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Kurzfassung

Bisher werden Operationen im Bereich der seitlichen Schadelbasis (Otobasis) stark invasiv
durchgefihrt. Um die Traumatisierung fir den Patienten zu reduzieren, wird seit kurzem ein
Multi-Port Ansatz untersucht, bei dem bis zu drei diinne Bohrkanale von der Schadelober-
flache bis zum Operationsziel angelegt werden. Aufgrund der Minimalinvasivitat des neuen
Eingriffs ist die visuelle Kontrolle durch den Chirurgen nicht mehr méglich. Somit ist eine pra-
zise patientenspezifische Planung basierend auf Bilddaten zwingend erforderlich.

Der Fokus dieser Arbeit liegt daher auf der Planung eines Multi-Port Eingriffs basierend auf
patientenspezifischen Modellen. Zur Generierung dieser Modelle habe ich zunachst Metho-
den fir die Segmentierung der Risikostrukturen der Otobasis in Computertomographiedaten
entwickelt. Die Herausforderungen dabei sind die geringe GréBe der Strukturen, der fehlende
Kontrast zum umliegenden Gewebe sowie die zum Teil variierende Form und Bildintensitat.
Daher schlage ich die Verwendung eines modellbasierten Ansatzes — das Probabilistic Active
Shape Model — vor. Dieses habe ich fir die Risikostrukturen der Otobasis adaptiert und in-
tensiv evaluiert. Dabei habe ich gezeigt, dass die Segmentierungsgenauigkeit im Bereich der
manuellen Segmentierungsgenauigkeit liegt.

Ferner habe ich Methoden flr die automatische Planung der Bohrkanéle basierend auf
den durch die Segmentierung gewonnenen patientenspezifischen Modellen entwickelt. Die
Herausforderung hierbei ist, dass der Multi-Port Eingriff noch nicht im klinischen Einsatz ist
und somit Erfahrung mit der neuen Strategie fehlt.

Daher wurde zunachst ein Planungstool zur Berechnung einer Menge von zulassigen Bohr-
kanélen entwickelt und die manuelle Auswahl einer Bohrkanalkombination erméglicht. Damit
haben zwei Arzte eine erste Machbarkeitsanalyse durchgefiihrt. Die so gewonnene Erfah-
rung und Datenbasis habe ich formalisiert und ein Modell fiir die automatische Planung einer
Bohrkanalkombination abgeleitet. Die Evaluation zeigt, dass auf diese Weise Bohrkanalkom-
binationen vergleichbar mit der manuellen Wahl der Arzte berechnet werden kénnen. Damit
ist erstmals die computergestitzte Planung eines Multi-Port Eingriffs an der Otobasis moglich.




Vi



Abstract

The current clinical approach for otologic surgery is largely invasive. Recently, a multi-port
approach has been investigated in order to reduce the amount of traumatization. Here, three
canals are drilled from the skull surface to the surgical site. Due to the minimal invasiveness
of the new approach, the surgeon is not able to directly control the process visually anymore.
Hence, a precise patient-specific planning based on image data is crucial.

In my thesis, | focus on planning the course of the drill canals based on patient-specific
models for this new multi-port approach. In order to generate those patient-specific models |
first developed methods to segment the risk structures for otologic surgery in computed tomo-
graphy data. The main challenges here are the small size of the structures, lacking contrast
to neighboring structures as well as the varying shape and image intensities. To cope with
these challenges, | adapted a generic model based approach — the Probabilistic Active Shape
Model — to the risk structures for otologic surgery. | intensively evaluated the approach and
showed that the segmentation accuracy is within the range of manual segmentation accuracy.

Furthermore, | developed methods to automatically plan the course of the drill canals based
on the extracted patient-specific models. The challenge here is that the multi-port approach is
not yet in clinical practice and hence, there is a total lack of experience with this new procedure.
As afirst step, | developed a planning tool to compute the set of feasible drill canals that allows
the manual choice of a combination of drill canals. Then, two clinicians conducted a feasibility
analysis using this planning tool. | formalized the gathered expert data and derived a model for
automatically determining the best combination of drill canals. The experiments show that the
automatically computed drill canals are comparable to the manual choice of the clinicians. This
enables the computer-assisted planning of the new multi-port strategy for otologic surgery.

Vi



viii



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung

1.1. Klinische Motivation . . . . . . . . . . .. . .
1.2. Technische Problemstellung und eigener Lésungsansatz . . . . ... ... ...
1.2.1. Segmentierung . . . . . . .
1.2.2. Operationsplanung . . . . . . . . . . . L
1.3. AufbauderArbeit . . . . ...

2. Grundlagen

4.4. Experimente

2.1. Medizinische Grundlagen . . . . . . . . . . ...
211, Anatomie . . . . . .
2.1.2. Otobasischirurgie . . . . . . . . . .

2.2. Segmentierung . . . . ... e
2.2.1. Bildbasierte Methoden . . . .. . ... ... . ... ... .
2.2.2. Modellbasierte Methoden . . . . . . . .. .. ... ... .........

2.3. Statistik . . . . e
2.3.1. KenngréBenundBoxplot . . . . . ... . ... ... ... .
2.3.2. Testtheorie . . . . . . . . . . . e

3. Stand der Forschung

3.1. Minimalinvasive Otobasischirurgie . . . . . . . . ... ... ... ... .....

3.2. Segmentierung von Risikostrukturen der Otobasis . . . . .. .. ... ... ..

3.3. Operationsplanung . . . . . . . . . . e
3.3.1. Portplanung in der Weichteilchirurgie . . . . . . ... ... ... .....
3.3.2. Pfadplanung in der Weichteilchirurgie . . .. .. ... ... .......
3.3.3. Pfadplanung in der Otobasischirurgie . . . . ... .. ... ... ....
3.34. Fazit . . . . . e

4. Segmentierung der Risikostrukturen

4.1. Herausforderungen bei der Segmentierung der einzelnen Risikostrukturen . . .

4.2. Das Probabilistic Active ShapeModel . . . .. ... ... ... ... .. ....
4.21. Modellaufbau . . . . . ...
4.22. Segmentierung . . . . ... L e

4.3. Spezifikafirdie Otobasis . . . . . . . . . . .. .. ... .. ...
4.3.1. Korrespondenzerstellung fiir den Modellaufbau . . . . . . . ... .. ..
4.3.2. Initialisierung . . . . . . ..
4.3.3. Parameter . . . . . . .. e

23
23
25
31
31
32
33
34

37
37
41
42
44
46
46
47
48
49




Inhaltsverzeichnis

4.41. EvaluationsmaBe . .. .. . .. . . ... ... 49

4.4.2. Beschreibung der Experimente . . . . . . .. . ... ... . 51

4.4.3. Manuelle Initialisierung . . . . . . . .. .. o o 53

4.4.4. Experimente zur Parameterwahl . . . . ... ... ... ... ... 53

4.4.5. Evaluierung der Segmentierungsglite des PASM . . . . . . . ... ... 57

4.4.6. Vergleich mit anderen Arbeiten . . . . . . . . . .. ... ... .. 63

4.4.7. Vergleich ASMundPASM . . . . . . . . .. . 65

4.4.8. Untersuchung der Glte manueller Segmentierungen . . . . . . . .. .. 67

4.5. Zusammenfassung . . . . ... 71

5. Operationsplanung 73
5.1. Planungstool . . . . . . .. 73
5.1.1. Definitionen . . . . . . . . 74

5.1.2. Unsicherheitsbetrachtung der gesamten Prozesskette . . . .. .. . .. 74

5.1.3. Vorverarbeitung . . . . . . . ... 76

5.1.4. Berechnung der zuladssigenPfade . . . ... ... .. ... ... .... 77

5.1.5. Manuelle Auswahl . . . . . . . .. ... .. 78

5.1.6. Simulation . . . . . . . ... 79

5.2. Machbarkeitsanalyse . . . . . . . . . . .. . ... 79
5.2.1. Beschreibungdes Experiments . . . . . ... ... .. ... ... ..., 79

5.2.2. Ergebnisse. . . . . . . 80

5.2.3. Zusammenfassung . . . . . . .. 87

5.8. Automatische Planung . . . . . . . . . .. . .. 87
5.3.1. Zielfunktion . . . . . . . ... 88

5.32. Gewichte . . . . . . . . . 92

5.4. Klinische Validierung . . . . . . . . . . .. . 93
5.4.1. Automatische Planung . . . ... ... ... . ... ... ... ... 93

5.4.2. Schlisselexperimente . . . . . . . . . . ... Lo 97

5.5. Zusammenfassung . . . . . ... 105

6. Fazit 107
6.1. Zusammenfassung . . . . . . . ... e 107
6.2. Ausblick . . . . . . . 108

A. 3D Modelle der Segmentierungsergebnisse 111
B. Erste Experimente zur automatischen Detektion der Risikostrukturen 117
C. Eigene Publikationen 121
D. Betreute Abschlussarbeiten 125
E. Lebenslauf 127
Literaturverzeichnis 131




Abbildungsverzeichnis

1.1. Otobasis und explorative Chirurgie . . . . . . . .. ... ... ... ... .... 2
1.2. Multi-Port Ansatz . . . . . . . . .. . 3
2.1. Schéadelknochen mit Schlafenbein . . . . . .. ... ... ... ... ... ... 5
2.2. AnatomiedesOhres . . . . . . . . . . e 6
2.3. Anatomie des Gesichtsnervs und des Hor- und Gleichgewichtsnervs . . . . . . 7
2.4. Anatomische Lage- und Richtungsbeziehungen . . . . . . . ... ... ... .. 9
2.5. Darstellung des Ohres mit Cochleaimplantat . . . . . ... ... .. ... ... 10
2.6. Mastoidektomie fir die Cochleaimplantation . . . . . . ... ... ... ... .. 11
2.7. Ubersicht iiber die Prozessschritte fiir einen Multi-Port Eingriff . . . . . . . . .. 13
2.8. Klassifikationsschema flir Segmentierungsalgorithmen . . . . . . . .. ... .. 14
2.9. Region Growing . . . . . . . . . e 15
2.10.Beispiele fir modellbasierte Verfahren mit lokalem Prior . . . . . . . ... ... 17
2.11.Beispiel Boxplot . . . . . . . . . 19
3.1. Single-Port Ansétze . . . . . . . . .. 24
3.2. Treffer bei Google Scholar . . . . . .. .. .. ... .. .. .. .. ... 25
3.3. Stand der Forschung von Dornheim et al. und Poznyakovskiy etal. . . . . . .. 26
3.4. Stand der Forschung von Gerber et al. und Voormolenetal. . . . ... ... .. 28
3.5. Stand der Forschung fir Gesichtsnervund Cochlea . . . . ... ... ... .. 29
3.6. Pfadplanung in der Neuro- und Bauchchirurgie . . . . .. .. .. .. ... ... 33
4.1. Beispielhafte manuelle Segmentierung des Gesichtsnervs . . . . . . ... ... 38
4.2. Beispielhafte manuelle Segmentierung der Chorda tympani . . . . . ... . .. 38
4.3. Beispielhafte manuelle Segmentierung der Cochlea . . . . . . ... ... ... 39
4.4. Beispielhafte manuelle Segmentierung des Gleichgewichtsorgans . . . . . . . . 39
4.5. Beispielhafte manuelle Segmentierung der Gehérknéchelchen. . . . . . . . .. 40
4.6. Beispielhafte manuelle Segmentierung der inneren Halsschlagader . . . . . . . 40
4.7. Beispielhafte manuelle Segmentierung des Bulbus venae jugularis . . . . . . . 40
4.8. Beispielhafte manuelle Segmentierung des inneren Gehérgangs . . . . . . .. 41
4.9. Beispielhafte manuelle Segmentierung des auBBeren Gehérgangs . . . . . . . . 41
4.10.Uberblick tber das Probabilistic Active Shape Model am Beispiel der Cochlea . 42
4.11.Veranschaulichung des Appearance-Modells . . . . . .. ... ... ... ... 44
4.12.Korrespondenzerstellung durch Reparametrisierung . . . . . . . ... ... .. 47
4.13.Initialisierung des Gesichtsnervs . . . . . . . . ... o oo 48
4.14.Manuelle Segmentierungen der inneren Halsschlagader . . . . . ... ... .. 52
4.15.Initialisierung des Gesichtsnervs . . . . . . . . ... oL 55

Xi



Abbildungsverzeichnis

4.16.Gute des Statistischen Formmodells fir den Gesichtsnerv . . . . . . . ... .. 56
4.17.GUte des Statistischen Formmodells fir die Gehérknéchelchen . . . . . . . .. 57
4.18. Statistisches Formmodell fiir Cochlea und Gesichtsnerv . . . . ... ... ... 58
4.19.Vergleich verschiedener Werte fir den Parameter ( am Beispiel der Cochlea . . 58
4.20.Robustheit des Parameters ( fiir verschiedene anatomische Strukturen . . . . . 60
4.19.Qualitative Ergebnisse der Segmentierung der Risikostrukturen . . . . . . . .. 62
4.20.Lokaler maximaler Fehlerdes PASM . . . . . . . . . . .. ... ... . 63
4.21.Unsauberheiten der manuellen Segmentierung . . . . . . .. .. ... ... .. 64
4.22 Vergleich ASM und PASM am Beispiel des Gesichtsnervs und der Gehérkné-
chelchen . . . . . . . e 65
4.23.Normalverteilungs-Diagramme fir die FehlermaBe der Segmentierungen des
Gleichgewichtsorgans . . . . . . . . . . .. 66
4.24.Prufkérper zur Untersuchung der manuellen Segmentierungsgite . . . . . . . . 68
4.25.Untersuchung der manuellen Segmentierungsgtte mithilfe des STAPLE-Algo-
rithmus . . . . . e 69
4.26.Getrennte Auswertung der manuellen Segmentierungsgite von erfahrenem Arzt
und Medizinstudent mit dem STAPLE-Algorithmus . . . . . . . ... ... ... 71
5.1. Notationfirdie Planung . . . . . . . . . . . . . . . 74
5.2. Attributierte Polygonmodelle . . . . . . . . .. o o o 77
5.8. Workflow Planung . . . . . . . . . .. 78
5.4. Simulationdes Bohrvorgangs . . . . . . . . .. L oo 79
5.5. Quantitative Ergebnisse der Machbarkeitsanalyse . . ... ... ... ... .. 81
5.6. Anatomische Regionen . . . . . . . . . ... Lo 83
5.7. Interobserver-Variabilitdt bei der Wahl der Bohrkanalkombination . . . . . . .. 84
5.8. Normalverteilungs-Diagramm . . . . . . . . . .. . ... Lo 85
5.9. Mégliche Uberschneidungen bei einer Bohrkanalkombination . . . . ... ... 88
5.10.Definition der Schnittpfadlange . . . . . . . . . ... oL 89
5.11.Notation fUr die Herleitung der Schnittpfadlange . . . . . . . . ... ... .. .. 90
5.12.Beispiele fiir unterschiedliche Gewichte . . . . . ... ... ... ... ..... 93
5.13.Qualitative Ergebnisse aus Experiment 1 zur automatischen Planung . . . . . . 94
5.14.Qualitative Ergebnisse aus Experiment 2 zur automatischen Planung . . . . . . 97
5.15.Schlisselexperiment 1 . . . . . . . . . . . ... 99
5.16.Schlisselexperiment2 . . . . . . . . . .. L 101
5.17.Schlisselexperiment3 . . . . . . . . . . L 103
6.1. Nichtlineare Bohrkanéle . . . . . . . . . . . . ... .. .. .. ... 109
A.1. 3D Modelle des Gleichgewichtsorgans . . . . . . ... ... ... ... ..... 111
A.2. 3D Modelle des Bulbus venae jugularis . . . . ... ... . ... ........ 112
A.3. 3D Modelle der Chordatympani . . . . . ... ... ... ... .. ....... 112
A4. 3D Modelleder Cochlea . . . . .. ... .. .. ... ... ... 113
A.5. 3D Modelle des Gesichtsnervs . . . . . . . . . ... .. ... 113
A.6. 3D Modelle der Gehérknéchelchen . . . . . . . . ... ... o oL 114
A.7. 3D Modelle der inneren Halsschlagader . . . . . ... ... ... ........ 114
A.8. 3D Modelle des duBeren Gehdérgangs . . . . . . . . . . ... ... 115

Xii



Abbildungsverzeichnis

A9.

B.1.
B.2.

3D Modelle des inneren Gehérgangs . . . . . . . . . .. oo 115
Erste Ergebnisse zur automatischen Detektion . . . . . ... ... ... . ... 118
Segmentierungsergebnisse fur die Gehdrkndchelchen und innere Halsschlag-

ader mit manueller und automatischer Initialisierung im Vergleich . . . . . . .. 118

Xiii



Abbildungsverzeichnis

Xiv



Tabellenverzeichnis

3.1.
3.2.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

5.5.

5.6.
5.7.

Taxonomie Segmentierung . . . . . . . . L
Taxonomie Planung . . . . . . . . L

Parameter des PASMund ihreWerte . . . . . . . . ... ... oL
Quantitative Ergebnisse PASMund ASM . . . . . . . ... ... .. .. ...
Quantitative Werte anderer Arbeiten . . . . . . . . . .. ... L L L.
Ergebnissedert-Tests . . . . . . . . . . . ... ... ...
Auswertung der Segmentierungsglte des PASM auf dem Priifkérper . . . . . .

Unsicherheitsbeitrédge . . . . . . . . . . . .
Quantitative Ergebnisse fir Durchmesserund Lange . . . . . . . .. ... ...
Ergebnissedes t-Tests . . . . . . . . . ...
Quantitative Ergebnisse der automatischen Planung mit Merkmalen Winkel und

Distanzpuffer . . . . . . . .
Ergebnisse des zweiseitigen t-Tests aus Experiment 1 zur statistischen Signi-

fikanz des Unterschieds zwischen automatisch berechneter und manuell ge-

wahlter Bohrkanalkombination . . . . . .. .. .. ... . o000
Quantitative Ergebnisse fir Schlisselexperiment2 . . . . .. . ... ... ...
Quantitative Ergebnisse fir Schlisselexperiment3 . . . . . . . ... ... ...

XV



Tabellenverzeichnis

XVi



1. Einleitung

Eine hochprazise Operationsplanung ist fir minimalinvasive Verfahren — insbesondere an der
seitlichen Schadelbasis (Otobasis) — unverzichtbar. Da der Chirurg durch die Minimalinvasivi-
tat keine direkte visuelle Kontrolle mehr besitzt, ist eine computergestiitzte Planung basierend
auf patientenspezifischen Bilddaten zwingend erforderlich. Diese Arbeit beschéaftigt sich mit
der genauen Segmentierung der relevanten Risikostrukturen in Computertomographiedaten
und darauf aufbauend mit einer prézisen Planung der Bohrkanéle flr einen minimalinvasiven
Multi-Port Eingriff an der Otobasis. Damit wird erstmals die computergestiitzte Planung eines
solchen Eingriffs ermdglicht.

1.1. Klinische Motivation

Die Otobasischirurgie beschaftigt sich mit Eingriffen an der seitlichen Schadelbasis. In Abbil-
dung 1.1aist ein Plastikschadel gezeigt, an dem die Otobasis durch blaue Punkte markiert ist.
Eingriffe in diesem Bereich sind beispielsweise das Einsetzen eines Cochleaimplantats (eine
Horprothese) oder die Entfernung von Tumoren. Uber 320.000 Menschen weltweit haben laut
der US-Behérde ,Food and Drug Administration“ bis Dezember 2012 ein Cochleaimplantat
erhalten und etwa einer aus 100.000 entwickelt jahrlich einen Tumor namens Akustikusneuri-
nom am inneren Gehdrgang [US 14b,US 14c].

In der Weichteilgewebechirurgie, wie z. B. der Bauchchirurgie, sind minimalinvasive Metho-
den im klinischen Alltag fest etabliert. Bei Eingriffen an der Otobasis hingegen, wo kndcher-
nes Gewebe vorliegt, wird bisher noch explorativ operiert. Das heif3t, der Chirurg tragt einen
groBen Teil des Knochens ab, um das eigentliche Operationsziel zu erreichen, was zu einer
hohen Traumatisierung des Patienten fihrt (siehe Abb. 1.1b). Die Vorteile der Minimalinvasi-
vitdt — wie eine schnellere Genesung des Patienten, ein kiirzerer Krankenhausaufenthalt und
verbesserte kosmetische Ergebnisse [KdJGvL06,RBA*06,SLN10] — mdchte man nun auch fir
Operationen an der Otobasis nutzen. Daher werden seit einiger Zeit minimalinvasive Anséatze
an der Otobasis erforscht mit Fokus auf Single-Port Ansétzen fir die Cochleaimplantation.

Im Rahmen unserer DFG-Forschergruppe FOR 1585 wird ein neuartiger Multi-Port An-
satz [SHB*14] untersucht. Wie in Abbildung 1.2b dargestellt, werden dabei bis zu drei Bohr-
kanéale mit einer GréBe von wenigen Millimetern von der Schadeloberflache bis zum Operati-
onsziel gebohrt: ein Kanal fiir das Instrument, ein Kanal flir das Endoskop zur visuellen Kon-
trolle und ein dritter Kanal zum Materialabtransport oder fiir ein weiteres Instrument. Damit
sollen neben der Cochleaimplantation auch weitere Eingriffe wie die Entfernung von Tumoren
am inneren Gehdrgang oder der Felsenbeinspitze sowie Biopsien oder die Einbringung von
Medikamenten ermdglicht werden.




1. Einleitung

(a) Otobasis. (b) Explorative Chirurgie.

Abbildung 1.1.: Links ist ein Plastikschadel gezeigt, bei dem die Otobasis durch blaue Punk-
te markiert ist. Rechts ist ein Beispiel einer konventionellen Operation an der
Otobasis fiir die Cochleaimplantation abgebildet. Man sieht den hohen Kno-
chenabtrag und die Traumatisierung des Patienten.

1.2. Technische Problemstellung und eigener Losungsansatz

Bei der konventionellen Otobasischirurgie legt der Chirurg alle Risikostrukturen frei, um ih-
re Intaktheit sicherzustellen und sie als anatomische Landmarken zur Orientierung zu ver-
wenden. Dies ist bei minimalinvasiven Eingriffen nicht mehr mdglich. Daher ist eine genaue
patientenspezifische Planung auf Bilddaten erforderlich.

Im Rahmen meiner Dissertation habe ich daher Methoden fiir die folgenden zwei Schritte
der Prozesskette eines Multi-Port Eingriffs entwickelt:

1. Robuste Segmentierung der Risikostrukturen der Otobasis in Computertomographieda-
ten zur Generierung patientenspezifischer Modelle.

2. Automatische Planung der Bohrkanéle basierend auf diesen patientenspezifischen Mo-
dellen.

Diese zwei Aspekte werden im Folgenden motiviert und der Lésungsansatz vorgestellit.

1.2.1. Segmentierung

Die Segmentierung stellt allgemein ein zentrales Problem der medizinischen Bildanalyse dar.
Sie unterteilt das Bild in mehrere Bereiche mit dem Ziel, verschiedene Objekte im Bild wie
Luft, Knochen, Organe, Blutgefa3e oder Nerven abzugrenzen. Es gibt eine Reihe von Seg-
mentierungsverfahren, jedoch existiert keine allgemeinglltige Lésung des Segmentierungs-
problems [DAOQQ]. Fir jeden Anwendungsfall muss geprift werden, welche Art von Segmen-
tierungsverfahren am geeignetsten ist und welche Adaptionsschritte nétig sind.

Fir den Multi-Port Eingriff an der Otobasis missen folgende Risikostrukturen segmentiert
werden (siehe auch Abb. 1.2a): duBerer und innerer Gehdrgang, Bulbus venae jugularis,
Cochlea, Gleichgewichtsorgan, Chorda tympani, Gehdrknéchelchen, Gesichtsnerv und innere
Halsschlagader. Dabei gibt es verschiedene Herausforderungen: Die Strukturen haben eine
geringe GréBe und zum Teil eine hohe Formvarianz. Ferner variiert ihre Intensitat in den Com-




1.2. Technische Problemstellung und eigener Lésungsansatz
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(a) Segmentierung der Risikostrukturen. (b) Planung der Bohrkanale fir den Multi-Port Eingriff.

Abbildung 1.2.: Planung des Multi-Port Eingriffs. Zur patientenspezifischen Modellierung der
Anatomie mulssen zunéchst die relevanten Risikostrukturen in den Bilddaten
segmentiert werden (a). Darauf aufbauend erfolgt eine prazise Planung von
bis zu drei diinnen Bohrkanélen von der Schadeloberflache bis zum Operati-
onsziel (b).

putertomographiedaten (CT Daten) und oft gibt es einen geringen Kontrast zum umliegenden
Gewebe. Fir Gesichtsnerv und Chorda tympani fihrt der umgebende pneumatisierte Kno-
chen dazu, dass die anatomische Struktur in einer Schicht nur schwer von den luftgefilliten
Bereichen des Knochens zu unterscheiden ist.

Daher schlage ich in dieser Arbeit die Verwendung eines modellbasierten Ansatzes — das
Probabilistic Active Shape Model [Kir13] — zur Segmentierung der Risikostrukturen der Otoba-
sis vor. Als spezifische und flexible Erweiterung des Active Shape Models [CTCG95] integriert
es Vorwissen Uber die Form und Intensitat in den CT Daten und besitzt somit gute Vorausset-
zungen, die Herausforderungen der Otobasis zu bewaltigen.

Diesen generischen Ansatz habe ich fir die Risikostrukturen der Otobasis adaptiert und
intensiv evaluiert. Dabei habe ich lokale Angaben Uber den Fehler generiert, die bei der Pla-
nung mitberlcksichtigt werden. Ferner habe ich die héhere Segmentierungsgenauigkeit des
Probabilistic Active Shape Models gegenlber dem Standard Active Shape Model Ansatz ge-
zeigt [BKS13,BKS14].

1.2.2. Operationsplanung

Ziel der Planung des Multi-Port Eingriffs ist es, drei geradlinige Bohrkanéle von der Schadel-
oberflache bis zum Operationsziel zu bestimmen, die bei der Bohrung keine der Risikostruk-
turen verletzen.

Bei Eingriffen an der Otobasis spricht man auch von Mikrochirurgie, da die anatomischen
Strukturen eine sehr geringe GréBe und enge Lagebeziehung aufweisen. Daher ist eine hohe
Prézision erforderlich. Jeder Schritt der Prozesskette des Multi-Port Eingriffs — von der Bild-
aufnahme Uber die Modellierung und Planung bis zur Durchfiihrung — ist mit einer gewissen
Unsicherheit behaftet. Diese Unsicherheit muss bereits bei der Planung mitberticksichtigt wer-
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den, um ausreichend Abstand zu den Risikostrukturen zu bewahren und das Risiko fir den
Patienten zu minimieren.

