch direkt sichtbar in der jeweils durchgefiihrten Bildaufnahme. Eine Kombina-
tion mehrerer diagnostischer Verfahren erlaubt am ehesten einen differenzierten

'Allein die Medikamenten-Kosten einer Chemotherapie belaufen sich derzeit auf bis zu
40.000 EUR pro Patient.



Motivation 8.2

Eindruck. Neben weiteren tomographischen Modalititen, werden zusitzliche
Befunde hierbei vor allem auch durch klassische visuelle oder palpatorische Un-
tersuchungsmethoden, insbesondere die Panendoskopie, erhoben.

Gegenwirtig wird dem Chirurgen abverlangt, all diese Informationen unterschied-
lichster Herkunft im Kopf zusammenzufithren. Er muss sich ein mentales Modell
des erkrankten Patienten bilden, welches neben den individuellen anatomischen
Verhéltnissen der Zielregion (mit all ihren Blutgefaf3en, Nerven, Muskeln und Seh-
nen und sonstigen mafSgeblichen Strukturen), auch die ermittelte pathologische
Situation der aktuellen Informationslage entsprechend vollstindig umfasst.

Der Planungsprozess beinhaltet Entscheidungen zu Aspekten wie die Durch-
tithrbarkeit eines Eingriffs, den Umfang einer Resektion, die Wahl geeigneter
Zugangswege zur Pathologie, sowie die zielgerichtete Exploration benachbarter
Strukturen zur Bewertung des interventionellen Risikos. Aufgrund der kompak-
ten Anatomie und der komplexen funktionellen Situation der betroffenen Region
wird die Einhaltung onkologisch indizierter Sicherheitsabstdnde regelmaflig zum
Preis eines potentiellen Risikos von Funktionsverlusten erkauft.

3D-Visualisierungen der Hals-Anatomie (Abbildung 8.16) konnen hier einen
groflen Nutzen bieten, angefangen von einem schnellen Uberblick bis hin zur
eingehenden raumlich-visuellen Exploration. Wurden sie durch Segmentierung
der relevanten Zielstrukturen gewonnen, so tragen die entsprechenden 3D-Re-
préasentationen zudem geometrische Informationen in sich. Diese konnen unter
anderem genutzt werden, um dedizierte Visualisierungen zu generieren, die auf
direkte Weise spezifische diagnostische oder planungstechnische Fragestellungen
unterstiitzen, wie z. B. Volumen oder Durchmesser eines Tumors, sein Abstand zu
angrenzenden Risikostrukturen, die Existenz potentieller Infiltrationen, etc. Die
Erhebung quantitativer Mafle kann ferner als Ausgangsbasis fiir ein automatisches
semantisches Schlief3en, z. B. im Rahmen des Tumor Stagings, dienen.

Der Chirurg agiert in einem Spannungsfeld aus origindren Tomographie-Daten,
daraus gewonnenen 3D-Visualisierungen und abgeleiteten quantitativen Maflen,
sowie der Einbeziehung weiterer Modalitaten und nicht-radiologischer Informa-
tionen, wie Endoskopie-Untersuchungen, Tastbefunde und histologische Ergeb-
nisse. In der softwareseitigen Zusammenbringung all dieser verschiedenartigen
Informationen liegt letztlich das effektivste Instrument, das mentale Modell des
Chirurgen zu vervollstindigen und ihn bei Diagnose, Therapieplanung und Do-
kumentation maf3geblich zu unterstiitzen.

8.2 Projekt-Hintergrund

Fiir die zuvorgenannten wie ihnen verwandten Fragestellungen spezialisierte
Bildanalyse- und Visualisierungsalgorithmen zu entwickeln und diese in einem
dedizierten Software-Assistenten zu integrieren, war das erkldrte Ziel zweier DFG-
geforderter nationaler Forschungsprojekte, welche 2004 initiiert insgesamt 5 Jah-
re andauerten. Der Hauptfokus der Forschungstatigkeiten lag dabei im ersten
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Projekt auf der moglichst weitgehend automatisierten Segmentierung der rele-
vanten Kopf-Hals-Strukturen, insbesondere Knochen und Atemtrakt> [Hintze
u. a. 2005], Lymphknoten [Dornheim u. a. 2010], Schildknorpel [Dornheim u. a.
2006a, 2008b] sowie Blutgefiflie [Dornheim u. a. 2008¢].

Im zweiten Projekt wurde sich mit der optimalen Darstellung dieser Strukturen
fir den Chirurgen beschiftigt. Hierfiir wurden neben einfacheren Visualisierungs-
techniken wie Silhouetten und distanzbasierte Transparenz [Tietjen 2009] auch
ausgefeilte Smart-Visibility-Techniken wie Cut-Away-Views [Kriiger u. a. 2005],
Ghostviews und Section Views [Kubisch u. a. 2010] eingesetzt und weiterentwi-
ckelt. Erganzt wurden diese Einzelmethoden durch eine sorgfiltig abgestimmte
Kombination schichtbasierter und 3D-Visualisierungen [Tietjen u. a. 2006]. Eine
umfassende Beschreibung der umgesetzten Techniken und gute Zusammenfas-
sung der erreichten Ergebnisse stellt die Dissertation [Tietjen 2009] dar.

Im Rahmen dieser beiden Forschungsprojekte wurden zwei entsprechende For-
schungs-Prototypen — der NECKSEGMENTER fiir die Segmentierungsaufgaben und
der NECKSURGERYPLANNER fiir die interaktive Exploration und Interventionspla-
nung (Abbildung 8.1) — entwickelt und seit 2006 testweise am Klinikum eingesetzt.
Die klinischen Partner begannen diese Systeme zunachst intern (z. B. im Rahmen
des Tumorboards) und spater auch auf Workshops und Konferenzen zu prisentie-
ren [Fischer u. a. 2009; Boehm u. a. 2010b] und erhielten hierdurch zusitzliches,
i. A. positives Feedback. Ausgehend von diesem konstruktiven Feedback, dem
Interesse eines fithrenden Medizingerite-Herstellers sowie der anhaltenden fach-
lichen Unterstiitzung der klinischen Partner mit ihrer doméan-spezifischen Exper-
tise, wurde im Frithjahr 2008 ein Spin-Off, die Dornheim Medical Images®, mit
dem Ziel ausgegriindet, diese Prototypen in marktreife Produkte fiir die klinische
Praxis zu iiberfiithren.

Zwar werden durch die Segmentierungs-Software iiberhaupt erst die 3D-Inhalte
tiir die Planungssoftware erstellt. Dennoch ist bei letzterer aufgrund ihrer inte-
gralen Rolle fiir den Planungs- und Entscheidungsprozess der Mehrwert fiir den
Chirurgen direkter spiirbar und die unmittelbare Hebelwirkung gegeniiber dem
Prototypen grofler. Dementsprechend als erstes in Angrift genommen wurde da-
her die Planungssoftware, zu deren kompletter Neuentwicklung, dem DORNHEIM
TuMORTHERAPYMANAGER (nachfolgend kurz Tumor Therapy Manager, TTM),
der Autor dieser Dissertation maf3geblich beigetragen hat. Dieses System soll in
den nachfolgenden Abschnitten eingehend beleuchtet werden.

Der NeckSegmenter wurde in seiner damaligen Form nicht fortgefithrt. Ohne
Fokus auf die chirurgische Anwendung wurde stattdessen ein von Grund auf neues
Softwareprodukt fiir die industrielle Bildanalyse konzipiert und nach mehrjahriger
Entwicklungszeit als DORNHEIM SEGMENTER im Mirz 2015 released. Gleichwohl
die in dieser Arbeit vorgestellte Vermessungs-Algorithmik auch dort eingeflossen
ist4, soll dieses Software-System nicht Gegenstand dieser Dissertation sein.

*weiter differenzierbar in Mund- und Nasenhohle, Pharynx, Larynx, Thrachea, Lunge
3Seit der Jahreswende 2009/10 Dornheim Medical Images GmbH
“siehe z. B. https://www.youtube.com/playlist?list=PLhLUC-f_XBJBdX0jqXTPNCi42HvR{LwQe
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Abbildung 8.1: Die beiden Forschungsprototypen im Einsatz. Oben: Der NeckSegmenter
zur Segmentierung radiologischer Datensatze (Quelle: [Pankau u.a. 2014]. © Nachdruck
mit freundlicher Genehmigung von Springer). Unten: Der NeckSurgeryPlanner zur Planung
von HNO-chirurgischen Eingriffen (Quelle: [Miihler 2010]. © Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Konrad Miihler.)
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8.3 Abgrenzung des eigenen Beitrags

Es sollte an dieser Stelle herausgestellt werden, dass die Entwicklung des TTM
keinesfalls eine Einzelleistung, sondern vielmehr ein Gemeinschaftswerk unter
der Leitung von Lars und Jana Dornheim darstellt, zu welchem der Autor dieser
Dissertation letztlich (s)einen entsprechenden Beitrag geleistet hat. Gleichwohl die
Grenzen in Teilen flielend sind, lasst sich dieser eigene Beitrag im Wesentlichen
mit den Ausfithrungen der zuriickliegenden Kapitel umreifien. In erster Linie
umfasst dieser die gesamte Messfunktionalitét, von der Berechnung auf Basis
von Masken und Meshes (vgl. Kapitel 4), tiber die dynamische Visualisierung in
der 3D-Szene und im Schichtbild (vgl. Kapitel 5), bis hin zu grof3en Teilen der
Interaktion.

Dem schlief3en sich die Funktionalititen zur weitergehenden messwertbasier-
ten Unterstiitzung des chirurgischen Workflows an (vgl. Kapitel 7). Hierzu zdhlt
die mit einer auf dem entwickelten Verfahren basierenden Kollisionserkennung
ausgestattete virtuelle Endoskopie (vgl. Abschnitt 7.3), das semantische Tagging
von Lymphknoten und Tumoren samt Schitzung der hierfiir relevanten Midsa-
gittalebene (vgl. Abschnitt 7.2) sowie vor allem die komplette wissensbasierte
TNM-Klassifikation (vgl. Abschnitt 7.4).

Neben wesentlichen Teilen der elektronischen Patientenakte, der allgemeinen
Applikationslogik, der Bedienoberfldche und der Szenendarstellung wurde insbe-
sondere auch die Anbindung an OncoControl durch den Autor dieser Dissertation
umgesetzt. Abgesehen vom letztgenannten wurde der eigene (Teil-)Beitrag in die-
sen Bereichen durch die umfassenden Arbeiten von Peter Hahn komplettiert. Thm
sind vor allem auch die DICOM-Schnittstelle samt DICOM-Viewer, die Anno-
tationsfunktionalititen sowie ein Grof3teil der Modellgenerierungs-Algorithmik
zuzuschreiben.

Die aus ihren zuriickliegenden Forschungsarbeiten heraus entwickelte Idee zu
diesem Software-System ist allerdings grundsitzlich Lars und Jana Dornheim zu
verdanken. Sie zeichneten sich fiir das Gesamtkonzept der Applikation verantwort-
lich und tibernahmen in diesem Zuge auch die strukturelle und designtechnischen
Ausgestaltung des GUI-Konzeptes bis hin zur Definition der Nutzerfithrung. Mit
seiner selbstentwickelten MSML als Framework legte Lars Dornheim zudem einen
essentiellen technischen Grundstein fiir das generische Handling voxelbasierter
Datensdtze und Segmentierungen. Auf ihn geht auch die Erstimplementierung
der Report-Vorlage sowie die Idee zum Einsatz der PDF3D-Technologie im TTM
zuriick. Der umfassende Survey zu dieser Thematik stellt dagegen wieder eine
Eigenleistung des Autors dieser Dissertation dar.

Diese beschriebene Abgrenzung des eigenen Beitrages moge entsprechend im
Hinterkopf behalten werden, wenn in den nachfolgenden Abschnitten der TTM
nun im Detail vorgestellt und in seiner ganzen funktionalen Fiille erlautert wird.
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8.4 Anforderungsanalyse

Wihrend im Forschungsprojekt oftmals wissenschaftlich interessante Fragestel-
lungen im Vordergrund standen und die realen Anforderungen bisweilen in den
Hintergrund traten, erwies sich fiir einen dauerhaften klinischen Einsatz letztlich
eine rigorose Auseinandersetzung mit den konkreten Bediirfnissen der Chirurgen,
ihren Aufgaben, Priferenzen und Priorititen als unabdingbar. Als Grundstein
zur Neuentwicklung eines reinen Forschungsprototypen hin zur professionellen
Anwendungssoftware fiir den Praxiseinsatz wurde daher erneut eine detaillierte
Anforderungsanalyse ergebnisoffen in Angriff genommen. Durchgefiihrt wur-
de diese in Form zahlreicher Interviews, ebenso wie genauer Beobachtung der
klinischen Abldufe an der HNO-Klinik des Universitatsklinikums Leipzig, ein-
schliefilich der Teilnahme an Operationen.

Hauptschwerpunkt der Analyse lag auf einem tiefgreifenderen Verstandnis
1. des prdoperativen chirurgischen Workflows,
2. individueller chirurgischer Planung und praoperativen Entscheidungen,

3. der Integration von Informationen multipler Quellen unterschiedlicher
Bildgebungsmodalititen und nicht-radiologischer Untersuchungen,

4. kollaborativer Therapieplanung und Tumor-Boards,
5. Patientenaufklarung, sowie
6. Dokumentation von Befunden und Therapieentscheidungen.

Zur Représentation der gemeinsamen Arbeitsergebnisse wurden informale Sze-
nario-Beschreibungen (vgl. [Benyon u. a. 2005]) im Dialog mit den klinischen
Experten erstellt, diskutiert, weiter verfeinert und abschlieflend konsolidiert [Cor-
des u. a. 2009]. Diese umfassen unterschiedliche klinische Anwendungsfille, alle
Untersuchungen, welche auf dem Weg hin zur Diagnose potentiell durchgefiihrt
wurden, sowie den eigentlichen Planungsprozess. Besondere Sorgfalt wurde dabei
auf beiden Seiten darauf gelegt, mit den konkret betrachteten individuellen Fillen
eine moglichst reprisentative Abdeckung der unterschiedlichen Erkrankungen
(hinsichtlich der Art, Lage und Ausbreitung des Primédrtumors, iiber Anzahl, Gro-
3¢ und Streuung der Metastasen, bis hin zur Verdringung oder Infiltration von
Risikostrukturen) zu erreichen.

Die wichtigsten Erkenntnisse dieser Analyse sollen im Folgenden kurz wieder-
gegeben werden, da diese nicht zuletzt auch die Kernanforderungen an die Pla-
nungssoftware darstellen.

8.4.1 Allgemeine Aspekte

Zunichst soll auf ein paar grundlegende Aspekte eingegangen werden, welche die
allgemeine Struktur und innere Grundausrichtung der Software betreffen.

8.4
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Zielgruppe

Als spatere Anwender des Software-Systems stehen in erster Linie ausgebildete bzw.
angehende Fachdrzte, unter Umstdnden auch Assistenzirzte der HNO-Chirurgie
im Fokus. Sie verfiigen iiber ein umfangreiches Anatomiewissen und sind hin-
reichend geiibt in der Interpretation radiologischer und nicht-radiologischer
Bilddaten der fiir sie relevanten Modalitaten. Daritiber hinausgehend sind ihre
Erfahrungen im Umgang mit Computern jedoch als eher heterogen einzuschitzen.
Von ausgepragten Vorkenntnissen in der Verwendung von Planungssystemen im
Allgemeinen und 3D-Visualisierungen im Speziellen sollte & priori nicht ausge-
gangen werden.

Abbildung des praoperativen Workflows

Wesentlichste Erkenntnis war, dass die Bediirfnisse der Chirurgen tiber eine reine
Visualisierungs-Applikation fiir 2D-Schichtbilder und 3D-Geometrien fiir chirur-
gische Fragestellungen, wie sie der Forschungsprototyp (NeckSurgeryPlanner)
im Kern verkorperte, deutlich hinausgingen. Anstelle einer Insellosung mit stark
fokussiertem Einsatzzweck auf der CT-basierten 2D/3D-Interventionsplanung
offenbarte sich hier die Maf3gabe, dem Chirurgen eine moglichst durchgiangige
Unterstiitzung des ganzen praoperativen Workflows (Abschnitt 8.4.3) zu bieten.
Zugleich sollte diese Unterstiitzung keine zu starren Vorgaben machen, sodass
einzelne Arbeitsschritte grundsitzlich auch ausgesetzt oder génzlich ausgelassen
werden konnen.

Strukturiertes und reduziertes User-Interface

In den Interviews mit den Chirurgen zeigte sich als grof3es Defizit zahlreicher klini-
scher Systeme deren mangelnde Bedienerfreundlichkeit. Diese riihrt nicht selten
aus einer hohen situativen Komplexitdt und/oder schlecht strukturierten Funk-
tionalitdt her (Abbildung 8.2 und Abbildung 8.3). Fiir eine gute User-Experience
sollte eine Planungssoftware eine Benutzeroberflache besitzen, welche wohlstruk-
turiert, intuitiv verstdndlich und von ihrer Komplexitit iibersichtlich, d. h. auf das
Wesentliche reduziert ist.