Bisherige Methoden zur Planung von Pfaden fiir die Otobasischirurgie fokussieren auf ein-
zelnen Pfaden oder optimieren keine gemeinsamen Merkmale mehrerer Kanale. Im Vergleich
zur Weichteilchirurgie ist die Multi-Port Strategie noch nicht im klinischen Einsatz, wodurch
Erfahrung mit der neuartigen Strategie fehlt. Daher habe ich in dieser Arbeit ein Planungstool
entwickelt, mit dem in einem ersten Schritt eine Menge von zulassigen Bohrkanélen unter Be-
ricksichtigung der Prozessunsicherheit bestimmt wird. Um eine erste Machbarkeitsanalyse
durchzufihren, wurde zunachst eine Komponente zur manuellen Auswahl der besten Bohr-
kanalkombination aus dieser Menge von zuldssigen Kanélen bereitgestellt. Diese Machbar-
keitsanalyse hatte zum einen das Ziel, die Machbarkeit der Multi-Port Strategie zu zeigen und
zum anderen diente sie dazu, Erfahrung zu sammeln und eine Datenbasis zu gewinnen. Die
so gewonnenen Daten habe ich analysiert und ein Modell fiir eine automatische Planung der
Bohrkanalkombination abgeleitet. Zur Bestimmung der besten Bohrkanalkombination wird ei-
ne Gitefunktion optimiert, die sich aus dem verbleibenden Sicherheitsabstand der Bohrkanale
zu den Risikostrukturen sowie den Winkeln zwischen den drei Bohrkanalen beziehungsweise
ihrer Schnittpfadlange zusammensetzt. Die Experimente zeigen, dass auf diese Weise Bohr-
kanalkombinationen berechnet werden kénnen, die vergleichbar mit der manuellen Wahl der
Arzte sind.

Damit wird erstmals die computergestitzte Planung fir die Multi-Port Otobasischirurgie er-
moglicht [BGSW13,BHWS14].

1.3. Aufbau der Arbeit

Im folgenden Kapitel werden zunachst die relevanten Grundlagen im Bereich der Medizin,
der Segmentierung sowie der Statistik kurz erlautert. Es folgt die Diskussion des Stands der
Forschung auf den Gebieten der minimalinvasiven Otobasischirurgie, der Segmentierung der
Risikostrukturen fir die Otobasischirurgie und zur Planung von Ports beziehungsweise Pfaden
fir minimalinvasive Eingriffe (Kapitel 3). Die Methoden zur Segmentierung der Risikostruktu-
ren fir den Multi-Port Eingriff sowie die intensive Evaluation werden in Kapitel 4 beschrieben.
In Kapitel 5 werden das entwickelte Planungstool, die Machbarkeitsanalyse und die davon
abgeleitete automatische Planung erlautert, bevor die entwickelten Methoden an postopera-
tiven Bilddaten sowie anhand von drei Kadaverexperimenten validiert werden. Abschlie3end
werden in Kapitel 6 die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst und ein Ausblick auf wei-
terfhrende Arbeiten gegeben.
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Zum besseren Verstandnis der Arbeit werden einflihrend relevante medizinische Grundlagen
erlautert. AnschlieBend wird eine grundlegende Einflihrung in Segmentierungsmethoden ge-
geben, bevor abschlieBend in dieser Arbeit verwendete Methoden der Statistik kurz erlautert
werden.

2.1. Medizinische Grundlagen

Im Folgenden wird in einem ersten Schritt die relevante Anatomie der Otobasis beschrieben.
Die Herausforderungen der einzelnen Risikostrukturen bei der Segmentierung werden dage-
gen in Kapitel 4.1 aufgezeigt. An die Beschreibung der Anatomie schlief3t sich eine Einflihrung
in die konventionelle und die Multi-Port Otobasischirurgie an.

2.1.1. Anatomie

Bei der Anatomie fiir die Otobasischirurgie steht der komplex aufgebaute Schadelknochen
Schléfenbein im Fokus. Er ist seitlich am Schadel gelegen (siehe auch Abb. 2.1) und um-
schlieB3t das Mittel- und Innenohr. Das Schlafenbein unterteilt sich in vier Teile: den Schup-
penteil, den Paukenteil mit Gehdérgang und Mittelohr, das Felsenbein mit Innenohr und das
Mastoid.

Abbildung 2.1.: Schadelknochen mit dem Schlafenbein in Rot markiert. (Abb. aus [Wel14])
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Abbildung 2.2.: Anatomie des Ohres. (Abb. aus [CBS14])

Das Mastoid (auch Warzenfortsatz genannt) enthalt die Mastoidzellen. Diese sind luftge-
fullte Hohlrdume, weshalb man auch von einer Pneumatisierung des Mastoids spricht. Die
Mastoidzellen sind mit der Paukenhéhle verbunden und dienen als akustischer Resonanz-
raum.

Das Ohr selbst lasst sich unterteilen in das duBere Ohr, das Mittelohr und das Innenohr.
Fur eine Ubersicht tiber die Anatomie des Ohres siehe Abbildung 2.2.

2.1.1.1. AuBeres Ohr

Das &uB3ere Ohr setzt sich aus der Ohrmuschel, dem duBeren Gehdrgang und dem Trommel-
fell zusammen. Das Trommelfell ist eine diinne kreisrunde Membran von etwa 1 cm Durch-
messer und bildet die Trennwand zur Paukenhéhle [GS05].

2.1.1.2. Mittelohr

Das Mittelohr besteht aus der luftgefilliten Paukenhéhle, die durch die Ohrtrompete mit dem
Rachenraum verbunden ist, und den Gehdrknéchelchen. Die Gehdrkndchelchen liegen in
der Paukenhéhle und sind mit einer Gréf3e von wenigen Millimetern die kleinsten Knochen
des menschlichen Kérpers. Sie schlieBen direkt an das Trommelfell an und Ubertragen die
Schwingungen des Trommelfells ber den Kontakt am ovalen Fenster an die fllssigkeitsge-
fullte Cochlea (siehe folgender Abschnitt). Dabei verstarken sie den Schall, um die Reflektion
des Schalls beim Ubergang von Luft nach Wasser zu kompensieren. Die Gehérkndchelchen
setzen sich aus den drei Knochen Hammer (Malleus), Amboss (/ncus) und Steigblgel (Sta-
pes) zusammen, die durch Gelenke miteinander verbunden sind.
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Abbildung 2.3.: Verlauf des Gesichtsnervs (N. facialis), der Chorda tympani sowie des
Ho6r- und Gleichgewichtsnervs (N. vestibulocochlearis). (Abb. abgeandert
aus [Lyn14])

2.1.1.3. Innenohr

Das Innenohr unterteilt sich in das knécherne Labyrinth und das héutige Labyrinth. Das kné-
cherne Labyrinth ist eine dichtere kndcherne Schicht und mit Flissigkeit geflllt. Es setzt sich
aus der Hoérschnecke (Cochlea) und dem Gleichgewichtsorgan zusammen. Die Cochlea erin-
nert von ihrer Form an eine Weinbergschnecke. Sie hat eine réhrenartige Form und dreht sich
mit zweieinhalb Windungen um ihre Achse [GS05, Kip11].

Das Gleichgewichtsorgan besteht aus dem Vorhof, der die Organe zur Messung der Gra-
vitationsbeschleunigung enthalt und den Bogengéngen, die die Organe zur Messung der Ro-
tationsbeschleunigung enthalten. Die drei Bogengange werden entsprechend ihrer Lage zum
Kopf vorderer, hinterer und lateraler Bogengang genannt. Sie besitzen eine diinne réhrenarti-
ge Form mit einem Durchmesser zwischen 0,8 und 1,5 mm [GSO05].

Das hautige Labyrinth ist in das knécherne Labyrinth eingebettet und unterteilt den Schne-
ckengang der Cochlea in drei Gange: die Scala tympani, die Scala vestibuli und die dazwi-
schenliegende Scala media. Die Scala vestibuli beginnt am ovalen Fenster, wo der Steigbtgel
anliegt (siehe auch Abb. 2.2), und ist mit der Scala tympani verbunden, die am runden Fenster
endet. Wird das ovale Fenster nach innen gedriickt, so bewegt sich zum Druckausgleich das
runde Fenster nach auBen und erlaubt so eine Bewegung der Flissigkeit der Cochlea. Die
Scala media enthalt das Cortische Organ, welches fiir die Umwandlung der mechanischen
Schwingungen in elektrische Impulse verantwortlich ist und die Haarzellen enthalt [GS05].

2.1.1.4. Hirnnerven

In dieser Arbeit ist von den Hirnnerven neben dem Hér- und Gleichgewichtsnerv vor allem der
Gesichtsnerv relevant. Die zwei Hirnnerven sowie relevante Aste sind in Abbildung 2.3 dar-
gestellt. Der Hor- und Gleichgewichtsnerv (Nervus vestibulocochlearis) hat als VIII. Hirnnerv
die Aufgabe, akustische Signale sowie Informationen lber das Gleichgewicht vom Innenohr
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zum Gehirn zu Ubertragen. Der Gleichgewichtsnerv (Nervus vestibularis) zweigt von den Bo-
gengangen und der Hérnerv (Nervus cochlearis) von der Cochlea ab. Im inneren Gehérgang
laufen sie zusammen und bilden den Hér- und Gleichgewichtsnerv.

Der Gesichtsnerv (Nervus facialis) ist der VII. Hirnnerv und fiir die Gesichtsmimik verant-
wortlich. Er hat eine hohe Variation in seinem Verlauf. Wahrend er durch das Schlafenbein ver-
lauft, andert er mehrmals seine Richtung. Nachdem er den Hirnstamm am Kleinhirnbricken-
winkel verlasst, verlauft er zusammen mit dem Ho6r- und Gleichgewichtsnerv durch den inne-
ren Gehdrgang. AnschlieBend zieht er sich im Fazialiskanal durch das Schlafenbein, bis er es
am Foramen stylomastoideum wieder verlésst. Dieser intratemporale Teil des Gesichtsnervs
wird weiter in drei Segmente unterteilt [HORMO6]:

1. labyrinthdres Segment
2. tympanales Segment
3. mastoidales Segment

Das labyrinthdre und tympanale Segment werden durch das dufBere Fazialisknie (Ganglion
geniculi), das tympanale und das mastoidale Segment durch das innere Fazialisknie verbun-
den. Der Gesichtsnerv hat einen Durchmesser von 1 bis 1,5 mm.

Die Erhaltung des Gesichtsnervs ist bei einem chirurgischen Eingriff besonders wichtig, da
er einen hohen Einfluss auf die Lebensqualitdt des Patienten hat. Eine LAhmung des Ge-
sichtsnervs (Fazialisparese) kann neben den &sthetischen Aspekten zu Problemen bei der
Nahrungsaufnahme und beim Sprechen fihren [SD13].

Der Gesichtsnerv hat eine Reihe von Asten. Fiir diese Arbeit relevant ist die Chorda tym-
pani, die im unteren mastoidalen Segment vom Gesichtsnerv abzweigt. lnren Namen hat sie
aufgrund ihres Verlaufs durch die Paukenhdéhle (Cavitas tympani) erhalten. Sie hat eine réh-
renartige Form mit einem Durchmesser von etwa 0,5 mm und ist fir den Geschmackssinn
verantwortlich. Der Raum zwischen dem Gesichtsnerv und der Chorda tympani wird Reces-
sus facialis genannt.

Ferner ist der Nervus petrosus major zu erwahnen, der am auBBeren Fazialisknie vom Ge-
sichtsnerv abzweigt.

2.1.1.5. Weitere relevante Strukturen

Die innere Halsschlagader (A. carotis interna) ist ein Teil der Halsschlagader und versorgt
das Gehirn und das Auge mit Blut. Der Sinus sigmoideus ist ein venéses Blutgefal3 und hat
einen S-férmigen Verlauf. Er geht Uber den Bulbus venae jugularis in die innere Drosselvene
(V. jugularis interna) tber und ist fiir den Abfluss des Blutes vom Gehirn zustandig. Ferner ist
die Dura mater (auch nur Dura genannt) zu erwahnen. Sie bezeichnet die auBBerste Hirnhaut
und umschlie3t somit das Gehirn. Offensichtlich dirfen diese Strukturen bei einem operativen
Eingriff nicht verletzt werden.

FOr mehr Information zur Anatomie wird beispielsweise auf die Arbeiten von Graumann und
Sasse [GS05], Harnsberger et al. [HORMO06], Kippenhahn [Kip11] und Samandari [Sam94]
verwiesen, die auch als Quellen fir diesen Abschnitt (2.1.1) verwendet wurden.
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2.1.1.6. Anatomische Lage- und Richtungsbeziehungen

AbschlieBend werden in Abbildung 2.4 die anatomischen Lage- und Richtungsbeziehungen
cranial und caudal, anterior und posterior sowie superior und inferior anschaulich erlautert.
Des Weiteren spricht man von medial (zur Kérpermitte hin) und von lateral (seitlich) gelegen.

(Cranial® Superior

Posterior 4 Anterior

< ’ = or ventral
|

~ e v
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Abbildung 2.4.: Anatomische Lage- und Richtungsbeziehungen. (Abb. abgeéandert
aus [Bla14])

2.1.2. Otobasischirurgie

In diesem Abschnitt werden zun&chst mégliche Indikationen im Bereich der Otobasis erlautert.
Im Anschluss wird die konventionelle Operationstechnik beschrieben und die neue Multi-Port
Strategie fur die Otobasischirurgie vorgestellt.

2.1.2.1. Méogliche Eingriffe

Mdgliche Eingriffe im Bereich der Otobasis sind das Einsetzen eines Cochleaimplantats oder
die Entfernung eines Akustikusneurinoms. Auf diese Indikationen wird im Folgenden kurz ein-
gegangen.

Cochleaimplantat Um die Funktionsweise eines Cochleaimplantats besser zu verstehen,
wird noch einmal zusammengefasst, wie das menschliche Gehér funktioniert. Der folgende
Abschnitt ist an die Blicher von Aumuller et al. [AAD10] und Kippenhahn [Kip11] angelehnt.
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Abbildung 2.5.: Darstellung des Ohres mit Cochleaimplantat. Die Komponenten des Coch-
leaimplantats sind in Schwarz und die anatomischen Strukturen in Rot be-
schriftet. (Abb. abgeéndert aus [US 14a]))

Téne werden durch Luftschwingungen Ubertragen. Diese Schallwellen gelangen vom &u-
Beren Ohr Uber den duBeren Gehérgang zum Trommelfell und bringen dieses in Bewegung
(siehe auch Abb. 2.5). Die angrenzenden Gehdrkndchelchen Ubertragen diese Schwingun-
gen auf den flussigkeitsgefiillten Raum der Cochlea, genauer der Scala tympani. Die Flis-
sigkeitsbewegung flhrt zu einer sogenannten Wanderwelle, welche zu einer Auslenkung der
oberen Begrenzung der Scala tympani (der sogenannten Basilarmembran) fihrt. Die hierauf
gelegenen Haarzellen werden am Amplitudenmaximum der Wanderwelle angeregt und der
mechanische Reiz in einen elektrischen Impuls umgewandelt. Dieser wird (iber den Hérnerv
bis zum Gehirn weitergeleitet, wo die eigentliche Sinneswahrnehmung stattfindet.

Liegt eine Stérung dieser Horkette vor, so unterscheidet man zwischen Schallleitungssté-
rung (d. h. die Stérung der Schalllbertragung im &uBeren Ohr oder Mittelohr) und Schallemp-
findungsstérung (d. h. Cochlea oder Hoérnerv sind beschadigt und es liegt ein Stdrung bei der
Umwandlung der Schallwellen in neurale Impulse oder bei deren Weiterleitung vor).

Das Cochleaimplantat (siehe Abb. 2.5) ist nun eine Horprothese fur Ertaubte oder hoch-
gradig Schwerhérige mit Schallempfindungsstérung. Dabei wird nicht wie bei einem Hérgerat
der Schall verstarkt, sondern es wird ein Teil der Schallleitungskette Uberbriickt und der Hor-
nerv wird direkt stimuliert. Das Cochleaimplantat besteht aus einem Sprachprozessor inklu-
sive Mikrofon, der die Schallwellen aufnimmt und verarbeitet. Uber einen Transmitter werden
die Sprachsignale durch elektromagnetische Induktion an einen Empfanger/Stimulator wei-
tergeleitet. Dieser wandelt die Sprachsignale in elektrische Impulse um und sendet sie an
die Elektrode. Diese wurde chirurgisch in die Cochlea eingeflhrt und stimuliert direkt den
Hornerv. Fir mehr Information zum Cochleaimplantat wird auf die Arbeiten von Cooper und
Craddock [CC06] sowie Young et al. [YNWO03] verwiesen.
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Akustikusneurinom Wie z. B. von Résis et al. [RR08] beschrieben, ist ein Akustikusneuri-
nom (auch Vestibularisschwannom genannt) ein gutartiger Tumor, der von den Schwann’schen
Zellen des Hornervs ausgeht und sich bis zum inneren Gehdrgang erstreckt. Bei gro3er Aus-
dehnung kann er bis zum Kleinhirnbriickenwinkel an der Felsenbeinspitze reichen. Krankhafte
Prozesse fihren hier zu Ausféllen der Hirnnerven. Symptome sind z. B. Schwindel und eine
Minderung des Horvermdgens. Als Therapie wird je nach GréBe und Lage des Tumors ei-
ne Bestrahlung durchgefihrt oder der Tumor wird operativ entfernt. Aufgrund der komplexen
Anatomie am Kleinhirnbriickenwinkel ist dieser Eingriff eine gro3e Herausforderung fir den
Chirurgen. Da der Tumor sehr langsam wéachst, kann zun&chst auch abgewartet und das Tu-
morwachstum nur beobachtet werden. Bei gréBBeren Tumoren oder klinischen, belastenden
Beschwerden sollte jedoch eine Behandlung erfolgen.

Aufgrund dieser Indikationen werden bei der Planung und der Machbarkeitsanalyse (sie-
he Kapitel 5) das runde Fenster (fir die Cochleaimplantation) sowie der innere Gehdrgang
und die Felsenbeinspitze (fir die Entfernung eines Akustikusneurinoms) als Zielstrukturen
betrachtet.

2.1.2.2. Konventionelle Otobasischirurgie

Antrum mastoideum Ohrmuschelriickflache
in Richtung Paukenhdhle

¥ 4

g in Richtung mittlere
.| Schadelgrube / Dura

R

zum lateralen Bogegang

&
Sinus sigmoideus

Abbildung 2.6.: Mastoidektomie fiir die Cochleaimplantation. Ein groBer Teil des Knochens
wird abgetragen. Dabei spielt die Orientierung an anatomischen Landmarken
eine wichtige Rolle.

Bei der konventionellen Otobasischirurgie wird explorativ operiert. Es wird zunachst eine
Mastoidektomie (siehe Abb. 2.6) durchgefiihrt. Bei der Mastoidektomie wird ein groBer Teil
der Mastoidzellen mit einem Bohrer weggefrast. Dabei orientiert sich der Chirurg an ver-
schiedenen Landmarken beginnend mit dem suprameatalen Dreieck zum Ansetzen der Mas-
toidektomie. Ferner werden wichtige Landmarken (wie Gesichtsnerv, Sinus sigmoideus und
Bogengange) identifiziert und freigelegt. Die Freilegung geschieht oft bis hin zu einer din-
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nen Knochenschicht, sodass man z. B. BlutgeféB3e durchschimmern und pulsieren sieht. Dies
zeigt, wie wichtig die Fingerfertigkeit und die Erfahrung des Chirurgen hierbei ist. Der Chirurg
verlasst sich dabei auf seine Erfahrung, sein Atlantenwissen und auf die Information der pra-
operativen CT Bilddaten, die er vor (oder bei Bedarf wahrend) der Operation studiert. Dieses
Wissen projiziert er mental auf den vor ihm liegenden Patienten.

Nach der Mastoidektomie wird je nach Indikation unterschiedlich vorgegangen. Im Fall
der Cochleaimplantation wird in einem nachsten Schritt ein Zugang zum Mittelohr (poste-
riore Tympanotomie) angelegt. AnschlieBend wird die Elektrode in die Scala tympani einge-
fihrt [ABSB*10]. Dazu wird entweder die natiirliche Offnung des runden Fensters verwendet
oder es wird mit einem Bohrer ein kleines Loch in die Cochlea gebohrt (Cochleostomie).

Bei der Entfernung eines Akustikusneurinoms werden je nach Zugangsweg die Bogengén-
ge chirurgisch teilweise entfernt (translabyrintharer Zugangsweg) und anschlie3end die Dura
gedffnet. Dann wird der Tumor mikrochirurgisch entfernt [RR08].

AbschlieBend wird festgehalten, dass bei der konventionellen Otobasischirurgie die Identi-
fizierung von Landmarken eine wichtige Rolle spielt. Die Landmarken werden freigelegt, um
sie als Orientierung zu verwenden und ihre Intaktheit sicherzustellen. Ferner wird bei der kon-
ventionellen Otobasischirurgie viel Knochenmaterial abgetragen. Es entsteht eine Kavitat mit
einem Durchmesser von 30 bis 40 mm [GBG*14], was zu einer groBen Traumatisierung des
Patienten fihrt.

2.1.2.3. Multi-Port Otobasischirurgie

Im Rahmen unseres DFG-Forschungsprojektes Multi-Port-Knochenchirurgie am Beispiel der
Otobasis (MUKNO) wird ein neuer Ansatz fir die Otobasischirurgie untersucht [SHB*14]. Da-
bei werden bis zu drei Kanédle von der Schédeloberflache bis zum Operationsziel gebohrt:
einer flr das Instrument, einer fir das Endoskop und ein weiterer Kanal fir ein zweites In-
strument oder flir den Materialabtransport (siehe auch Abb. 1.2b, S. 3). Diese Kanéle werden
analog zur Laparoskopie auch Ports (Zugénge) genannt, weshalb man hier von einer Multi-
Port Strategie spricht. Ein wichtiger Aspekt des Forschungsprojektes ist die systematische
Quantifizierung des Fehlers des gesamten Prozesses, um das Risiko fir den Patienten zu
quantifizieren und vorab abzuschéatzen.

Ein Uberblick Giber den Prozess des Multi-Port Eingriffs ist in Abbildung 2.7 gegeben. Der
Prozess ist wie folgt definiert:

1. Nach der Diagnose wird basierend auf dem Diagnose CT eine erste Machbarkeitsab-
schatzung durchgeflhrt, ob der Patient flr einen Multi-Port Eingriff geeignet ist oder
nicht. Ist das Risiko zu grof3, so wird konventionell operiert.

2. Ist der Patient fir eine MUKNO-Operation (OP) geeignet, so wird am Tag der OP nach
der Allgemeinanésthesie die Grundplatte inklusive Marker am Patienten angebracht und
eine hochauflésende CT Aufnahme gemacht. Oft haben die in der Klinik eingesetzten
CT Scanner keine ausreichende Genauigkeit. FUr diese konventionellen Spiral CTs, die
anisotrope Daten mit einer hohen Schichtdicke erzeugen, kann die Genauigkeit mit Hilfe
von Super-Resolution Techniken verbessert werden [EHW12, EHW13].
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Abbildung 2.7.: Ubersicht iiber die Prozessschritte fiir einen Multi-Port Eingriff an der Otoba-
sis im Anschluss an die Diagnose und erste Machbarkeitsabschatzung. Der
Patient ist hier bereits narkotisiert. (Bild des Spiral CTs aus [MBq14])

3. In den so gewonnenen Bilddaten werden die relevanten Risikostrukturen segmentiert
und eine hochprazise Planung der Bohrkanale erstellt. Wird hier wider Erwarten ein zu
hohes Risiko fir den Patienten festgestellt, so wird konventionell operiert.

4. Andernfalls wird die Positioniereinheit [NPS13a] fur den Bohrer auf die Grundplatte mon-
tiert. Die Planung wird mit Hilfe der Marker auf den Patienten (bzw. in das lokale Koor-
dinatensystem der Grundplatte) Gbertragen und der Bohrprozess beginnt.

5. Wahrend der Bohrung wird die Lage des Bohrers punktuell mit einem C-Bogen Uber-
pruft.

6. Nach Anlegung der Zugénge kann mit der Operation im engeren Sinne begonnen wer-
den.

2.2. Segmentierung

Die Segmentierung medizinischer Bilddaten ist ein komplexes Problem der medizinischen
Bildverarbeitung. Bei der Diagnose und Therapie ist sie Voraussetzung fiir die Vermessung
von anatomischen Strukturen und Tumoren, die Visualisierung medizinischer Bilddaten oder
fir die computergestitzte Planung von Operationen. Das Ziel der Segmentierung ist die pra-
zise Abgrenzung von Strukturen — wie Knochen, Organe, Nerven, Blutgefé3e oder Tumore —
im Bild untereinander und vom Hintergrund. Wie von Erdt et al. [ESS12] beschrieben, sind
die Haupteinflussfaktoren bei der Segmentierung die Grenze des Objektes in den Bildda-
ten, die Homogenitat hinsichtlich der Bildintensitat sowie die Form des Objektes. Daher sind
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Objektsegmentierung

Bildbasierte Methoden Modellbasierte Methoden
Voxelbasiert Regionenbasiert Lokaler Prior Globaler Prior
. Schwellwert- . Region Growing . Active Contours . Active Shape Models
verfahren . Split & Merge . Graph Cut - Active Appearance
. Wasserscheidentransf. . Level Sets Models
« Filtermethoden . Atlasbasierte Methoden
< Bildabhangigkeit / Generalisierbarkeit |
| Vorwissen / Spezialisierung >

| Anzahl Parameter >

Abbildung 2.8.: Klassifikationsschema flir Segmentierungsalgorithmen nach Erdt et al. Man
sieht von links nach rechts eine Zunahme der Anzahl Parameter, des Vorwis-
sens und der Spezialisierung, wahrend die Bildabhangigkeit und Generalisier-
barkeit abnimmt. (Abb. in Anlehnung an [ESS12], Abb. 1)

die unterschiedliche Bildqualitat durch die Verwendung unterschiedlicher Aufnahmegerate im
klinischen Alltag, Bildrauschen sowie die Variation und Streuung der Bildintensitaten durch
Rekonstruktionsartefakte Herausforderungen, die bei der Segmentierung bewaltigt werden
mussen.

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von Segmentierungsalgorithmen fiir unterschiedli-
che Anwendungsszenarien entwickelt. Erdt et al. [ESS12] haben ein Klassifikationsschema fiir
Segmentierungsalgorithmen anhand des verwendeten Formwissens definiert (siehe Abb. 2.8).
Dabei betrachten sie ein Kontinuum von rein bildbasierten bis hin zu modellbasierten Metho-
den mit hohem Formwissen. Dieses Kontinuum unterteilen sie weiter in voxelbasierte und re-
gionenbasierte Verfahren sowie modellbasierte Verfahren mit lokalem und mit globalem Prior.

Im Folgenden werden die vier Klassen sowie die fiir diese Arbeit relevanten Algorithmen
kurz erlautert. Das Standardwerk von Handels [Han09] sowie das Review-Paper von Erdt et
al. [ESS12] geben eine ausfiihrlichere Einfihrung in die Segmentierung medizinischer Bild-
daten sowie die Klassifizierung von Segmentierungsmethoden und wurden als Quellen far
diesen Abschnitt verwendet.

2.2.1. Bildbasierte Methoden

Die bildbasierten Methoden werden in voxelbasierte und regionenbasierte Verfahren unterteilt.

2.2.1.1. Voxelbasierte Methoden

Voxelbasierte Methoden betrachten jeden Punkt des Bildes (bei Volumendaten auch Voxel
genannt) einzeln und unabhangig von seiner Nachbarschaft. Sie nutzen allein die Information
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2.2. Segmentierung

Abbildung 2.9.: Region Growing. Da die Paukenhéhle und Mastoidzellen die gleichen Intensi-
taten aufweisen und miteinander verbunden sind (a), kommt es bei der Seg-
mentierung der Paukenhdhle zum Auslaufen der Segmentierung in die Mas-
toidzellen (b).

des Bildes. Daher kénnen sie Objekte mit beliebiger Form segmentieren, sind jedoch weder
for Bilder mit wenig Kontrast zwischen benachbarten Strukturen geeignet noch sind sie ro-
bust gegentber Bildrauschen oder Rekonstruktionsartefakten. Die einfachste voxelbasierte
Methode ist das Schwellwertverfahren, bei dem alle Voxel mit Intensitaten innerhalb bestimm-
ter Schwellwerte als zu dem Objekt gehdrig definiert werden. Die Schwellwerte sind hier die
einzigen Parameter und kénnen entweder von einem Experten oder durch die Methode von
Otsu [Ots79] festgelegt werden.

2.2.1.2. Regionenbasierte Methoden

Ebenso wie voxelbasierte Methoden nutzen regionenbasierte Methoden die Bildinformation
der Voxel, betrachten jedoch zusatzlich Informationen lber die lokale Nachbarschaft. Dadurch
sind sie etwas robuster als voxelbasierte Methoden, haben jedoch eine &hnlich hohe Flexibili-
tat hinsichtlich der Form der zu segmentierenden Struktur.

Das bekannteste regionenbasierte Verfahren ist das Region Growing. Dabei werden ausge-
hend von einem Saatpunkt alle benachbarten Voxel hinzugefligt, solange diese ein bestimm-
tes Homogenitatskriterium — wie z. B. die gleiche Bildintensitat — erflllen. Hier missen als
Parameter der Saatpunkt sowie das Homogenitétskriterium vorgegeben werden. Liegen we-
nig Rauschen und wenig Bildartefakte vor, so ist das Region Growing fiir die Segmentierung
von zusammenhangenden Strukturen, die eine homogene Intensitat sowie einen hohen Kon-
trast zum umliegenden Gewebe aufweisen, das Verfahren der Wahl. Gibt es jedoch wenig
Kontrast zu angrenzenden Strukturen, so lauft das Verfahren in benachbarte Strukturen aus
(siehe Abb. 2.9).

Weitere bekannte regionenbasierte Verfahren sind der Split-and-Merge Algorithmus [HP74]
und die Wasserscheidentransformation [BM93] sowie Filtermethoden zur Detektion von Punk-
ten, Kanten oder réhrenférmigen Strukturen im Bild. Beispiele hierflr sind die Filter von Sato
et al. [SNS*98] und Frangi et al. [FNVV98]. Sie werden flr die Segmentierung von Gefal3en,
die einen guten Kontrast zum umliegenden Gewebe aufweisen, eingesetzt.
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2.2.2. Modellbasierte Methoden

Um mehr Robustheit gegeniber Bildrauschen, Rekonstruktionsartefakten sowie wenig Kon-
trast zu angrenzenden Strukturen zu erzielen, wurden modellbasierte Methoden entwickelt.
Dabei wird neben der Bildinformation lokales oder globales Vorwissen Uber die Form der
Struktur bei der Segmentierung miteinbezogen.

2.2.2.1. Modellbasierte Methoden mit lokalem Prior

Modellbasierte Methoden mit lokalem Prior verwenden ein lokales Modell Uber die Form der
Kontur. Oft wird z. B. eine bestimmte Glattheit der Kontur angenommen. Die bekannteste mo-
dellbasierte Methode mit lokalem Prior ist Active Contours [KWT88]. Sie ist auch unter dem
Namen Snakes bekannt und wurde fiir die Segmentierung in 2D entwickelt. Initial wird eine
parametrische Kontur (Snake) in das Bild platziert und anschlieBend durch Minimierung einer
Energie zur finalen Segmentierung deformiert. Die zu minimierende Energie setzt sich aus
einem externen Term und einem internen Term zusammen. Die externe Energie (Bildenergie)
zieht die Kontur zur Objektgrenze im Bild hin. Dazu wird typischerweise der Bildgradient ver-
wendet. Die interne Energie (Formenergie) ist der Prior fir die lokale Form der Kontur und
beschreibt, wie glatt die Kontur ist.

Active Contours sind aufgrund des lokalen Priors flexibel, sind jedoch eher fir einfache
Formen und Strukturen, die eine geringe Formvariabilitdt aufweisen, geeignet. Im Gegensatz
zu den zuvor genannten bildbasierten Methoden wird hier eine Initialisierung benétigt.

Zur Segmentierung von 3D Bilddaten kann die Kontur von Schicht zu Schicht propagiert
werden, was eine hohe manuelle Interaktion erfordert. Um ferner eine globale Glattheit und
Koharenz Uber die Schichten zu erzielen, wird statt der 2D Kurve eine 3D Oberflache betrach-
tet. Ein Uberblick wird von Mclnerney et al. [MT96] gegeben.

Ein weiteres modellbasiertes Verfahren mit lokalem Prior ist das Level Set Verfahren[OS88].
Hier wird die Snake implizit als Nullmenge einer Level Set Funktion modelliert und die Anpas-
sung durch eine sogenannte Geschwindigkeitsfunktion gesteuert. Durch die implizite Model-
lierung kénnen Level Set Verfahren mit Topologiednderungen umgehen (siehe Abb. 2.10a).

Bei der Graph-Cut Methode [BJ00] wird das Problem der Bildsegmentierung als ein gra-
phentheoretisches Optimierungsproblem betrachtet. Dazu wird das Bild als Graph dargestellt,
bei dem die Punkte (Pixel / Voxel) im Bild die Knoten des Graphen darstellen und benach-
barte Bildpunkte durch Kanten im Graph verbunden sind (siehe Abb. 2.10b). Jeder Kante
wird ein Gewicht entsprechend einer Kostenfunktion zugewiesen. Dazu kann der Bildgradient
verwendet werden. Als Initialisierung werden a-priori Saatpunkte fir Objekt und Hintergrund
vorgegeben. Des Weiteren gibt es eine Quelle (Blatt des Objektes) und eine Senke (Blatt
des Hintergrundes), die mit ihren zugehérigen Saatpunkten durch Kanten verbunden sind. Mit
einem Max-Flow Algorithmus wird der minimale Schnitt, der Quelle und Senke voneinander
trennt, bestimmt. Das Resultat entspricht der Segmentierung des Objektes. Im Gegensatz zu
Active Contours und Level Sets gibt es hier eine globale Lésung des Optimierungsproblems
und man lauft nicht Gefahr in lokalen Optima hangen zu bleiben.
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Quelle (Objekt)

Kante
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Saatpunkt
Saatpunkt 4 f (Hintergrund)
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L llje /
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Senke (Hintergrund)
(a) lNustration der Level Sets (unten) mit zugehériger (b) Konzept des Graph Cuts.

Segmentierung (oben).

Abbildung 2.10.: Beispiele fir modellbasierte Verfahren mit lokalem Prior. (Abb. aus [Ale14]
und abgeandert aus [BJ0O])

2.2.2.2. Modellbasierte Methoden mit globalem Prior

Modellbasierte Methoden mit globalem Prior integrieren Wissen Uber die globale Form des
Objektes. Der globale Prior wird aus einer oder mehreren Referenzsegmentierungen konstru-
iert. Dadurch sind diese Verfahren auch fir komplexe Formen mit wenig Kontrast zu angren-
zendem Gewebe einsetzbar. Da hier Segmentierungs- und Registrierungsmethoden mitein-
ander kombiniert werden, fihren Erdt et al. [ESS12] fir diese Methoden den Begriff Regmen-
tation ein.

Die Methode der Active Shape Models (ASM) [CTCG95] ist eine der bekanntesten Vertreter
dieser Klasse. Dabei wird Vorwissen tber die Durchschnittsform sowie moégliche Variationen
von Referenz- bzw. Trainingsdaten gelernt und in einem Statistischen Formmodell kodiert.
Dadurch kénnen Objekte mit hoher Formvariabilitdt segmentiert werden, mit der Einschran-
kung, dass sie eine charakteristische Form aufweisen missen. Fir die Segmentierung wird
die Durchschnittsform in das Bild platziert und es werden zwei Schritte iteriert: die Deformation
der Oberflache zu Merkmalen im Bild anhand eines Appearance-Modells und die Beschran-
kung auf die globale Form.

Active Appearance Models (AAM) [CET01] sind eine Verallgemeinerung der ASMs und be-
trachten die Grauwerte nicht nur lokal entlang der Kontur, sondern in der gesamten Bildregion.
Es wird sowohl ein statistisches Modell der Form als auch der Grauwerte gelernt. Dadurch hat
es im Vergleich zum ASM mehr Parameter.

Wahrend ASM und AAM bei dem Trainingsschritt auf einer geometrischen Darstellung der
Struktur arbeiten, wird bei atlasbasierten Methoden das Vorwissen in einem Referenzbild (in
Voxeldarstellung) kodiert. Dieses Referenzbild wird Atlas genannt und mit dem zu segmen-
tierenden Bild registriert. SchlieBlich wird die Information des Atlas Ubertragen. Hier hat man
neben der Forminformation auch Informationen Uber die relative Lage von Strukturen zu ein-
ander, wodurch das meiste Formwissen und die geringste Flexibilitat vorliegt.

Wie in Abbildung 2.8, S. 14 dargestellt, nimmt die Menge an Formwissen der Segmentie-
rungsmethode von den rein bildbasierten Anséatzen bis hin zu den modellbasierten Ansdtzen
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mit hohem Formwissen immer mehr zu. Dadurch wird auch eine héhere Robustheit gegen-
Uber geringem Kontrast zu angrenzenden Strukturen, Rauschen und Bildartefakten erzielt. Im
Gegenzug sind die Algorithmen deutlich spezifischer und durch die Referenzdaten und Para-
meter auf bestimmte Strukturen zugeschnitten. Des Weiteren nimmt die Anzahl einstellbarer
Parameter stark zu.

Duncan et al. [DA00] haben bereits im Jahr 2000 festgestellt, dass es keinen allgemeingl-
tigen Segmentierungsalgorihmus gibt, der flr alle Strukturen einsetzbar ist. Stattdessen muss
von Struktur zu Struktur abgewéagt werden, welche Methodenklasse am sinnvollsten ist und
wie der Ansatz auf den vorliegenden Anwendungsfall — in dieser Arbeit die Risikostrukturen
der Otobasis — angepasst werden kann.

2.3. Statistik

Zur Analyse der Segmentierungsergebnisse (siehe Abschn. 4.4) sowie der Experimente hin-
sichtlich der Planungsmethoden (siehe Abschn. 5.2 und 5.4.1), werden Methoden aus der
Statistik verwendet. Daher wird im Folgenden eine kurze Einflhrung gegeben.

Zwei wichtige Fragestellungen der Statistik sind:
1. Wie kann ich Daten beschreiben?
2. Welche Schlusse kann ich aus vorliegenden Daten ziehen?

Das Teilgebiet der Statistik, das sich mit der ersten Frage beschéaftigt, wird Beschreibende Sta-
tistik genannt. Sie dient dazu, gegebene Daten aufzubereiten und stellt dazu KenngréBen und
graphische Methoden wie Histogramme zur Verfligung. Die SchlieBende Statistik versucht die
zweite Frage zu beantworten und beschéftigt sich damit, aus einer gegebenen Stichprobe von
Daten Aussagen Uber die Grundgesamtheit abzuleiten. Da diese Schlussfolgerungen nicht
vollig sicher sind, wird jeweils eine zugehdrige Fehlerwahrscheinlichkeit angegeben.

Im Folgenden wird eine kurze Einfihrung der fir diese Arbeit relevanten Begriffe gegeben.
Fir eine grundlegende Einflhrung in die Statistik wird auf die Standardwerke von Lehn [LW04],
Spiegel [SS03] und Stahel [Sta08] verwiesen, die auch Grundlage fir die Ausfiihrungen die-
ses Abschnitts sind.

2.3.1. KenngréBen und Boxplot

Angenommen es sind N Beobachtungen x = (x1; ... ; xy) einer Zufallsvariablen X = (Xi; ... ; Xn)
gegeben. Diese Beobachtungen werden auch Messreihe oder Stichprobe genannt. Eine sol-
che Messreihe kann anhand verschiedener Kennzahlen beschrieben werden. Der empirische
Mittelwert X = Y"1, x;, die empirische Varianz VAR, = x5 Y-, (xi — X)? sowie die empirische
Standardabweichung SD, = +/VAR\ sind allgemein bekannt. Die weniger bekannten Begriffe
Quantil, Quartil, Boxplot und Korrelationskoeffizient werden im Folgenden kurz eingefiihrt.

Empirischer Korrelationskoeffizient Mit dem empirischen Korrelationskoeffizienten kann
man die Starke des linearen Zusammenhangs zwischen zwei Messreihen x = (x1;...; xy) und
¥y = (y1;..-; ¥n) untersuchen. Beschreibe COV,, = ﬁ Z,’L (xi — X)(vi — y) die empirische
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Kovarianz, dann ist der empirische Korrelationskoeffizient CORy, wie folgt definiert:

COV,,

COny = m

(2.1
Der Korrelationskoeffizient liegt zwischen -1 und 1. Werden die Extremwerte -1 und 1 ange-
nommen, so liegen die Punkte der Messreihe auf einer Geraden.

p-Quantil Das p-Quantil kennzeichnet flir 0 < p < 1 den Wert fir den mindestens p - 100%
der Werte nicht gréBer sind und mindestens (1 — p) - 100% der Werte nicht kleiner sind. Fur
p = 0,25 spricht man vom ersten Quartil und fiir p = 0,75 vom dritten Quartil [LW04].

4 | b R

Abbildung 2.11.: Beispiel Boxplot.

Boxplot Mit Hilfe eines Boxplots kbnnen Kennzahlen einer Messreihe veranschaulicht wer-
den. Ein Beispiel ist in Abbildung 2.11 gegeben. In dieser Arbeit werden die Boxplots mit
Matlab [MAT12] erzeugt und sind wie folgt definiert: Die mittlere rote Linie zeigt den Median.
In der Box liegen 50% der Datenpunkte, die Kanten der Boxen stellen demnach das 0,25-
beziehungsweise 0,75-Quartil dar. Je gréBer die Box, desto starker streuen die Daten. Die
Antennen reichen bis zu den extremsten Datenpunkten, die noch keine Ausreil3er darstellen.
Ausreif3er werden durch rote Kreuze dargestellt.

2.3.2. Testtheorie

Mit der Testtheorie — als Teilgebiet der SchlieBenden Statistik — kann man anhand einer gege-
benen Messreihe eine Annahme Uber die zugrunde liegende Verteilung der Daten tberprifen.

Dazu wird zun&chst die Hypothese, die man untersuchen méchte, formuliert. Diese nennt
man auch Nullhypothese Hy. Eine Nullhypothese kann zum Beispiel lauten ,Es gibt keinen
Unterschied zwischen Methode A und Methode B* oder ,Der Mittelwert u der zugrunde lie-
genden Normalverteilung ist 0. Zuséatzlich kann man eine Alternativhypothese formulieren.
Es gibt zweiseitige Alternativen z. B. ,Fir den Mittelwert 1 der zugrundeliegenden Normalver-
teilung gilt: 1 # 0 oder einseitige Alternativen, wie z. B. ,Fir den Mittelwert 1 der zugrunde
liegenden Normalverteilung gilt: ;. > 0 oder ,FUr den Mittelwert 1 der zugrunde liegenden
Normalverteilung gilt: i < 0“. Entsprechend werden die Tests zweiseitige, rechtsseitige oder
linksseitige Tests genannt.

Nach Festlegung der Null- und Alternativhypothese wird in einem zweiten Schritt die so-

genannte Testgréf3e T betrachtet, die je nach verwendetem Test unterschiedlich definiert ist.
Anhand der TestgréBe wird entschieden, ob die Nullhypothese abgelehnt wird. Dazu wird der
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Wert der TestgréBe anhand der Stichprobe ermittelt und mit den Werten der TestgréfBe un-
ter der Annahme der Nullhypothese verglichen. Dazu muss zunéchst das Signifikanzniveau
festgelegt werden.

Bei einem statistischen Test kann man zwei Arten von Fehlern machen: Man lehnt die
Nullhypothese ab, obwohl sie wahr ist (Fehler 1. Art) oder die Nullhypothese wird akzeptiert,
obwohl sie falsch ist (Fehler 2. Art). Das Signifikanzniveau bezeichnet die maximal erlaubte
Fehlerwahrscheinlichkeit P fiir den Fehler 1. Art:

a = P(Hp abgelehnt | Hy wahr). (2.2)

In der Praxis ist die Verwendung eines Signifikanzniveaus von o = 0,05, a = 0,01 oder o =
0,001 Ublich [Sta08].

Anhand des Signifikanzniveaus definiert man nun einen Kritischen Bereich
K ={(x1;...;xn) € RN 0 | T(xq;...;xn)| > . (2.3)
Dabei ist t* so definiert, dass unter der Annahme der Nullhypothese gilt:
P(IT(X1;...; Xn)| > t7) = . (2.4)

Liegt die Stichprobe im Kritischen Bereich, so wird die Nullhypothese H, abgelehnt. Andern-
falls wird nichts gegen sie eingewendet, d. h. sie kann wahr oder falsch sein.

Die Wahl eines geeigneten Hypothesentests erfolgt anhand von zwei Kriterien:

1. Sind die Daten normalverteilt oder nicht?

2. Sind die Daten unabhangig oder abhangig?

Im Folgenden wird der in dieser Arbeit verwendetete Hypothesentest — der sogenannte
t-Test — erlautert.

2.3.2.1. t-Test

Der t-Test ist einer der bekanntesten Hypothesentests und ist auch fiir kleine Stichproben
(N < 30) geeignet. Er setzt voraus, dass die Grundgesamtheit normalverteilt ist und prift die
Nullhypothese: ,Die Stichprobe stammt von einer Normalverteilung mit Mittelwert ¢ und un-
bekannter Varianz“. Die Teststatistik ¢ ist fir eine Stichprobe x = (x1; ... ; xn) wie folgt definiert:

H(x) = \/N—1XS_M. (2.5)

Der abhéngige t-Test fur zwei Stichproben x = (xq;...;xny) und y = (y1;...; yn) prift mithilfe
der t-Statistik, ob die Grundgesamtheit der Differenzen (x; — y;) der zwei Stichproben den
Mittelwert 0 besitzen. Der Test setzt voraus, dass die Differenzen normalverteilt sind.

Um Gber die Nullhypothese zu entscheiden, kann man statt des Kritischen Bereichs auch
den p-Wert (auch Signifikanzwahrscheinlichkeit genannt) betrachten. Dieser gibt die Wahr-
scheinlichkeit an, dass der Betrag der TestgréBe T unter der Annahme der Nullhypothese
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gréBer als T(xq;...; xy) ist:
p-Wert = P((|T| > T(x1;...; Xn)) | Ho)- (2.6)

Fir den t-Test wird die Nullhypothese genau dann abgelehnt, wenn der p-Wert kleiner « ist.

2.3.2.2. Prifung auf Normalverteilung

Um bei einer Stichprobe zu Uberprifen, ob die zugehérige Grundgesamtheit einer Normalver-
teilung unterliegt, kann man zum einen graphische Methoden wie Histogramme oder Normal-
verteilungs-Diagramme verwenden, zum anderen werden Hypothesentests genutzt:

Normalverteilungs-Diagramm Wie in dem Lehrbuch von Stahel [Sta08] beschrieben, kann
man mit einem Quantil-Quantil-Diagramm graphisch untersuchen, ob die Grundgesamtheit
einer Stichprobe einer bestimmten Verteilung unterliegt. Prift man auf Normalverteilung, so
spricht man auch von einem Normalverteilungs-Diagramm (oder Wahrscheinlichkeitsnetz).
Dabei werden in einem Streudiagramm die geordneten Stichprobenwerte gegen die Quantile
der Normalverteilung aufgetragen.

Liegen nun die abgetragenen Wertepaare auf einer Geraden, so kann man auf eine Nor-
malverteilung der Daten schlieBen. Ein Beispiel fir ein Normalverteilungs-Diagramm ist in
Abbildung 5.8, S. 85 gegeben.

Ein Nachteil der Methode ist, dass man per Augenmaf entscheiden muss, ob die Punkte
sich einer Gerade annéhern oder nicht. Daher kann man ergénzend mit einem statistischen
Test die Normalverteilungsannahme tberprifen.

Shapiro-Wilk-Test Der Shapiro-Wilk-Test [SW65] ist ein Hypothesentest zur Uberpriifung,
ob die Haufigkeitsverteilung der Grundgesamtheit einer Messreihe eine Normalverteilung ist.
Weitere bekannte Tests auf Normalverteilung sind der Kolmogorow-Smirnow-Tests und der
Lilliefortest. In dieser Arbeit wird der Shapiro-Wilk-Test verwendet, da er im Vergleich vor allem
bei kleineren Stichproben (< 50) eine hdhere Teststarke besitzt [RW11].

Die Teststatistik W des Shapiro-Wilk-Tests ist fir eine Messreihe x = (xq;...; xn) wie folgt
definiert:

N 2
ey - 202 27)
X)= —F—~—, .
21,11 (Xi - 7)2
wobei a = (a1, ..., an) = (mTij—y:W Dabei beschreibt V = (COVy.);jo1,..v die Kovari-

anzmatrix und m; beschreibt den j-ten Erwartungswert bei Standard-Normalverteilung. Der
Nenner der Teststatistik beschreibt gerade die (N — 1)-fache Varianz von x.

Liegt die Stichprobe nun im durch die Teststatistik, die Alternativhypothese und das Signi-
fikanzniveau definierten Kritischen Bereich, so wird die Nullhypothese abgelehnt. In diesem
Fall sprechen die Daten gegen die Annahme einer Normalverteilung der Grundgesamtheit. Im
anderen Fall kann man nichts gegen die Normalverteilungsannahme einwenden.
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3. Stand der Forschung

In Rahmen meiner Dissertation habe ich Methoden zur Segmentierung der Risikostrukturen
sowie zur Planung fiir die Multi-Port Otobasischirurgie entwickelt. In diesem Kapitel werden re-
levante Arbeiten zu diesen Themengebieten diskutiert. Dazu wird zunachst der aktuelle Stand
im Bereich der minimalinvasiven Otobasischirurgie aufgezeigt (Abschn. 3.1). AnschlieBend
wird auf die Arbeiten im Bereich der Segmentierung von Risikostrukturen der Otobasis (Ab-
schn. 3.2) sowie der Planung von Ports beziehungsweise Pfaden eingegangen (Abschn. 3.3).

3.1. Minimalinvasive Otobasischirurgie

Wie einfiihrend berichtet, werden Eingriffe an der Otobasis bisher konventionell durchgefiihrt,
was zu einer starken Traumatisierung des Patienten fiihrt (siehe Abb. 1.1b, S. 2). In den letzten
zwei Jahrzehnten wurden verschiedene Ansatze entwickelt, um den Arzt bei diesen explorati-
ven Eingriffen zu unterstiitzen. Dazu gehéren die intraoperative Uberwachung des Gesichts-
nervs [LMSB90], die navigierte Kontrolle des Bohrers bei der Mastoidektomie [SKHea07] so-
wie die robotergestiitzte Cochleostomie [BTP*07].

Im letzten Jahrzehnt wurden verschiedene Single-Port Anséatze untersucht. So haben La-
badie et al. [LCC*05, WBF07,BMB*10] in verschiedenen Studien an Kadavern (auch in vi-
tro genannt) die Machbarkeit eines Single-Port Ansatzes fiir die Cochleaimplantation gezeigt:
Von der Oberflache des Mastoids wird ein Bohrkanal durch den Recessus facialis zum runden
Fenster der Cochlea gebohrt. Dabei verwenden sie einen patientenspezifischen stereotakti-
schen Rahmen (den sogenannten Microtable), um den Bohrer zu flhren. Zur Anbringung des
Rahmens am Kopf des Patienten und zur Registrierung der Planungsdaten auf den Patien-
ten werden Knochenmarker aus Titan am Patienten verschraubt. Diesen Ansatz validieren sie
anhand von zwei Studien am lebenden Patienten (auch in vivo genannt) [LND*08, LBM*10].
Dabei wird erst nach der Mastoidektomie mit der Validierung begonnen. Kurzlich haben sie
erstmals einen Single-Port Ansatz fiir die Cochleaimplantation klinisch implementiert und an
neun Patienten validiert [LBN*14]. Mit dem von ihnen entwickelten Ansatz haben sie ebenfalls
die Machbarkeit eines Bohrkanals zur Felsenbeinspitze anhand von 10 Kadaverpraparaten
evaluiert [WBMM10Q].

Neben diesen Template-geflihrten Ansatzen wird auch die Machbarkeit von Roboter assis-
tierten minimalinvasiven Eingriffen im Bereich der Otobasis untersucht. Dabei wird der Bohrer
durch einen Roboterarm gesteuert. So zeigen Klenzner et al. [KNK*09] virtuell die Méglich-
keit einer kollisionsfreien Trajektorie eines robotergefliihrten Endoskops zur Cochlea in einem
Kadaverschadel. Dabei wird das Endoskop durch einen Industrieroboter gefihrt. Majdani et
al. [MRB*09] kombinieren einen Industrieroboter mit einem bildgestiitzten System. Anhand
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3. Stand der Forschung

(a) Template-gefuhrter Ansatz von (b) Robotergestutzter Ansatz von Bell et al.
Labadie et al.