Modalitaten

Im Zuge des Untersuchungskanons werden Daten unterschiedlicher Modalititen
erhoben. Das Software-System sollte dabei mindestens jene bedienen koénnen,
die primédrdiagnostisch Einsatz finden. An der HNO-Klinik des Universitatsklini-
kums Leipzig sind dies konkret CT, (Endoskopie-)Fotos sowie Handzeichnungen.
Weitere Standard-Modalitaten wie MRT oder Ultraschall waren wiinschenswert,
insbesondere mit Blick auf einen spateren Einsatz an anderen Kliniken.

Kompatibilitat

Fiir einen effektiven Einsatz sollte das Software-System eine Unterstiitzung entspre-
chender etablierter Formate und Schnittstellen fiir den Daten-Import und -Export
mitbringen. Dies umfasst neben Bilddaten aus Radiologie und Endoskopie sowie
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Abbildung 8.2: Screenshot der radiologischen Applikation syngo.CT von Siemens (Quelle:
[Rottger]. © Prof. Dr. Stefan Rottger / CC-BY-NC-3.0). Trotz des an sich strukturierten Aufbaus
ist die Komplexitat dieser Anwendung nicht zu ibersehen. Dem Anwender (Radiologen)

werden Uber eine Vielzahl von Menis, Tabreitern und Buttons unzahlige Funktionen zur
gleichzeitigen Auswahl angeboten.
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Abbildung 8.3: Ein wichtiger Aspekt bei der Optimierung von User-Interfaces ist die Redukti-
on auf das Wesentliche. Durch Abdecken von nicht/ selten benétigten (Spezial-)Tasten wurde
die Bedienbarkeit dieser Fernbedienungen fiir die bejahrte Zielperson deutlich verbessert.
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Figure 8.4: Beurteilung der raumlichen Gesamt- und Detailsituation. Links: Eine 3D-Szene
aller segmentierten Strukturen gibt einen Gesamtuberblick Gber den Krankheitsstatus einer
Patientin mit Zungengrundtumor und multiplen vergréBerten Lymphknoten. Rechts: Ein auf
Zungenmuskel und Pharynx angewendeter Glaseffekt ermdglicht eine ndhere Beurteilung
der Infiltration beider Strukturen durch den Tumor.

konventionellen 2D-Bildformaten vor allem auch vom NeckSegmenter erstellte
Segmentierungs-Datensdtze — und nicht zuletzt ein verbreitetes Dokumentformat
tiir die Ergebnisdokumentation.

8.4.2 Chirurgische Aufgaben und Fragestellungen

Nachfolgend sollen in ausgewidhlter Weise die wichtigsten chirurgischen Aufgaben
und Fragestellungen adressiert werden. Diese sollten im Software-System durch
entsprechende Funktionalititen bedient werden.

Raumliche Gesamtsituation

Eine eingehende Sichtung und Quantifizierung raumlicher Verhaltnisse stellte
sich als besonders essentiell fiir die praoperative Risikobewertung und Zugangs-
planung heraus. Dies verlangt nach einem moglichst detaillierten 3D-Verstdndnis
der anatomischen Gesamtsituation, welche sich durch eine schichtbasierte Be-
trachtung der Tomographie-Bilddaten alleine in nur sehr eingeschrankter Weise
formen lasst (Abbildung 8.4).

Infiltrationen

Mogliche Infiltrationen (lebens)wichtiger anatomischer Strukturen durch den Tu-
mor werden im Hinblick auf ihre Existenz und Ausdehnung aufgrund der damit
verbundenen Kritikalitit besonders eingehend untersucht. Aus diesem Grunde
sind dedizierte Visualisierungen besonders gefragt, welche ganz gezielt lediglich
den Tumor, die gefdhrdete Risikostruktur sowie mogliche Infiltrationsbereiche
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darstellen. Fiir den Kopf-Hals-Bereich stehen hier allem voran die sogenannten
T4b-Strukturen wie Schidelbasis, A. carotis und pravertebrale Faszien im Fokus,
im Falle deren Infiltration der Tumor als nicht bzw. nur partiell resezierbar ange-
nommen werden muss und meist nur noch palliativ behandelt werden kann. Fiir
die A. carotis stellt zudem aber auch eine iiber 50%ige UmschliefSung durch den
Tumor eine inoperable Situation dar (Abbildung 8.5).

Handelt es sich nicht um eine vitale Risikostruktur, so schlieft sich die Frage an,
ob organerhaltend operiert werden kann. Je nach Struktur kénnen sich hierbei
im negativen Falle teils erhebliche Funktionsverluste ergeben (insbesondere fiir
T4a-Strukturen). Hat ein Tumor im Bereich des Larynx die Stimmlippen befal-
len oder durch den Schild- oder Ringknorpel infiltriert, so kann die natiirliche
Stimme nicht mehr erhalten werden’. Im Falle der dufleren Zungenmuskulatur
(Abbildung 8.4, rechts) drohen Stimm- und Geschmacksverlust. Die Infiltration
des N. facialis hatte bei Resektion den Verlust grofier Teiler der Gesichtsmimik
zur Folge.

Abstande

Scheint der Tumor die Risikostruktur nicht zu infiltrieren, sondern lediglich
an sie anzugrenzen, so gilt es dennoch, deren vermeintlichen Abstand kritisch
zu bewerten. Dies gilt insbesondere dann, wenn sich der Rand des Tumors in
der Bildgebung nur schlecht vom umliegenden Gewebe abgrenzt. Zudem ergibt
sich je nach Auflésung, Signal-Rausch-Verhiltnis und aufgrund des Partialvo-
lumeneffektes eine zusdtzliche Ortsungenauigkeit. Vor allem aber geht das Ziel
einer riickstandsfreien Entfernung des malignen Gewebes und die Vermeidung
ortlicher Rezidive mit der Einhaltung zusétzlicher onkologisch indizierter Sicher-
heitsrander einher, welche auch bei Nicht-Infiltration das Risiko und potentielle
Ausmafd von méglichen Funktionsverlusten mafgeblich bestimmen. Um diese
Sachlage moglichst differenziert einschitzen zu kdnnen, ist {iber die Darstellung
des kiirzesten Abstandes (Abbildung 8.11) an sich hinausgehend eine dedizierte
Visualisierung von Sicherheitsmargen duflerst hilfreich (Abbildung 8.5).

Ausdehnungen und Volumetrie

Durchmesser und Volumen von Primdrtumor wie regionalen Lymphknotenme-
tastasen (Abbildung 8.12) stellen die wichtigsten Indikatoren zur Ermittlung der
Tumorlast und damit der Schwere der Erkrankung dar. Die Grof3e des vom bos-
artigen Gewebe eingenommene Raumes limitiert mogliche Therapie-Optionen.
Zudem ist eine Grofienbestimmung grundsatzlich obligatorisch im Falle einer
Strahlentherapie. Sie wird aulerdem bendtigt, um bei zunéchst nicht durchgefiihr-
ter Resektion oder einer Inoperabilitit den Verlauf der Erkrankung zu bewerten
und zu dokumentieren.

>Als Konsequenz muss eine Stimmprothese implantiert, eine Speiserohren-Ersatzstimme (Ruk-
tusstimme) erlernt oder eine elektronische Sprechhilfe (Elektrolarynx) verwendet werden.

8.4
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Abbildung 8.5: Uberpriifung méglicher Infiltrationen. Links: Farbliche Abstandskodierung
der A. carotis bzgl. eines sie partiell umschlieBenden Tumors und zwei Schwellwerten
unterschiedlicher Kritikalitat (Gelb: < 3mm, Rot: < 1mm). Die rot gefarbten Flachen deuten
auf das Risiko einer moglichen Infiltration hin. Mitte: Da héchstens gelbe, nicht jedoch
dunkelrot gefarbte Gebiete sichtbar sind, zeigt diese Perspektive, dass der Tumor offenbar die
Arterie um nicht mehr als 50% umschlie3t und damit noch operabel ist. Rechts: Infiltration
von sowohl A. carotis als auch V. jugularis. Letztere kdnnte mitresiziert und nachfolgend
rekonstruiert werden. Beziiglich A. carotis ist jedoch hochstens eine R2-Resektion des Tumors
madglich. Eine invers angewendete Farbkodierung deutet den verbleibenden Tumorrest an.

Panendoskopische Befunde

Neben der radiologischen Bildgebung in Form von CT und MRT stellen endosko-
pische Eingriffe die wichtigste Informationsquelle fiir die Entscheidungsfindung
im Rahmen der HNO-chirurgischen Therapieplanung dar. Sie ist besonders ge-
eignet bei Tumoren des Pharynx und Larynx zur Gewinnung von Biopsien, zur
Beurteilung der Beschaffenheit des Primartumors, zur Bestimmung seiner sicht-
baren Ausdehnung, zum Nachweis oder Ausschluss von Zweitkarzinomen, zur
Nachsorge sowie Identifikation von Begleiterkrankungen®.

Der Chirurg untersucht mogliche Tumore durch indirekte visuelle Inaugenschein-
nahme und physische Abtastung und entnimmt ggf. regional Gewebeproben. An-
schlieflend werden spezielle Papierbogen mit vorgedruckten Schemazeichnungen
der Hals-Anatomie verwendet, um die Befunde durch handschriftliche Annota-
tionen darin einzutragen (Abbildung 8.13). Die Anforderungsanalyse offenbarte
einen klaren Bedarf, diese Informationen mit der elektronischen Dokumentation
und den Befunden aus der radiologischen Bildgebung zu integrieren.

Virtuelle endoskopische Ansichten

Aus den Aufnahmedaten der radiologischen Bildgebung (priméar CT, bisweilen
auch MRT) ldsst sich durch Rekonstruktion der luftgefiillten Hohlraumstrukturen
eine virtuelle Umgebung generieren, die eine endoskopiedhnliche Betrachtung

%z.B. eine Osophagitis, ein Barret-Osophagus, Osophagusvarizen oder ein Mallory-Weiss-
Syndrom
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des Atem- und Speisetraktes erméglicht (Abbildung 8.9). Obgleich die diagno-
stische Aussagekraft einer solchen virtuellen Endoskopie mit der einer realen
nicht vergleichbar ist, ermoglicht sie dennoch als Voruntersuchung bereits eine
eingehendere morphologische Betrachtung sowie insbesondere Beurteilung von
Engstellen, ohne die Notwendigkeit eines belastenden invasiven Eingriffs unter
Anisthesie.

Dokumentation

Fiir Arzte im Allgemeinen und fiir Chirurgen im Besonderen ist eine sorgfalti-
ge Dokumentation der diagnostischen Informationen, Therapieentscheidungen
und Patientenaufklarung aus juristischen wie sozialversicherungstechnischen
Griinden essentiell. Derartige biirokratische Aufgaben sind zeitraubend und eine
zusdtzliche Last fiir den Chirurgen. Daher ist jede Unterstiitzung sehr willkommen,
die dazu beitragt, den Dokumentationsaufwand spiirbar zu reduzieren.

8.4.3 Praoperativer Workflow beim klinischen Partner

Bevor in Abschnitt 8.6 Aufbau und Funktionsweise des Tumor Therapy Managers
detailliert erortert werden, soll an dieser Stelle der praoperative Teil des chirur-
gischen Workflows skizziert werden, wie er beim Kooperationspartner an der
HNO-Klinik des Universitatsklinikums Leipzig die tagliche klinische Routine dar-
stellt (vgl. [Meier u. a. 2014]). Es handelt sich hierbei letztlich um eine spezifische
Konkretisierung der ersten (sechs) Schritte des in Kapitel 2 bereits vorgestellten
allgemeinen klinischen Workflows.

Der Patient erscheint in der HNO-Ambulanz, wo initial seine Stammdaten erfasst
werden. Im Rahmen der ersten Konsultation erhebt der Arzt zundchst eine Ana-
mnese und fithrt dann eine klinische Untersuchung durch, welche i. A. aus einer
visuellen Beurteilung von Hals, Nase und Ohren, einer Tastbefundung und ggf.
einem ambulanten Ultraschall besteht. Ergibt diese einen Anfangsverdacht fiir
einen Tumor, so schlieft sich eine sondierende radiologische Bildgebung (i. d. R.
ein CT) an. Kann diese den Tumor-Verdacht nicht ausraumen oder erhirtet sie
ihn, so wird unter voller Anésthesie eine Panendoskopie durchgefiihrt, um visu-
ell und histopathologisch die Tumor-Ausdehnung moglichst genau zu erfassen.
Die hierzu entnommenen Biopsien werden in der Pathologie gewebetechnisch
untersucht.

Ausgehend von einer bestétigten Tumor-Diagnose, insbesondere durch ein positi-
ves histopathologisches Ergebnis, wird der Patient fiir das nachste Tumorboard
eingeplant, fiir welches der Chirurg eine moglichst aussagekraftige Dokumentati-
on der Befunde, mogliche Therapieoptionen und offene Fragen zusammenstellt.
In besonders anspruchsvollen Fillen wird hierzu eine Segmentierung erstellt’, um
eine differenzierte 3D-Befundung zu erméglichen.

7i.d. R. wird diese durch einen Assistenzarzt oder ahnlich qualifizierten Mediziner durchgefiihrt
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8.5 Verwandte Arbeiten

In diesem Abschnitt sollen verwandte Arbeiten zu chirurgischen Planungssyste-
men beleuchtet werden, um den TTM dagegen abzugrenzen. Zu unserem besten
Wissen ist uns jedoch kein weiteres auf die klinische Praxis orientiertes Software-
System bekannt, das in dhnlicher Weise Kopf-Hals-Tumore in ihrer allgemeinen
Form adressiert. Daher sollen im Folgenden Beispiele fiir die auf jeweils konkrete
Eingriffe ausgerichtete computergestiitzte Planung im Bereich der HNO einerseits
sowie der onkologischen Leberchirurgie andererseits betrachtet werden.

Planungssysteme fiir ausgewahlte Eingriffe in der HNO-Chirurgie

Fiir die Otologie wurde in Kapitel 2 bereits die Planung einer Tympanoplastik
zur Ersetzung defekter Gehorknochelchen durch eine Gehorprothese angefiihrt.
Anwendungszweck (und zugleich Planungsergebnis) des Softwaretools von [Dorn-
heim u. a. 2008a] war hierbei die Auswahl eines geeigneten Prothesenmodells
sowie dessen Konfektionierung durch virtuelle Einpassung in einem aus uCT-
Daten gewonnenen patientenspezifischen 3D-Modell.

In der Rhinologie stellt die Funktionale Endoskopische Sinus-Chirurgie zur
minimal-invasiven Therapie entziindlicher Prozesse im Bereich des vorderen
Nasenraums und der Nasennebenhohlen bis hin zur Schéddelbasis einen der hau-
figsten Eingriffe dar. Mit ihrer Software SINUSSURGERY stellen [Kriiger u. a. 2008]
eine CT-basierte virtuelle endoskopische Umgebung bereit, im Rahmen derer
der Chirurg prdoperativ die patientenspezifische Anatomie eingehend erkunden,
den Ablauf durchspielen und kritische Problemstellen identifizieren kann. Als
Planungsergebnis kann hierbei das daraus erarbeitete mentale Modell der loka-
len patientenspezifischen Anatomie sowie die Konkretisierung des geplanten
Zugangsweges inklusive Wahl der Instrumente angesehen werden.

Besonderes Augenmerk legten [Kriiger u. a. 2008] auf ein moglichst realistisches vi-
suelles Erscheinungsbild der Anatomie und Pathologie. In ihrem Planungssystem
STEPS fiir die endonasal-transsphenoidale Hypophysenchirurgie setzen [Neubau-
er u. a. 2004] indes gezielt Transparenzen ein, um angrenzende Risikostrukturen
wie Hypophyse, Sehnerv und innere Halsschlagader durchscheinen zu lassen und
somit deren genaue Lage und Verlauf darzustellen. Dariiber hinaus bieten sie die
Moglichkeit, als Teil der praoperativen Interventionsplanung die Er6ffnung von
Sellarboden, Sphenoid Ostium und Sphenoid Septum zu simulieren.

Da der Chirurg in den drei vorgenannten Szenarien in kritischer Néhe zu lebens-
wichtigen Risikostrukturen agiert, werden derartige Eingriffe in der Regel unter
bildgestiitzter Navigation durchgefiihrt. Auf deren Gesamtgenauigkeit kann der
Chirurg durch eine sorgfaltige Planung der Anordnung und Positionierung der
anatomischen Landmarken (sowie eine ggf. gezielte Einbringung von zusitzli-
chen kiinstlichen Landmarken) mafigeblich einwirken. Als integraler Aspekt und
wesentliches Ergebnis der praoperativen Planung identifiziert [Wittmann 2013]
dies als wichtige Funktionalitdt der entsprechenden Planungssoftware.



Verwandte Arbeiten

Wihrend im Falle der Tympanoplastik die moglichst passgenaue Auswahl und
Positionierung des Implantates eine Quantifizierung der raumlichen Verhiltnisse
(bendtigte Implantatlinge, Winkel und Verteilung der Abstinde an den Anla-
geflichen) erfordert, dienen die genannten Planungssysteme ansonsten einer
eher qualitativen Beurteilung der Anatomie sowie Planung von Zugangswegen.
Weitergehende raumliche Vermessungen kommen dort - abgesehen von einer Kol-
lisionserkennung im Rahmen der virtuellen Endoskopie sowie der intraoperativen
Navigation - nach unserem Kenntnisstand nicht zum Einsatz.