Abbildung 3.1.: Single-Port Ansatze. Die Machbarkeit eines Single-Port Ansatzes zur Coch-
lea wurde in mehreren Studien gezeigt. (Abb. aus [LBN*14], Abb. 4
und [BGW*13], Abb. 3)

von 10 Kadaverschlafenbeinen zeigen sie die Machbarkeit inres robotergestitzten Ansatzes
fur die Cochleaimplantation. Dabei erreichen sie am Zielpunkt eine mittlere Genauigkeit von
0,78 mm mit einer Standardabweichung (SD) von 0,29 mm. Schipper et al. [SAA*04] haben
dagegen eine erforderliche Genauigkeit von 0,5 mm flr eine Cochleostomie ermittelt. Damit
erreichen Madjani et al. die erforderliche Genauigkeit nicht und es sind weitere Verbesserun-
gen fUr einen klinischen Einsatz nétig.

Das ATORG Center der Universitat Bern hat einen Roboter speziell fir die stereotaktische
minimalinvasive Cochleaimplantation entwickelt. Brett et al. [BSG*12] haben diesen Ansatz
anhand von 15 Kadaverkdpfen validiert und am runden Fenster eine mittlere Genauigkeit von
0,56 mm (SD: 0,41 mm) erzielt. Weitere Verbesserungen hinsichtlich Registrierungsgenau-
igkeit, Roboterpositionierung und Bohrwerkzeug wurden bilateral anhand von vier Kadaver-
schadeln evaluiert und fihrten zu einer Genauigkeit von 0,15 mm (SD: 0,08 mm) am runden
Fenster [BGW*13].

Fazit In bisherigen Forschungsarbeiten wurde die Machbarkeit eines einzigen Bohrkanals
zur Felsenbeinspitze in vitro und zur Cochlea in vitro und beschrénkt auch in vivo gezeigt.
Diese Arbeiten verfolgen alle einen Single-Port Ansatz und fokussieren auf der Cochleaim-
plantation.

Unser Forschungsprojekt untersucht nun einen Multi-Port Ansatz [SHB*14] (siehe Abb. 1.2b,
S. 3). Dieser ist Template-gefuhrt und dabei werden bis zu drei Bohrkanale von der Schadel-
oberflache bis zum Operationsziel gebohrt: ein Kanal fir das Instrument, ein Kanal fir das
Endoskop und ein Kanal fiir den Materialabtransport oder ein weiteres Instrument. Im Gegen-
satz zu Single-Port Anséatzen erlaubt die Multi-Port Strategie eine erweiterte Manipulation so-
wie eine Visualisierung des Prozesses. Dadurch sind neben der Cochleaimplantation weitere
Indikationen wie die Entfernung von Tumoren am inneren Gehdrgang oder an der Felsenbein-
spitze moglich. Des Weiteren kénnten Biopsien sowie die lokale Injektion von Medikamenten
im Bereich der Otobasis realisierbar werden.
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3.2. Segmentierung von Risikostrukturen der Otobasis

In dieser Arbeit wurden Methoden zur Segmentierung der Risikostrukturen der Otobasis fir
einen Multi-Port Eingriff entwickelt. Die relevanten Risikostrukturen sind: duB3erer und innerer
Gehdrgang, Gleichgewichtsorgan, Bulbus venae jugularis, Cochlea, Chorda tympani, Gehor-
kndchelchen, Gesichtsnerv und innere Halsschlagader. Die Herausforderungen bei der Seg-
mentierung dieser Strukturen in CT Daten sind ihre geringe GréBe sowie fehlender Kontrast
zum umliegenden Gewebe. Je nach Struktur liegt ferner eine komplexe geometrische Form
sowie eine hohe Varianz in Form und Bildintensitat vor. Des Weiteren sind Gesichtsnerv und
Chorda tympani in einer Schicht schwer von den anderen Teilen des pneumatisierten Kno-
chens zu unterschieden.

Im Folgenden werden die Arbeiten im Bereich der Segmentierung fir die Otobasischirurgie
diskutiert, eine grundlegende Einflihrung in die Segmentierung medizinischer Bilddaten wird
in Kapitel 2.2 gegeben.
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Abbildung 3.2.: Treffer bei Google Scholar [Sch14] bei der Suche nach ,liver segmentation®,
,cochlea segmentation®, ,facial nerve segmentation®, ,inner ear segmentati-
on® und ,temporal bone segmentation®“. Der Begriff ,liver segmentation” erzielt
deutlich mehr Treffer als die Suchbegriffe zur Segmentierung im Bereich der
Otobasischirurgie.

In anderen Bereichen, wie zum Beispiel der Leberchirurgie, gibt es eine Fille von Arbeiten
zur Segmentierung. Im Vergleich dazu gibt es im Bereich der Otobasischirurgie nur wenige
Arbeiten (siehe Abb. 3.2). Ein kurzer Uberblick (iber Arbeiten zur Segmentierung im Bereich
der Otobasis wird von Ferreira et al. [FTG12] gegeben.

Die ersten Ansatze zur Segmentierung im Bereich der Otobasis beschaftigen sich oft nur mit
einzelnen anatomischen Strukturen, erfordern eine hohe manuelle Interaktion und sind kaum
quantitativ evaluiert: So segmentieren Yoo et al. [YWRVO01] die Cochlea in zwei Schritten.
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3. Stand der Forschung

(a) Dornheim et al. (b) Poznyakovskiy et al.

Abbildung 3.3.: Links wird der Ansatz von Dornheim et al. veranschaulicht. Der Amboss wird
zunachst grob umzeichnet und anschlie3end mit einem Schwellwertverfahren
segmentiert. Rechts sieht man die polygonale Darstellung der Segmentierung
der Scala tympani in einem Mikro CT Datensatz des Felsenbeins eines Ka-
davers von Poznyakovskiy et al. Man sieht die deutlich bessere Qualitét der
Mikro CT Daten im Vergleich zu Standard CT Daten. (Abb. aus [DBZ*08], Abb.
2(a) und [PZK*11], Abb. 8(b))

Zunéachst werden Intensitatswerte und das Volume of Interest fiir eine grobe Segmentierung
festlegt. Dann werden Active Contours zur genauen Berandung der Cochlea verwendet.

Baker et al. [BB04] prasentieren einen Algorithmus fir tubuldre Objekte mit nicht kreisrun-
dem Querschnitt. Um die Orientierung der Mittellinie zu bestimmen, haben sie den Principal
Flow Filter entwickelt, der von einem guten Kontrast am Rand der Struktur ausgeht. Sie haben
ihren Algorithmus auf einen Datensatz einer menschlichen Cochlea angewendet. Dabei be-
richten sie die Notwendigkeit eines manuellen Neustarts ihres Algorithmus an zwei Punkten,
wo eine Abzweigung zu benachbarten Strukturen vorlag [BOBKO04].

Xianfen et al. [XSCYO05] verwenden einen 3D Level-Set basierten Ansatz fiir die Segmentie-
rung der Cochlea und des Gleichgewichtsorgans. Dabei wird der Level-Set Algorithmus ma-
nuell initialisiert und bei dem Gleichgewichtsorgan ist Interaktion zur Abgrenzung zum umlie-
genden Gewebe nétig. Sie wenden den Algorithmus auf einen CT Datensatz an und berichten
eine fir ihre Zwecke ausreichende jedoch unvollstandige Segmentierung des Gleichgewichts-
organs.

Dornheim et al. [DBZ*08] segmentieren den duBeren Gehdrgang, die Gehdrkndchelchen,
die Paukenhdhle und das Labyrinth in zwei Schritten. Um das Auslaufen in benachbarte Struk-
turen zu verhindern, wird zunachst die Struktur grob umzeichnet und anschlieBend durch ein
Schwellwertverfahren oder Region Growing verfeinert (siehe Abb. 3.3a). Das Trommelfell wird
manuell segmentiert.

Poznyakovskiy et al. [PZK*11] prasentieren einen semi-automatischen Ansatz um die ein-
zelnen Skalen der Cochlea in Mikro CT Daten zu segmentieren (siehe Abb. 3.3b). Dazu ver-
wenden sie einen mittellinienbasierten Ansatz, bei dem Schichten senkrecht zur Mittellinie
extrahiert werden. In der extrahierten Schicht werden die Skalen mit Active Contours seg-
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mentiert. Die n&chste Position der Mittellinie wird dabei mit dem Kalmanfilter vorhergesagt.
Sie wenden ihren Algorithmus auf einen kunstlichen Datensatz, ein Mikro CT eines Meer-
schweinchens sowie eines menschlichen Kadavers des Felsenbeins an. Die Anwendbarkeit
for Standard CT Daten wurde nicht gezeigt.

Gerber et al. [GBG*14] haben kirzlich ein Framework basierend auf voxelbasierten Me-
thoden entwickelt. Sie erlauben die Segmentierung des Mastoids, des duBeren Gehdrgangs,
der Gehdrkndchelchen, der Chorda tympani sowie des Gesichtsnervs. Dazu kombinieren sie
Schwellwertverfahren und Region Growing mit interaktivem Zeichnen: Das Mastoid wird durch
ein Schwellwertverfahren extrahiert. Beim auBeren Gehérgang wird nur die vordere Wand
segmentiert basierend auf vier vom Benutzer vorgegebenen Landmarken. Hammer und Am-
boss werden durch ein Region Growing mit gegebenen Saatpunkten segmentiert. Flr den
Steigbugel werden manuell drei Punkte gewahlt, in die ein Kegel als Approximation des Steig-
blgels angepasst wird. Fir die Chorda tympani und den Gesichtsnerv wird zunachst durch
den Benutzer die Mittellinie durch mehrere (in etwa 10) Mouseklicks festgelegt. AnschlieBend
wird ein Vorschlag fiir die Berandung der Struktur basierend auf einem vordefinierten Schwell-
wert gegeben, den der Benutzer weiter verfeinern kann (siehe Abb. 3.4a). Durch die voxelba-
sierten Methoden ist vor allem bei der Chorda tympani und dem Gesichtsnerv eine hohe
manuelle Interaktion nétig. Sie evaluieren zwar den Fehler des gesamten Bohrprozesses am
Start- und Zielpunkt des Bohrpfades, die Genauigkeit der Segmentierung selbst wird jedoch
nicht evaluiert.

Voormolen et al. [VVSW*11] haben einen Ansatz zur Segmentierung der Mittellinie des Ge-
sichtsnervs basierend auf Active Appearance Modellen entwickelt, den sie NerveClick nen-
nen. Hierbei wird ein statistisches Modell sowohl fiir die Form als auch fir die Textur des
Gesichtsnervs erstellt. Das Modell wird auf 40 Gesichtsnerven trainiert, die sowohl von ge-
sunden als auch von erkrankten Patienten stammen (siehe Abb. 3.4b). Nach manueller Initia-
lisierung durch Vorgabe des Start- und Endpunktes, wird das Modell bestméglich an das Bild
angepasst. Ihr Ansatz wurde quantitativ auf den 40 Gesichtsnerven evaluiert. Der NerveClick-
Algorithmus soll fir ein Warnsystem als Ergdnzung zu einem Neuronavigationssystem ein-
gesetzt werden. Daher definieren sie um die gefundene Mittellinie eine tubulare Sicherheits-
zone [VVSW*12], deren adjustierbarer Radius sich aus drei Komponenten zusammensetzt:
dem Radius des Gesichtsnervs, dem Positionierungsfehler der Markerschrauben sowie dem
Segmentierungsfehler (siehe Abb. 3.4c).

Noble et al. haben eine Reihe von Segmentierungsalgorithmen fir die Otobasis entwickelt.
Fir Labyrinth, Gehérkndchelchen und duBBeren Gehdrgang prasentieren sie zunachst einen
atlasbasierten Ansatz [NDWLO09]. Dabei wird der Atlas aus einem Datensatz eines ,normalen®
Patienten konstruiert. Wie in Nobles Dissertation [Nob11] genauer beschrieben, erfolgt die
Transformation auf den neuen Datensatz mit einem affinen Registrierungsalgorithmus basie-
rend auf Mutual Information [MCV*97] gefolgt von einem nicht-rigiden Registrierungsalgorith-
mus — dem sogenannten Adaptive Bases Algorithm [RADO3].

Fir Gesichtsnerv und Chorda haben Noble et al. [NWLD08] den NOMAD-Algorithmus ent-
wickelt, bei dem sie den atlasbasierten Ansatz mit einem Minimum-Cost Path Algorithmus
kombinieren und so die Integration von Vorwissen erlauben. Dabei gehen sie von der An-
nahme aus, dass beide Strukturen tubular sind. Zunachst wird ein Modell konstruiert, in dem
fir diskrete Punkte auf der Mittellinie der Struktur, der Durchmesser, die Intensitat, sowie die
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Abbildung 3.4.: Links sieht man das Ergebnis der interaktiven Segmentierung des Gesichts-
nervs von Gerber et al. In der Mitte ist das Active Appearance Model von
Voormolen et al. abgebildet. Rechts wird die tubulédre Sicherheitszone um
die Mittellinie des Gesichtsnervs veranschaulicht. (Abb. aus [GBG*14], Abb. 6
und [VWSW*12], Abb. 2 und 7)

Orienterung der Mittellinie gespeichert wird. Mit dem oben beschriebenen Registrierungsalgo-
rithmus wird das Modell auf das Bild transformiert sowie der Start- und Endpunkt der Struktur
bestimmt. In einem n&chsten Schritt wird der Pfad mit minimalen Kosten hinsichtlich der Ab-
weichung vom Modell zwischen dem gegebenen Startpunkt und dem Endpunkt der Struktur
bestimmt. Zur Approximation der gesamten Struktur der Chorda wird schlief3lich ein Schlauch
mit einem fixen Radius von 0,25 mm um die gefundene Mittellinie gelegt. Fiir den Gesichts-
nerv wird ein Level-Set Ansatz verwendet, um die gesamte Struktur zu extrahieren.

In Anlehnung an den NOMAD-AIgorithmus, der spezifisch fir Gesichtsnerv und Chorda
entwickelt wurde, haben Noble und Dawant einen allgemeinen Ansatz zur Segmentierung tu-
bulérer Strukturen entwickelt [ND11]. Dabei teilen sie zum automatischen Modellaufbau die
Struktur in mehrere Bereiche ein (siehe Abb. 3.5a). Dann werden verschiedene intensitéts-
und formbasierte Merkmale aus einer Trainingsmenge berechnet und hinsichtlich ihrer Dis-
kriminanz in ihrem jeweiligen Bereich gewichtet. Die Segmentierung der kompletten Struktur
erfolgt durch Bestimmung eines optimalen Pfades in einem hoch-dimensionalen Graphen.
Als Vorteile gegenliber herkdmmlichen graphbasierten Techniken werden die Mdglichkeit der
lokalen Integration von Vorwissen, die Segmentierung der kompletten Struktur sowie die Ver-
meidung der Préferenz von kurzen aber geraden Pfaden genannt. Der Algorithmus wurde
anhand von sieben Patienten fiir Gesichtsnerv, Chorda und innere Halsschlagader getestet.

Um den Arzt bei der Einfihrung der Elektrode in die Cochlea zu unterstiitzen, segmentieren
Noble et al. [NLMD11] auch die intracochleare Anatomie: die Scala tympani und die Scala ves-
tibuli. Dazu verwenden sie den Active Shape Model Ansatz. Da die Membran zwischen den
zwei Skalen auf Grund ihrer geringen Dicke in Standard CT Daten nicht sichtbar ist, trainieren
sie das Modell auf Mikro CT Datenséatzen, die eine deutlich bessere Aufldsung besitzen. Die
Berandung der Cochlea selbst ist in Standard CT Daten dagegen sichtbar. Diese Teilinforma-
tion nutzen sie, um das Modell an das neue Bild anzupassen. Sie evaluieren ihren Ansatz fir
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l 3.5

(a) Aufteilung des Gesichtsnervs in Bereiche. (b) Einflhrung der Cl Elektrode in die Scala tympani.

Abbildung 3.5.: Links sieht man die Veranschaulichung des Modellaufbaus mit Bereichen bei
dem Segmentierungsansatz fur tubulare Strukturen von Noble et al. [ND11].
Rechts sieht man die Cochlea mit ihren drei Skalen und die Einflhrung
der Elekirode in die Scala tympani. Noble et al. [NLMD11] und Reda et
al. [RML*14] haben einen Ansatz zur Segmentierung der Scala tympani und
Scala vestibuli entwickelt, um den Arzt bei der Einflhrung der Elektrode zu
unterstitzen. (Abb. aus [ND11], Abb. 3 und [RML*14], Abb. 1)

finf Patienten und zeigen eine Verbesserung der Segmentierungsgenauigkeit im Vergleich zu
ihrem rein atlasbasierten Ansatz [NDWLO09].

Um nun die Position der Elektrode relativ zur intracochlearen Anatomie zu bestimmen (sie-
he Abb. 3.5b), gehen Noble et al. [NSW*11] wie folgt vor: Die intracochledre Anatomie in
postoperativen CT Daten zu bestimmen, ist aufgrund der Metallartefakte durch die Elektro-
de schwierig. Daher segmentieren sie die intracochledre Anatomie in den praoperativen CT
Daten, wahrend die Position der Elektrode in den postoperativen Daten bestimmt wird. Durch
eine rigide Registrierung der zwei Datensétze erhalten sie schlief3lich die Position der Elek-
trode relativ zur intracochlearen Anatomie.

Reda et al. [RML*14] haben diesen Ansatz fir Patienten mit unilateralem Cochleaimplan-
tat, fir die keine préoperativen CT Daten existieren, erweitert. Dazu werden postoperativ
Aufnahmen gemacht, in denen sowohl das linke als auch das rechte Ohr zu sehen ist. Auf
der normalen Seite werden die zwei Skalen mit dem Algorithmus von Noble et al. segmen-
tiert [NLMD11]. Unter Ausnutzung der Symmetrie wird die Segmentierung wie folgt auf die
Seite mit Cochleaimplantat transformiert: Zunachst wird das Labyrinth, welches auf beiden
Seiten zum gréBten Teil gut sichtbar ist, auf der normalen Seite segmentiert und mit einer
rigiden Registrierung als Initialisierung genutzt, um das Labyrinth auf der Seite mit Implantat
zu segmentieren [RML*14]. Anhand der Segmentierung des Labyrinths wird die Position der
Skalen bestimmt und die Segmentierung der Skalen von dem normalen Ohr projiziert. In die-
sem Zusammenhang prasentieren sie zur Segmentierung des Labyrinths einen Active Shape
Model Ansatz und zeigen die verbesserte Segmentierungsgenauigkeit gegeniiber dem atlas-
basierten Ansatz [NDWLO09] fir 17 Patienten. Spater erweitern sie ihren Ansatz, sodass die
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Tabelle 3.1.: Taxonomie Segmentierung. Bewertung der Verfahren zur Segmentierung der Ri-
sikostrukturen der Otobasis hinsichtlich verschiedener Kriterien: Werden alle fir
den Multi-Port Ansatz nétigen Risikostrukturen segmentiert (Alle)? Benétigt das
Verfahren nur eine geringe manuelle Interaktion bzw. ist es automatisch (Auto)?
Anhand wie vieler Datensatze wurde das Verfahren evaluiert (#paten)? In den Fal-
len, in denen der Algorithmus nur auf die Datensatze angewandt wurde ohne eine
quantitative Evaluierung durchzufiihren, ist die Zahl grau markiert.

Verfahren | Risikostrukturen | Alle | Auto | #paten
Yoo [YWRVO01] Cochlea b 4 b 4 3
Baker [BB04] Cochlea b 4 b 4 1
Xianfen [XSCYO05] GGO, Cochlea X b 4 1
Dornheim [DBZ*08] AGG, GEKN, Labyrinth, Paukenhdhle | X b 4 3
Poznyakovskiy [PZK*11] | Skalen der Cochlea X b 4 2
Gerber [GBG*14] AGG, Chorda, GEKN, Mastoid, N. VIl | X b 4 0
Voormolen [VVvSW*11] N. VII b 4 40
Noble [NWLDO08] Chorda, N. VII b 4 10
Noble [NDWLO09] AGG, GGO, Cochlea, GEKN X 7
Noble [ND11] Chorda, N. VII, IHA X 7
Noble [ND11] Chorda, N. VII, IHA X 7
Reda [RML*14] Labyrinth X 17
Ramm [RVT*13] Schlafenbein (mit AGG, Dura und Si- | X 37
nus sigmoideus)

Information des normalen Ohrs Uber Labyrinth und die intracochledre Anatomie nicht mehr
bendtigt und durch eine Shape-Library ersetzt wird [RNLD14].

Ramm et al. [RVT*13] haben im Rahmen eines Planungstools zur Platzierung von Horim-
plantaten einen Segmentierungsansatz prasentiert, bei dem sie ein Statistisches Formmodell
des Schlafenbeins aus 37 CT Datenséatzen konstruieren. Ferner verwenden sie eine Patch-
Struktur, bei der sie die Schéadeloberflache in verschiedene Regionen einteilen: eine Region
fur die auBere kortikale Schale des Schéadels und je eine Region fir die einzelnen Risikostruk-
turen (AuBerer Gehoérgang, Dura und Sinus sigmoideus). Diese Patch-Struktur wird als At-
las verwendet, um die Risikostrukturen zu identifizieren. Ihre quantitative Evaluation auf den
37 Datensatzen zeigt eine durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz von 0,68 mm
(SD: 0,93 mm).

Fazit Die ersten Ansatze, die sich mit der Segmentierung von Strukturen im Bereich der
Otobasis beschaftigen [YWRV01, BB04, XSCY05, DBZ*08, PZK*11], fokussieren hauptsach-
lich auf die Cochlea bzw. das Labyrinth, benétigen eine hohe manuelle Interaktion oder seg-
mentieren auf Mikro CT Daten, die aufgrund der hohen Strahlendosis nicht am lebenden Men-
schen aufgenommen werden kénnen. Ferner wurde keiner der Ansatze quantitativ evaluiert.

Die neueren Ansatze haben unterschiedliche Starken und Schwachen: So bendtigen Ger-
ber et al. [GBG*14] eine hohe manuelle Interaktion und die Segmentierungsgenauigkeit wurde
nicht evaluiert. Voormolen et al. [VvSW*12] haben ihren Ansatz quantitativ evaluiert, segmen-
tieren jedoch nur die Mittellinie des Gesichtsnervs. Die Verfahren von Noble et al. wurden
zwar teilweise auf mehreren Datensétzen getestet, jedoch nur auf wenigen Daten quantitativ

30



3.3. Operationsplanung

evaluiert. Ferner fokussieren Gerber et al. und Noble et al. als Anwendung auf die Cochleaim-
plantation. Durch die Multi-Port Strategie sind weitere Indikationen méglich, wodurch auch
mehr Risikostrukturen (wie z. B. der innere Gehérgang oder der Bulbus venae jugularis) be-
trachtet werden miissen. Auch Ramm et al. [RVT*13] fokussieren eine andere Anwendung,
namlich die Platzierung von Hérimplantaten, weshalb sie als Risikostrukturen nur den duBeren
Gehdrgang, die Dura und den Sinus sigmoideus betrachten.

In Tabelle 3.1 ist ein Uberblick (iber die Verfahren zur Segmentierung der Risikostrukturen
fur die Otobasischirurgie gegeben.

Ich schlage in dieser Arbeit die Verwendung des Probabilistic Active Shape Models [Kir13]
zur robusten Segmentierung der Risikostrukturen der Otobasis mit geringer manueller Interak-
tion vor. Ich habe erstmals seine Anwendbarkeit fur die Risikostrukturen der Otobasis gezeigt
und damit einen uniformen Ansatz fir alle Strukturen der Otobasis, die flir einen Multi-Port
Ansatz relevant sind, prasentiert. Diesen Ansatz habe ich intensiv quantitativ evaluiert und
ich habe die verbesserte Segmentierungsgenauigkeit gegenliber dem Standard Active Shape
Model gezeigt.

3.3. Operationsplanung

In der Weichteilchirurgie ist der minimalinvasive Ansatz fest etabliert. Daher gibt es hier ver-
schiedene Arbeiten zur Portplanung (z. B. fiir die Bauch- oder Herzchirurgie), aber auch zur
Planung eines einzigen Pfades wie beispielsweise fir die Tiefe Hirnstimulation in der Neuro-
chirurgie. Dabei gibt es zwei Hauptunterschiede zur Otobasischirurgie:

1. In der Weichteilchirurgie werden Pfade in weichem Gewebe bestimmt. Das heif3t, auch
nach Anbringung eines Ports kann dieser noch verschoben werden. In der knécher-
nen Otobasis gibt es diese Ausweichméglichkeit nicht und ein einmal gebohrter Pfad ist
schwer bzw. nicht mehr korrigierbar. Daher ist eine genaue Planung und prazise Aus-
fihrung zwingend erforderlich.

2. In der Weichteilchirurgie ist die Multi-Port Strategie schon im klinischen Einsatz und es
besteht ein groBer Erfahrungsschatz hinsichtlich der Merkmale, die bei der Planung der
Pfade beachtet werden miissen sowie fiir optimale Werte dieser Merkmale.

Im Folgenden werden die Arbeiten im Bereich der Weichteil- sowie Otobasischirurgie zunachst
prasentiert und anschlieBend in Abschnitt 3.3.4 diskutiert.

3.3.1. Portplanung in der Weichteilchirurgie

Im Bereich der Laparoskopie prasentieren Enquobahrie et al. [ESA*13] ein Visualisierungs-
system, um den Arzt bei der Wahl der Ports zu unterstiitzen. Dabei wird die initiale Lage der
Ports von einem Atlas auf den Patienten Ubertragen. Davon ausgehend kann der Arzt die
Ports manuell im Visualisierungstool anpassen.

Feuerstein et al. [FMHNO8] bieten fir die minimalinvasive Leberresektion die Mdglichkeit,
einen gewahlten Port vor dem Schnitt zu validieren, indem sie mit einer virtuellen Kamera
entlang des Kanals fliegen und die CT Daten rendern.
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3. Stand der Forschung

Beide Systeme unterstltzen den Arzt mittels einer adaquaten Visualisierung. Sie bewerten
die Pfade jedoch nicht und prasentieren keine automatische Empfehlung fir den Chirurgen.