Computergestiitzte Planung in der onkologischen Leberchirurgie

Bei der Resektion eines Lebertumors miissen neben der erkrankten Region selbst
auch diejenigen Teile der Leber entfernt werden, deren Versorgung (bzgl. arte-
riellem Zufluss, venosem Abfluss sowie Gallenabfluss) durchtrennt wiirde. Der
Chirurg muss sich hierbei zunéchst grundsitzlich zwischen einer kompletten
Segment-Resektion, einer Sektor-Resektion (betriftt nur kleinere vaskulére Teil-
bdume) oder einer atypischen Resektion (beschrankt auf die Ausdehnung des
Tumors bzw. der Metastase(n)) entscheiden. Bei der Festlegung des konkreten
Resektionsverlaufes gilt es dann kritisch abzuwéagen zwischen einem grof3eren
onkologischen Sicherheitsmargin einerseits und der Erhaltung eines gréfleren
Volumens des Restparenchyms andererseits.

Als konkretes Planungstool sei hierzu beispielhaft der SURGERYPLANNER von
[Preim u.a. 2000] zu nennen, da dieses dem TTM relativ artverwandt ist. Be-
sonders erwahnenswert ist hierbei die bundesweite Studie [Oldhafer u. a. 2002],
die der Entwicklung dieses Software-Prototypen vorausgegangen ist, im Rahmen
derer 500 Allgemein- und Viszeral-Chirurgen zur Akzeptanz einer computerge-
stiitzten Operationsplanung befragt wurden. Die 105 zuriickgesandten Fragebogen
zeichneten ein reprasentatives Bild.

Als wichtigste entscheidungsrelevante Mafle bei einem Leber- bzw. Pankreastumor
gaben die Befragten dessen Volumen (70%), Ausdehnung (87%) sowie Abstdnde zu
wichtigen Gefédflen (90%) an. Die benétigten Informationen wiirden sie dagegen
nur mittel hdufig bis selten bereits aus der Radiologie erhalten. Wichtige Grund-
satzentscheidungen, z. B. zur Resektabilitdt (77%), zum Resektionsausmafd (37%)
und zur Operationstaktik (13%) wiirden oft erst intraoperativ getroffen — primar,
weil fiir diese eine abschlief}ende Bewertung nicht bereits im Vorfeld (auf Basis der
2D-Schichtbilddaten) méglich sei. Als Grund fiir eine Nicht-Umsetzbarkeit des
OP-Plans wurden vor allem unerwartete Metastasierungen (46%), Infiltrationen
von Nachbarstrukturen (26%) sowie vergrofierte Tumorausmafle (15%) angefiihrt.

Hinsichtlich der von einem Planungssystem zu leistenden Unterstiitzung wiinsch-
ten sich die Chirurgen vor allem die Visualisierung der raumlichen Lage von
Tumor und Geféflen (92%), die Darstellung wichtiger Mafle (55%), die Moglich-
keit zum Ausprobieren von OP-Plinen (64%) sowie die Dokumentation von
Planungsergebnissen (60%). Sie versprachen sich dabei eine bessere Beurteilung
der Operabilitit (87%) und mehr Sicherheit beim Eingrift (55%), aber auch Vorteile
fiir die Ausbildung (61%) und Patientenaufklarung (54%).
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Auf Basis dieser Befragungsergebnisse wurde der SURGERYPLANNER entwickelt.
Dessen Fokus lag zum Einen auf der Veranschaulichung und Quantifizierung
rdumlicher Verhiltnisse. Das hierzu durch Segmentierung von CT-Daten gewon-
nene 3D-Modell der relevanten anatomischen und pathologischen Strukturen
konnte im SURGERYPLANNER im Rahmen einer flexiblen 3D-Visualisierung im
Kontext der Bilddaten interaktiv in 3D exploriert werden. Zur Quantifizierung ent-
scheidungsrelevanter Mafle wurden Werkzeuge zur Vermessung von Abstanden,
Ausdehnungen und Volumina bereitgestellt.

Den zweiten Schwerpunkt bildete ein Resektionsplanungmodul. Dieses bot neben
Interaktoren zur manuellen Erstellung und Bearbeitung von Resektionen auch
die automatische Bestimmung eines optimalen Vorschlags auf Basis einstellbarer
tumorfreier Sicherheitsmargins. Aus der automatischen Berechnung betroffener
Versorgungsgebiete [Preim u. a. 2002a] konnte der Chirurg das jeweils resultie-
rende funktionelle Restvolumen bestimmen und darauf seine Planung stiitzen.

Ahnliche Systeme mit vergleichbarem Funktionsumfang wurden unter anderem
auch am Heidelberger DKFZ [Meinzer u. a. 2002] und der TU Graz [Reitinger
u. a. 2006] entwickelt, wobei in letzterem Falle ein zusétzlicher Schwerpunkt auf
den Einsatz einer Virtual Reality gelegt wurde.

Vergleich zum TTM

Im Vergleich zum TTM bzw. dessen Zielstellungen ist zunachst festzustellen,
dass die zitierten Planungs-Tools auf ganz konkrete Organe bzw. Eingriffe fo-
kussieren, auf welche sie gezielt zugeschnitten sind. Entsprechend fokussierten
Charakters sind auch die jeweiligen Planungsergebnisse: eine Entscheidung zu
Typ und Positionierung einer Prothese, ein Plan zur Navigation ins Zielgebiet und
chirurgischen Eroffnung anatomischer Strukturen, eine Definition intraoperativer
Landmarken, sowie eine Festlegung von Art und Verlauf einer Resektion.

Dabei weisen die anderen Applikationen im HNO-Bereich abgesehen von der 3D-
Exploration der raumlichen Gegebenheiten keine inhaltlichen Uberschneidungen
mit dem TTM auf. Anders dagegen der SurgeryPlanner. Hier zeigt bereits die
initiale Umfrage viele Gemeinsamkeiten in den chirurgischen Fragestellungen
und Anforderungen an ein Planungssystem.

Dies betriftt vor allem die Ermittlung entscheidungsrelevanter Mafle, wie Grof3e
und Ausdehnung des Tumors und dessen Abstand zu Risikostrukturen. Letztere
beschrinken sich bei der Leber jedoch auf die Blutgefédfie und sind im Kopf-Hals-
Bereich deutlich vielféltiger und von individueller Kritikalitat. Als wesentlicher
Unterschied offenbaren sich Infiltrationen von Nachbarstrukturen. Wahrend diese
in der HNO eine zentrale Rolle spielen und fiir den TTM deshalb eine wesentliche
Anforderung darstellen, wurden sie im SurgeryPlanner dagegen nicht explizit
adressiert (obwohl sie von den Chirurgen noch vor dem Tumorausmaf? als einer
der Hauptgriinde fiir die Nicht-Umsetzbarkeit des OP-Plans genannt wurden).

Auch die seitens der Chirurgen gewiinschte Visualisierung der raumlichen Lage
der relevanten Strukturen, die Darstellung wichtiger Maf3e sowie die Dokumen-
tation von Planungsergebnissen deckt sich mit unserer Anforderungsanalyse,
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wohingegen die Moglichkeit zum Ausprobieren von OP-Plianen im Allgemeinen
und die Detailplanung von Resektionsverldufen im Speziellen fiir die onkologische
HNO-Chirurgie nicht als solche thematisiert wurden.

Wenngleich die Visualisierungen dabei in ihrer Art und Aussage vergleichbare
Ziele von SurgeryPlanner und TTM darstellen, unterscheiden sie sich in beiden
Fillen in ihrer Mafigabe. Wihrend sich im Falle der Leber alles um das Einzelorgan
und die makroskopische Frage nach Umfang und Verlauf der Resektion und
deren Folgen dreht, stehen in der HNO-Chirurgie verschiedene interventionelle
Einzelfragen mit jeweils unterschiedlichen relevanten Kontextstrukturen im Fokus,
fir die sich der Chirurg dedizierte Einzelvisualisierungen wiinscht. Vereinfacht
lasst sich sagen, die Komplexitit einer Leberresektion liegt im Detail, die der
HNO-Tumorresektion dagegen in der Multidimensionalitit.

Als letzter wesentlicher Unterschied wurde in unserer Anforderungsanalyse der
Waunsch zur Integration weiterer, insbesondere panendoskopischer Befunde sowie
eine softwareseitige Unterstiitzung beim Tumor-Staging identifiziert. Diese Ergeb-
nisse miissen auch in der Dokumentation in aussagekriftiger Weise berticksichtigt
werden, weshalb dieser bei der Realisierung des TTM ein hoher Stellenwert beige-
messen wird (wohingegen [Preim u. a. 2000] hierzu keine weiteren Angaben zur
Umsetzung im SurgeryPlanner titigt).

8.6 Aufbau und Funktionsweise des TTM

In diesem Abschnitt soll nunmehr der Tumor Therapy Manager vorgestellt und
dessen Aufbau und Funktionsweise eingehender erldutert werden. Nach einer
Beschreibung des Grundaufbaus wird néher auf die einzelnen Arbeitsschritte von
der Stammdatenerfassung bis hin zur Berichtsgenerierung eingegangen.

8.6.1 Gesamtaufbau

Aufbau und Bedienung des TTM wurden darauf ausgelegt, ein Optimum an
Funktionalitdt und Usability zu bieten. Dies beginnt bei einer starken Orientierung
am préaoperativen chirurgischen Workflow, umfasst die Integration grundlegender
Schnittstellen fiir den Datenaustausch und endet bei der Bereitstellung chirurgisch
wie organisatorisch wichtiger Einzelfunktionalitéten.

Fiir eine moglichst gute User Experience wurde auch auf ein strukturiertes Layout
sowie ein ansprechendes Design aus sorgfaltig gestalteten visuellen Komponenten
geachtet. Zu verschiedenen Anldssen erhaltenes Feedback offenbarte ein klares
Indiz, dass die empfundene Attraktivitit einen wichtigen Aspekt darstellt fiir die
Akzeptanz eines neuen Software-Produktes im medizinischen Umfeld.

Strukturiertes Layout

Die Screenshots in Abbildung 8.6 zeigen das grundlegende Erscheinungsbild der
Applikation. Unter der Meniileiste (o) befindet sich zunachst eine Kopfleiste (@,
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0 Dornheim Tumor Therapy Manager - ENT - B:\Data\Demo-Data\Z-Demo-Fall_2_EM_NG.cse - a “

Datei Benutzer Ansicht Einstellungen Aktionen Hilfe |

Patientenakte: 9 Aktionen:

en 0 1

o

untersuchung 2D-Ansicht - axial
angelegt: Aufniahme vom: 20.5.2009

Anzeigen Anzeigen

Aufnahmen:

(5)

30-Ansicht Endoskopie-Ansicht
Segmentierung vom: P
Erstelt durch: <unbekannt>

Anzeigen Anzeigen

0 Dornheim Tumor Therapy Manager - ENT - B:\Data\Demo-Data\Z-Demo-Fall_2_EM_NG.cse - OEE

original | Axial | Coronal | Saggital | 3 Aktionen:

Aufnahmen: Anatomische Strukturen:

Slice: 59 Value: 25
Dim.:(512 512 153) Pos.: (359 237 59)
Spac.: (0.510.51 2) o C/W: 1118 / 360

Abbildung 8.6: Screenshots des Tumor Therapy Managers: Datensatz-Ubersicht (oben),
sowie CT-Ansicht mit iberlagertem 3D-Befund (unten) zur radiologische Untersuchung.
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welche wesentliche Informationen zum Patienten, zum Fall und zum aktuell
angemeldeten Arzt anzeigt.

Darunter angesiedelt ist die eigentliche Hauptansicht (2), welche je nach aktuell
verwendetem Modul (siehe nachfolgende Abschnitte 8.6.2, 8.6.3, 8.6.5 und 8.6.6)
unterschiedliche (zumeist interaktive) Inhalte visuell bereitstellt. Diese Hauptan-
sicht wird zu beiden Seiten von zwei funktionalen Randleisten eingerahmt, welche
zur Maximierung des verfiigbaren Platzes eingeklappt werden konnen.

Die Vorgangsleiste (3) zur Linken besteht dabei aus einer dem klinischen Workflow
folgend strukturierten Patientenakte (4) sowie einer bildbasierten Scroll-Leiste (5),
welche durch den Nutzer erstellte (dynamische) Schnappschiisse vorhilt. Die Akti-
onsleiste (6) zur Rechten stellt je nach aktuell eingestellter Ansicht unterschiedliche
kontextspezifische Aktions-Buttons (7) bereit, sowie im Falle darstellbarer Segmen-
tierungen eine zusitzliche anatomische Struktur-Hierarchie (8). Die nach unten
hin abschlieffende Fufleiste (9) enthlt die wichtigsten Bedieninformationen fiir
die aktuell eingestellte Ansicht.

Benutzerfreundliche Bedienkontrollen

Mit dem Ziel einer leichten Bedienbarkeit wurde der TTM mit groflen, dank
aussagekraftiger Piktogramme intuitiv verstdndlichen Schaltflichen (Nr. (7) in
Abbildung 8.6) ausgestattet. Anstelle eines komplexen und hierdurch potentiell
tiberladenen Bedienkonzeptes (vgl. Abbildung 8.2) wurde die Menge an stindig
sichtbaren Kontrollelementen hierbei gezielt auf ein notwendiges Maf3 reduziert.
Im Rahmen eines konsequenten, iiber einen mehrere Iterationen wéhrenden Aus-
diinnungsprozess wurden weniger frequentiert genutzte komplexe Funktionen
in das Menii ausgelagert und noch seltener bis gar nicht genutzte rigoros wegra-
tionalisiert. Bisweilen wurden mutmafllich minder relevante Funktionen auch
testweise ausgegliedert und die Reaktion der Chirurgen abgewartet.

Workflow-Orientierung

Die gesamte Entwicklung des Tumor Therapy Manager wurde maf3geblich geprigt
von einer tiefgriindigen Auseinandersetzung mit dem chirurgischen Workflow
(siehe Abschnitt 8.4.3). Diese resultierte in einem entsprechend modularen Design
der korrespondierenden Komponenten. Um eine zentrale Patientenakte (Nr. (3) in
Abbildung 8.6) herum, welche einen integralen Bestandteil der Benutzerfithrung
bildet, wurde der Workflow als Folge von Untersuchungen (Abschnitte Abschnitt
8.6.2, 8.6.3), einem potentiellen Tumor-Staging (Abschnitt 8.6.5) und einer Doku-
menterstellung (Abschnitt 8.6.6) umgesetzt.

Schnittstellen

Als weiteren Schritt fiir einen effektiven Einsatz wurde der TTM mit grundlegen-
den Schnittstellen zum standardisierten Datenaustausch ausgestattet. In Abbil-
dung 8.7 sind diese schematisch dargestellt. Mit dem NeckSegmenter erstellte
Segmentierungs-Datensdtze konnen iiber einen entsprechenden Importer fiir
dessen proprietires Format geladen werden. In der Regel sind in diesen bereits die
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Radiologische
Bilddaten | DICOM-Importer Tu m
Or Ther,
— apy Mana

ger l. Endoskopie-Report

Endoskopie-Bilder AIDA-Importer

J_- Screenshots

Sonstige Bilder, Fotos,

Grafiken, Screenshots Bild-Importer

TNM Kiassifikation +
dyn. Snapshots

Endoskopie-Schemata Schema-Datenbank

OncoFlow-Interface Stammdaten

Segmentierungen NeckSegmenter-Importer

Abbildung 8.7: Ein-/Ausgabeschnittstellen des TTM.

zugrunde liegenden Schichtbilddaten enthalten. Ansonsten steht fiir die direkte
Einbindung radiologischer Bilddaten zudem ein allgemeines DICOM-Interface
mit integriertem DICOM-Browser zur Verfiigung.

Endoskopiebilder des in der HNO-Klinik eingesetzten AIDA-Systems der Firma
KARL STORZ konnen als Einzelbilder oder direkt gebiindelt im AIDA-Export-
Format eingelesen werden. Schemazeichnungen in der an der Klinik verwendeten
Auspriagung werden als (bei Bedarf austauschbares) Dateibiindel bereits systemsei-
tig mit ausgeliefert. Ergainzend kénnen Bilddateien (Fotos, Schemata, Screenshots
und sonstige Bilder) in gingigen Formaten (GIE, BMP, TIF, JPG, PNG) nach-
traglich importiert werden. Die fiir den Import von Stammdaten urspriinglich
geplante direkte Schnittstelle zum klinikweit eingesetzten KIS i.s.h.med wurde
letztlich auf indirektem Wege iiber ein auf Seiten des klinischen Partners neu
entwickeltes Informationssystem, OncoFlow (Abschnitt 8.8), realisiert.

Fiir die Generierung des Endoskopieberichtes wird mit Blick auf eine geriteun-
abhingige Betrachtung das standardisierte Dokument-Format PDF verwendet.
Uber den Endoskopiebericht hinausgehend kénnen Bilder unter anderem im
verlustfrei komprimierenden PNG-Format exportiert werden oder im klinisch
haufig genutzten langzeit-archivierbaren TIF-Format. Zudem koénnen die dyna-
mischen Schnappschiisse sowie saimtliche Tumor-Staging-Informationen in das
bereits erwahnte Informationssystem OncoFlow eingespeist werden.