Die Mehrheit der Arbeiten zur Portplanung in der Weichteilchirurgie fokussieren auf der Ro-
boter assistierten (RA) minimalinvasiven Chirurgie. Dabei stehen im Gegensatz zur Planung
fir die Multi-Port Otobasischirurgie nicht die Intaktheit der Risikostrukturen im Vordergrund,
sondern Aspekte wie die Vermeidung der Kollision der Roboterarme, die Erreichbarkeit des
Ziels, die Dexteritat und Sichtbarkeit:

Selha et al. [SDHTO02] ranken eine gegebene Menge an zuldssigen Port Triplets hinsichtlich
der Dexteritét des Instruments und der Qualitat der Endoskopsicht. Die Gute der Triplets wird
durch die Abweichung der Winkel von Instrument und Endoskop zu dem optimalen Winkel
quantifiziert. Sowohl die Werte fir diese optimalen Winkel als auch die Gewichte der einzel-
nen Komponenten der Kostenfunktion werden basierend auf der Erfahrung eines Chirurgen
gewahlt.

Adhami und Coste-Maniére [ACMO03] bestimmen zunachst eine Menge an zulédssigen Pfa-
den, die bestimmte minimale Anforderungen hinsichtlich Erreichbarkeit, Dexteritat, Sichtbar-
keit, Patiententrauma und Komfort des Chirurgen erfillen missen. In einem zweiten Schritt
werden die zuldssigen Pfade hinsichtlich Sichtbarkeit und Dexteritat bewertet. Die verwende-
ten Kriterien werden anhand der Erfahrung von Chirurgen und Bedienungspersonal festgelegt.

Cannon et al. [CSS*03] gehen von einer vom Chirurgen als zulassig vorgegebenen Men-
ge an Ports aus. Daraus wahlen sie die beste Kombination aus, indem sie die Abweichung
der Instrument- und Endoskopwinkel von ihrem optimalen Winkel minimieren. Es wurden ver-
schiedene klinische Studien durchgefiihrt, um diese Werte zu bestimmen [HSC97, TRG*99,
OWW+*00].

3.3.2. Pfadplanung in der Weichteilchirurgie

In der Weichteilchirurgie gibt es auch verschiedene Forschungsarbeiten zur Planung von ein-
zelnen Pfaden. Diese Arbeiten sprechen in diesem Zusammenhang nicht von Port-, sondern
von Pfad- oder Trajektorienplanung. Diese Unterscheidung wird im Folgenden Gbernommen.
Die meisten Arbeiten klassifizieren die Bedingungen fir die Wahl eines Pfades in zwei Kate-
gorien:

1. harte Bedingungen: Diese missen unbedingt erfullt werden (wie z. B. die Unversehrtheit
der Risikostrukturen).

2. weiche Bedingungen: Diese werden basierend auf einer Kostenfunktion optimiert (wie
z. B. der minimale Abstand zu den Risikostrukturen).

In der Neurochirurgie und der Bauchchirurgie gibt es verschiedene Ansatze zur Planung eines
Pfades. So beschaftigen sich Essert et al. und Bériault et al. mit der Planung des Pfades einer
Elektrode fir die Tiefe Hirnstimulation (siehe Abb. 3.6a). Essert et al. [EHL*12] formulieren die
harten und weichen Bedingungen als geometrische Bedingungen, fir die sie einen Solver ent-
wickelt haben. Als weiche Bedingungen haben sie in Interviews mit den Arzten die Lange des
Pfades, die Distanz zu den Risikostrukturen, die Orientierung der Elektrode sowie die Distanz
zum Mittelpunkt der Zielstruktur festgelegt. Da die Bedingungen als XML-Datei an den Solver
Ubergeben werden, ist ihr Framework potentiell auch fiir andere Eingriffe nutzbar. Bériault et
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3.3. Operationsplanung

(a) Essert et al. (b) Khlebnikov et al.

Abbildung 3.6.: Ansatze zur Pfadplanung in der Neuro- und Bauchchirurgie. (Abb. aus
[EHL*12], Abb. 13 und [KKMS11], Abb. 1(b))

al. [BSC*12] modellieren jeden zuldssigen Pfad als Zylinder und weisen fur jede Bedingung
jedem Voxel einen Risikowert zu, den sie voxelweise zu einem Gesamtwert verbinden.

Seitel et al. [SESea11] optimieren die Trajektorie einer Nadel fir die Radiofrequenzablation.
Als weiche Bedingungen verwenden sie die Distanz zu den Risikostrukturen, die Lédnge der
Trajektorie sowie den Eintrittswinkel. Dabei verwenden sie das Konzept der Pareto-Optimalitat
fir die Bewertung der Trajektorien, ohne Gewichte fiir die einzelnen Bedingungen festlegen
zu missen.

Khlebnikov et al. [KKMS11] haben ein Visualisierungssystem zur Unterstiitzung des Arztes
bei der Planung von Zugangspfaden flir Tumore entwickelt (siehe Abb. 3.6b). Dabei gehen sie
invers vor und betrachten den Tumor als Lichtquelle. Die Pfade werden anhand der Lichtin-
tensitat, welche die Region Of Interest erreicht, bewertet. Pfade, die Risikostrukturen kreuzen,
haben dabei eine geringe Lichtintensitat. Dabei wird rein das Kriterium der Intaktheit der Risi-
kostrukturen betrachtet.

3.3.3. Pfadplanung in der Otobasischirurgie

Im Bereich der Otobasis gibt es nur wenige Forschungsarbeiten zur Pfadplanung. Diese fo-
kussieren auf der Cochleaimplantation: So prasentieren Al-Marzougqi et al. [AMNW*07] einen
atlasbasierten Ansatz, wobei sie eine manuell im Atlas platzierte Trajektorie durch Registrie-
rung auf den neuen CT Datensatz Ubertragen.

Nach Noble et al. [NML*10] muss eine Trajektorie zwei Bedingungen erflllen: Sie muss si-
cher sein, d. h. keine der Risikostrukturen verletzen und effektiv sein, d. h. das runde Fenster
der Cochlea in einem bestimmten Winkel und Position erreichen. Sie stellen fest, dass die
von Al-Marzouqi et al. bestimmte Trajektorie nicht zwangslaufig sicher und effektiv ist. Daher
haben sie einen Monte-Carlo Ansatz entwickelt. Ihre Kostenfunktion besteht aus Wahrschein-
lichkeiten, dass die Trajektorie sicher und effektiv ist. Diese Wahrscheinlichkeiten schéatzen sie
mit Monte-Carlo-Simulation und berlicksichtigen dabei den Positionierungsfehler des Bohrers.

33



3. Stand der Forschung

Tabelle 3.2.: Ubersicht liber die verschiedenen Arbeiten zur Portplanung und Pfadplanung in
der Weichteil- und Otobasischirurgie. Die Bewertung erfolgt anhand folgender
Kriterien: Ist der Ansatz fir eine Multi-Port Strategie einsetzbar? Ist der zugrun-
de liegende Eingriff klinisch neu? Erfolgt die Auswahl des Kanals bzw. der Kanéle
automatisch (wobei die Bestimmung der initialen Kandidatenmenge hierbei ma-

nuell erfolgen kann)? Ist das Verfahren flr die Otobasischirurgie einsetzbar?
Verfahren | Bereich | Multi-Port | Klinisch neu | Automatisch | Otobasis

Portplanung in der Weichteilchirurgie

Enquobahrie [ESA*13] Bauch b 4 b 4 b 4
Feuerstein [FMHNO8] Bauch X b 4 b 4
Selha [SDHT02] Herz (RA) X b 4
Cannon [CSS*03] Herz (RA) b 4 X
Adhami [ACMO03] Herz (RA) b 4 b 4
Pfadplanung in der Weichteilchirurgie

Essert [EHL*12] Neuro X b 4 X
Bériault [BSC*12] Neuro X X b 4
Seitel [SESeal1] Bauch X b 4 b 4
Khlebnikov [KKMS11] Bauch X X b 4
Pfadplanung Otobasischirurgie

Al-Marzouqgi [AMNW~*07] | Otobasis X

Noble [NML*10] Otobasis b 4

Eilers [EBO*09] Otobasis X

Riechmann [RLR*08] Otobasis b 4

Mein Ansatz Otobasis

Eilers et al. [EBO*09] verwenden das Konzept der harten und weichen Bedingungen. Sie
eliminieren zun&chst alle Pfade, die eine Risikostruktur verletzen oder die Cochlea nicht in ei-
nem bestimmten Winkel erreichen. Mit Brute-Force-Suche wahlen sie den Pfad mit der gréB3-
ten minimalen Distanz zu den Risikostrukturen, wobei die Distanzen mit der Prioritat der Risi-
kostruktur gewichtet werden.

Riechmann et al. [RLR*08] erlauben einen Kanal mit festem Radius frei im Raum zu bewe-
gen. Sie blockieren die Bewegung, wenn eine Risikostruktur verletzt werden wirde.

Diese Forschungsarbeiten im Bereich der Otobasis fokussieren alle auf die Planung eines
einzelnen Pfades. Nur Riechmann et al. erlauben mehrere Pfade zu planen, optimieren jedoch
keine gemeinsamen Merkmale.

3.3.4. Fazit

In diesem Abschnitt zum Stand der Forschung in der Operationsplanung wurden verschiede-
ne Ansétze zur Portplanung in der Weichteilchirurgie und zur Planung von einzelnen Pfaden
in der Weichteilchirurgie sowie Otobasischirurgie vorgestellt. Ein Uberblick ist in Tabelle 3.2
dargestellt.

Die Arbeiten zur Portplanung bieten entweder nur eine Visualisierung zur Unterstutzung des
Arztes oder sind fur die Planung von Ports im Zusammenhang mit dem Einsatz von Robotern
entwickelt, wo der Fokus auf der Optimierung der Sichtbarkeit und Dexteritat liegt.
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3.3. Operationsplanung

Die Anséatze zur Pfadplanung in der Weichteilchirurgie und auch in der Otobasischirurgie
fokussieren alle auf den Single-Port Ansatz. Nur Riechmann et al. [RLR*08] erlauben es meh-
rere Bohrkanéle zu platzieren, optimieren jedoch keine gemeinsamen Merkmale.

Im Gegensatz zur Otobasischirurgie ist der minimalinvasive Ansatz in der Weichteilchirur-
gie schon im klinischen Einsatz und es gibt mehrjahrige Erfahrung mit dieser Methode. Daher
kénnen verschiedene Kriterien wie Merkmale zur Bewertung von Pfaden und deren Gewich-
tung fir die Planung in Riicksprache mit den Arzten definiert werden. In der Otobasischirurgie
hingegen ist weder der Single- noch der Multi-Port Ansatz im klinischen Einsatz, sodass es
keinen Erfahrungsschatz fur diesen Eingriff gibt. Daher muss diese Erfahrung zunéchst ge-
sammelt und formalisiert werden.

Damit sind die bestehenden Anséatze nicht fiir Multi-Port Eingriffe an der Otobasis einsetz-
bar.

In dieser Arbeit habe ich daher ein Planungstool entwickelt, das dem Arzt erlaubt, manuell
Bohrkanéle zu bestimmen und somit erste Erfahrungen fiir die neuartige Multi-Port Strategie
an der Otobasis zu sammeln. Die so gewahlten Bohrkanéle habe ich analysiert und basierend
darauf eine automatische Planung fir die Multi-Port Otobasischirurgie entwickelt.
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

FUr eine genaue patientenspezifische Operationsplanung missen zunachst die relevanten Ri-
sikostrukturen in den Bilddaten segmentiert werden. Genauer gesagt wird hierbei die knécher-
ne Berandung der Risikostrukturen segmentiert, denn nur diese ist in den CT Daten sichtbar.
Die Arzte haben folgende Strukturen als kritisch deklariert: auBerer und innerer Gehdrgang,
Bulbus venae jugularis, Cochlea, Gleichgewichtsorgan, Chorda tympani, Gehérknéchelchen,
Gesichtsnerv und innere Halsschlagader. Bei der Segmentierung dieser Strukturen gibt es
folgende Herausforderungen: Die anatomischen Strukturen sind sehr klein, besitzen zum Teil
eine komplexe Form sowie hohe Formvarianz und sie variieren in ihrer Intensitat in den CT
Daten. Ferner ist in den CT Daten oft wenig Kontrast zu den angrenzenden Strukturen vor-
handen oder umliegende Strukturen haben ahnliche Intensitdt und Form und sind leicht mit
der eigentlichen Struktur zu verwechseln. Daher sind einfache voxelbasierte Verfahren wie
Schwellwertverfahren oder Region Growing nicht einsetzbar, wenn man nicht eine hohe Feh-
lerquote oder aufwandige manuelle Interaktion in Kauf nehmen mdéchte.

Active Shape Models [CTCG95] sind schnell, genau und wurden erfolgreich fiir andere Or-
gane, wie z. B. die Leber, eingesetzt [HMMWO7]. Das Probabilistic Active Shape Model ist
eine flexiblere und spezifischere Variante des Active Shape Models, was vor allem fiir die
komplexen Strukturen Gesichtsnerv und Gehoérknéchelchen vorteilhaft ist. Daher schlage ich
in dieser Arbeit die Verwendung des Probabilistic Active Shape Models (PASM) [Kir13] flr
die Segmentierung der Risikostrukturen fiir die Otobasischirurgie vor. Meine wissenschaftli-
chen Beitrage hierbei sind die Initialisierungsmethode fiir Gesichtsnerv und Chorda tympani
(siehe Abschn. 4.3.2), die konsistente Parametrisierung von Formen vom Genus 1 als Initia-
lisierung flr gruppenweise Anséatze zur Korrespondenzerstellung (siehe Abschn. 4.3.1), die
Wahl des Algorithmus zur Korrespondenzerstellung flr die Risikostrukturen der Otobasis (sie-
he Abschn. 4.3.1), die intensive Evaluation (siehe Abschn. 4.4) und der Vergleich mit dem
Active Shape Model (siehe Abschn. 4.4.7).

Im Folgenden wird zunachst auf die Herausforderungen bei der Segmentierung der einzel-
nen Risikostrukturen eingegangen. Dann wird das PASM mit den Spezifika fiir die Otobasis
erlautert und die anschlieBende Parameterbestimmung und Evaluation beschrieben. Der In-
halt dieses Kapitels basiert auf eigenen Vorarbeiten [BKW11,BKFW11,BKS13,BKS14].

4.1. Herausforderungen bei der Segmentierung der einzelnen
Risikostrukturen

Im Folgenden werden die Charakteristika der einzelnen Risikostrukturen hinsichtlich ihrer Seg-
mentierung in CT Daten kurz beschrieben. In der zugehdrigen Abbildung werden die Heraus-
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

forderungen bei der Segmentierung jeweils anhand einer axialen CT Schicht und des 3D
Modells eines Patienten beispielhaft veranschaulicht. Fir die anatomischen Grundlagen sei
auf Kapitel 2.1.1 verwiesen.

Zur Segmentierung werden CT Daten verwendet, da diese eine deutlich bessere Auflésung
als Magnetresonanztomographie Daten besitzen. Ferner segmentieren wir die knécherne Be-
randung der Strukturen und fir Knochen ist CT die geeignete Modalitat.

Gesichtsnerv Der Gesichtsnerv (N. VII) besitzt eine diinne réhrenartige Struktur (siehe
Abb. 4.1c). Der mastoidale Teil verlauft durch pneumatisierten Knochen, sodass benachbar-
te Strukturen sehr &hnlich sind und leicht mit dem Gesichtsnerv zu verwechseln sind (siehe
Abb. 4.1a). Ferner gibt es in den CT Daten zum Teil einen schlechten Kontrast zu benachbar-
ten Strukturen (siehe Abb. 4.1b) und der Gesichtsnerv hat eine variierende Intensitat entlang
seines Verlaufs. Des Weiteren ist seine Form sehr variabel (siehe auch Abb. 4.18, S. 58) und

er ist komplex gekrimmt.
ﬁ 4. — ‘- f

a) CT Schicht. (b) CT Schicht. c) 3D Modell.

Abbildung 4.1.: Beispielhafte manuelle Segmentierung des Gesichtsnervs.

Chorda tympani Die Chorda tympani hat als Zweig des Gesichtsnervs ebenfalls eine réh-
renartige Form. Sie ist die kleinste Struktur und ist auch fir das gelibte Augen nur schwer in
den Bilddaten zu erkennen (siehe Abb. 4.2).

h?-:

-

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.2.: Beispielhafte manuelle Segmentierung der Chorda tympani.
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4.1. Herausforderungen bei der Segmentierung der einzelnen Risikostrukturen

Cochlea Die Cochlea ist eine tubulare Struktur. Es wird jedoch nur ihre Berandung segmen-
tiert, da dies fir unseren Anwendungsfall ausreichend ist. Damit hat sie eine einfache und
kompakte Form. Sie besitzt im Allgemeinen einen guten Kontrast zum umliegenden Gewebe,
ist jedoch an verschiedenen Stellen mit dem umliegenden Gewebe verbunden, wodurch auch
hier einfache voxelbasierte Verfahren zu ungentigenden Ergebnissen fiihren. Ferner gibt es
am Ubergang zu dem Gleichgewichtsorgan keine sichtbare Abgrenzung (siehe Abb. 4.3).

W e

a) CT Schicht. b) 3D Modell.

Abbildung 4.3.: Beispielhafte manuelle Segmentierung der Cochlea.

Gleichgewichtsorgan Auch das Gleichgewichtsorgan (GGO) besitzt einen guten Kontrast
zum umliegenden Knochen. Durch die diinne, schlauchartige Form der Bogengénge, hat es
jedoch eine hbéhere Komplexitat als die Cochlea (siehe Abb. 4.4). Das Gleichgewichtsorgan
bildet zusammend mit der Cochlea das Labyrinth. Die Strukturen werden jedoch einzeln seg-
mentiert, um sie bei der Operationsplanung (siehe Kapitel 5) unabhangig voneinander fiir die
Kollisionsberechnung betrachten zu kénnen.

L e

a) CT Schicht. b) 3D Modell.

Abbildung 4.4.: Beispielhafte manuelle Segmentierung des Gleichgewichtsorgans.

Gehorknéchelchen Die Gehdrkndchelchen (GEKN) besitzen eine filigrane Struktur und Be-
reiche mit komplexer Krimmung. Hammer und Amboss haben einen guten Kontrast, da sie
von der luftgefllliten Paukenhdhle umgeben sind (siehe Abb. 4.5). Der Steigbligel hingegen ist
in den Bilddaten nur schwer zu erkennen.
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

e e

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.5.: Beispielhafte manuelle Segmentierung der Gehérknéchelchen.

Innere Halsschlagader Die innere Halsschlagader (IHA) besitzt eine tubulare Form. Dort,
wo sie im Knochen eingebettet ist, hat sie einen guten Kontrast zum umgebenden Knochen.
Sie ist jedoch nur teilweise in den Knochen eingebettet, sodass die Abgrenzung nicht immer
klar zu erkennen ist. Insbesondere an Start- und Endpunkten besteht keine sichtbare Begren-
zung (siehe Abb. 4.6).

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.6.: Beispielhafte manuelle Segmentierung der inneren Halsschlagader.

Bulbus venae jugularis Auch der Bulbus venae jugularis (BVJ) hat eine einfache und kom-
pakte Form, ist jedoch nur teilweise in den Knochen eingebettet und hat somit nur teilweise
eine sichtbare Begrenzung im CT Bild (siehe Abb. 4.7).

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.7.: Beispielhafte manuelle Segmentierung des Bulbus venae jugularis.
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Innerer Gehérgang Der innere Gehérgang (IGG) 6ffnet sich zum Gehirn hin und besitzt dort
keine sichtbare Abgrenzung zum Gehirn. Ferner ist der Ubergang zum Gesichtsnerv flieBend.
Davon abgesehen hat er einen guten Kontrast zum umliegenden Gewebe (siehe Abb. 4.8).

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.8.: Beispielhafte manuelle Segmentierung des inneren Gehdrgangs.

AuBerer Gehérgang Der duBere Gehérgang (AGG) hat eine einfache kompakte Form und
einen guten Kontrast zum umgebenden Knochen, ist jedoch zum Teil mit dem umliegenden
Gewebe verbunden. Eine weitere Herausforderung stellt die Begrenzung am Start- und End-
punkt dar. Medial wird der &uBBere Gehdrgang durch das Trommelfell begrenzt, welches in den
meisten Féllen in den CT Daten nicht sichtbar ist. Lateral gibt es keine sichtbare Begrenzung
(siehe Abb. 4.9).

(a) CT Schicht. (b) 3D Modell.

Abbildung 4.9.: Beispielhafte manuelle Segmentierung des duBBeren Gehdrgangs.

4.2. Das Probabilistic Active Shape Model

Das Active Shape Model (ASM) [CTCG95] ist ein Segmentierungsalgorithmus, der Vorwissen
Uber die globale Form sowie die lokalen Grauwerte einer Objektklasse verwendet. Nach Plat-
zierung einer ersten Approximation der Oberflache in das Bild, iteriert das ASM zwei Schritte:
Zunéchst wird die Oberflache entsprechend der Merkmale im Bild verformt. Um das Auslaufen
in benachbarte Strukturen zu verhindern, wird die Form in einem zweiten Schritt beschrankt,
sodass die Ahnlichkeit zu den Trainingsformen sichergestellt ist.
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Abbildung 4.10.: Uberblick (iber das Probabilistic Active Shape Model am Beispiel der Coch-
lea.

Das Probabilistic Active Shape Model (PASM) ist eine flexiblere und spezifischere Variante
des Active Shape Models und wird im Folgenden erlautert. Fiir eine detaillierte Beschreibung
wird der Leser auf die Dissertation von Kirschner [Kir13] verwiesen. Ein Uberblick des PASM
ist in Abbildung 4.10 dargestellt.

4.2.1. Modellaufbau

In der Trainingsphase wird zum einen die globale Form der Objektklasse gelernt und zum
anderen werden die lokalen Grauwerte entlang der Oberflache eines Objektes modelliert.

4.2.1.1. Statistisches Formmodell

Das Vorwissen Uber die globale Form des Objektes wird in einem Statistischen Formmodell
(SSM) kodiert. Hierbei wird die durchschnittliche Form sowie die Varianz von einer Trainings-
menge T = {x; € R® :j =1,...,s} mit s Trainingsformen gelernt. Dabei wird zur Darstel-
lung der Form das sogenannte Point Distribution Model [CTCG95] verwendet, bei dem jedes
Element der Trainingsmenge durch einen Formvektor x; dargestellt wird, der die aneinan-
dergehangten 3D Koordinaten der n Punkte auf der Oberflache der Form enthélt. Durch die
Verallgemeinerte Procruste Analyse [Gow75] werden die Trainingsformen in einem gemein-
samen Koordinatensystem ausgerichtet, um die Form unabhéngig von Translation, Rotation
und Skalierung zu lernen.

Eine wichtige Voraussetzung ist, dass die Trainingsformen in Korrespondenz sind. Korres-
pondenz bedeutet hierbei, dass jeder Formvektor die gleiche Anzahl Punkte enthalt und Punk-
te verschiedener Formvektoren mit gleichem Index auch dem gleichen anatomischen Merkmal
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entsprechen. Daher werden die Punkte auf der Oberflache der Struktur auch Landmarken ge-
nannt. Wie die Korrespondenz in dieser Arbeit erstellt wird, ist in Abschnitt 4.3 erlautert.

Nach der Korrespondenzerstellung wird die Hauptkomponentenanalyse zur Dimensionsre-
duktion genutzt, wobei man annimmt, dass die Formen normalverteilt sind. Dabei werden
die Eigenvektoren (auch Modes genannt) und die Eigenwerte ); der Kovarianzmatrix der
Trainingsmenge berechnet. Die Eigenwerte geben dabei die Varianz in der Trainingsmenge
entlang des zugehérigen Eigenvektors an. Es seien die Eigenwerte absteigend nach GroBe
sortiert, d. h. Ay > Mo > .-+ > A3p > 0. Im weiteren Verlauf werden nur die ersten t Ei-
genvektoren verwendet, die fir den gréiten Teil der Varianz verantwortlich sind, d. h. fir die

gilt
Z}=1 Aj
YA

> c. (4.1)

Ublicherweise wird die Konstante ¢ = 0,98 verwendet. Sei P die Matrix, welche die ersten
t Eigenvektoren enthalt, sei x = 152?:1 x; die Durchschnittsform der Trainingsmenge und
b beschreibe die Formparameter. Dann kann jede Form der Trainingsmenge durch eine Li-
nearkombination x; =~ x + Pb approximiert werden. Der dabei entstehende Fehler wird mit
r = xj — X — Pb bezeichnet.

Fur eine ausfuhrlichere Beschreibung der Konstruktion sowie der Verwendung Statistischer
Formmodelle einschlieBlich Methoden zur Korrespondenzerstellung wird auf das Review von
Heimann und Meinzer [HMO09] verwiesen.

4.2.1.2. Lokales Appearance-Modell

Neben der Form des Objekts werden auch die lokalen Grauwerte im Bild entlang der Oberfla-
che modelliert und ein Appearance-Modell erstellt. Fiir jede Landmarke werden dazu entlang
der Normalen an verschiedenen Positionen Bildmerkmale abgetastet. Hierbei sind die Léange
des Profils sowie der Abstand der Punkte (Spacing) auf dem Profil frei wahlbar. In Abbil-
dung 4.11 wird dies veranschaulicht.

Ein Bildmerkmal kann im einfachsten Fall die Bildintensitat oder der Gradient sein. Fortge-
schrittenere Ansétze lernen ein Modell aus einer Menge von Trainingsdaten. So konstruieren
Cootes und Taylor [CT94] ein statistisches Modell, indem sie fiir jede Landmarke den Durch-
schnitt und die Kovarianzmatrix tber die Trainingsmenge bestimmen. Fir ein neues Profil
wird die Distanz zum Modell mit der Mahalanobisdistanz berechnet, die somit als Gitefunkti-
on dient. Als Merkmal schlagen sie die Bildintensitéat, den Gradienten oder den normalisierten
Gradienten vor.

Ginneken et al. [vGFS*02] verfolgen dagegen einen Klassifizierungsansatz. So verwenden
sie einen KNN-Klassifizierer, der die Voxel des 1D-Profils in Vordergrund (innen) und Hin-
tergrund (auBen) klassifiziert. Wahrend dieser Ansatz flr 2D formuliert wurde, hat Kirschner
diesen Ansatz in 3D implementiert. Als Merkmal betrachtet er die Bildintensitat. Heimann et
al. [HMMWO07] verwenden ebenfalls einen kNN-Klassifizierer, unterteilen die Punkte jedoch in
Oberfldche und nicht Oberfldche.
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(a) Schema eines Grauwertprofils. (b) Grauwertprofil im Bild.

Abbildung 4.11.: Veranschaulichung des Appearance-Modells. Flr jede Landmarke werden
entlang der Normalen Bildmerkmale abgetastet.