8.6.2 Radiologische Untersuchung

Jede einzelne Untersuchung umfasst grundlegende Untersuchungsinformationen,
die akquirierten Bilddaten, daraus abgeleitete Befunde sowie mdgliche Therapie-
optionen.
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Abbildung 8.8: Dreidimensionale Visualisierung zum 3D-Befund aus Abbildung 8.6. (Quelle:
[Rossling u.a. 2011a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer)

Schichtbilddaten

Fiir tomographische Modalititen wie CT oder MRT ermdoglicht der integrierte
DICOM-Viewer bereits ohne zusétzliche Segmentierungen eine direkte schicht-
weise 2D-Exploration dieser radiologischen Bilddaten. Neben einem manuellen
Window-Levelling erméglichen vordefinierte Presets entsprechend standardi-
sierte Darstellungsweisen. Manuelle Vermessungsmoglichkeiten wurden entspre-
chend dem Feedback der klinischen Partner bedarfsorientiert auf Lingen und Win-
kel beschrankt. Im Gegenzug wurden diese Werkzeuge jedoch iiber die von den
meisten anderen Systemen lediglich offerierte einzelschichtbasierte 2D-Variante
hinausgehend auf eine flexible schicht- und schichtrichtungsiibergreifende 3D-
Vermessung ausgelegt.

3D-Befund

Ist zudem ein 3D-Befund in Form einer Segmentierung der relevanten Strukturen
vorhanden, so konnen die zugehorigen Voxelmasken dem Schichtbild selektiv
transparent iiberlagert werden (Abbildung 8.6). Zudem bietet der TTM eine
ansprechende 3D-Visualisierung der korrespondierenden Oberfldchen, deren
atlas-dhnliche Texturierung mit natiirlich wirkendem Bump-Mapping dem Chir-
urgen einen leichten Zugang zur 3D-Szene ermdglicht (Abbildung 8.8). Dank
der vorhandenen Segmentierungen kénnen manuelle Messfunktionen in der
3D-Ansicht (ebenso wie der nachfolgend erkldrten Endoskopie-Ansicht) tiber ein
mausbasiertes Picking von Oberflichenpunkten realisiert werden.

Im Forschungsprojekt wurde versucht, so viele anatomische Strukturen wie mog-
lich simultan darzustellen und Visualisierungstechniken wie Opacity Mapping
und Silhouetten einzusetzen, um Form- und Tiefenwahrnehmung zu unterstiitzen.
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Abbildung 8.9: Side-by-Side-Ansicht aus virtueller Endoskopie und Auflenansicht auf
einen die Pharynx-Wand verdrangenden Tumor (Quelle: [Rdssling u.a. 2011a]. © Nachdruck

mit freundlicher Genehmigung von Springer). Links: Eine auf der Innenwand abgetragene
Abstandsfarbung offenbart in der intrinsischen Perspektive Ausmal und Verlauf der Kon-
taktfliche auf der Au3enseite. Rechts: Der zum Beobachter gedrehte Teil der Aul3enflache
wird fiir die extrinsische Perspektive stark durchsichtig dargestellt. Ein glasdahnlicher Effekt
bietet hierbei eine bessere visuelle Wahrnehmung als einfache partielle Transparenz. Ein
roter Glyph gibt die Position und Sichtrichtung der virtuellen Endoskopiekamera wieder.

Foto 1  03.06.2008

Hier kénnten Infos wie Aufnahmedatum, Art des Eingriffs,
Bemerkungen etc. stehen/hinzugefiigt d

Abbildung 8.10: Fiir einen in das Pharynx-Innere gewachsenen Tumor wurde ein Foto
aus dem echten endoskopischen Eingriff an die zugehdrige Stelle des 3D-Modells geheftet.

(Quelle: [Preim u.a. 2010]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Lars Dornheim.)
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Doch zeigte sich, dass die resultierenden Visualisierungen zu komplex sind. Da
fiir eine chirurgische Fragestellung i. A. jeweils nur bestimmte Strukturen relevant
sind, sollten passende Teilmengen workflowgerecht sequenziell dargestellt werden,
um den jeweiligen Aspekt (z. B. eine einzelne Infiltration) gezielt zu beurteilen.

Virtuelle Endoskopie

Fiir spezifische Hohlstrukturen wie den Atem- und Speisetrakt steht ein zusatzli-
ches Modul zur Virtuellen Endoskopie bereit, welches eine ndhere Untersuchung
des Strukturinneren ermoglicht. Auch wenn diese Technik grundsatzlich nicht
in der Lage ist, die reale Oberflichentextur korrekt wiederzugeben (aufer, die
Textur- und ggf. Oberflichendaten entstammen der Rekonstruktion einer realen
(3D-)Endoskopie, siehe Abbildung 3.5 in Kapitel 3), kann sie dem Chirurgen den-
noch relevante Zusatzinformationen bieten. Neben einer qualitativen Bewertung
raumlicher Dimensionen von z. B. Engstellen kénnen derartige Darstellungen vor
allem in der realen Endoskopie nicht sichtbare duflere Kontaktflichen offenlegen
(Abbildung 8.9, links). Nicht zuletzt kann die virtuelle Ansicht auch mit realen
Fotos kombiniert werden (Abbildung 8.10).

Fiir die Navigation im Endoskopie-Modus wird eine typische Flugsteuerung als
Interaktion zur Verfiigung gestellt. Um ein Uberschreiten oder Durchblicken der
Innenwand zu unterbinden, wird das entwickelte effiziente Messverfahren aus
Kapitel 4 zur Echtzeit-Kollisionserkennung des Viewports mit der Hohlstruktur
eingesetzt. Als zusitzliche Orientierungshilfe bei der Beurteilung dieser intrinsi-
schen Szene kann eine duale Ansicht (Abbildung 8.9) aktiviert werden, die den
umgebenden rdumlichen Kontext wahlweise in Form der extrinsischen 3D-Szene
oder einer Dreifach-Schichtbildansicht zeigt. Neben den segmentierten Struktu-
ren wird ein Glyph fiir die virtuelle Endoskopkamera dargestellt, welche durch
einfachen Klick neu positioniert werden kann.

Erweiterte Messfunktionen

Integraler Bestandteil des gesamten radiologischen Moduls ist dariiber hinaus das
in Kapitel 4 eingehend beschriebene ganzheitliche Messverfahren, welches eine
automatisierte Bestimmung chirurgisch relevanter 3D-Abstandsmafie (kiirzester
Abstand, Durchmesser, Dreifachausdehnung, Sicherheitsabstinde und Infiltrations-
rander, etc.) fiir verschiedenste Eingabekombinationen (freie Raumpunkte, ausge-
wihlte Oberflichenpunkte, selektierte Strukturen und Strukturgruppen, bis hin zu
berechneten Geometrien wie Schwerpunkte, Skeletons 0.4.) und Darstellungsfor-
men (Voxel, Oberflichennetz, Volumennetz?, etc.) ermoglicht (Abbildungen 8.5,
8.11 und 8.12). Lediglich eine Volumetrie wurde noch zusitzlich implementiert.

Fiir eine optimale Selektierbarkeit kann in samtlichen manuellen wie automati-
schen Mess-Modi jederzeit (auch wahrend einer laufenden Messung) zwischen
allen verfiigbaren Ansichten (axial, sagittal, coronal, 3D-Ansicht und virtuelle En-
doskopie) frei gewechselt werden. Wihrend eines aktivierten Mess-Modus werden

8Volumennetze kommen im TTM allerdings gegenwirtig nicht zur Anwendung
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Abbildung 8.11: Abstandsvermessungen zur Bewertung spezifischer Diagnose- und Pla-
nungsfragen. Links: Ausgehend von den gegebenen Segmentierungen hat eine automa-
tische Vermessung einen kiirzesten Abstand zwischen Tumor und A. carotis von 18mm
bestimmt und das Messergebnis zur Szene hinzugefiigt. Falls ihm dieses Einzelmal3 noch
nicht aussagekraftig genug ist, kann der Chirurg dariiber hinausgehend auch den Tumor als
Selektion fixieren und von diesem ausgehend die Oberflache des Blutgefales frei interaktiv
explorieren, wobei der kiirzeste Abstand des aktuellen Oberflichenpunktes zum bosarti-
gen Gewebe in Echtzeit aktualisiert wird. (Quelle: [ROssling u.a. 2011a]. © Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung von Springer). Rechts: Eine interaktive manuelle Vermessung
einer Pharynxkonstriktion ergab in der Mitte des Querschnitts eine Ausdehnung von 2mm.

Figure 8.12: Volumetrie und Durchmesser. Links: Volumetrie eines Tumors, der den Raum
zwischen Cricoid und Thyroid Cartillage einnimmt. (Quelle: [Réssling u.a. 2011a]. © Nach-
druck mit freundlicher Genehmigung von Springer). Rechts: Die Vermessung des Durchmes-
sers eines massiv vergroBerten malignen Lymphknotens ergab 101 mm.
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der aktuelle Zustand sowie die bis zu drei letzten Messergebnisse dem Arzt als
persistentes textuelles Overlay angezeigt.

Fiir eine direkte Beurteilung der konkreten rdumlichen Ausprigung werden zu-
dem Visualisierungen generiert, die die Messergebnisse eingebettet in ihrem
jeweiligen rdumlichen Kontext in der 3D-Szene, respektive dem 2D-Schichtbild
darstellen. Hierzu kommen die in Kapitel 5 diskutierten Visualisierungstechniken
zum Einsatz. Die Abbildungen 8.11 und 8.4 illustrieren, wie derartige gezielte
Visualisierungen die Bewertung von Infiltrationen unterstiitzen kénnen. Solche
Darstellungen sind Teil eines schrittweisen Planungsansatzes, bei dem eine Se-
rie von jeweils einfachen Visualisierungen generiert wird, um den jeweiligen
Einfluss verschiedener méglicher chirurgischer Prozeduren auf die involvierten
anatomischen Strukturen verstehen zu kdnnen.

8.6.3 Panendoskopische Untersuchung

Der (realen) Panendoskopie wurde eine eigene Modalitdt gewidmet. Thre Bildda-
ten bestehen aus Fotos, die wihrend der endoskopischen Untersuchung aufge-
nommen wurden, sowie schematischen Zeichnungen.

Endoskopiefotos

Fiir die tiber die AIDA-Schnittstelle oder manuell importierbaren Endoskopiefo-
tos wurde in enger Zusammenarbeit mit dem klinischen Partner ein intuitives und
benutzerfreundliches Annotationssystem entwickelt, welches neben Freihand-
zeichnungen und textuellen Labels auch simple Icons zur Markierung wichtiger
Bereiche, (un)beweglichen Gewebes oder auch Biopsiepositionen offeriert und
damit eine besonders effiziente semantische Kommentierung erméglicht. Die
unmittelbare Verwendung dieser Funktionalitit wiahrend des endoskopischen
Eingriffs bietet einen Weg zur bildlich gestiitzten eindeutigen Identifikation von
Biopsien, durch Erfassung ihrer ID und Position. Im Hinblick darauf, dass bei der
klassisch manuellen Form sich im klinischen Alltag gelegentlich Probleme bei
der nachtriglichen Zuordnung der Biopsie-Ergebnisse zur den Entnahmestellen
im Patientensitus ergeben haben, stellt diese Funktionalitdt durch Reduktion der
Verwechslungsgefahr ein zusdtzliches Maf3 an Sicherheit dar.

Schemazeichnungen

Ergdnzend zur primar visuellen Evidenz der Endoskopiefotos bieten die Schema-
zeichnungen einen einfachen Weg, allgemeine lokalisierbare Eindriicke und Be-
urteilungen der Voruntersuchungen - insbesondere solche nicht-visueller Natur,
wie z. B. palpatorische Befunde - einzubringen (Abbildung 8.13). Als Grundlage
stellt der TTM hierzu die an der HNO-Klinik verwendete Kollektion an Standard-
Schemata bereit. Die offerierten Annotationsfunktionen sind dabei die gleichen
wie bei den Endoskopiefotos.
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Abbildung 8.13: Das Panendoskopie-Modul bietet intuitiv bedienbare Annotationsmdég-
lichkeiten, welche auf einen effizienten Einsatz ausgerichtet sind. Links: Ein Endoskopiefoto
wurde angereichert mit einer Umrisslinie, die den mutmaBlichen Tumorrand darstellen soll,
sowie zusatzlichen Markern, die Biopsie-Entnahmestellen und einen Hinweis zur Gewebe-
beweglichkeit wiedergeben sollen. Rechts: In eine Schemazeichnung wurde der in etwa
betroffene Bereich eingezeichnet und die ungefahre Lage dreier Biopsie-Stellen markiert.
(Quelle: [Rossling u.a. 2011a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer).

8.6.4 Begleitende Dokumentationsfunktionen

Fiir die besprochenen radiologischen wie nicht-radiologischen Untersuchungen
stellt der TTM dem Chirurgen bildliche Dokumentationsfunktionalititen zur Ver-
fiigung, die dieser zu seinem Meinungsbildungs- und Planungsprozess begleitend
verwenden kann.

Visualisierungen der Messergebnisse

Fiir die auf den radiologischen Bilddaten durchgefithrten Vermessungen (Ab-
schnitt 8.6.2) ermdglichen die zugehdrigen Visualisierungen dem Arzt nicht nur
eine bessere raumlich-kontextuelle Beurteilung. Zudem erweisen sie sich als gutes
Mittel, die Messergebnisse auch bilddokumentatorisch festzuhalten. Da eine wie
in Kapitel 6 beschriebene automatischen Berechnung optimaler Perspektiven fiir
Messergebnisse noch nicht als Funktionalitdt im TTM umgesetzt wurde, werden
die gewiinschten Ansichten gegenwartig manuell eingestellt und festgehalten.

Annotationen

Den Annotationsmoglichkeiten fiir Endoskopiefotos und -schemata wurde in
Abschnitt 8.6.3 bereits ein wichtiger dokumentatorischer Charakter beigemes-
sen. Ergidnzend sollte jedoch erwdhnt werden, dass diese zeitweise umfassender
ausgebaut waren und in Analogie zu anderen Systemen auch spezialisierte Zeichen-
funktionen wie Linien(ziige), Rechtecke, Polygone, Kreise und Ellipsen enthielten.
Diese schienen fiir die HNO-Chirurgen zumindest fiir ihre Anwendungszwecke
gegeniiber der Freihandzeichnung jedoch keinen nennenswerten zusitzlichen
Nutzen darzustellen. Da selbige Spezialannotationen fast nie zum Einsatz kamen,
wurden sie im Zuge der Rationalisierung entfernt.
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Fiir Annotationsfunktionen der Schichtbilder und 3D-Szenen wurde seitens un-
serer klinischen Partner zuriickliegend ebenfalls kein klarer Bedarf geduf3ert,
weshalb diese als direkte Funktionen zunéchst eingespart wurden. Bei Bedarf ist
eine Annotation dieser Ansichten allerdings indirekt moglich, indem ein (nach-
folgend erkldrter) dynamischer Schnappschuss erstellt und der ihm zugehorige
Screenshot einfach als reguldres 2D-Bild annotiert wird.

Dynamische Schnappschiisse

Fir jede Modalitdt konnen zu Dokumentations- und Reproduktionszwecken
sogenannte dynamische Schnappschiisse der aktuellen Ansicht erstellt werden
(Nr. (5) in Abbildung 8.6). Diese werden der digitalen Patientenakte hinzugefiigt
und umfassen neben einem einfachen Bildschirmfoto der Szene auch samtliche
relevanten Einstellungen der aktuellen Anzeige. Auf diese Weise ermdéglichen sie
eine spatere direkte Wiederherstellung der exakten Ansicht, in der sie generiert
wurden, und bilden damit zugleich die Grundlage der Voransichten fiir die in
Abschnitt 8.6.7 erldauterte interaktive 3D-Dokumentation.

8.6.5 Tumor-Staging

Das Tumor-Staging-Modul bietet eine formular-basierte Unterstiitzung zum Zu-
sammentragen von Tumordaten und zur Durchfithrung einer auf dem TNM-
Regelsystem basierenden Tumor-Klassifikation.

Automatisierte Datenakquise

Mit dem Ziel einer maximalen Automatisierung und Nutzerunterstiitzung ist die
Software-Applikation in der Lage, Werte fiir einzelne Parameter vorzuschlagen,
wenn es diese Information aus den segmentierten Geometrien selbst extrahieren
kann (Abbildung 8.14). Neben ihrer reinen Anzahl kénnen mit dem automati-
schen Messverfahren aus Kapitel 4 fiir den Tumor und alle zuvor als befallen
markierten Lymphknoten auch deren (maximale) Durchmesser direkt aus den
Segmentierungen bestimmt werden. Basierend auf einer zusitzlich berechneten
Schitzung der Midsagittalebene konnen mit der in Abschnitt 7.2 beschriebenen
Technik dariiber hinaus auch die individuellen Seitenlagen sowie die Lateralitat
des Gesamtbefalls automatisch bestimmt werden.

TNM-Klassifikation

Dariiber hinaus wurde den Ausfithrungen in Abschnitt 7.4 folgend ein kompletter
TNM-Klassifikator fiir die Kopf-Hals-Region implementiert, welcher bei konse-
quenter Verwendung dank des international vereinbarten, stark formalisierten
Regelsystems zwei Dinge sicherstellt:

Erstens wird garantiert, dass samtliche (klassifikations)relevanten Daten zusam-
mengetragen wurden. Sind die getdtigten Angaben noch unvollstindig fiir eine
definitive Klassifikation, so werden schrittweise die fiir die aktuell kritischste mog-
liche Klasse noch offenen Punkte jeweils rot hervorgehoben. Eine positive Angabe
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Abbildung 8.14: Extraktion therapierelevanter Informationen aus den segmentierten Geo-
metrien (Quelle: [Réssling u.a. 2011a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von
Springer). Links: Ausgehend von einer geschatzten Lage der Midsagittalebene kénnen indi-
viduelle Tumor- und Lymphknoten-Seitenlagen sowie die Lateralitdt des Befalls automatisch
ermittelt werden. Mitte & Rechts: Automatische Empfehlungen (Blau) fiir z. B. Ausdehnung,
Quantitat, Seitenlage und Lateralitat vereinfachen den Prozess des Tumor-Stagings. Mitte:
Der im TTM integrierte TNM-Klassifikator garantiert auf Basis des formalisierten einschlagi-
gen Regelsystems ein objektiv korrektes Ergebnis fiir die eingegebenen Daten und hebt
fehlende Angaben zu klassifikationsrelevanten Aspekten farblich auffallend hervor (Rot).

geniigt, um die Klasse zu fixieren. Fiir eine Verringerung der Klasse miissen indes
alle markierten Fragen negativ befundet werden, infolge dessen die fiir die neue
kritischste Klasse offenen Punkte wiederum rot hervorgehoben werden.

Zweitens wird sichergestellt, dass ausgehend von den z. T. subjektiven Einzelbe-
wertungen des Experten die resultierende TNM-Klassifikation entsprechend der
offiziellen Regeln von AJCC und UICC [AJCC 2009; UICC 2009] letztlich objektiv
korrekt ermittelt wurde. Die Aufgabe des Chirurgen beschrinkt sich damit auf die
Bewertung der medizinisch relevanten Fragen - ihre regelkonforme Verarbeitung
tibernimmt indes der Computer, wodurch der Arzt vor einer Fehlanwendung des
Regelsystems geschiitzt ist.

8.6.6 Panendoskopiebericht

Das Dokumentationsmodul erméglicht es schlieflich, samtliche gesammelten
textuellen wie bildlichen Informationen in einem einheitlichen Dokument vordefi-
nierten Formats (Abbildung 8.15) strukturiert zusammenzufiihren. Die Erstellung
des Panendoskopie-Berichtes wurde dabei als dreistufiger Prozess gestaltet.
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Datenintegration und Befundgenerator

Zunachst werden auf Initiierung des Nutzers hin alle fiir den Bericht relevanten
inhaltlich-textuellen Informationen in einer Formularmaske zusammengetragen.
Dies umfasst die Patienteninformationen, die Untersuchungsdaten sowie das
vom Anwender im Tumor-Staging-Modul abschlieflend bestdtigte Ergebnis der
TNM-Klassifikation.

Im Zuge dieser Datenaggregation wird zudem ein template-basierter textueller
Befund generiert, um dem Anwender weitere Dokumentationszeit einzusparen.
Lediglich die Therapie-Entscheidung muss der Arzt noch selber eintragen, sowie
eine Angabe zum Vorliegen von Fotodokumentation und Labormaterial tatigen.
Die ganzen anderen automatisch vorgeschlagenen Angaben kann er in diesem
Zuge aber auch noch einmal korrigieren, konkretisieren oder erganzen.

Bilddokumentation

Der zweite Schritt besteht in der Zusammenstellung der Bilddokumentation. Auf
Initiierung des Nutzers hin werden alle zuvor erstellten dynamischen Schnapp-
schiisse in eine zweispaltige Bildleiste ibernommen. Die Anordnung der Elemente
der Bilddokumentation kann der Nutzer anschlieflend noch frei anpassen. Neben
einer Deselektion einzelner letztlich doch nicht relevanter Darstellungen und
einer Umsortierung der verbleibenden Elemente ist aber auch ein Importieren zu-
satzlichen externen Bildmaterials noch méglich. Optional kann der Nutzer in den
digitalen Bericht eine zusétzliche 3D-Szene integrieren lassen, welche die Oberfla-
chenmodelle simtlicher segmentierter Strukturen dieser Fallakte beinhaltet und
fiir diese eine nachtrégliche interaktive Exploration erlaubt.

Dokumentgenerierung

Den letzten Schritt bildet die Generierung des eigentlichen Dokumentes. Als
Datenformat wurde sich aus mehrerlei Griinden fiir PDF entschieden. Neben
seiner formalen ISO-Standardisierung [ISO 32000-1:2008] zeichnet es sich durch
seine besonders weite Verbreitung aus und ist in der verwendeten Version 1.6 mit
allen gangigen PDF-Viewern auf mobilen wie Desktop-Systemen betrachtbar und
nativ druckbar. Zudem ist dieses Dokumentformat in der speziellen Unterversion
PDF/H (,,PDF Healthcare®) [AIIM/ASTIM 2008] speziell fiir den medizinischen
Einsatz standardisiert und langzeitarchivierbar [Driimmer und Zellmann 2011].
Im Hinblick auf die klinisch relevanten Datenschutz- und Datensicherheitsaspekte
bietet PDF entsprechende digitale Signatur- und Verschliisselungsmechanismen.
Nicht zuletzt gewéhrleistet die vorgenommene Einbettung eines ICC-Farbprofils
eine korrekte Farbdarstellung bei Betrachtung und Druck.

Da ETEX als Prozessor fiir die Dokumenterstellung benutzt wird, ist das Lay-
out frei definierbar und kann insbesondere auf die jeweilige Institution oder

individuelle Anforderungen angepasst werden. Gegenwirtig ist eine Vorlage des
Panendoskopie-Reports der HNO-Klinik des Universitdtsklinikums Leipzig inte- 6
griert (sieche Abbildung 8.15 und das PDF im Begleitmaterial). Dieses vordefinierte Mgzegfligi't?g\f/ der
Template sieht auf der Kopfseite die Auffiihrung von Stammdaten, kritischer (Ordner-Nr. 6)
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Abbildung 8.15: Handschriftlicher vs. elektronischer Endoskopiebericht. (Quelle: [Rossling
u.a. 2011a]. © Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer). Links: Beim hand-
schriftlichen Bericht bleiben vier von sechs Schemazeichnungen komplett ungenutzt. Zudem
ist die Handschrift des Arztes haufig sehr schwer lesbar. Endoskopiefotos werden separat
dem Bogen angeheftet oder lose beigelegt. Rechts: Im elektronischen Bericht werden nur
einzelne annotierte Schemazeichnungen aufgenommen. Auch ausgewahlte Fotos, relevante
CT-Schichten und dedizierte Szenen-Ansichten werden direkt in das Dokument integriert.
Gleichwohl nicht druckbar, kann zudem ein interaktives 3D-Modell eingebettet werden.
Endoskopiefotos und Schemata sind angereichert mit hilfreichen Annotationen (wie z.B.
betroffene Bereiche, Biopsiestellen, Gewebebeweglichkeit und weitere haptische Befunde).
Vor allem ist der gedruckte elektronische Text aber um ein Vielfaches besser lesbar.

Befundeinschdtzung, Verdachtsdiagnose und moglichen Therapieoptionen vor.
Zusatzlich ist Platz fiir bis zu 2 x 2 Elemente der Bilddokumentation vorgese-
hen. Im Falle einer moglichen Uberlange der textuellen Angaben werden diese
automatisch auf der nachsten Seite fortgefiihrt bzw. dorthin verschoben. Auch
alle weiteren Elemente der Bilddokumentation werden auf den Folgeseiten plat-
ziert. Lediglich die Angaben zu Fotodokumentation und Labormaterial sowie die
Unterschriften des Untersuchers und des Oberarztes werden aus Griinden der
einfachen Ubersicht und Konsistenz grundsitzlich immer am Ende der Kopfseite
positioniert.

8.6.7 Interaktive 3D-Dokumentation

Im Laufe dieses Kapitels wurde (wie gleichermaflen auch durch zahlreiche andere
Autoren in ihren Publikationen) die Bedeutung interaktiver 3D-Szenen fiir die
chirurgische Operationsplanung hervorgehoben. Die Moglichkeit der dreidimen-
sionalen Exploration dieser Inhalte sind jedoch in der Regel auf die jeweilige
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Workstation bzw. Planungssoftware beschrankt. Gleichwohl dies innerhalb einer
Einzelklinik noch nicht zwingend ein Problem darstellen muss, erwichst dieses
spatestens bei der Einbeziehung von externen Parteien (z. B. beim Einholen einer
zusétzlichen Expertenmeinung).

Ein grundsitzliches Problem, das sich hier bei der Bereitstellung der Unterlagen
ergibt, ist der tiblicherweise zweidimensionale Charakter der Dokumente. Durch
diesen geht im Zuge der Berichterstellung ein betrichtliches Maf$ an rdumlichen
Zusatzinformationen der vormals dreidimensionalen Inhalte verloren. Um dieses
Problem zu adressieren, boten sich im Wesentlichen folgende unterschiedlich gut
realisierbare Moglichkeiten an:

1. Durch den Hersteller:

o Bereitstellung einer ggf. funktional reduzierten Viewer-Software (analog zu
den auf den CDs der radiologischen Bildgebung fiir gewdhnlich beigelegten
DICOM-Betrachtern auf)

« Moglichkeiten zur selektiven Ausblendung unwesentlicher Strukturen zur
Minimierung von Verdeckungen

« Bereitstellung von Visualisierungstechniken (z. B. gezielte Transparenzen
oder Smart-Visibility-Verfahren) in der Planungssoftware, die ein Grof3teil
der relevanten Informationen im 2D-Bild erhalten

» Moglichkeit zum Export als Video oder in proprietdrem interaktivem For-
mat (z. B. Quicktime)

2. Durch den Benutzer:

« Erginzung der 2D-Bilder durch zusitzliche erlduternde Anmerkungen, um
verdeckte bzw. schlecht sichtbare Inhalte kenntlich zu machen und ggf. zu
beschreiben

o Erstellung multipler Screenshots von verschiedenen Ansichten

« Erstellung eines Video-Mitschnitts durch Einsatz einer Screen-Cast-Software
wiahrend der Benutzung der Planungssoftware

All diese vorgenannten Moglichkeiten haben ihre mehr oder weniger offensicht-
lichen Nachteile und Beschrinkungen. Wiinschenswert wire ein Datenformat,
welches eine breite plattformiibergreifende Unterstiitzung besitzt und fiir die Be-
trachtung von 3D-Inhalten keine zusitzliche Software erfordert, die nicht bereits
als Standard im klinischen Alltag angesehen werden kann.

Als besondere Zusatzfunktionalitit bietet das PDF-Format die Moglichkeit, er-
gianzendes multimediales wie interaktives Datenmaterial in das Dokument einzu-
betten. Neben Audio-, Video- und Flash-Inhalten (letzteres ab PDF v1.7) werden
hierbei ab PDF v1.6 auch dreidimensionale Inhalte (nachfolgend ,,PDF3D“ ge-
nannt) unterstiitzt. Zur Betrachtung dieser Inhalte ist ein Adobe Acrobat ab
Version 7 oder ein Adobe (Acrobat) Reader ab Version 8.3 erforderlich.®

° Auf mobilen Endgeriten werden 3D-Inhalte durch Adobe Reader nicht unterstiitzt, doch finden
sich dort teilweise Losungen von Drittherstellern, wie z. B. der von Adobe empfohlene 3D
PDF Reader von Tech Soft 3D oder TurboViewer (Pro) von IMSI/Design.
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Abbildung 8.16: Darstellung einer pa-
tientenindividuellen Hals-Anatomie, wie
sie aus einer Segmentierung der zugrun-
deliegenden CT-Daten gewonnen wur-
de. Linksklick zur Aktivierung des einge-
betteten PDF3D-Modells. (Bendtigt Acro-
bat Reader 8.3 oder neuer.) Anschlie3en-
der Rechtsklick zur Anzeige des Kontext-
mendis. Beste Betrachtung im ,Vollbild-
modus fiir Multimedia“. Darstellungsop-
tionen kénnen global oder strukturweise
interaktiv angepasst werden. Die hinter-
legte Strukturhierarchie resultiert direkt
aus den Falldaten, die vordefinierten An-
sichten aus den durch den Anwender
im TTM interaktiv erstellten dynamischen
Schnappschiissen.

PDF3D fiir medizinische Daten

Mit seiner Einfithrung 2004 urspriinglich fiir den dokumentbasierten Austausch
von CAD-Daten angedacht und verwendet, finden sich ab 2008 erste Publikatio-
nen mit Einsatz von PDF3D im biomedizinischen Bereich [Ruthensteiner und
Hef3 2008]. Neben der Darstellung von Oberflichenmodellen segmentierter Struk-
turen wurde auch bereits erfolgreich die Simulation eines Volumen-Rendering in
PDEF3D realisiert [Ruthensteiner u. a. 2010]. Allerdings ist die Funktionalitdt sehr
eingeschrankt und die Dateigrofe wéchst im Vergleich zu Oberflichenmodellen
sogar noch schneller an.

Im Hinblick auf Anwendungen im chirurgischen Kontext stellen [Birr u. a. 2011]
und [Newe u. a. 2014] besonders ausgereifte Beispiele dar, die den Einsatz dieser
Technik zur Generierung von 3D-Berichten fiir die Operationsplanung in der
Lungen- bzw. Leberchirurgie demonstrieren. In letzterem Falle diskutieren die Au-
toren die grundsitzlichen funktionellen Moglichkeiten und Grenzen, reflektieren
die klinische Einsatzmoglichkeiten'® und vergleichen zudem alternative Technolo-
gien und Datenformate. Eine durch zwei Experten durchgefiihrte Bewertung der
Genauigkeit der visuellen Darstellung im direkten Vergleich zur Planungssoftware
(MeVis Liver Analyzer) ergab volle Ubereinstimmung.

Der hervorzuhebende Hauptbetrag von [Newe u. a. 2014] liegt jedoch in einer
durchgefithrten Nutzerbefragung zur Akzeptanz der PDF3D-Technologie im All-
gemeinen und des eigenen 3D-Reports im Speziellen, zu der die Autoren ihre
Ergebnisse prisentieren. Konkret handelte es sich hierbei um den Liver Analyzer
Report, den der medizinische Dienstleister MeVis Distant Services (MDS) als
Ergebnis fiir beauftragte Datenaufbereitungen zur Planung von Leberlebendspen-
den oder Lebertumorresektionen bereitstellt, und iiber den 26 klinische Nutzer

'°Einzig der Verweis auf [Danz und Katsaros 2011] als vermeintlich erste Publikation in der medi-
zinischen Anwendung ist hierbei ein wenig ungenau recherchiert, da bereits zuvor in [Réssling
u. a. 2011b] der praktische Einsatz der Technik fiir die HNO-chirurgische Interventionsplanung
demonstriert wurde.



Aufbau und Funktionsweise des TTM
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Abbildung 8.17: Beispielhafte Vermessungs- und Annotationsmdglichkeiten in PDF3D. Links:
Manuelle interaktive Abstandsmessung zwischen Tumor und A. carotis. Mitte: Manuelle
Bestimmung des Tumordurchmessers. Rechts: Annotation einer fraglichen Infiltration nach
Clipping von Tumor und Schildknorpel mit horizontaler Ebene.

(22 Chirurgen und 4 Radiologen) Angaben zu ihren bisherigen Erfahrungen
machten. Auf Basis der beantworteten Fragebogen wurde dem 3D-Report durch
die Autoren ein sehr gutes Zeugnis tiber die Handhabung und Aussagekraft ausge-
stellt, welches an dieser Stelle jedoch nicht eingehender reflektiert werden soll und
zu dessen Details und kritischer Interpretation stattdessen auf die Publikation
[Newe u. a. 2014] verwiesen sei.

Chirurgisch relevante Funktionalitaten

Im Kern erméglicht PDF3D die Einbettung hierarchisch aufgebauter Szenen von
dreidimensionalen Oberflichenmodellen (im U3D- oder RPC-Format). Die in
Acrobat (Reader) integrierte 3D-Enginge ermoglicht dem Nutzer eine interaktive
Exploration der Szene. Dem Chirurgen bietet sie dabei die folgenden planungsre-
levanten Funktionen:

» Wechsel zwischen orthographischer und perspektivischer Projektion

« Ein-/Ausblenden, Transparent-Schalten, Isolieren oder Heranzoomen fiir
jedes Element der Szenen-Hierarchie

« Planares Clipping der Szene
« Abfrage von Strukturvolumina und manuelle Bestimmung von Abstinden
« zwei- und dreidimensionale Annotationen

« Aufrufen bei der Dokumentgenerierung hinterlegter Ansichten sowie Er-
stellung neuer Ansichten (letzteres nur in Vollversion von Acrobat)

Diese Funktionalitdten erlauben es, die aus dem TTM exportierten Planungs-
ergebnisse nachtréglich noch individuell zu explorieren, zu vermessen und zu
annotieren (Abbildung 8.17). Damit bieten sie die Moglichkeit, ohne die Notwen-
digkeit eines erneuten Einsatzes des TTM spiter auftretende Fragestellungen noch
nachtréglich zu kldren. Ein im Begleitmaterial enthaltenes Video demonstriert
dies anhand des Beispiel-Datensatzes aus Abbildung 8.16.