4.2.2. Segmentierung

Das Probabilistic Active Shape Model ist ein lokaler Suchalgorithmus und somit ist eine in-
itiale Lésung erforderlich. Daher wird zunachst die Durchschnittsform des Statistischen Form-
modells im Bild platziert. Wie dies fiir die Risikostrukturen der Otobasis erfolgt, wird in Ab-
schnitt 4.3.2 beschrieben.

Nach der Initialisierung werden zwei Schritte iteriert: die Deformation entsprechend der
Merkmale im Bild und die Beschrankung auf die gelernte Form.

Deformation entsprechend der Bildmerkmale Zuné&chst wird die aktuelle Oberflache so
deformiert, dass sie méglichst gut den Merkmalen im Bild entspricht. Analog zum Trainings-
schritt des Appearance-Modells, werden dazu firr jede Landmarke der aktuellen Oberflache
verschiedene Kandidaten entlang der Normalen abgetastet (siche auch Abb. 4.11). Um die
Kandidaten zu bewerten, wird ein Fitnesswert entsprechend des verwendeten Appearance-
Modells berechnet. Dann wird der aktuelle Oberflaichenpunkt zu dem Kandidatenpunkt mit
dem besten Fitnesswert verschoben.

Beschrankung der Form In einem zweiten Schritt wird die so gefundene Oberflache be-
schrankt, um die Ahnlichkeit zu den Trainingsformen sicherzustellen. Dabei wird ein Energie-
minimierungsansatz verfolgt, bei dem die Energie fir eine Form x wie folgt definiert ist:

E(x) = C(Esi(X) + EvLokal(X)) + EForm(X), (4.2)

wobei ( ein freier Parameter zur Gewichtung der Energien ist.

Die lokale Energie Eokai(x) sorgt dabei lokal fiir eine glatte Organgrenze, um mégliche Aus-
reiBer wahrend der Merkmalsdetektion zu kompensieren. Dazu wird ein lokales Formmodell
far die Krimmung des Dreiecksnetzes aus der Trainingsmenge gelernt, um Bereiche mit hoher
Krimmung zu erhalten. Dieses lokale Formmodell p; kodiert fir die Durchschnittsform x der
Trainingsmenge die Abweichung der i-ten Landmarke x; zu dem Schwerpunkt ihrer Nachbarn
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4.2. Das Probabilistic Active Shape Model

X7 = |N 1 Z/EN Xj, wobei N(i) die Nachbarschaftsindizes von Landmarke / enthalt. Damit ist
i definiert als i = X; — X7

Die lokale Energie bestraft nun fir Landmarke i die Abweichung der Nachbarn zu der um
ui verschobenen Position von x;:

Eiokal(x Z > xi— i — 12 (4.3)

i=1 jeNC(i)

Die Bildenergie Egjq4(x) forciert eine gute Anpassung an die Bildmerkmale. Fir das Standard
ASM ist sie als die Summe der gewichteten Distanzen des gefunden Merkmals x; zur kor-
respondierenden Landmarke xM des Statistischen Formmodells definiert. Beim PASM fiihrt
die lokale Energie zum Schrumpfen des Dreiecksnetzes. Um dies zu kompensieren, wird die
Bildenergie wie folgt modifiziert:

n

Egia(x) = Y _ [[wi- (i —xM)+ Y w;- Bl

i=1 JEN(I)

, (4.4)

wobei die Gewichte w;, w; > 0 durch das Appearance-Modell definiert sind. Die zugrunde
liegende Idee ist, dass wenn die aktuelle Landmarke in Richtung des Schwerpunktes des
Objektes gezogen wird, die Nachbarn in die entgegengesetzte Richtung gezogen werden, um
ein Schrumpfen der Form zu verhindern.

Die Formenergie Erom(x) erzwingt die Ahnlichkeit zu den Trainingsformen und ist wie folgt
definiert:

t 2
EForm Z )\7/ 7”””2 (4-5)
J=1
DVMR
DIMR

wobei p = 371 t+1 5= , =77 gilt. Ferner beschreibt ); die Eigenwerte, b; die Formparameter und
r = x — X — Pb den Residualvektor. Die Formenergie Erom(X) setzt sich dabei nach Mogha-
dam und Pentland [MP97] aus einer Distanz im Merkmalsraum (DIMR) und einer Distanz vom
Merkmalsraum (DVMR) zusammen. Anschaulich gesprochen, weist die Distanz im Merkmals-
raum jeder Form eine unterschiedliche Wahrscheinlichkeit entsprechend der gelernten Vertei-
lung im Merkmalsraum zu. Die Distanz vom Merkmalsraum beschreibt den Informationsver-
lust, der bei der Projektion in den Merkmalsraum entsteht und bestraft somit die Abweichung
von den gelernten Formen.

AbschlieBBend halten wir fest, dass fur die Beschrankung der Form eine Energie E(x) (siehe
Gleichung (4.2)) minimiert wird, die einen Ausgleich zwischen der Information im Bild und der
gelernten Form sucht.

4.2.2.1. Unterschied zu ASM

Das Standard ASM unterteilt strikt zwischen zuldssigen und unzulédssigen Formen. Es erlaubt
keine Deformierung zu Formen, die sich nicht als Linearkombination von Elementen der Trai-
ningsmenge schreiben lassen. Grund dafir ist, dass im Beschréankungsschritt des ASM die
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

Formparameter b; fest auf ein Intervall beschrankt werden, so dass nur Formen mit x = X+ Pb,
b; € [-34/)},34/A)] zulassig sind und alle restlichen Formen als unzulassig deklariert wer-
den. Dies flhrt zu sehr einschrankenden Formbedingungen.

Das PASM hingegen sucht einen Kompromiss zwischen Bildinformation und gelerntem Wis-
sen und erlaubt es, den Formenraum zu verlassen. Eine geringe Abweichung der Formen von
der Trainingsmenge ist erlaubt, wenn genug Bildevidenz existiert. Diese Formen erhalten eine
hohe Energie, sind somit unwahrscheinlich aber dennoch mdglich. Auf diese Weise ist das
PASM deutlich flexibler. Ferner sind beim ASM alle Formen gleichwahrscheinlich. Beim PASM
dagegen erhalten die Trainingsformen durch die Distanz im Merkmalsraum unterschiedliche
Wabhrscheinlichkeiten, wodurch das PASM eine héhere Spezifitat erreicht.

4.3. Spezifika fur die Otobasis

Im Folgenden werden die Spezifika des Probabilistic Active Shape Models fir die Otobasis
erlautert.

4.3.1. Korrespondenzerstellung fiir den Modellaufbau

Ein wichtiger Schritt bei der Konstruktion des Statistischen Formmodells ist die Korrespon-
denzerstellung zwischen den Formvektoren.

Die Methoden zur Korrespondenzerstellung lassen sich in zwei Klassen einteilen: die paar-
weisen Registrierungsmethoden und die gruppenweisen Optimierungsmethoden (siehe auch
Davies et al. [DTTO08]). Beide haben ihre Vor- und Nachteile. Ein Vorteil der gruppenweisen
Optimierung ist ihre mathematische Fundiertheit. Nachteile sind die lange Rechenzeit sowie
die Gefahr in lokalen Optima hangenzubleiben. Die meisten gruppenweisen Optimierungsan-
satze basieren auf Reparametrisierung (siehe Abb. 4.12). Dabei werden die Formen zunachst
auf einen gemeinsamen Parameterraum abgebildet. Auf diesem Parameterraum werden die
Korrespondenzen so optimiert, dass das resultierende Statistische Formmodell hinsichtlich
der gewahlten Zielfunktion méglichst gut ist. Eine konsistente und gute Initialisierung ist dabei
sehr wichtig, um die Rechenzeit zu reduzieren und die Gefahr in lokalen Optima hangenzu-
bleiben zu umgehen. Arbeiten in dem Bereich der konsistenten Parametrisierung sind vom
Genus' der Form abhangig. Die meisten Arbeiten in diesem Bereich fokussieren auf For-
men vom Genus 0 [DTC*02, GWC*04, HWWMO5]. Ich habe dagegen erstmals einen Ansatz
zur konsistenten Parametrisierung fir Formen vom Genus 1 entwickelt [BKW11, BKFW11].
Dadurch wird eine robuste Initialisierung gruppenweiser Optimierungsansatze zur Korrespon-
denzerstellung auch fiir Formen vom Genus 1 erméglicht.

Im Bereich der paarweisen Registrierungsmethoden hat Kirschner [Kir13] einen nicht-rigiden
Meshregistrierungsalgorithmus préasentiert, der unabhangig von der Topologie der Struktur ist.
Hierbei wird die Root-Mean-Square-Distanz zwischen zwei Formen minimiert. Ferner wird ein
Multi-Skalen-Optimierungsansatz verwendet, der auch im Falle hoher Formvariabilitét robust
ist.

"Anschaulich gesprochen beschreibt der Genus die Anzahl Lécher einer Form. Leber und Niere haben z. B.
Genus 0 wahrend ein Wirbel Genus 1 hat. Fiir eine formale Definition sowie eine grundlegende Einfiihrung in
die Topologie wird auf das Buch von Hatcher [Hat02] verwiesen.
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Abbildung auf

Parameterraum Resampling
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Abbildung 4.12.: Korrespondenzerstellung durch Reparametrisierung. Die Trainingsformen
werden zunachst auf einen Parameterraum abgebildet, auf dem die Korre-
spondenzen optimiert werden. Dabei ist eine gute und konsistente Initialisie-
rung wichtig. Daher habe ich einen Ansatz zur konsistenten Parametrisierung
von Formen vom Genus 1 entwickelt [BKW11,BKFW11].

Auch wenn gruppenweise Optimierungsansatze in einigen Studien [SRN*03, Kir13] eine
leicht bessere Qualitat der Ergebnisse fir Formen vom Genus 0 zeigen, wurde keine eindeu-
tige Uberlegenheit einer der Ansétze gezeigt. So habe ich mich bei der Segmentierung der
Risikostrukturen der Otobasis fiir den nicht-rigiden Meshregistrierungsansatz [Kir13] entschie-
den: Neben der héheren Geschwindigkeit ist ein Grund die Unabhangigkeit von der Topologie.
Im Bereich der Otobasis haben die Risikostrukturen unterschiedlichen Genus: Die meisten
Strukturen haben Genus 0, die Bogengénge haben jedoch Genus 3. Mit dem nicht-rigiden
Meshregistrierungsansatz ist damit ein uniformer Ansatz fir alle Strukturen mdéglich. Ferner
verwenden die auf Reparametrisierung basierenden gruppenweisen Ansatze fir Genus 0 als
Parameterraum eine Kugel. Daher sind sie eher fiir Formen geeignet, die eine gewisse Ahn-
lichkeit zu einer Kugel haben, wie z. B. Leber und Niere. Dies wird von Kirschner [Kir13] besta-
tigt, der von einer schlechten Modellqualitat bei der diinnen Struktur der Pankreas berichtet,
wenn man eine spharische Parameterisierung verwendet. Dies ist ein weiteres Argument fiir
den nicht-rigiden Meshregistrierungsansatz, um auch fur die dinnen, tubularen Strukturen
vom Genus 0 — wie Chorda tympani und Gesichtsnerv — eine gute Modellqualitét zu erzielen.

4.3.2. Initialisierung

Das PASM ist ebenso wie das ASM ein lokaler Suchalgorithmus. Daher ist eine gute Initiali-
sierung wichtig. Fur die meisten Strukturen reicht die Bestimmung der kleinsten Bounding Box
in den CT Daten als Initialisierung aus. Dazu kann die minimale und maximale Ausdehnung
in jede der drei Raumrichtungen durch manuelles Anklicken von insgesamt sechs Punkten in
den CT Schichten markiert werden.

Fir dinne tubulare Strukturen ist diese Initialisierung nicht mehr ausreichend. Daher ge-
he ich fir Gesichtsnerv und Chorda tympani wie folgt vor: Vom Benutzer werden jeweils drei
Punkte auf der Mittellinie der Struktur gewahlt. Bei dem Gesichtsnerv wird ein Punkt am An-
fang im mastoidalen Abschnitt, einer am duBBeren und einer am inneren Fazialisknie gewahlt
(siehe Abb. 4.13b). Da der Verlauf der Chorda tympani sehr variabel ist, wird hier einfach ein
Punkt am Anfang, einer in der Mitte und einer am Ende, am Ubergang zur Paukenhéhle, ge-
wahlt. Diese drei Punkte werden mit der Mittellinie der Durchschnittsform grob ausgerichtet,
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Inneres Fazialisknie

AuReres Fazialisknie

Beginn des mastoidalen Abschnitts

(a) Initialisierung durch Bounding Box. (b) Initialisierung mit drei Punkten.

Abbildung 4.13.: Der Gesichtsnerv hat eine hohe Formvariabilitdt. Wenn eine Initialisierung
wie in Abb. (a) in Griin dargestellt vorliegt, so ist diese zu weit von der tat-
sachlichen Lésung (Rot) entfernt. Das PASM und ASM schlagen in diesem
Fall beide fehl, da sie lokale Suchalgorithmen sind und die Initialisierung zu
weit von der wahren Lésung entfernt ist. Daher werden wie rechts dargestellt,
statt der Bounding Box drei Punkte zur Initialisierung verwendet werden.

indem die Bounding Boxen Ubereinander gelegt werden. In einem néchsten Schritt werden
die Punkte mit dem lterative Closest Point Algorithmus [BM92] in Korrespondenz gebracht
und die Durchschnittsform des Statistischen Formmodells in das Bild platziert.

4.3.3. Parameter

Das PASM hat eine Reihe von Parametern, die fiir das jeweilige Datenmaterial sinnvoll zu be-
stimmen sind. Die Parameter werden im Folgenden aufgelistet, unterteilt nach den einzelnen
Schritten der Pipeline. Die Bestimmung der Parameterwerte ist in Abschnitt 4.4.4 beschrieben.

Modellaufbau Um das Statistische Formmodell zu konstruieren, missen zunachst 3D Mo-
delle basierend auf den manuell segmentierten Bilddaten erstellt werden. Dazu wird der Mar-
ching Cubes Algorithmus von Lorensen und Cline [LC87] verwendet. Als Vorverarbeitungs-
schritt wird ein Gauf3filter eingesetzt, bei dem man die Grdf3e des Kernels o vorgeben muss.
Hierbei ist es wichtig, dass die Modelle plausible anatomische Strukturen darstellen. Es muss
ein Ausgleich zwischen Glattheit und Genauigkeit geschaffen werden. Aufgrund der geringen
GroBe der Strukturen muss bei der Glattung darauf geachtet werden, dass keine Teile der
Struktur verloren gehen.

Bei der Konstruktion des Statistischen Formmodells mit dem nicht-rigiden Meshregistrier-
ungs-Algorithmus ist die Anzahl der Punkte des Dreiecksnetzes der anatomischen Struktur
sowie die Anzahl Skalen fir den Multi-Skalen-Optimierungsansatz festzulegen. Ferner gibt es
einen Regularisierungsterm, der fiir die Glattheit des Verschiebungsfeldes sorgt. Dazu wird
in der Nachbarschaft eines Punktes die Differenz der Verschiebungsvektoren bestraft. Die
GréBe dieser Nachbarschaft 7 ist wahlbar. Ferner gibt es einen Parameter 0, der den Regula-
risierungsterm und das AhnlichkeitsmaR gewichtet. Das Ahnlichkeitsmaf ist symmetrisch und
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es wird die Distanz von dem ersten Dreiecksnetz zu « Punkten auf dem zweiten Dreiecksnetz
(und umgekehrt) berechnet. Auch dieser Parameter « ist frei wahlbar.

Fir das Appearance-Modell ist zunachst festzulegen, welches Modell man verwendet: Be-
trachtet man einen einfachen Gradienten oder einen statistischen Ansatz nach Cootes und
Taylor, Ginneken et al. oder Heimann et al. (siehe Abschn. 4.2.1.2). Fir die Konstruktion des
Appearance-Modells muss dann die Anzahl der Resolutionlevel, die L&nge des Profils sowie
der Abstand der Punkte auf dem Profil (Spacing) festgelegt werden.

Segmentierung Fir den Segmentierungsschritt wird die gleiche Anzahl Resolutionlevel wie
bei dem Appearance-Modell verwendet. Ferner ist fir die Merkmalssuche im Bild die Lan-
ge des Profils beziehungsweise die Anzahl der Suchschritte zu bestimmen. SchlieBlich ist
festzulegen, wie oft zwischen der Deformation entsprechend der Bildmerkmale und der Be-
schrankung der Form iteriert werden soll.

Dies sind Parameter, die sowohl fir das Standard ASM als auch fiir das PASM bestimmt
werden muissen. Im Vergleich zum Standard ASM hat das PASM einen zusatzlichen Para-
meter: den Parameter ( zur Gewichtung der Energien. Davon abgesehen haben die zwei
Algorithmen die gleichen Parameter.

4.4. Experimente

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der intensiven Evaluation des Probabilistic Active
Shape Models vorgestellt. Nach der Definition der EvaluationsmafBe wird zun&chst auf unter-
suchte Aspekte, wie die Glte des Statistischen Formmodells und die Robustheit gegentber
des Parameters (, eingegangen. Dann wird die Parameterbestimmung erldutert. Anschlie-
Bend wird die mit den bestimmten Parameterwerten erzielte Segmentierungsgtite diskutiert.
AbschlieBBend wird ein Vergleich mit anderen Arbeiten gegeben und die bessere Performanz
im Vergleich zum Standard Active Shape Model gezeigt.

4.4.1. EvaluationsmaBe

In diesem Abschnitt werden die MaBe zur Quantifizierung der Segmentierungsgenauigkeit
und der Glte eines Statistischen Formmodells definiert.

4.4.1.1. Segmentierungsgenauigkeit

Um die Qualitét einer Segmentierung zu evaluieren, folgt man in der Medizin in der Regel dem
empirischen Diskrepanz-Ansatz nach dem Klassifikationsschema von Zhang [Zha96]. Dabei
wird die Abweichung (oder Ahnlichkeit) von einer Referenzsegmentierung zu der zu evaluie-
renden Segmentierung bestimmt. Die Erzeugung der Referenzsegmentierung gestaltet sich
in der Medizin schwierig, da Experten benétigt werden, die manuell Referenzbilder erzeugen,
was sehr zeitaufwandig ist. Ferner besteht eine hohe Inter- und Intraobserver-Variabilitat. Im
Idealfall segmentieren daher mehrere Experten ein und denselben Datensatz. Diese Segmen-
tierungen werden zu einer Referenzsegmentierung kombiniert. Warfield et al. [WZW04] haben
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dazu den STAPLE-Algorithmus entwickelt. Dieser schatzt die Qualitat der einzelnen Segmen-
tierungen und kombiniert sie zu einer Approximation der wahren Segmentierung, indem er die
einzelnen Segmentierungen entsprechend der geschatzen Qualitat gewichtet.

Um die Qualitat einer Segmentierung relativ zur Referenzsegmentierung zu bestimmen, gibt
es eine Reihe von MaBBen [NBVV00], die sich unterteilen lassen in volumenbasierte Mal3e und
distanzbasierte MaBe. Da sie jeweils unterschiedliche Aspekte der Segmentierung beleuch-
ten, ist es sinnvoll, MaBe aus beiden Kategorien zu verwenden. Im Folgenden werden die
in dieser Arbeit verwendeten Maf3e definiert: Seien Mg, und Sgy¢ die Oberflachenvoxel der
manuellen beziehungsweise algorithmischen Segmentierung. Dann ist die durchschnittliche
symmetrische Oberflachendistanz mgygoq Wie folgt definiert:

1

Masod(Msurt, Ssur) = —————=—| > _min |[sy —m|| + min [|m; — s||
‘Msurf| + |Ssurf| Mo $1€Ssurf ey my € Msyrt
(4.6)
Die maximale Distanz mmax (auch Hausdorff-Distanz) ist definiert als
Mmax (Msurf, Ssurt) = max < min [[sy —m|, min |my — s||> (4.7)
meMsit,S€ Ssurt \ S1 € Ssurf My € Mgt

Um die volumetrische Uberschneidung zu messen, wird in dieser Arbeit der Dice-Koeffizi-
ent [Dic45] verwendet. Er ist ein AhnlichkeitsmaB und wie folgt definiert:

_ 2|/Mvox N Svo><|

mdice(Mvox, Svox) = |M | + |S | H (4-8)
VOX VOX

wobei Myox und S,ox hier die Menge aller Voxel der manuellen beziehungsweise algorithmi-
schen Segmentierung bezeichnen. Ein Dice-Koeffizient von 1 bedeutet einen perfekte Uber-
lagerung der beiden Segmentierungen, ein Wert von 0 bedeutet keinerlei Uberschneidung.

4.4.1.2. Giite eines Statistischen Formmodells

Die wahre Korrespondenz zwischen biologischen Formen ist in der Regel nicht bekannt. Somit
ist keine Grundwahrheit vorhanden, gegen die man ein Statistisches Formmodell vergleichen
kann. Daher hat Davies [Dav02] drei Kriterien eingefiihrt, um die Modellqualitat eines Statisti-
schen Formmodells zu evaluieren:

1. Kompaktheit

2. Generalisierungsfahigkeit

3. Spezifitat
Die Kompaktheit C eines Modells M beschreibt, wie gro3 die Varianz des Modells ist. Ein
kompaktes Modell sollte eine méglichst kleine Varianz besitzen. Damit ist die Kompaktheit als
die Summe der Eigenwerte des Modells, welche die Varianz beschreiben, definiert:
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Die Generalisierungsfahigkeit eines Modells gibt an, wie gut das Modell ungesehene For-
men der Objektklasse beschreiben kann. Um diese zu quantifizieren, werden Leave-One-Out-
Tests durchgefiihrt. Dabei wird das Modell mit allen auBBer einem Datensatz trainiert. Flr den
ausgelassenen Datensatz werden die Modellparameter bestimmt und der Abstand zwischen
der mit den Modellparametern rekonstruierten Form und der originalen Form gemessen. Dazu
kénnen die oben beschriebenen volumen- und distanzbasierten Maf3e verwendet werden. Es
wird jeder Datensatz einmal ausgelassen.

Ein spezifisches Modell sollte nur Formen erzeugen, die dhnlich zur Trainingsmenge sind.
Um zu bestimmen wie spezifisch ein Modell ist, werden mit Hilfe des Modells N, Formen x,’g"
erzeugt und dann der Abstand zu der &hnlichsten Form xS™ in der Trainingsmenge berechnet.
Damit wird das Maf fur die Spezifitat wie folgt definiert:

Nk
S(M) =" x! — xS (4.10)
k=1

Diese drei Maf3e werden in der Regel mehrmals mit einer unterschiedlichen Anzahl von Modes
berechnet. Je kleiner die drei Werte fir C(M), G(M) und S(M) sind, desto besser ist das
Modell.

Die so definierten Maf3e haben verschiedene Einschréankungen, wie z. B. die Abhangigkeit
von der zugrunde liegenden Verteilung der Formen. Des Weiteren berichten Ericsson und
Karlsson [EKO06] bei einem synthetischen Beispiel ein schlechteres Abschneiden hinsichtlich
Spezifitdt und Kompaktheit eines Modells mit wahren Korrespondenzen im Vergleich zu einem
Modell mit leicht verdnderten Korrespondenzen. Daher schlagen sie ein Mal basierend auf
der Distanz einer Landmarke zu der wahren Landmarke vor. Bei 3D Modellen liegt diese wahre
Korrespondenz in der Regel jedoch nicht vor.

Daher werden die von Davies vorgeschlagenen Mafe trotz gewisser Einschrankungen in
der Literatur zur Evaluierung der Gite der Korrespondenz verwendet [HWMO06, SXESGO07,
BKFW11].

4.4.2. Beschreibung der Experimente

Fir die Experimente standen 42 CT Datensétze von tauben Patienten ohne Fehlbildungen zur
Verfigung. Die Patienten waren unterschiedlichen Alters mit Geburtsjahren zwischen 1925
und 1990. Die Bilddaten wurden mit Standard CT Scannern (Siemens Somatom Definition
AS, Siemens Somatom Volume Zoom) aufgenommen. Dabei variiert die Ortsauflésung in der
Bildebene von 0,15 x 0,15 mm? bis 0,23 x 0,23 mm?. Die Schichtdicke liegt zwischen 0,2 und
0,6 mm und betragt im Mittel 0,38 mm.

Fir jeden Datensatz hat ein Assistenzarzt der HNO-KIinik Diisseldorf die Risikostrukturen
manuell in der axialen Schicht segmentiert (Datensatz 1 — 22: Igor Stenin; Datensatz 23 —
42: Peter Jager). Dazu wurde die Software ITK-SNAP [YPCH*06] benutzt. Die manuellen
Segmentierungen werden im Folgenden als Grundwahrheit angenommen.

Drei der Datensatze stammen zwar von einem Hounsfield-kalibrierten Scanner, die Grau-

werte liegen jedoch nicht ungefahr im Intervall [0; 4000] sondern im Intervall [790; 1350]. Dies
ist auf einen Postprocessing-Schritt direkt bei der Aufnahme zurlickzufihren. Um auch diese
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

Abbildung 4.14.: Manuelle Segmentierungen der inneren Halsschlagader fur alle 42 Datensat-
ze. Man sieht, dass bei der ersten Hélfte der Daten nur die Halfte der inneren
Halsschlagader segmentiert wurde.

Datensétze fir die Tests zu nutzen, wurde ein Histogrammmatching zur Normalisierung der
Grauwerte basierend auf einem Referenzbild durchgefiihrt. Dadurch werden auch die Grau-
werte der drei Datensétze auf das Intervall [0; 4000] abgebildet.

Anzahl verwendeter Datensitze Bei den Experimenten wurde eine unterschiedliche An-
zahl von Datensétzen fir die verschiedenen Strukturen verwendet. Grund dafur ist, dass die
Daten von zwei unterschiedlichen Arzten segmentiert wurden und dadurch die manuellen
Segmentierungen nicht immer exakt konsistent sind. Bei der inneren Halsschlagader wurden
nur 22 Daten zum Training und Testen verwendet, da bei der Hélfte der Daten nur der Struktur-
teil mit gutem Kontrast segmentiert wurde und damit nur die Hélfte der Struktur vorlag (siehe
Abb. 4.14). Dies fihrt bei dem Trainingsalgorithmus jedoch zu Problemen, da dadurch die
Strukturen zu unterschiedlich sind, um eine gute Korrespondenz zu erstellen: Die Halfte der
Halsschlagader passt eben nicht zu der gesamten Halsschlagader. Das Problem wurde prag-
matisch geldst, indem die 22 Datenséatze verwendet wurden, bei denen die gesamte innere
Halsschlagader vorlag. Aus dem gleichen Grund wurden fiir den Bulbus venae jugularis 17
Datensatze verwendet. Ahnlich wurde bei der Cochlea der Ubergang zum Gleichgewichtsor-
gan, wo es keinen Kontrast gibt, nicht immer einheitlich eingezeichnet, weshalb hier ebenfalls
nur 20 Datenséatze verwendet wurden. Bei der Chorda tympani standen nur 31 manuelle Seg-
mentierungen zur Verfligung.