8.6
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Generierung der interaktiven 3D-Dokumentation im TTM

Soll neben den Screenshots auch die optionale interaktive 3D-Szene als Teil der
Bilddokumentation in das Dokument aufgenommen werden, so erfolgt deren
Integration wie folgt: Zundchst werden samtliche segmentierte Strukturen als
Oberflichenmodelle in einer virtuelle 3D-Szene integriert und zusammen mit
ihrer im Struktur-Browser des TTM dargestellten Hierarchie in einem passenden
Format (Universal-3D, .U3D) exportiert. Anschlieflend werden fiir alle dynami-
schen Schnappschiisse, welche in der 3D-Ansicht des TTM erstellt wurden, die
mit ihnen assoziierten Szeneneinstellungen aufgesammelt und in einer zweiten
Datei als vordefinierte Ansichten (3D-Views, . VWS) strukturiert abgelegt.

Jede Ansicht beschreibt Extrinsik und Intrinsik der Kamera (Position, Fokuspunkt,
Rollwinkel, Offnungs-Winkel, Projektionsart) sowie fiir jede Struktur die Art
ihrer Darstellung (Sichtbarkeit, Transparenz, Rendermodus). Bei der Erstellung
des Berichtes werden 3D-Modell und Voransichten im Dokument eingebettet.
Wihlt der Anwender spéter bei der Betrachtung dieser interaktiven Szene eine
der hinterlegten Ansichten aus, werden alle mit ihr assoziierten Einstellungen
wiederhergestellt (siehe hierzu das in Abbildung 8.16 hinterlegte 3D-Modell).

8.7 Nutzen des TTM im chirurgischen Alltag

Die Entwicklung und Verfeinerung des TTM wurde von medizinischer Seite fach-
lich unterstiitzt durch unsere klinischen Partner. Thre Expertise basiert auf einer
reprasentativen Fallzahl an HNO-chirurgischen Eingriffen mit Tumor-Bezug.
(Fiir das Jahr 2014 war eine Anzahl von 200 Tumor-Erstdiagnosen und 500 durch-
gefithrten Panendoskopien zu verzeichnen.) Durch sie erhielten wir regelmaf3ig
wertvolles Feedback iiber den klinischen Nutzen des TTM im chirurgischen All-
tag sowie etwaige Verbesserungsmoglichkeiten. Zudem fiithrten sie zwei eigene
klinische Studien durch, in denen sie den Workflow [Boehm u. a. 2012] sowie die
Giite der erzielten Ergebnisse [Pankau u. a. 2014] mit und ohne TTM analysierten.

Praxis-Einsatz des TTM

Mit ersten Prototypen wurde der TTM seit 2009 durch den klinischen Partner
zundéchst fiir Forschungszwecke eingesetzt, bereits ein Jahr spéter aber auch schon
auf Einzelfallbasis unter realen Bedingungen verwendet. Seit Herbst 2012 ist er fes-
ter Bestandteil der chirurgischen Praxis. In der gesamten Zeit wurde der TTM von
insgesamt 8 Chirurgen, iberwiegend der HNO-Klinik des Universitatsklinikums
Leipzig, zur Planung und Dokumentation von mehr als 300 HNO-chirurgischen
Eingriffen eingesetzt (Stand: April 2015). In den meisten Fallen wurde lediglich eine
ausgewihlte Untermenge an Funktionen benutzt, um z. B. externe CT-Daten zu
sichten, Panendoskopien zu dokumentieren, Tumor-Stagings durchzufiihren oder
elektronische Berichte zu erstellen. In etwa 8o Fillen wurden jedoch auch Seg-
mentierungen erstellt und das volle Funktionsspektrum (inklusive 3D-Visualisie-
rungen, virtueller Endoskopien und raumlicher Vermessungen) eingesetzt.



Nutzen des TTM im chirurgischen Alltag

Der TTM-gestiitzte Prozess wurde dabei in der Anfangsphase zumeist ergdnzend
zur konventionellen Planung auf Basis von CT und Papiervordruck durchgefiihrt.
Dies wurde primir deshalb gemacht, um einen direkten Vergleich der beiden ver-
schiedenen Workflows zu erméglichen. Inzwischen wird immer héufiger auf den
konventionellen Weg verzichtet und ausschliefllich das TTM-basierte Verfahren
eingesetzt.

Die computergestiitzte Planung kommt generell dann zur Anwendung, wenn sich
die Tumorerkrankung bereits in einem fortgeschrittenen Stadium befindet und
die Planung einer optimalen Behandlung sich deshalb als besonders anspruchsvoll
erweist (etwa zwei von drei Patienten zeigen einen Tumor im fortgeschrittenen
Stadium III oder IV, rund 10% weisen Metastasen auf).

Allgemeines Feedback

Die Chirurgen, die das System haufiger einsetzten, meldeten einen durch sie
empfundenen Nutzen hinsichtlich mehrerer Aspekte. Allem voran wurde be-
reits die durch den TTM gegebene Mdglichkeit der Nutzung eines einheitlichen
DICOM-Viewers mit integriertem DICOM-Directory-Browser als grofier Vorteil
empfunden - gegeniiber dem funktional sehr eingeschrankten Web-Interface
des klinikinternen PACS auf der einen Seite und der Notwendigkeit einer Aus-
einandersetzung mit unzahligen unterschiedlichen Betrachtern auf der anderen
Seite, welche bei Patienten mit extern angefertigten radiologischen Aufnahmen
als Begleitsoftware auf den DICOM-CDs enthalten sind.

Als besonders hilfreich wird der TTM fiir die Planung chirurgischer Eingriffe am
Larynx angesehen. Fiir diese konnen insbesondere die relevanten Zielstrukturen
(Pharynx, Cricoid und Thyroid Cartilage) anhand ihrer Intensitdten im CT schnell
und einfach segmentiert werden. Im Vergleich dazu kdnnen beispielsweise bei
Tumoren des Oropharynx nicht alle relevanten Zielstrukturen ohne grofieren
Aufwand zuverldssig vom angrenzenden Gewebe diskriminiert werden, wodurch
3D-Befunde hier nur selten vorliegen und die gewonnenen 3D-Visualisierungen
aufgrund der Datenunschérfe weniger aussagekraftig sind. Dies kann sich jedoch
andern, wenn Segmentierungen alternativ (oder zusatzlich) auch auf Basis anderer
Modalitdten, wie z. B. MRT oder PET/CT erstellt werden.

Vermessungen wurden als sehr wesentlich bewertet, allerdings kamen diese deut-
lich starker im 3D zum Einsatz als in der 2D-Schichtbild-Ansicht. Die Annota-
tionsmoglichkeiten wurden ganz allgemein als sehr hilfreich angesehen. Den
grofiten Nutzen stellten in dieser Hinsicht die schnell und einfach annotierbaren
Endoskopiefotos und Schemazeichnungen dar. Insgesamt schitzen die Chirurgen
die fiir sie neuartigen, dennoch nutzerfreundlichen Dokumentationsfunktionali-
taten, die der TTM ihnen bietet. Sie resultieren allgemein in Befunden mit einer
deutlich tieferen Durchdringung und ermdglichen letztlich eine umfassendere
aber zugleich sehr prazise Kommunikation von Untersuchungsergebnissen. Die
involvierten Chirurgen wiirden eigenen Angaben zufolge die Endoskopien nun-
mehr noch gewissenhafter und profunder durchfiihren, da die Befundergebnisse
noch umfassender festgehalten werden konnen.

| 8.7
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Die PDF3D-Technologie wurde dagegen bisher kaum angenommen. Zunachst
sind nur in der Minderheit der Fille iiberhaupt Segmentierungen vorhanden.
Zudem muss die Option explizit gesetzt werden. Neben den massiv wachsenden
Dateigrofien und der mangelnden/begrenzten Unterstiitzung fiir mobile Gerite
liegt der Hauptgrund aber darin, dass innerhalb der Klinik direkt der TTM genutzt
wird und beispielsweise nur selten Meinungen externer Dritter eingeholt werden.
Die Einschitzungen von [Newe u. a. 2014] zur Akzeptanz dieser Technik kénnen
wir insofern bisher nicht teilen. Zu bedenken ist aber, dass das Anwendungssze-
nario bei MDS allerdings auch deutlich starker auf den Remote-Austausch von
Planungsergebnissen ausgerichtet ist.

Planungs- und Dokumentationsergebnisse

Bei aller positiver Resonanz und den gebotenen Moglichkeiten darf die Frage nach
dem effektiv erreichten Gewinn fiir die Planungs- und Dokumentationsergebnisse
nicht aufler Acht gelassen werden.

Zur Frage, in welchem Maf3e der Einsatz des TTM bisweilen zu einer Anderung der
chirurgischen Gesamtstrategie z. B. hinsichtlich der Radikalitét des Eingriffs oder
der Wahl des Zuganges gefiihrt haben mag, konnten die Arzte keine belastbaren
Aussagen treffen. Dies liegt im Wesentlichen aber auch daran, dass schon seit
lingerem in der Regel ein neuer Fall nicht mehr doppelt (sowohl mit also auch
ohne TTM) geplant wird, sodass der direkte Vergleich nicht gegeben ist. Allerdings
gaben die Arzte iibereinstimmend an, sich mit einer computergestiitzten Planung
deutlich sicherer und vor allem besser vorbereitet fiir die OP zu fiihlen.

Dieses subjektive Feedback deckt sich mit den Ergebnissen einer klinischen Studie
[Pankau u. a. 2014], deren Ziel die vergleichende Bewertung der Giiltigkeit und
Zuverlassigkeit der konventionellen gegeniiber der TTM-basierten Dokumen-
tation war. Im Rahmen dieser klinikiibergreifenden RCT" wurden aufbereitete
Falldaten 42 prospektiv erhobener Krebsfille durch 11 erfahrene HNO-Fachérzte
aus fiinf Kliniken im Hinblick auf ihren TNM-Status teilweise mit und teilweise
ohne ergidnzende TTM-Daten re-evaluiert. Dabei zeigten sich drei Dinge:

1. Die T-Klassifikation wich sowohl mit als auch ohne TTM im Durchschnitt
kaum von der Referenz ab.

2. Bei der N-Klassifikation war indes ohne TTM eine systematische Unterschit-
zung zu verzeichnen, mit dem TTM entsprach sie dagegen der Referenz.

3. Sowohl bei der T- als auch der N-Klassifikation war durch Einsatz des TTM
gegeniiber dem konventionellen Vorgehen eine signifikante Reduktion der
Varianz zu verzeichnen.

[Pankau u. a. 2014] leiten hieraus eine durch den TTM insgesamt gesteigerte
Reproduzierbarkeit ab, sowie fiir das T-Staging mindestens die gleiche und fiir
das N-Staging eine zudem auch erhéhte Genauigkeit.

“randomisierte kontrollierte Studie (RCT engl.: randomized controlled trial)
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Zeitlicher Aufwand

Mit Blick auf die zeitlichen Auswirkungen durch den Einsatz des TTM wurde
durch die klinischen Partner eine eigene Studie zur vergleichenden Workflow-
Analyse durchgefiihrt [Boehm u. a. 2012]. 20 Fille mit konventionellem (papier-
basiertem) Planungs- und Dokumentationsprozess wurden weiteren 20 Fillen
mit TTM-Unterstiitzung gegeniibergestellt. Insgesamt zeigte sich, dass — den
Segmentierungsaufwand nicht mitgezédhlt — der computergestiitzte Prozess im
Durchschnitt etwa 10 min langsamer war.

Dies riihrte zu einem gewissen Teil aus der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden
Notwendigkeit her, die Patienteninformationen sowie Initialbefunde manuell ein-
zugeben, die Schichtbilddaten und Endoskopie-Fotos personlich zu importieren,
sowie die in den digitalen Panendoskopiebericht letztlich zu tibernehmenden
Informationen und Grafiken selbst zusammenzustellen. Mit geplanten Systeman-
bindungen zu zentralen klinischen Systemen wie PACS und HIS gingen [Boehm
u. a. 2012] dementsprechend von méglichen deutlichen Zeiteinsparungen aus.

Fiir die Einholung der Patientendaten und die Bereitstellung des Ergebnisberich-
tes wurde eine derartige Anbindung inzwischen mit spiirbar positivem Ergebnis
realisiert (siehe nachfolgenden Abschnitt 8.8). Die dadurch effektiv erreichte
Zeitersparnis gilt es jedoch noch konkret zu quantifizieren. Da allerdings selbst
die in der Studie ermittelten hoheren zeitlichen Aufwande bereits innerhalb der
interoperativen Riistzeiten lagen, vermag sich der computergestiitzte Planungs-
prozess schon jetzt in den klinischen Workflow zu integrieren.

Zugleich ist jedoch anzumerken, dass die im Vorfeld durchgefiihrte Segmentie-
rung mit ca. 60 min™ derzeit noch relativ zeitaufwéndig ist. Nichtsdestotrotz
wird vor allem in anspruchsvollen Fillen der Einsatz des TTM gegeniiber dem
konventionellen Planungs- und Dokumentationsprozess schon jetzt zunehmend
bevorzugt, da er insgesamt zu spiirbar aussagekriftigeren Befunden fithrt und
damit auch moderat erhohte Bearbeitungszeiten rechtfertigt [Boehm u. a. 2012].

8.8 Anbindung an das Informationssystem OncoFlow

Mit den durch ihn bereitgestellten Funktionen adressiert der TTM gezielt den Be-
reich chirurgischer Diagnostik, Therapieplanung und Dokumentation. Betrachtet
man jedoch den kompletten klinischen Kontext, mit dem ein Patient im Zuge
seiner Behandlung jemals in Beriihrung kommt, so zeichnet sich aus organisatori-
scher und informationstechnischer Sicht ein noch weit komplexeres Gesamtbild ab.
Jeder Patient mit Primédr-Diagnose Kopf-Hals-Tumor durchlduft einen mehrpha-
sigen Gesamtprozess, welcher von Erstkonsultation und Diagnose iiber Therapie

>Von den in einer empirischen Studie [Hintze u. a. 2005] ermittelten durchschnittlichen 9o min
zur Segmentierung von Knochen, Muskeln, Speicheldriisen, Pharynx, Blutgefifien und Lymph-
knoten >1cm entfielen allein 55 min auf die beiden letztgenannten Strukturen. Diese konnten
mit Hilfe modellbasierter Verfahren deutlich reduziert und um den oftmals ebenfalls wichtigen
Schildknorpel erweitert werden [Dornheim u. a. 2008b].

| 8.8
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bis hin zum Abschluss der Nachsorge eine Zeitspanne von 5 Jahren und mehr
umfasst. Wahrend dieser Zeit rotiert er zwischen einer Vielzahl an klinischen
Struktureinheiten und erzeugt in diesem Zuge eine wahre Flut an Daten und Unter-
lagen. Diese werden neben unterschiedlichen klinikweiten Informationssystemen
(z. B. KIS, RIS, PACS) auch in institutseigenen spezialisierten Software-Losungen
(z.B. TTM), sowie an unterschiedlichster Stelle teils auch in Form physischer
(papierbasierter) Akten lokal vorgehalten und fortgeschrieben [Meier u. a. 2014].

Infolge dessen liegen wichtige patientenspezifische Informationen haufig abgekap-
selt und redundant tiber die ganze Klinik verstreut vor [McDonald 1997]. Um seine
eigentliche Arbeit leisten zu konnen, muss sich ein Mediziner dann zur Recherche
in mehreren sehr unterschiedlichen Systemen anmelden, zusitzliche Papierformu-
lare sichten und in einem zeitaufwandigen wie fehleranfalligen Prozess manuell
relevante Informationen zusammentragen und aggregieren. An eine jederzeit
direkt verfiigbare Ubersicht des aktuellen Patientenstatus ist damit ebenso wenig
zu denken wie an eine intelligente Automatisierung organisatorischer Ablaufe,
wie eine Generierung von Arztbriefen oder QM-Reports, Scheduling von Fillen
tiir das Tumorboard oder eine automatische Wiedervorlage nach vorgegebenen
Fristen [Meier u. a. 2014].

Das Klinische Informationssystem OncoFlow

Zur Uberwindung dieser fiir klinischen Alltag wie medizinische Forschung glei-
chermaflen hinderlichen Defizite wurde seitens des klinischen Partners ein neuar-
tiges institutsweites Informationssystem namens OncoFlow entwickelt und umge-
setzt [Meier u. a. 2014], um mit einem zentralisierten Informations-Management
und Assistenzfunktionalititen den onkologischen Workflow vor allem organisato-
risch nachhaltig zu unterstiitzen. Wesentlichstes Ziel war dabei die Schaffung einer
singuldren zentralen Datenbank, die simtliche fiir die onkologische HNO-Chirur-
gie relevanten fallspezifischen Informationen bereithélt und einen strukturierten
orts-, zeit- und plattformunabhéngigen Zugriff auf diese erméoglicht.

Die zugrundeliegende System-Architektur ist in Abbildung 8.18 schematisch dar-
gestellt. Neben einem intuitiven Web-Interface ist OncoFlow mit Schnittstellen zu
weiteren wichtigen Systemen ausgestattet, iiber welche Stammdaten, Diagnosen,
durchgefiihrte medizinische Prozeduren, histopathologische Ergebnisse sowie
radiologische Berichte automatisch importiert werden. Mit der Einbeziehung all
dieser Daten werden sdmtliche fiir den interdisziplindren Entscheidungsprozess
relevanten Informationen in der elektronischen Patientenakte von OncoFlow zen-
tral zusammengefiihrt und liegen dort gesammelt vor. Eine ,, Treatment Summary*
(Abbildung 8.19) gibt dabei jederzeit einen kompakten, aber aussagekriftigen
Uberblick tiber den aktuellen medizinischen Status des Patienten. Aufgabenorien-
tierte Work-Lists und Moglichkeiten zur automatisierten Dokument-Generierung
unterstiitzen den Arzt in der téglichen klinischen Routine.

Der grofite Schwerpunkt liegt dabei auf dem umfassenden Tumorboard-Modul,
welches insbesondere die Anforderungen der DKG fiir zertifizierte Kopf-Hals-
Tumorzentren [DKG 2014] adressieren soll. Mit seinen Assistenzfunktionen un-
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Abbildung 8.18: System-Architektur des OncoFlow-Frameworks (Quelle: [Meier u.a. 2014].
© Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer). Neben zentralen Klinik-Systemen
dient auch der TTM als wichtige Datenquelle.

| Patient Master Data | l Diagnostic Findings ‘ | TNM Classification [-_____J

terstiitzt OncoFlow die Arzte hier bereits im Vorfeld beim Scheduling der Pati-
enten, der Aggregierung und Bereitstellung der Unterlagen, dem Verteilen von
Einladungs- und Protokoll-Mails bis hin zur eigentlichen Befundprisentation
und Ergebnisdokumentation wiahrend des Tumorboards.

Der erste Prototyp von OncoFlow wurde im Oktober 2012 fiir initiale Tests in
Betrieb genommen. Seit November 2012 wird es in der tiglichen klinischen Rou-
tine zur Dokumentation der Anamnese und klinischen Untersuchungen bei Pa-
tienten mit Tumor-Verdacht eingesetzt. Nach erfolgreicher Anbindung an die
Surgical Planning Unit [Bohn u. a. 2012] wurden allein in den ersten vier Monaten
(Mirz - Juli 2013) 120 Fille durchgingig befiillt und mit vollstaindiger OncoFlow-
Unterstiitzung im Tumorboard behandelt [Meier u. a. 2014].

Anbindung des TTM

Aufgrund der ebenso integralen Rolle, die der Tumor Therapy Manager in den
vorangegangenen Jahren fiir die chirurgische Therapieplanung und multimodale
Befunddokumentation an der HNO-Klinik des Universitatsklinikums Leipzig
zunehmend eingenommen hat, wurde eine Anbindung des TTM an OncoFlow
(Abbildung 8.18) seitens des klinischen Partners als geradezu essentiell angesehen.
Beide Systeme wurden daher mit einer entsprechenden Schnittstelle ausgestattet,
die einen kontrollierten Datenaustausch ermdglichen sollte, wobei die dahinge-
hende Erweiterung auf Seiten des TTM mafigeblich dem Autor dieser Dissertation
oblag. Der verbleibende Abschnitt soll die Funktionsweise dieser Schnittstelle
sowie den Einsatz des TTM in Verbindung mit OncoFlow néher beleuchten.

8.8
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Mit einem zentralen webbasierten Online-System wie OncoFlow war es nahelie-
gend, HT TP als grundlegendes Kommunikationsmedium zum Datenaustausch
zu verwenden. Da es sich beim TTM jedoch um eine desktop-basierte Softwareld-
sung handelt, die dezentral auf verschiedenen Rechnern installiert und individuell
benutzt wird, erschien eine Initiierung der HTTP-Verbindung nur seitens des
TTM sinnvoll. Die umgekehrte Richtung hitte die Einfithrung eines dedizier-
ten Dienstes sowie die Koordination multipler TTM-Instanzen innerhalb des
Klinik-Netzwerks erfordert.

Um dem Anwender dennoch die Moglichkeit zu bieten, auch aus OncoFlow
heraus einen Datenaustausch zu initiieren, wurde auf eine alternative bewahrte
Technologie zuriickgegriffen. Hierzu wird im Zuge der Installation des TTM auf
dem jeweiligen Desktop-System eine spezifisches URI-Schema? registriert und
zu seiner Behandlung mit dem TTM assoziiert. In Konformitét zur RFC 3986
[Berners-Lee u. a. 2005] wurde hierzu das URI-Format wie folgt definiert:

dmi://localhost/case=<CID>&reference=<RID>&session=<SID>
\_/ N\ _ / N\ ___ | o /
| | |

Schema Verortung Anfrage (parameter)

Eine Anforderung dieser URI wiirde auf dem lokalen Rechner nach Bedarf einen
neuen TTM instanziieren und diesem die drei Anfrageparameter samt der fiir sie
angegebenen Werte {ibergeben. Diese verwertet der TTM darauthin in folgender
Weise. Der Parameter case gibt die OncoFlow-interne Fallnummer <CID> an,
welche der TTM in seinem eigenen Datenbestand nachschldgt. Wird ein mit ihr
assoziierter Fall gefunden, so wird dieser geladen. Ansonsten wird ein neuer Fall
angelegt und die assoziierte OncoFlow-Fallnummer darin intern hinterlegt.

Anschlieffend baut der TTM eine HTTP-Verbindung zu OncoFlow auf, iiber
welche er anhand der eindeutigen Fallnummer <CID> die jeweils zugehoérigen
Stammdaten abfragt, um diese daraufhin in seiner lokalen Fallakte zu ergén-
zen bzw. zu aktualisieren. Da samtliche patientenspezifischen Informationen in
OncoFlow zugangsgeschiitzt sind, verwendet der TTM fiir diese Datenabfrage
eine tempordr giiltige eindeutige Session-ID, welche von OncoFlow dynamisch
generiert wurde und automatisch verfdllt."# Beinhaltet dariiber hinausgehend
der Parameter reference eine nicht leere Angabe <RID>, so versucht der TTM
abschlieflend in dem geladenen und stammadaten-aktualisierten Fall die entspre-
chende Modul-Ansicht zu 6ffnen bzw. den hierdurch referenzierten dynamischen
Schnappschuss wiederherzustellen.

Der Anwender kann daraufhin im Falle eines bereits weitgehend vorbefiillten
Falles diesen mit dem TTM explorieren sowie ggf. gewiinschte Anpassungen vor-
nehmen. Bei neu angelegten Fillen wiirde er indes in gewohnter Weise den durch
den TTM abgebildeten pritherapeutischen Workflow durchexerzieren. In diesem

BURL Uniform Resource Identifier
4Solange der Fall im TTM geofinet ist, wird diese erhaltene Session-ID im Hintergrund regelmé-
Big per HTTP-Request aufgefrischt, um ihre Giiltigkeit aufrechtzuerhalten.
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Abbildung 8.19: Die ,Treat-
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Rahmen wiirden typischerweise via DICOM patientenspezifische Bilddaten der
Radiologie nachgeladen, gegebenenfalls vorhandene (mit dem NeckSegmenter
erstellte) Segmentierungen hinzugefiigt oder tiber die AIDA-Schnittstelle Endo-
skopiefotos importiert werden. Nach Durchfithrung der Befundungs-, Planungs-
und Dokumentationsschritte lassen sich die Ergebnisse unter Verwendung der
OncoFlow-Fallnummer sowie der giiltigen Session-ID wieder direkt in das webba-
sierte System hochladen. Der ZIP-Container umfasst dabei simtliche Endoskopie-
fotos und annotierten Schemata, die Screenshots aller dynamischen Schnappschiis-
se sowie eine XML-Datei, welche neben einer Beschreibung dieser Bilddateien
samtliche Informationen zum Tumor-Stagings beinhaltet.

Ein im Begleitmaterial enthaltenes Video demonstriert den beschriebenen kombi-
nierten Einsatz des TTM in Verbindung mit OncoFlow in der Praxis. Die zwischen
beiden Systemen geschaffenen Schnittstellen erméglichen es,

o aus OncoFlow heraus neue TTM-Fille anzulegen und vorhandene zu laden,

e leere Stammdaten im TTM automatisch mit denen aus OncoFlow zu befiil-
len bzw. bereits vorhandene zu aktualisieren,

« Untersuchungsergebnisse aus Bildgebung, 3D-Befund, Panendoskopie und
Tumor-Staging vom TTM dem zugehorigen OncoFlow-Fall zuzufithren
und

o fiir jedes in OncoFlow hochgeladenen Bild direkt den mit ihm assoziierten
dynamischen Schnappschuss im TTM wiederherzustellen oder ein gewahl-
tes Modul (z. B. Panendoskopie, Tumor-Staging) zu 6ffnen.

8.8

Y
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Material auf der
Begleit-DVD
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Insgesamt stellt die so geschaffene Anbindung fiir den Einsatz beider Systeme
einen Gewinn dar. Fiir OncoFlow bietet sie die Moglichkeit der Integration der
aussagekraftigen Ergebnisse des TTM, welche dadurch klinikweit zentral einseh-
bar werden und auch im Tumorboard bereitstehen. Und auf Seiten des TTM
eriibrigt sich die sonst zeitaufwandige manuelle Eingabe von Stammdaten so-
wie die Verwaltung und Archivierung der dokumentierten Ergebnisse. Zudem
wird er noch besser mit dem klinischen Workflow verzahnt und damit starker
in den klinischen Alltag integriert. Als kleiner Nebeneffekt kann das eingefiihrte
URI-Schema auch fiir andere Zwecke nachgenutzt werden, um beispielsweise bei
Fachvortrigen direkt aus der Préasentation heraus vordefinierte Fall-Ansichten
anspringen zu konnen.

8.9 Zusammenfassung und Ausblick

Fiir die chirurgische Therapieplanung im Falle bosartiger Erkrankungen miis-
sen tiefgreifende Entscheidungen getroffen werden zur Art und Radikalitét des
Eingriffs bis hin zu dessen Detailstrategie. Sie erfordert eine profunde Bewer-
tung von Operabilitit, erforderlichem Resektionsumfang und maximal méglicher
Organerhaltung. Fiir eine umfassende wie differenzierte Beurteilung gilt es, die
individuellen Aussagen verschiedener durchgefithrter Untersuchungen und ihrer
jeweiligen Modalititen zu einem konsistenten Gesamtbild zusammenzufiihren.

Eine schichtweise Untersuchung radiologischer Bilddaten (in unserem Falle vor al-
lem CT) bietet einen nativen inneren Einblick in den Bereich rund um die Lasion.
3D-Reprisentationen dagegen offerieren eine bessere Beschreibung von kleineren
und komplexeren Strukturen (Relation zwischen cervicalen Lymphknoten zu
Blutgefaf3en und Schédelbasis) sowie eine strukturbasierte Interpretation der Bild-
daten (Ausdehnung bosartigen Gewebes, kiirzeste Abstande zu Risikostrukturen
in der Hals-Chirurgie). Aber vor allem die erginzende Einbeziehung zusitzlicher
nicht-radiologischer Informationen in Form v. a. panendoskopischer, aber auch
palpatorische Befunde, sowie Ergebnisse histologischer Untersuchungen erwiesen
sich in der HNO-Chirurgie als besonders wichtig, um das mentale Modell des
Chirurgen zu vervollstandigen.

Mit der Bereitstellung der technischen Mittel zur Zusammentragung, Kombinie-
rung und Nachnutzung von Informationen aus unterschiedlichsten Modalitdten
unterstiitzt der TTM somit die HNO-chirurgische Interventionsplanung und
Dokumentation substantiell. Wenngleich alle beteiligten Arzte unabhingig von-
einander einen spiirbaren Gewinn an gefiihlter Sicherheit berichteten, wurden
ihre personlichen Angaben zunéchst als entsprechend subjektiv angesehen. Die kli-
nischen Studien [Boehm u. a. 2012; Pankau u. a. 2014] konnten jedoch bestitigen,
dass sich ein Qualitdtsgewinn beziiglich der Planungs- und Dokumentationsergeb-
nisse verzeichnen lasst und sich die Nutzung des TTM in den klinischen Workflow
zeitlich eintakten ldsst. Die verzeichneten moderat erhohten Bearbeitungszeiten
seien mit Blick auf die aussagekriftigere Befundung gerechtfertigt.
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Abbildung 8.20: Prototypische Umsetzung eines Web-Betrachters fiir 3D-Modelle von
TTM-Féllen. Neben Strukturhierarchien und dynamischen Snapshots gehdren auch eine
Endoskopie-Ansicht samt Kollisionerkennung, Stereo-Vision sowie Messtools flir Abstande
und Volumina zum aktuellen Funktionsumfang.

Eine dariiber hinausgehende erstrebenswerte Objektivierung durch profunde
Quantifizierung der erreichten oder erreichbaren diagnostischen Genauigkeit
wird jedoch begrenzt durch das inharente Problem, dass chirurgische Eingriffe
und Untersuchungsmethoden wie die Panendoskopie zumindest in ihrem realen
Kontext von Natur aus nicht exakt reproduzierbar sind. Daher lassen sich zum
gegenwartigen Zeitpunkt keine derartigen belastbaren Angaben zur quantitativen
Genauigkeit oder Abweichung der Tumor-Befundung und Therapie-Entscheidung
tatigen. Um dieses Problem der Nicht-Reproduzierbarkeit der Umgebungsbe-
dingungen zu umgehen, wurde ein Konzept fiir ein dediziertes Panendoskopie-
Phantom [Boehm u. a. 2010a] erarbeitet, welches, derzeit noch in Umsetzung
befindlich, spéter die Moglichkeit bieten soll, Panendoskopie-Untersuchungen
unter identischen vordefinierten Bedingungen wiederholt durchfithren und auf
dieser Basis die Abweichung der Untersuchungsergebnisse unterschiedlicher Ver-
fahren im Kontext einer bekannten Ground Trouth ermitteln zu kénnen.

Trotz des beschriebenen langjdhrigen Entwicklungsaufwandes werden allerdings
noch immer nicht alle klinischen Anforderungen optimal erfiillt. Mit Blick auf
die datentechnische Integration in die klinische IT-Infrastruktur war der TTM
urspriinglich fiir den dezentralen Einsatz mit lokalem Datenbestand ausgelegt.
Hier konnte mit der Anbindung an das klinische Informationssystem OncoFlow
ein entscheidender Schritt zur zentralen Ablage der Befund- und Dokumentations-
ergebnisse gegangen werden. Im Rahmen eines laufenden Forschungsprojektes
OncoControl soll dieses Konzept kiinftig noch weiter ausgebaut werden. Insbeson-
dere sollen die 3D-Szenen, zu denen bisher nur 2D-Screenshots hinterlegt wurden
und fiir deren Betrachtung aus OncoFlow heraus der TTM angestartet werden
musste, mit modernen Techniken wie WebGL kiinftig auch direkt iiber die Web-
oberflache von OncoControl erméglicht werden (Abbildung 8.20). Ausgehend

215



Kapitel 8

216

DER TUMOR THERAPY MANAGER

von Gesprachen mit dem klinischen Partner erwarten wir hier eine deutlich bes-
sere Akzeptanz im Vergleich zu PDF3D, welche jedoch im Rahmen einer Studie
im direkten Vergleich beider Technologien eingehend zu evaluieren wire. Diese
Studie sollte dabei verschiedene Einsatzszenarien, wie z. B. klinikinternen Einsatz
vs. Austausch mit externen Experten, beriicksichtigen.

Insgesamt ist der TTM als Software-Losung gegenwirtig noch nicht optimal auf
weitere medizinische Einrichtungen {ibertragbar. So haben sich an anderen Klini-
ken z. B. anstelle des CT vielmehr Ultraschall oder MRT als Primdrmodalitat fiir
die (HNO-)chirurgische Diagnose und Therapieplanung etabliert. Wahrend deren
(nicht-dynamische) Bilddaten im TTM betrachtbar sind, sind die Segmentierungs-
methoden zur Erstellung des 3D-Befundes allerdings sehr auf CT ausgelegt. Es
ist daher wichtig, die entwickelten Bildanalyse- und Visualisierungstechniken
auszubauen und auf die Besonderheiten dieser weiteren Bildmodalititen hin
anzupassen. Fortgeschrittene multimodale Visualisierungen, welche die aus ver-
schiedenartigen Bilddaten gewonnenen Informationen in einer gemeinsamen
Darstellung zusammenfiihren, erscheinen zumindest fiir einige Kliniken als eine
sehr niitzliche Erweiterung. Insbesondere wenn Strahlen- und/oder Chemothe-
rapie Teil des Behandlungsplanes sind, sollte das Ansprechen auf die Therapie
besonders sorgfiltig erfasst und bewertet werden. Dies wiederum gibt Anlass zur
Entwicklung und Realisierung vergleichender Visualisierungslésungen, die die
Veranderung von Grofe und Form des Tumors iiber die Zeit visuell hervorheben.

Nichtsdestotrotz bilden der beschriebene Entwicklungsprozess und die ermittel-
ten Anforderungen eine gute Ausgangsbasis fiir eine Vielzahl an chirurgischen
und interventionellen Prozeduren. Vor allem eine tiefgriindige szenario-basierte
Anforderungsanalyse mit einem starken Fokus auf den klinischen Workflow sowie
User Stories als wesentliches Medium zur Kommunikation des Prozesses und
seiner Varianten diirften grundsitzlich als sehr zielfiihrend angesehen werden.
Dieser Ansatz hat sich nicht zuletzt auch bereits zuvor im Kontext der Entwicklung
eines chirurgischen Trainingssystems [Cordes u. a. 2008] als besonders erfolgreich
erwiesen. Dennoch sollten die gesammelten Erfahrungen keinesfalls {ibergene-
ralisiert werden. Jede Erkrankung, jede Diagnose und jede Therapie haben ihre
ganz eigenen Besonderheiten, welche es zu identifizieren, zu interpretieren und
letztlich zu adressieren gilt.