Leave-One-Out-Methode Bei der Evaluierung der Segmentierungsgite ist es wichtig, dass
die Trainings- und Testmenge disjunkt sind. Ferner méchte man eine mdglichst grof3e Trai-
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ningsmenge verwenden und auf mdéglichst vielen Datensétzen testen. Daher habe ich die
Leave-One-Out-Methode verwendet. Bei einer Anzahl von N Datenséatzen wird dabei das Mo-
dell auf N—1 Datensatzen trainiert und auf dem verbleibenden einen Datensatz getestet. Dies
wird N — 1 mal wiederholt, sodass auf jedem Datensatz einmal getestet wurde. Die Experi-
mente wurden auf einem Standard Desktop PC (64-bit Windows 7, Intel Core i7 3770k, 3.5
GHz, 4 Kerne, 32 GB RAM) durchgeflhrt.

4.4.3. Manuelle Initialisierung

In einem ersten Schritt wurden die zwei Methoden zur Initialisierung des Gesichtsnerv eva-
luiert: die Initialisierung mit Bounding Box und die Initialisierung mit drei Punkten. In Abbil-
dung 4.15, S. 55 sind die quantitativen Ergebnisse der zwei Methoden am Beispiel des Ge-
sichtsnervs im Vergleich dargestellt. Man sieht, dass sowohl direkt nach der Initialisierung als
auch nach der Optimierung mit dem PASM die Initialisierung mit drei Punkten zu einer deutlich
niedrigeren durchschnittlichen symmetrischen Oberflachendistanz flihrt. Auch bei dem maxi-
malen Fehler und dem Dice-Koeffizient werden bessere Werte erzielt. Eine qualitative Analy-
se der 3D Modelle der Segmentierungsergebnisse zeigt, dass bei der Initialisierung mit der
Bounding Box das PASM in 8 von 42 Fallen die Segmentierung fehlschlagt, wahrend bei der
Initialisierung mit drei Punkten alle 42 Datensétze erfolgreich segmentiert werden. Auch fir die
Chorda tympani fuhrt die Initialisierung mit drei Punkten sowohl mit als auch ohne Optimie-
rung zu niedrigeren Fehlerwerten fur die durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz
und den maximalen Fehler sowie zu héheren Werten fiir den Dice-Koeffizienten.

Somit ist die Initialisierung mit drei Punkten deutlich robuster als die Initialisierung mit der
Bounding Box.

4.4.4. Experimente zur Parameterwahl

Wie in Abschnitt 4.3.3 beschrieben, hat das PASM eine Reihe von Parametern, die nicht trivial
zu bestimmen sind. Dabei ist zu beachten, dass die Fehlermafe nicht als einziges Gultekriteri-
um verwendet werden kénnen. Es muss auch visuell Gberpriift werden, ob der globale Verlauf
der Segmentierung korrekt ist. Bei 12 nichtbindren Parametern und dem Testen von 10 Wer-
ten fir jeden Parameter, miisste man bereits 10'2 Testdurchlaufe vornehmen, um alle Még-
lichkeiten zu testen. Da ein systematischer Test somit zu aufwandig ist, wurde ein Intervall-
schachtelungsverfahren angewendet und die besten Parameter nach und nach eingegrenzt.
Dabei wurden sowohl die quantitativen Werte als auch die qualitativen Ergebnisse bei der Be-
wertung der Segmentierung miteinbezogen. Auf diese Weise kann kein Optimum garantiert
werden. Doch die Ergebnisse in Abschnitt 4.4.5 zeigen, dass die bestimmten Parameter zu
sehr guten Ergebnissen filhren. In Tabelle 4.1 ist eine Ubersicht (iber die Parameter des PASM
und die von mir ermittelten Werte gegeben. Im Folgenden werden einige untersuchte Aspekte
genauer beleuchtet, bevor schlielich die Segmentierungsgenauigkeit mit den in Tabelle 4.1
gegebenen Parameterwerten bestimmt wird.
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

Tabelle 4.1.:

Parameter des PASM und ihre Werte. Die Parameter sind in Abschn. 4.3.3 erldutert und werden wie folgt abgekirzt:

Statistisches Formmodell: o = KernelgréBe fur GauBfilter, # = Anzahl, n = GrdéBe der Nachbarschaft fiir Regularisierung, 6 = Gewich-
tung Regularisierungsterm und AhnlichkeitsmaB, x = Anzahl nichster Nachbarn auf zweitem Dreiecksnetz

Appearance-Modell: SP = Spacing, AMDL = verwendetes Appearance-Modell, GIN = von Kirschner auf 3D erweiterte Version des
AMDLs von Ginneken et al., HEl = AMDL von Heimann et al.
Segmentierung: ¢ = Gewichtung von Bild- und Formenergie

Statistisches Formmodell Appearance-Modell Segmentierung

o #punkte Hskalen 7 0 K | #ResLevel Profillange SP  AMDL ¢ #suchschritte Hiter
Cochlea | (1,5;1,5;0,8) 1000 2 3 3 3 1 2 0,2 GIN | 0,006 5 15
GGO (1,5; 1,5; 1) / 2000 1 3 3 1 3 2 0,2 GIN | 0,004 (5;5;3) (30;20;20)

(1;1,0,8)

GEKN (0; 0;0) 1000 1 5 3 3 1 2 0,1 HEI | 0,002 15 20
N. VII (1,5;1,5;1) 1500 1 3 3 3 3 2 0,2 GIN | 0,006 (9;5;3) (30;30;20)
Chorda (0; 0; 0) 500 1 3 3 3 1 3 0,1 GIN 0,01 5 30
IHA (2;2;1,5) 1000 1 1 3 1 3 2 0,2 GIN 0,03 (8;5;3) (25;20;20)
IGG (2;2;1,5) 1000 2 1 3 1 1 2 0,2 GIN 0,02 8 20
AGG (2;2;1,5) 500 1 3 3 1 3 2 0,2 HEI 0,08 (5;2;2) (12;10;8)
BVJ (2;2;1,5) 1000 3 3 3 1 1 2 0,2 GIN 0,02 10 20
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Abbildung 4.15.: Vergleich von Initialisierung mit Bounding Box und Initialisierung mit drei
Punkten fir den Gesichtsnerv. Abb. (a) zeigt die durchschnittliche symme-
trische Oberflachendistanz direkt nach der Initialisierung und Abb. (b) zeigt
das Ergebnis nach der Optimierung mit den Parametern aus Tabelle 4.1. Um
die Ergebnisse nicht zu verfélschen, wurden fir (b) nur die erfolgreichen Seg-
mentierungen betrachtet. Man sieht eine deutliche Reduzierung des Fehlers
bei der Initialisierung mit drei Punkten im Vergleich zur Initialisierung mit der
Bounding Box.

4.4.4.1. Gite des Statistischen Formmodells

Flr die Mehrheit der anatomischen Strukturen wurde die Giite des Statistischen Formmodells
visuell bewertet, um die Modellparameter fir den nicht-rigiden Meshregistrierungsalgorithmus
zur Korrespondenzerstellung zu bestimmen. Das heif3t, es wurde mit verschiedene Werten flr
den Modellparametervektor vy, = (k; 0;#skalen; 17) €in Modell konstruiert und anschlieBend mit
einem Visualisierungstool geprift, ob die Formen der verschiedenen Modes eine nattrliche
Formvariation aufweisen und ob umgeklappte Dreiecke auftreten. Das Umklappen von Drei-
ecken bedeutet hier, dass die Normale eines Dreiecks in die entgegengesetzte Richtung der
Normalen der benachbarten Dreiecke zeigt. Dann wurde der Modellparametervektor gewahilt,
der visuell die besten Ergebnisse lieferte.

Far den Gesichtsnerv und die Gehérknéchelchen, welche die komplexeste Geometrie besit-
zen, wurde die Gite des Statistischen Formmodells auch quantitativ evaluiert. Dazu wurden
die in Abschn. 4.4.1.2 eingeflhrten MaBe verwendet. Erganzend wurde auch der Darstel-
lungsfehler betrachtet, das hei3t, es wurde die Distanz zwischen dem orginalen Mesh und
dem zugehdrigen Landmarkenvektor — der Ausgabe des nicht-rigiden Meshregistrierungsal-
gorithmus — bestimmt.

Die Ergebnisse fiir Spezifitdt, Generalisierbarkeit und den Darstellungsfehler des Statis-
tischen Formmodells des Gesichtsnervs sind in Abbildung 4.16 abgebildet. Fir die Spe-
zifitdt wurden 10000 Samples mit dem Modell generiert. Die Legende zeigt die getesten
Werte fur den Modellparametervektor v,,. Dabei sieht man, dass der Modellparametervek-
tor v, = (3;3;3;3) mit Abstand die schlechtesten Werte fur die Generalisierbarkeit und die
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Abbildung 4.16.: Glte des Statistischen Formmodells fir den Gesichtsnerv. Es sind die MaBBe
fir die Generalisierbarkeit und die Spezifitadt fir Mode 1 bis 20 sowie der
Darstellungsfehler fiir den angegebenen Modellparametervektor abgebildet.
Tiefer liegende Kurvenverlaufe bedeuten dabei eine bessere Modellqualitat.

Spezifitét erzielt. Der Modellparametervektor v, = (1;1;1;1) erzielt zwar die besten Werte
fur die Generalisierbarkeit und die Spezifitat, der Darstellungsfehler ist jedoch vergleichsweise
hoch. Hier zeigt auch die visuelle Begutachtung starke Rekonstruktionsfehler. Die Ergebnisse
far vim, = (3;3;1;1) und vy = (3;3;1;3) sind &hnlich: vy, erzielt niedrigere Werte fir Spezi-
fitat und Generalisierbarkeit, wahrend vy, zu einem niedrigeren Darstellungsfehler fiihrt. Es
wurde schlieB3lich der Modellparametervektor vy, = (3;3;1;3) gewahlt, da er eine bessere
Segmentierungsgute erzielt.

Fur die Gehérkndchelchen sind die Ergebnisse in Abbildung 4.17 dargestellt. Zur Bestim-
mung der Spezifitdt wurden 100000 Samples mit dem Modell generiert. Man sieht, dass der
Modellparametervektor v, = (3;3;2; 3) zu den schlechtesten Ergebnissen fihrt. Die Modell-
parametervektoren v, und v, erzielen die besten Ergebnisse: vy, = (1;1;1;1) fahrt zu
dem Modell mit der besten Spezifitdt und vy, = (3;3;1;5) zu der besten Generalisierbarkeit.
Da der Darstellungsfehler, der hier nicht abgebildet ist, bei Modellparametervektor v, etwas
niedriger ist, wurde schlie3lich vy, als beste Losung gewahlt.

In Abbildung 4.18 ist das Statistische Formmodell mit den final gewahlten Parametern fr
Cochlea und Gesichtsnerv abgebildet. Man sieht, dass der Gesichtsnerv eine héhere Form-
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Abbildung 4.17.: Glte des Statistischen Formmodells fiir die Gehdrknéchelchen. Kleine Werte
bedeuten eine bessere Modellqualitat.

variation aufweist als die Cochlea. Bei dem Gesichtsnerv sieht man gut, wie die Modes die
Formvariation des Gesichtsnervs widerspiegeln: Mode 1 erfasst die Variation im mastoida-
len Teil des Gesichtsnervs, Mode 2 beschreibt die Variation im labyrintharen Teil und Mode 3
erfasst die Variation im Durchmesser des Gesichtsnervs.

4.4.4.2. Robustheit hinsichtlich des Parameters ¢

Flr den Segmentierungsschritt wurde die Robustheit hinsichtlich des Parameters ¢ zur Ge-
wichtung der Bild- und Formenergie getestet und der optimale Wert experimentell bestimmt.
Die tbrigen Parameter waren dabei auf die in Tabelle 4.1, S. 54 gegebenen Werte festge-
setzt und wurden nicht veréandert. In Abbildung 4.19 sind fir die Cochlea die durchschnittliche
symmetrische Oberflachendistanz sowie der Dice-Koeffizient flr verschiedene (-Werte ange-
geben. Man sieht zum einen, dass das PASM robust ist gegenliber dem Parameter (. Ferner
erkennt man, dass sowohl bei der durchschnittlichen symmetrischen Oberflachendistanz als
auch beim Dice-Koeffizienten ¢ = 0,006 die besten Werte erzielt. Da dieser Wert auch optisch
die besten Ergebnisse liefert, wird fir die Cochlea ¢ = 0,006 als der beste Wert fir ¢ festgelegt.
In Abbildung 4.20 sind fir die anatomischen Strukturen Chorda, Cochlea, Bulbus venae ju-
gularis, Gehdrkndchelchen und innere Halsschlagader die Mittelwerte der durchschnittlichen
symmetrischen Oberflachendistanz abgebildet. Auch hier sieht man, dass die Ergebnisse ber
einen gewissen Bereich konstant sind.

4.4.5. Evaluierung der Segmentierungsgtite des PASM

In diesem Abschnitt wird die Segmentierungsgiite des PASM mit den zuvor bestimmten Pa-
rameterwerten (siehe Tabelle 4.1, S. 54) evaluiert. Dazu wurden Leave-One-Out-Tests durch-
gefuhrt. Die quantitativen Ergebnisse sind in Tabelle 4.2 dargestellt. Man sieht, dass eine
sehr gute durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz erzielt wird. Auch der Dice-
Koeffizient ist im Mittelwert gréBer als 0,8, was ein guter Wert ist. Ausnahme sind der Ge-
sichtsnerv und die Chorda. Hier ist der Dice-Koeffizient niedriger. Aufgrund ihrer diinnen tubu-
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Durchschnittsform

Durchschnittsform

‘ Mode 2 K Mode 2 '
‘ Mode 3 F’ Mode 3 f
(a) Cochlea. b) Gesichtsnerv.

Abbildung 4.18.: Statistisches Formmodell fir Cochlea (a) und Gesichtsnerv (b). Es ist jeweils

die Durchschnittsform sowie die zweite Standardabweichung (+2+/);) fir die
ersten drei Modes abgebildet. Man sieht, dass der Gesichtsnerv eine deutlich
héhere Formvariation aufweist als die Cochlea.
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Abbildung 4.19.: Vergleich verschiedener Werte fiir den Parameter ( am Beispiel der Coch-

lea. Es ist die durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz sowie der
Dice-Koeffizient fir die verschiedenen Werte flir ¢ angegeben. Man sieht,
dass die Ergebnisse robust sind gegenlber der Wahl des Parameters und
dass das Optimum bei ¢ = 0,006 liegt.
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Abbildung 4.20.: Robustheit des Parameters ( fir verschiedene anatomische Strukturen. Es
wird die durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz fir die mit dem
Parameter ¢ erzielten Segmentierungen abgebildet. Fir die x-Achse wurde
eine logarithmische Skalierung verwendet.

laren Struktur haben beide Strukturen ein geringes Oberflache-zu-Volumen-Verhaltnis. Daher
fiihrt ein kleiner Fehler in der Segmentierung zu einer vergleichsweise groBen Anderung des
FehlermafB3es, was den etwas niedrigeren Dice-Koeffizienten erklaren kénnte. Im Vergleich zur
durchschnittlichen symmetrischen Oberflachendistanz ist der maximale Fehler relativ hoch.
Daher wurde seine Lage genauer analysiert. Dazu wurden fir jeden Punkt der Durchschnitts-
form des Statistischen Formmodells der maximale Fehler Uber die 42 korrespondierenden
Punkte der evaluierten Datensétze berechnet. Dieser Fehler wurde farbkodiert, wobei blau
einen geringen und rot einen hohen Fehler kodiert. In Abbildung 4.20 ist die Lage des ma-
ximalen Fehlers visualisiert. Man erkennt, dass der maximale Fehler hauptsachlich an Start-
und Endpunkten entsteht, wo es keinen Kontrast zum umliegenden Gewebe gibt. Hier ist die
Grenze nicht klar definiert, wodurch die manuelle und automatische Segmentierung vonein-
ander abweichen. Ein Grund kénnte eine inkonsistente Wahl der Start- und Endpunkte bei der
manuellen Segmentierung sein. Bei dem Gleichgewichtsorgan und der Cochlea beispielswei-
se, wo keine Grenze am Ubergang zu erkennen ist, reduziert sich der globale maximale Fehler
um etwa 25%, wenn man Gleichgewichtsorgan und Cochlea als eine Struktur betrachtet.

Die Chorda tympani ist die kleinste Struktur und sogar fir den Menschen nur schwer im
Bild zu erkennen. Sie wird vom PASM in 27 von 32 Fallen erfolgreich segmentiert. Um dies
weiter zu verbessern, kann man die Anzahl Trainingsdaten erhéhen oder Vorwissen ber be-
nachbarte Strukturen, wie z. B. den Gesichtsneryv, integrieren.

Fir alle anderen Strukturen wird fiir alle getesteten Datensatze die Struktur erfolgreich seg-
mentiert. Beispiele der qualitativen Ergebnisse sind in Abbildung 4.19 gezeigt. Man sieht eine
gute Segmentierung der Strukturen. Bei der Cochlea werden wie erwartet die besten Seg-
mentierungsergebnisse erzielt. Die qualitativen Ergebnisse aller getesten Datensétze mit den
in Tabelle 4.1, S. 54 gegebenen Parametern sind im Appendix A abgebildet.
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(q) IHA: max. Mysod (r) IHA: min. Mgsoa

i~

t) AGG: max. Mysod (u) AGG: min. Masou

N Nﬁ

(v) IGG: mittlere Mysoq w) IGG: max. Masod (x) IGG: min Mgsoq

(y) BVJ: mittlere mysoq (z) BVJ: max. Mgsod (z-ii) BVJ: min Mgsoq

Abbildung 4.19.: Qualitative Ergebnisse der Segmentierung der Risikostrukturen mit dem
PASM. Links sehen wir jeweils ein Beispiel mit mittlerem mgysoq in CT Daten.
Dann wir das 3D Modell des PASM mit maximalem mgsog Und minimalem

Mgysog gezeigt. Die manuelle Segmentierung ist in Rot und die Segmentie-
rung des PASM in Griin gekennzeichnet.
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Abbildung 4.20.: Lokaler maximaler Fehler. Es ist die Durchschnittsform der Trainingsmen-
ge fir die jeweilige anatomische Struktur abgebildet. Die Farbe kodiert den
maximalen Fehler an jedem Punkt der Durchschnittsform Uber die Trainings-
menge. Rot zeigt einen groBen Fehler und Blau einen kleinen Fehler.

Zusammenfassend erzielt das PASM gute Ergebnisse bei der Segmentierung der Risi-
kostrukturen fir die Otobasis. Ein Nachteil des PASM ist, dass es von der Giite und Anzahl der
manuellen Segmentierungen abhangt. Mit dem STAPLE-Algorithmus (siehe Abschn. 4.4.1)
kann man die Gite der manuellen Segmentierung prifen und die Inter- und Intraobserver-
Variabilitat untersuchen. Dazu misste die manuelle Segmentierung eines Datensatzes mehr-
fach wiederholt werden, was jedoch sehr zeitaufwendig ist. Daher habe ich in Abschnitt 4.4.8
in etwas abgewandelter Form anhand bereits vorliegender gelabelter CT Aufnahmen eines
Prufkérpers die manuelle Segmentierungsgute evaluiert und eine erste Abschatzung der ma-
nuellen Segmentierungsgiite ermittelt.

Vor allem fir die komplexeren Strukturen wie Gesichtsnerv, die eine hohe Formvariation
haben, sollte eine Erhéhung der Anzahl Trainingsdaten die Segmentierung noch weiter ver-
bessern. Wie in Abbildung 4.21 zu sehen, gibt es einige Unsauberheiten in den manuellen
Segmentierungen, die die Fehlermafe negativ beeinflussen. Da die Segmentierungen in den
axialen Schichten angefertigt wurden, ist die Segmentierung in der saggitalen und coronalen
Schicht nicht immer liickenlos, was einen negativen Einfluss auf das volumetrische Maf des
Dice-Koeffizienten hat. Eine Uberarbeitung der manuellen Segmentierung sollte somit zu einer
weiteren Verbesserung der Segmentierungsgute fiihren. Dies zeigt jedoch auch, wie aufwen-
dig und schwierig die Erstellung einer manuellen Segmentierung ist und dass die automa-
tische Segmentierung eine deutliche Erleichterung und einen enormen Zeitgewinn darstellt.

4.4.6. Vergleich mit anderen Arbeiten

Im Gegensatz zu anderen Bereichen, wie z. B. der Lebersegmentierung [HvGS*09], gibt es fiir
die Otobasis keine frei verfligbaren Datensétze, auf denen verschiedene Ansétze verglichen
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

A
(a) Gesichtsnerv. (b) Gehdérkndchelchen.

Abbildung 4.21.: Unsauberkeiten der manuellen Segmentierung (Rot).

Tabelle 4.3.: Quantitative Werte anderer Arbeiten. Da nicht auf denselben Daten getestet wur-
de, ist ein Vergleich mit anderen Arbeiten schwierig. Dennoch werden hier die
Resultate anderer Arbeiten angegeben. Einige Werte sind nur approximative An-
gaben, da die Werte von einem Graph abgelesen sind. Nicht alle FehlermaB3e
sind in allen Veréffentlichungen angegen. Sind keine Angaben zum Fehlermal3
vorhanden, wird dies durch k. A. gekennzeichnet.

\ | Msod | Mmax | Max(mMmax) | VoxelgréBe | #
Laby Reda [RML*14] 0,239 1,072 1,623 0,2x0,2x0,3 17
BOGA | Noble [Nob11] ~02 | ~065| ~105 | 03x03x04 | 7
GEKN Noble [NDWLO09] 0,38 k. A. 1,774 0,35 x0,35x04 | 7
AGG | Noble [NDWLO9] 0,469 | k. A. 2551 | 0,35x0,35x04 | 7
IHA Noble [ND11] ~ 0,8 ~25 ~ 3,3 1,0x1,0x 1,5 6
N. VI Noble [NWLDO08] 0,1365 | 0,54 0,838 0,35x0,35x0,4 | 10
N. VII Voormolen [VVSW*11] k. A. 0,42 ~ 1,6 0,31 x 0,31 x 1,0 | 40
Chorda | Noble [NWLDO08] 0,1305 | 0,46 0,689 0,35 x0,35x0,4 | 10
IGG b 4 X b 4 b 4 X b 4
BVJ X X X X X b 4

werden kénnen. Somit wurden die fir die Otobasis entwickelten Algorithmen auf unterschied-
lichen Datensétzen getestet, und ein Vergleich mit anderen Ansatzen ist daher schwierig.
Vergleicht man die Anséatze dennoch, so stellt man, wie oben bereits erwahnt fest, dass das
PASM eine gute durchschnittliche symmetrische Oberflachendistanz mysoq erzielt, wohinge-
gen der maximale Fehler vergleichsweise groB ist. Eine Ubersicht der quantitativen Ergebnis-
se anderer Arbeiten ist in Tabelle 4.3 aufgelistet. Man erkennt, dass im Vergleich zu Noble
et al. [INDWLO09] das PASM bei Cochlea und Gehdrkndchelchen einen besseren mggoq - Wert
und einen ahnlichen globalen maximalen Fehler erzielt, Noble et al. haben jedoch schlech-
ter aufgeléste Daten. Bei der inneren Halsschlagader hat das PASM im Vergleich zu Noble
et al. [ND11] einen kleineren mgsoq - Wert und einen &hnlichen mittleren maximalen Feh-
ler, wobei die hier vorliegenden Daten deutlich kleinere VoxelgréBen haben. Fiir den duBBeren
Gehdrgang erzielen Noble et al. bessere Werte. Mdgliche Griinde fiir den relativ groBen maxi-
malen Fehler bei unseren Segmentierungen sind oben erlautert. Fir den inneren Gehérgang
und Bulbus venae jugularis gibt es meines Wissens keine quantitativen Werte zum Vergleich.
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Fir den Gesichtsnerv haben Voormolen et al. [VvSW*11] deutlich bessere Werte, sie seg-
mentieren allerdings auch nur die Mittellinie des Gesichtsnervs. Im Vergleich zu Noble et
al. [NWLDOQ8] erzielt das PASM bei dem Gesichtsnerv einen &hnlichen mgysoq - Wert, fihrt
jedoch zu einem gréBeren maximalen Fehler. Dies kénnte, wie oben beschrieben, zum einen
daran liegen, dass das PASM in vielen Fallen am Anfang und Ende des Gesichtsnervs weiter
segmentiert als die manuelle Segmentierung. Zum anderen segmentiere ich auch den laby-
rintharen Teil hinter dem auBeren Fazialisknie, was eine weitere Herausforderung darstellt.

4.4.7. Vergleich ASM und PASM

Neben der Untersuchung der Performanz des PASM, habe ich das PASM auch mit dem Stan-
dard ASM verglichen. Der quantitative Vergleich ist in Tabelle 4.2, S. 59 dargestellt. Man sieht,
dass das PASM bessere (oder gleiche) Werte erzielt als das Standard ASM. Ein visueller Ver-
gleich der 3D Modelle zeigt, dass das PASM zu einer glatteren Oberflache fihrt, was auf den
lokalen Glattheitsterm zurlickzufiihren ist (siehe Gleichung (4.2)). Wie erwartet, fihren die
zwei Algorithmen fir die einfacheren Strukturen wie Cochlea und innere Halsschlagader zu
ahnlichen Ergebnissen. Bei den Strukturen, die Bereiche mit hoher Krimmung besitzen, flhrt
das PASM zu einer héheren Genauigkeit. Wie in Abbildung 4.22 am Beispiel des Gesichts-
nervs und der Gehdrkndchelchen zu erkennen ist, passt das PASM sich in den Bereichen
hoher Kriimmung besser an das Bild an.

(a) PASM Gesichtsnerv. (b) ASM Gesichtsnerv.

(c) PASM Gehorkndchelchen. (d) ASM Gehdérkndchelchen.