Zusammenfassung & Ausblick

Raumliche Mafle und Relationen spielen in vielen Bereichen der Medizin eine
wichtige Rolle. Vor allem in der Chirurgie erfiillen sie eine zentrale Funktion
als Entscheidungs- und Bewertungsgrundlage und finden sich, angefangen bei
der Diagnostik iiber die Interventionsplanung bis hin zur Dokumentation und
Verlaufskontrolle, in unterschiedlichster Form im gesamten Behandlungsprozess
wieder. Vor diesem Hintergrund lag das Ziel dieser Arbeit in der Entwicklung
neuer sowie der gezielten Kombination vorhandener Techniken, um den Chir-
urgen bei der Quantifizierung, Beurteilung, Dokumentation und semantischen
Verwertung raumlicher Verhiltnisse im Patientensitus zu unterstiitzen.

9.1 Zusammenfassung inhaltlicher Ergebnisse

Um in diesem Zuge méglichst allgemein verwertbare Losungen zu erarbeiten,
wurde der inhaltliche Horizont zunichst deutlich weiter gefasst. Uber die ver-
schiedenen medizinischen Fachrichtungen hinweg wurde ein breites Spektrum
an diagnostisch und therapeutisch relevanten Fragestellungen mit jeweils un-
terschiedlich gearteten Messaufgaben identifiziert. Als Datengrundlage dienen
Arzten und medizinischen Anwendern dabei unterschiedliche Modalititen me-
dizinischer Bildgebung und die aus ihnen gewonnenen Segmentierungen, fiir
welche verschiedene gingige Représentationsformen zusammengetragen wurden.
Unter diesen empfahlen sich vor allem Oberflichen(dreiecks)netze aufgrund
ihrer breiten Einsatzmoglichkeiten, leichten Handhabbarkeit, dem guten Trade-
Off zwischen Genauigkeit und Informationsmenge und nicht zuletzt der weiten
technischen Verbreitung.

Wiahrend diese aus technischer Sicht fortan in den Mittelpunkt der Betrachtungen
riickten, wurde zugleich der Fokus fiir die weiteren Kapitel auf die Chirurgie
und insbesondere die HNO-Chirurgie eingegrenzt. Das Hauptaugenmerk galt
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dabei vor allem abstands- und lagebasierten Maf3en fiir anatomische und patho-
logische Strukturen, fiir welche sich jedoch ebenfalls unterschiedliche Arten von
Vermessungsaufgaben mit chirurgischer Relevanz ergaben. Im Rahmen einer
Literaturrecherche zu raumlichen Vermessungen innerhalb der medizinischen
Bildanalyse und Visualisierung wurde festgestellt, dass sich nur wenige publizierte
Verfahren mit konkreten algorithmischen Ausfithrungen finden liefSen und diese
dann jhrerseits einzig das jeweils untersuchte Problem adressieren.

Aus dieser Motivation heraus wurde ein Verfahren entwickelt, welches ein beson-
ders breites Spektrum an Anwendungsmoglichkeiten abdeckt. Dank einer strin-
genten Umsetzung des Generic-Design-Paradigmas ermdglicht es die Berechnung
einer Vielzahl chirurgisch relevanter Mafle (inkl. spatialer Nebenbedingungen)
auf Basis einundderselben raumlichen Suchstruktur und vermag hierzu verschie-
dene Reprisentationsformen von Segmentierung (auch gleichzeitig) zu bedienen.
Im Gegensatz zu anderen punktbasierten Verfahren garantiert es dabei durch Be-
riicksichtigung aller geometrischen Primitive geometrisch exakte (oder wahlweise
approximative) Ergebnisse. Durch Einsatz rdumlicher Dekompositionstechniken
und Hiillkérper-Hierarchien kdnnen die verschiedenartigen raumlichen Suchan-
fragen entsprechend effizient durchgefiihrt werden. Dies wurde am Beispiel der
kiirzesten Abstdnde im direkten Vergleich mit einem fritheren Verfahren belegt.

Beztiglich der visuellen Riickkopplung von Vermessungsergebnissen wurden
Moglichkeiten zur dedizierten Darstellung der ermittelten Mafle im Kontext
ihrer rdumlich-strukturellen Umgebung aus Bilddaten und Segmentierungen
untersucht. Nach einer Diskussion vorhandener Losungen Dritter wurden eige-
ne Konzepte zur Maf3darstellung fiir dreidimensionale Szenen entwickelt, die
sich der aktuellen Sichtperspektive anpassen. Aus einer empirischen Evaluation
mit medizinischen Anwendern wurden entsprechende Empfehlungen abgeleitet.
Anschlieflend wurde diskutiert, wie raumliche 3D-Maf3e in zweidimensionalen
Schichtbildern dargestellt werden kdnnen. Es wurden Konzepte entwickelt, die
fehlenden Tiefeninformationen in 2D abzubilden, und diese ohne ausfiihrlichere
Nutzer-Evaluation beispielhaft demonstriert.

Angesichts der Interaktionszeit, die im Rahmen der 3D-Interventionsplanung auf
das Finden geeigneter Betrachtungsperspektiven entféllt, wurde anschliefend der
Aufgabe nachgegangen, selbige fiir raumliche Mafie automatisch zu berechnen.
Ein existierendes Verfahren zur Bestimmung optimaler Sichtpunkte fiir segmen-
tierte Strukturen wurde auf seine Beschrdnkungen hin analysiert und konzeptuell
auf beliebige rdumliche Mafle in ihrer individuellen 3D-Darstellung erweitert.
Durch Modellierung einzelner Messergebnisse als statische 3D-Geometrie wurden
unter Nutzung einer bereitgestellten Bindrimplementierung des Basisverfahrens
visuelle Ergebnisse prasentiert. Die technische Herausforderung der Erweiterung
liegt darin, dass Mafle im Gegensatz zu Strukturen 4 priori nicht bekannt sind
und die fiir die Sichtpunktbestimmung benétigten Kennwerte zur Laufzeit erst
noch berechnet werden miissen. Es wurden Optimierungen vorgestellt, deren
erste prototypische Umsetzung noch moderate Latenzzeiten aufweist, welche aber
bereits einen perspektivisch moglichen praktischen Einsatz versprechen.



Kritische Anmerkungen und Ausblick

Auf die Berechnung und Prisentation rdumlicher Mafle folgend wurde darauthin
die Ausnutzung automatischer Vermessungen zur weitergehenden Computer-
unterstiitzung des chirurgischen Workflows beleuchtet. Neben zwei Beispielen
zur Segmentierung und Modellgenerierung wurden auch dynamische Abstinde
tiir die chirurgische Exploration und Simulation betrachtet und in diesem Zuge
die Grenzen des eigenen Ansatzes gezeigt. Ein Fokus des Kapitels lag auf dem
semantischen Tagging maligner Halsstrukturen im Hinblick auf ihre Seitenlage
und weitere Grofien- und Lage-Eigenschaften. Einen zweiten Schwerpunkt bil-
dete die Umsetzung einer Computerunterstiitzung fiir das Tumor-Staging nach
TNM. Die vorgestellte Eigenimplementation ermdglicht die Berticksichtigung der
zuvor getaggten raumlichen Eigenschaften fiir Tumore und Lymphknoten und be-
schleunigt damit den Staging-Prozess. Zum Anderen garantiert sie eine korrekte
Auslegung des formalisierten (und in XML-Form aktualisierbaren) Regelsystems
und tragt durch Vorbeugung einer unvollstindigen Klassifikation bzw. Fehlern
bei manueller Anwendung des Regelwerks zur klinischen Sicherheit bei.

Im letzten Kapitel wurden viele Aspekte dieser Arbeit noch einmal aufgegriffen
und zusammengefiihrt. Es wurde ein Software-System zur Interventionsplanung
und Dokumentation fiir die HNO-Chirurgie vorgestellt, zu dessen Konzeption
und Realisierung ein maf3geblicher Beitrag geleistet wurde. Wesentliches Merk-
mal des TUMORTHERAPYMANAGER ist die zielgerichtete Unterstiitzung des HNO-
Chirurgen entlang des klinischen Workflows mit aussagekraftigen Visualisierun-
gen, Datenintegration und Automatisierung beim Entscheidungs- und Doku-
mentationsprozess. Mit Blick auf das zentrale Thema dieser Dissertation wurde
beschrieben, wie raumliche Mafle in diesen Bereichen in unterschiedlichster Form
zum Tragen kommen. In den mehreren Jahren, die der TTM inzwischen bereits
beim klinischen Partner im Praxiseinsatz ist, ist er zu einem festen Bestandteil der
klinischen Routine geworden. Diesbeziiglich wurde nicht nur von den allgemein
positiven Erfahrungen der ihn benutzenden Chirurgen berichtet, sondern auch
das Fazit klinischer Studien wiedergegeben, welche dem TTM insbesondere einen
Gewinn an klinischer Sicherheit bescheinigen.

9.2 Kritische Anmerkungen und Ausblick

Das entwickelte Verfahren zur Berechnung raumlicher Abstandsmaf3e hat sich
dank seines generischen Designs als sehr breit einsetzbar erwiesen. Nichtsdesto-
trotz ist es grundsatzlich auf abstandsbasierte Maf3e beschriankt. Andere medizi-
nisch relevante Maf3e, wie Volumina oder unterschiedliche Arten von Winkeln,
miissen weiterhin auf anderem Wege berechnet werden.

Aber auch fiir Abstandsmafie wurden innerhalb dieser Arbeit bereits klare Gren-
zen deutlich. Die Zugrundelegung statischer spatialer Suchbaume schlief3t jenseits
einfacher affiner Transformationen eine Anwendung fiir deformierbare Modelle
aus. Wenn die Deformationen als Uberlagerung der Geometrie durch entspre-
chende Displacement Fields dargestellt werden konnen, so sind die Kosten fiir

| 9.2
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eine Aktualisierung der Suchstruktur relativ gering [James und Pai 2004]. Bei
umfangreichen morphologischen Deformationen bedarf es dagegen entsprechend
ausgefeilterer Datenstrukturen. Adaptive Hiillkdrper-Hierarchien [Larsson 2009]
sind hier ein moglicher Ansatzpunkt. Fiir Anwendungen mit harter Echtzeit-
Anforderung sollten dennoch allgemein approximative Verfahren in Betracht
gezogen werden.

Ein weiteres Problem stellen gegenwirtig noch sogenannte ,,Min-Max“-Probleme
dar. M6chte man z. B. die Tiefe der Infiltration I eines Tumors T in der Struktur S
ermitteln, so entspricht dies der Bestimmung von max,,c;{min,es{d (7, 75) } }.
Dies ist mit der vorgestellten einfachen Priority-Queue nicht mit einer Abfrage
moglich und wiirde eine mehrdimensional optimierende Suche erfordern. Ei-
ne Behelfslosung wiirde gegenwirtig so aussehen, fiir jeden Vertex v aus I den
Abstand d(v, S) effizient zu bestimmen und darunter das Maximum zu wihlen.

Beziiglich der Maf3visualisierungen scheint insbesondere mit Blick auf die Schicht-
bild-Darstellung dreidimensionaler Mafe weiterer Forschungsbedarf zu bestehen.
Insbesondere sollte zu den in dieser Arbeit vorgestellten Techniken noch eine
entsprechende Evaluierung durchgefiihrt werden. In gleicher Weise sollte die
prototypische Implementierung der konzeptuell {iberarbeiteten Sichtpunktbe-
stimmung weiter ausgebaut werden. Neben der weitergehenden Optimierung der
Live-Ermittlung der Kennwerte fiir Mafidarstellungen betrifft dies insbesondere
die Umsetzung der vorgeschlagenen Optimierungsaspekte fiir das Preprocessing.

Das grofite Potential sieht der Autor in einem konsequenten Ausbau der Nachnut-
zung automatisch bestimmter raumlicher Mafle, sowohl im Bereich der Bildana-
lyse und Visualisierung als auch der spéteren Wissensverarbeitung. Hierdurch
konnten bisherige Liicken in der Computerunterstiitzung geschlossen und Teil-
prozesse oder ganze Abldufe automatisiert werden.

Fiir die Weiterentwicklung des TTM besteht aus klinischer Sicht der grofite Nut-
zen in einer noch nahtloseren Einbindung in die klinische Infrastruktur. Auch
die automatische Bestimmung giinstiger Sichtpunkte scheint grundsitzlich einen
grofien praktischen Nutzen fiir die chirurgische 3D-Befundung und -Interventi-
onsplanung zu bieten. Aus wissenschaftlicher Sicht wére deshalb die Integration
und der Ausbau dieser Technologie eines der ndchsten Themen.

Diesbeziiglich haben [Miihler und Preim 2010] einen interessanten Ansatz entwi-
ckelt, wiederverwendbare Visualisierungen und Animationen fiir chirurgische
Szenen zu erzeugen. Hierzu generieren sie sogenannte Keystates, d. h. abstrakte
Beschreibungen einer 2D- oder 3D-Szenenkonfiguration. Ziel der Anwendung
eines solchen Keystate auf einen neuen Datensatz ist es, fiir diesen eine Ansicht mit
der gleichen semantischen Aussage wie fiir den urspriinglichen zu erhalten. Das
Potential dieser Technik liegt in der Generierung automatischer (Vor-)Ansichten
tiir die Therapieplanung. Aber auch hier wiirde wieder eine Herausforderung
darin liegen, ihre Anwendungsmaoglichkeit auf raumliche Mafle zu erweitern.
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Fragebogen

Allgemeine Fragen
Wie alt sind Sie? ___Jahr

Geschlecht? [ ] mannlich [ ] weiblich

1.
2.
3.

Sind Sie Facharzt? Welche Gebietsbezeichnung?

Wie wirden Sie lhre allgemeinen Erfahrungen im Ungga -
mit dem PC einstufen? (sehr wenig (--) bis sehr(gti}) []

Wie wirden Sie lhre Erfahrungen im Umgang mit 3D- []
Anwendungen einstufen? (sehr wenig (--) bis seh(t)

[]
[]

%)
[]

[ ]

[]
[]

Anmerkung: Bei den folgenden Fragen sind generelledrfach-Antworten maoglich.

++

[ ]
[ ]

[ Szene 1. Abstand> 2D-Ausrichtungsvarianten |

1.
2. Welche Darstellung ermoglicht IThnen die beste réehmel Orientierung?
3.

4. Gibt es irgendwelche generellen Anmerkungen?

Lenkt eine der Darstellungen wahrend der Interaktio sehr ab? Welche?

Welche Darstellung praferieren Sie? Warum?

[ Szene 2: Ausdehnung> Objekttransparenz, Pfeiliiberstand, invertierte Pfalenden ]

Empfinden Sie Objekttranzparenz als generell hdfrdir die
Wahrnehmung von Bemaf3ung und bemaRter Ausdehnung?] ]

Empfinden Sie verlangerte Pfeile als generell &itin fur die
Wahrnehmung von Bemaf3ung und bemaRter Ausdehnung?] ]

Vermitteln verlangerte Pfeile noch einen korrelkindruck
der zugehoérigen bemafRten Ausdehnung? [ ]

Empfinden Sie umgekehrte Pfeilenden als generéieiah fur
die Wahrnehmung von BemaRung und bemaf3ter Ausdgfinuh ]

Vermitteln umgekehrte Pfeilenden noch einen koaekt
Eindruck der zugehorigen bemalf3ten Ausdehnung? [ ]

Ist die die Pfeilenden verbindende Achse gut vibste? []

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

%)
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[]

++

[ ]
[ ]
[ ]
[]

[]
[]



7.
8.

Welche Darstellung praferieren Sie? Warum?
Gibt es irgendwelche generellen Anmerkungen?

[ Szene 3: Abmafie> Bounding Box ]

1.
2.

Welche Darstellung bietet die beste Vorstellungrdeamlichen Grenzen des Objektes?

In welcher Darstellung ist die zu jeder BemaRumgejis zugehorige Ausdehnung am

besten erkennbar?
Welche Darstellung praferieren Sie? Warum?

4. Gibt es irgendwelche generellen Anmerkungen?

[ Szene 3. Abmalie> Objekttransparenz, Pfeiliberstand, invertierte Pfelenden ]

1. Empfinden Sie Objekttranzparenz als generell hdfrélr die

Wahrnehmung von BemafRung und bemaf3ter Ausdehnung?| ]
2. Empfinden Sie verlangerte Pfeile als generell ditin flr die

Wahrnehmung von BemafRung und bemaf3ter Ausdehnung? ]
3. Vermitteln verlangerte Pfeile noch einen korrekindruck

der zugehdérigen bemafRten Ausdehnung? [ ]
4. Empfinden Sie umgekehrte Pfeilenden als genenéletoh fur

die Wahrnehmung von BemafRung und bemaRter Ausdgfnuh ]
5. Vermitteln umgekehrte Pfeilenden noch einen koaekt

Eindruck der zugehorigen bemaften Ausdehnung? [ ]
6. Ist die die Pfeilenden verbindende Achse gut vibste? []

7. Welche Darstellung préaferieren Sie? Warum?

8. Gibt es irgendwelche generellen Anmerkungen?

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

%)
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

[]
[]
[]
[ ]

[ ]
[ ]
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