Abbildung 4.22.: Vergleich des ASM mit dem PASM am Beispiel des Gesichtsnervs und der
Gehdrkndchelchen. Man sieht eine deutlich bessere Anpassung des PASM
in den Bereichen hoher Krimmung.
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

Um die statistische Signifikanz des Unterschieds zu prufen, wurden Hypothesentests durch-
gefihrt. Dazu wurde zunéchst Uberprift, ob die Daten normalverteilt sind: zum einen visuell
durch Betrachtung der Normalverteilungs-Diagramme und zum anderen mit Hilfe des Shapiro-
Wilk-Tests.
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Abbildung 4.23.: Normalverteilungs-Diagramme flir die FehlermaBe der Segmentierungen
des Gleichgewichtsorgans. Die Daten zeigen zwar einige Ausreif3er, lassen
jedoch auf eine Normalverteilung schlieBBen.

Die Normalverteilungs-Diagramme der FehlermaBe der Segmentierungen lassen auf ei-
ne Normalverteilung der Daten schlieB3en, zeigen jedoch einige AusreiB3er. Als Beispiel sind
die Normalverteilungs-Diagramme flr die Fehlermaf3e der durchschnittlichen symmetrischen
Oberflachendistanz und des Dice-Koeffizienten der Segmentierungen des Gleichgewichtsor-
gans in Abbildung 4.23 dargestellt. Da der Shapiro-Wilk-Test sensitiv auf Ausrei3er reagiert,
wurden zunachst Ausrei3er aus den Daten entfernt. Dann wurde der Shapiro-Wilk-Test durch-
gefuhrt. Dabei wird fOr die maximale Distanz und den Dice-Koeffizienten die Nullhypothese
,Die Daten stammen von einer Normalverteilung” bereits zum Signifikanzniveau o = 0,05
nicht verworfen. Bei der durchschnittlichen symmetrischen Oberflachendistanz wird die Null-
hypothese zum Signifikanzniveau « = 0,05 in drei Fallen verworfen. Zum Signifikanzniveau
« = 0,001 wird die Nullhypothese nur fiir die Chorda tympani verworfen. Schaut man sich das
Wabhrscheinlichkeitsnetz nach der Ausrei3erdetektion an, so lasst dieses zum einen auf eine
Normalverteilung schlieBen. Zum anderen erkennt man, dass nach der AusreiBerdetektion
nur sieben Datenwerte Gbrigbleiben, womit das Ergebnis des Hypothesentests aufgrund der
geringen Anzahl Daten eine niedrige Aussagekraft hat.

Analog wurde mit Hilfe von Normalverteilungs-Diagrammen und dem Shapiro-Wilk-Test ge-
prift, ob die Differenz der korrespondierenden Fehlerwerte von PASM und ASM normalverteilt
ist. Dabei lassen die Normalverteilungs-Diagramme auf eine Normalverteilung schlieBen und
auch bei den Hypothesentests konnte die Nullhypothese ,Die Differenz der Daten stammt von
einer Normalverteilung” zum Signifikanzniveau « = 0.001 nicht verworfen werden.

Als Schlussfolgerung aus diesen visuellen und quantitativen Untersuchungen wird bei den
folgenden Hypothesentests eine Normalverteilung der Daten sowie der Differenz angenom-
men.
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4.4. Experimente

Tabelle 4.4.: Ergebnisse der t-Tests hinsichtlich der Signifikanz des Unterschieds von PASM
und ASM zum Signifikanzniveau « = 0,05. Der Parameter h gibt an, ob die Null-
hypothese abgelehnt (h = 1) oder nicht abgelehnt (h = 0) wurde. Ferner ist der
p-Wert angegeben.

Mdsod Mmax Mice
h p h p h P
Cochlea || 0 0,051 0 0,78 1 0,008
GGO 1 0,007 1 0,000025 | 0 0,052
GEKN 1 0,025 0 0,0869 1 0,013
N. VII 1 0,000004 | 1 0,012 1 0
Chorda 1 0,0029 1 0,009924 | 1 0,00033
IHA 1 0,002 0 0,056 10,0007
IGG 1 0,007 1 0,04 10,0002
AGG 1 0,028 1 0,0097 1 0,023
BVJ 1 0,0056 1 0,015 10,0098

Bei den Hypothesentests sollen nun die Werte des PASM und ASM f{ir einen Patienten
verglichen werden. Daher handelt es sich um abhangige Messreihen und es wird folglich der
t-Test fir abhangige Stichproben verwendet. Da wir Gberprifen wollen, ob das PASM bessere
Werte als das ASM erzielt, wurden einseitige Tests durchgeflhrt. Fir die durchschnittliche
symmetrische Oberflachendistanz sowie den maximalen Fehler wurde ein linksseitiger t-Test
zum Signifikanzniveau « = 0,05 durchgefiihrt mit der Gegenhypothese ,Die Differenzen der
Werte von PASM und ASM stammen von einer Normalverteilung mit Mittelwert < 0“. Fur den
Dice-Koeffizienten wurde analog ein rechtsseitiger Test durchgefiihrt, da hier im Gegensatz
zu den zwei distanzbasierten MaR3en gréBere Werte bessere Werte sind. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 4.4 dargestellt. Bei den einseitigen Tests stellt man fest, dass die Nullhypothese in
den meisten Fallen abgelehnt wird. Allein bei der Cochlea, die sowohl beim PASM als auch
beim ASM sehr gute Ergebnisse erzielt, wird die Nullhypothese fiir beide distanzbasierten
Maf3e nicht verworfen. Fir drei anatomische Strukturen wird sie fir zwei der Maf3e abgelehnt
und bei einem MafB mit einem kleinen p-Wert nahe 0,05 nicht verworfen. Fiir die restlichen
Strukturen wird die Nullhypothese fir alle drei Mal3e abgelehnt.

Damit haben wir gezeigt, dass das PASM signifikant bessere Werte als das ASM erzielt.
Um zu zeigen, dass das ASM keinesfalls besser ist, wurde auch ein beidseitiger Test auf
Gleichheit durchgefiihrt. Dabei stellt man Folgendes fest: Wird bei dem einseitigen Test die
Nullhypothese abgelehnt, so wird auch bei dem zweiseitigen Test die Nullhypothese abge-
lehnt. Damit gibt es keine Evidenz dafiir, dass das ASM bessere Werte als das PASM erzielt.
Umgekehrt ist dagegen — wie die einseitigen Tests gezeigt haben — die bessere Performanz
des PASM gegeniiber des Standard ASM statistisch signifikant.

4.4.8. Untersuchung der Giite manueller Segmentierungen

Modellbasierte Verfahren wie das Probabilistic Active Shape Model, die auf einer Menge von
manuellen Segmentierungen trainiert werden, sind von der Gite der manuellen Segmentie-
rungen, die als Grundwahrheit angenommen werden, abhangig. Daher habe ich die Gite
manueller Segmentierungen genauer untersucht, wie im Folgenden berichtet wird. Zur Aus-
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Zylinderbohrungen

Eingegossenes
Kadaverpraparat

Abbildung 4.24.: Prifkdrper zur Untersuchung der manuellen Segmentierungsgite. Der Prif-
kérper besitzt einen realen Felsenbein-Einsatz, verschiedene Zylinderboh-
rungen und Kugelmarker. (Abb. abgeéndert aus [NH14])

wertung wurden andere als die bisher verwendeten Datensétze (siehe Abschn. 4.4.2) genutzt.
Die Datensatze kamen wie folgt zustande:

Sebastian Polimanns hat im Rahmen seiner Dissertation [Pol14] einen Prifkdrper zur Be-
stimmung der Unsicherheit der Bildgebung und Segmentierung entwickelt. Dieser ist in Ab-
bildung 4.24 dargestellt. Er besteht aus Material mit radiometrischer Ahnlichkeit zum Material
des menschlichen Schadels. Um die geometrische Ahnlichkeit zum realen Patienten sicherzu-
stellen, enthalt es ein in GieBharz eingegossenes reales humanes Felsenbeinpréparat. Ferner
wurden zwolf kalibrierbare Zylinderbohrungen mit Durchmessern zwischen 0,5 und 8 mm ein-
gebracht und fiinf Kugelmarker befestigt. Der Prufkérper wurde 19 Mal mit einem Standard
CT Scanner aufgenommen mit einer VoxelgréBe von 0,48 x 0,48 x 0,2 mm?®. Zwei Arzte der
Hals-Nasen-Ohren-Klinik Disseldorf (ein erfahrener Mediziner und ein Medizinstudent) ha-
ben in diesen Bilddaten in den axialen Schichten das Labyrinth, die Gehérknéchelchen, die
innere Halsschlagader, den Gesichtsnerv, den inneren Gehérgang, die Kugelmarker und die
Zylinderbohrungen manuell mit ITK-SNAP [YPCH*06] segmentiert. Diese Bilddaten habe ich
als Grundlage fUr die folgende Analyse der manuellen Segmentierungen gewahit.

Die 19 Segmentierungen habe ich zunachst rigide miteinander registriert, da der Prifkdrper
fir jeden CT Scan neu positioniert wurde. Initial wurde die Registrierung auf den binaren Seg-
mentierungen durchgefiihrt. Der Referenzdatensatz wurde zuféllig gewahlt. Als Metrik wurde
das mittlere Abstandsquadrat der Voxelintensitaten (0 oder 1) verwendet und da Binardaten
vorliegen, wurde zur Interpolation der nachste Nachbar verwendet. Zur Optimierung wurde
die Gradientenabstiegsmethode genutzt. Mit den resultierenden Transformationsparametern
wurde im nachsten Schritt die Registrierung basierend auf den CT Daten initialisiert. Die finale
Registrierung wurde auf den CT Daten durchgefiihrt, um unabhéngig von der Giite der Seg-
mentierungen zu sein. Da die Grauwertbereiche der CT Bilder identisch sind, wurde ebenfalls
als Metrik das mittlere Abstandsquadrat der Voxelintensitaten verwendet. Bei der Interpolati-
on wurde lineare Interpolation und als Optimierer die Gradientenabstiegsmethode gewahlt. Mit
den so berechneten Transformationsparametern wurden die 18 Segmentierungen miteinan-
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Abbildung 4.25.: Untersuchung der manuellen Segmentierungsgiite mithilfe des STAPLE-
Algorithmus. Links ist der Dice-Koeffizient der 19 manuellen Segmentierun-
gen mit der daraus berechneten Abschatzung der wahren Segmentierung
dargestellt. Rechts sind die Ergebnisse des PASM auf den in Abschn. 4.4.2
beschriebenen Datenséatzen dargestellt. Zum besseren Vergleich ist der Me-
dian numerisch angegeben.

der registriert. Fiir einen Datensatz schlug die Registrierung der CT Daten fehl. Daher wurde
stattdessen die Registrierung auf den Binardaten verwendet, da diese bereits gute Ergebnisse
liefert.

Nach Registrierung der Bilddaten wurde der STAPLE-Algorithmus [WZWO04] (siehe auch
Abschn. 4.4.1) genutzt, um eine probabilistische Absch&tzung der wahren Segmentierung aus
den 19 manuellen Segmentierungen zu generieren. AnschlieBend wurde der Dice-Koeffizient
der einzelnen manuellen Segmentierungen mit dieser Abschatzung der wahren Segmentie-
rung berechnet. Die Ergebnisse sind in Abbildung 4.25a dargestellt. Zum Vergleich ist in Ab-
bildung 4.25b der Dice-Koeffizient des Probabilistic Active Shape Models (PASM) auf den
in Abschnitt 4.4.2 beschriebenen Datensatzen dargestellt. Statt des Dice-Koeffizienten des
Labyrinths wird der des Gleichgewichtsorgans angegeben, da ich mit dem PASM statt des
Labyrinths das Gleichgewichtsorgan und die Cochlea getrennt voneinander segmentiert habe
und das Gleichgewichtsorgan die niedrigeren Werte erzielt.

Betrachtet man den Dice-Koeffizienten der manuellen Segmentierungen, so erkennt man,
dass die Gite je nach Struktur sehr unterschiedlich ist. Wie zu erwarten, wird bei den Markern
und den Zylindern, die eine einfache geometrische Struktur besitzen, ein deutlich hdherer
Dice-Koeffizient als bei den anatomischen Strukturen erzielt. Auch zwischen den einzelnen
anatomischen Strukturen gibt es Unterschiede. Bei den geometrisch komplexeren Strukturen
wie Gesichtsnerv und Gehdérkndchelchen wird ein niedrigerer Dice-Koeffizient als bei inne-
rem Gehdrgang, innerer Halsschlagader und Labyrinth erzielt. Vor allem beim Gesichtsnerv
ist die Variabilitdt der Segmentierung sehr hoch. Diese Tendenzen findet man auch bei den
Ergebnissen der algorithmischen Segmentierung mit dem PASM.

Neben diesen qualitativen Tendenzen zeigt der quantitative Vergleich des angegebenen
Medians, dass das PASM auf den in Abschnitt 4.4.2 beschriebenen Daten Ergebnisse im Be-
reich der auf dem Prifkdrper ermittelten manuellen Segmentierungsglite erzielt. Da jedoch auf
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unterschiedlichen Daten getestet wurde, sind die Ergebnisse nur unter gewissen Einschran-
kungen vergleichbar. Die geometrische Ahnlichkeit der anatomischen Strukturen ist durch das
reale Felsenbein gegeben. Die CT Daten des Prifkdrpers besitzen jedoch eine schlechtere
Auflésung in der Ebene, sind stark verrauscht und die anatomischen Strukturen sind zum Teil
mit Luft oder GieBBharz statt mit Weichgewebe gefillt. Somit sind die Voraussetzungen etwas
unterschiedlich.

Um einen direkten Vergleich zu ermdglichen, wurden die anatomischen Strukturen in den
CT Daten des Priftkérpers auch mit dem PASM segmentiert. Dabei wurde die Abschéatzung
der wahren Segmentierung mit dem STAPLE-Algorithmus als Grundwahrheit zur Berech-
nung des Dice-Koeffizienten verwendet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.5 im Vergleich zur
manuellen Segmentierungsgiite dargestellt. Man sieht, dass die Segmentierungsgiite des
PASM an die manuelle Segmentierungsgite heranreicht. Bei dem inneren Gehérgang ist
der Dice-Koeffizient des PASM etwas niedriger, wahrend das PASM bei Gesichtsnerv und
Labyrinth einen leicht héheren und bei den Gehdérknéchelchen einen deutlich héheren Dice-
Koeffizienten erzielt. Allein bei der inneren Halsschlagader erreicht das PASM einen deutlich
niedrigeren Dice-Koeffizienten. Betrachtet man die CT Daten des Prifkdrpers, so erkennt
man, dass im Vergleich zu den Daten, auf denen der Algorithmus trainiert wurde, stark veran-
derte Grauwerte vorliegen. Grund dafir ist, dass bei dem Prifkdrper in mehreren Bereichen
eingeschlossene Luft vorliegt, die andere Grauwerte als das Weichteilgewebe besitzt. Auch
Teile der Berandung, die in den Trainingsdaten sichtbar sind, sind hier fir den Menschen
kaum erkennbar. Dies ist auf die schlechtere Auflésung der Daten und das starke Rauschen
zurtickzufthren. Damit ist zu erklaren, warum das PASM auf diesen Daten fur die innere Hals-
schlagader schlechter abschneidet.

Tabelle 4.5.: Auswertung der Segmentierungsguite des PASM auf dem Priifkdrper. Es ist der
resultierende Dice-Koeffizient des PASM dargestellt. Zum Vergleich wird fir die
manuellen Segmentierungen jeweils der Median des Dice-Koeffizienten angege-
ben. Zur Erinnerung: Cochlea und GGO bilden zusammen das Labyrinth. Ich
habe die zwei Strukturen jedoch getrennt voneinander segmentiert.

| N. VIl | GEKN | IGG | IHA | Labyrinth | Cochlea | GGO
0,71 0,82 | 0,80 | 0,60 - 0,84 0,84

PASM
Manuelle Segm.

0,72 | 0,83 | 0,85 0,82

Ferner wurde zur Untersuchung der Intra- und Interobserver-Variabilitdt die Abschatzung
der wahren Segmentierung mit dem STAPLE-Algorithmus und die Berechnung des Dice-Ko-
effizienten flir den Medizinstudenten und den erfahrenen Arzt getrennt voneinander vorge-
nommen. Dabei stellt man fest, dass die Ergebnisse von Medizinstudent und erfahrenem Arzt
ahnlich sind und der Dice-Koeffizient etwas hdher als bei der Abschatzung mit allen Datenséat-
zen ist (siehe auch Abb. 4.26). Daraus kann man zum einen schlie3en, dass Medizinstudent
und erfahrener Arzt eine ahnliche Intraobserver-Variabilitat besitzen und zum anderen, dass

eine Interobserver-Variabilitat existiert.

Zusammenfassend halten wir fest, dass die Giite der manuellen Segmentierung mit der
Komplexitat der Struktur abnimmt. Des Weiteren unterliegt die manuelle Segmentierung be-
reits fUr ein einzelnes Felsenbein einer Inter- und Intraobserver-Variabilitdt. Sowohl der Ver-
gleich der manuellen und automatischen Segmentierungsgute auf unterschiedlichen Daten —
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Abbildung 4.26.: Getrennte Auswertung der manuellen Segmentierungsglte von erfahrenem
Arzt (a) und Medizinstudent (b) mit dem STAPLE-Algorithmus. Man sieht,
dass eine dhnliche Interobserver-Variabilitat vorliegt.

mit den zuvor genannten Einschrdnkungen — als auch der direkte Vergleich auf denselben
Daten zeigt, dass die Ergebnisse des PASM im Bereich der Glte der manuellen Segmentie-
rungen liegen.

In Zukunft sollte der Vergleich von manueller und automatischer Segmentierung auf den-
selben CT Daten eines lebenden Patienten aus dem klinischen Alltag durchgefihrt werden,
um gleiche Voraussetzungen wie beim Training des PASM sicherzustellen. Dabei sollte die
Wiederholung der Segmentierung durch mehrere Arzte auf demselben Datensatz stattfinden.
Dadurch wird der Fehler, der durch die Registrierung der Datensétze entsteht, eliminiert. Um
auch die Variabilitat der anatomischen Strukturen zwischen Patienten miteinzubeziehen, sollte
dieser Prozess auf mehreren Datensatzen unterschiedlicher Patienten wiederholt werden.

4.5. Zusammenfassung

Die Segmentierung der Risikostrukturen ist ein wichtiger Schritt fir eine genaue patienten-
spezifische Operationsplanung. Die geringe GrdBe der Risikostrukturen der Otobasis, ihr feh-
lender Kontrast zum umliegenden Gewebe sowie die variierende Form und Bildintensitat stel-
len eine Herausforderung dar. Daher wird in dieser Arbeit ein modellbasierter Ansatz — das
Probabilistic Active Shape Model — fir die Risikostrukturen der Otobasis vorgeschlagen und
adaptiert.

Die quantitative Evaluation zeigt, dass eine niedrige durchschnittliche symmetrische Ober-
flachendistanz und ein hoher Dice-Koeffizient erzielt wird. Der maximale Fehler ist vergleichs-
weise grof3. Dieser entsteht jedoch lediglich an Start- und Endpunkten der Strukturen, wo es
wenig oder keinen Kontrast zum umliegenden Gewebe gibt. Ein Grund fir die Abweichung
von manueller und automatischer Segmentierung an diesen Stellen kénnte daher eine inkon-
sistente manuelle Segmentierung sein. Untersuchungen der manuellen Segmentierungsgtite
mithilfe eines Priifkdrpers haben gezeigt, dass das PASM Werte im Bereich der manuellen
Segmentierungsgte erzielt.
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4. Segmentierung der Risikostrukturen

Im Vergleich zum Standard Active Shape Modell habe ich gezeigt, dass das Probabilistic
Active Shape Modell zu besseren Segmentierungsergebnissen fihrt, insbesondere in Berei-
chen mit hoher Krimmung. Durch einseitige f-Tests habe ich die statistische Signifikanz der
besseren Segmentierungsgite des PASM untermauert. Damit wurde ein machtiger Ansatz zur
Segmentierung der Risikostrukturen der Otobasis entwickelt. Basierend auf der so erhaltenen
Segmentierung, kénnen nun die Bohrpfade patientenspezifisch geplant werden.

Die intensive Evaluation ist im Zusammenhang mit dem Multi-Port Ansatz besonders wich-
tig. Durch die Evaluation wurde der Fehler, der bei der Segmentierung entsteht, quantifiziert
und kann nun bei der Operationsplanung als Unsicherheitsfaktor mitberiicksichtigt werden,
um den Prozess flr den Patienten sicherer zu gestalten.

Zusammenfassend halten wir fest, dass ich in dieser Arbeit erstmals die Eignung des Proba-
bilistic Active Shape Models fir die Risikostrukturen der Otobasis gezeigt habe. Damit haben
wir einen einheitlichen Ansatz flr alle Risikostrukturen, bei dem nur eine geringe manuelle In-
teraktion zur Initialisierung benétigt wird. Ich habe den Ansatz intensiv evaluiert und gezeigt,
dass er zu einer besseren Segmentierungsgenauigkeit im Vergleich zum Standard Active Sha-
pe Model fihrt.
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5. Operationsplanung

Bei minimalinvasiven Eingriffen an der Otobasis ist die genaue Planung der Operation ba-
sierend auf patientenspezifischen Modellen ein essentieller Schritt. Aufgrund der geringen
GréBe der Strukturen ist eine hohe Prazision zwingend erforderlich. Somit miissen bereits
bei der Planung Unsicherheitsfaktoren des minimalinvasiven Operationsprozesses betrachtet
werden, um das Risiko fir den Patienten zu minimieren. Ferner ist der Multi-Port Ansatz fir
die Otobasischirurgie noch nicht im klinischen Einsatz, und Erfahrung mit der neuen Strategie
fehlt.

Daher habe ich in dieser Arbeit in einem ersten Schritt ein Planungstool entwickelt, welches
den Chirurgen ermdglicht, aus einer Menge von zulédssigen Pfaden manuell Bohrkanéle zu
bestimmen. Dabei wurden folgende Ziele verfolgt:

1. Die Machbarkeit des neuartigen Multi-Port Ansatzes fiir die Zielstrukturen rundes Fens-
ter, innerer Gehdrgang und Felsenbeinspitze zu zeigen

2. Erfahrung bei der Planung des Multi-Port Ansatzes zu sammeln

3. Aus der manuellen Wahl der Bohrkanéle Kriterien fir eine gute Bohrkanalkombination
abzuleiten

In einem zweiten Schritt habe ich darauf aufbauend eine automatische Planung flr die Multi-
Port Otobasischirurgie entwickelt.

Der Inhalt dieses Kapitels basiert teilweise auf eigenen Vorarbeiten [BGSW13, BHWS14,
GBW12,SHB*12, SHB*14, SHNH*14].

5.1. Planungstool

Das Planungstool basiert auf dem Open-Source physikalischen Simulationsframework Simu-
lation Open Framework Architecture (SOFA) [FDDea12]. Dieses Framework wurde gewahlt,
da es auf medizinische Anwendungen zugeschnitten ist und aktiv von der Forschungsge-
meinschaft weiterentwickelt wird. Ein weiterer Vorteil ist die Multi-Modell Darstellung eines
Objektes. Dabei hat ein Objekt mehrere Reprasentationen (Visuelles Modell, Kollisionsmo-
dell, Mechanisches Modell), was es z. B. erlaubt, die Unsicherheit der Segmentierung bei der
visuellen Darstellung und bei der Kollisionsberechnung unterschiedlich zu behandeln. Des
Weiteren werden verschiedene Standardalgorithmen wie Kollisionsdetektion und Zeitintegra-
tion bereitgestellt.

Ein Prototyp des Planungstools zur Berechnung der zulassigen Pfade wurde von Ralf Gut-
bell im Rahmen seiner von mir betreuten Masterarbeit entwickelt.
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Radius r; von Bohrkanal bk;

Startpunkt s,

Startpunkt s,
Pfad p,

Distanz-
puffer b,

Risikostruktur 2

Risikostruktur 1

Sicherheits-
abstand dsicher

/

Abbildung 5.1.: Notation fir die Planung. Zur Vereinfachung der Darstellung sind nur zwei
Bohrkanale abgebildet.

Fir den Planungsprozess gibt es sogenannte technische und medizinische Parameter. Zu
den technischen Parametern gehdren der Radius r des Bohrers und der minimale Sicher-
heitsabstand dsicher zu den Risikostrukturen, der unbedingt eingehalten werden muss, um den
Prozess fir den Patienten sicher zu gestalten (siehe Abb. 5.1). Die medizinischen Parameter
werden in Abschnitt 5.3 eingeflhrt.

Um die Parameter wie den Bohrradius oder minimalen Sicherheitsabstand festzulegen und
den Planungsprozess zu steuern, wurde ein eigenes Graphisches User Interface (GUI) entwi-
ckelt. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der Planung erldutert.

5.1.1. Definitionen

Einfihrend werden einige Definitionen gegeben. Eine veranschaulichende Skizze ist in Abbil-
dung 5.1 dargestellt.

Zwischen jedem Punkt s der méglichen Startpunkte der Bohrkanale und dem Zielpunkt z
gibt es einen geradlinigen Pfad p. Ein Bohrkanal bk = (p, r) wird durch den Pfad p und den
Bohrradius r beschrieben. Der verbleibende minimale Distanzpuffer zu den Risikostrukturen
unter Berlcksichtigung von dsicher Wird mit b bezeichnet. Eine Bohrkanalkombination ¢, mit
k = 1,..., m besteht in der Regel aus drei Bohrkanélen. Fir die entsprechenden drei Pfade
pX, p5 und p& definieren wir die drei Winkel zwischen den Pfaden wie folgt: Der Winkel 7%, =
Z(p¥, pX) beschreibt den Winkel zwischen Pfad pf und p4. Die Winkel v, = Z(p%, p%) und
74‘3 = A(pf, pg) sind entsprechend definiert. Der Index k wird im Folgenden zur vereinfachten
Darstellung weggelassen.

5.1.2. Unsicherheitsbetrachtung der gesamten Prozesskette

Aufgrund der engen Lagebeziehungen der anatomischen Strukturen an der Otobasis ist hier
eine hohe Préazision — sowohl bei der Planung als auch bei der Ausfihrung — besonders
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5.1. Planungstool

wichtig. Um das Risiko fUr den Patienten zu quantifizieren, haben wir als interdisziplinare
Forschergruppe — unter Leitung der Messtechniker aus dem Werkzeugmaschinenlabor in Aa-
chen —die chirurgische Prozesskette systematisch metrologisch betrachtet. Zunachst wurden
die Einflussfaktoren auf die Unsicherheit minimalinvasiver Operationen an der Otobasis be-
stimmt [SNPS12]. Nach Schmitt et al. [SNPS12] sind die gréBten Einflussfaktoren auf die
Prozesskette die Bildgebung und -verarbeitung sowie die mechanische Vorrichtung zur Posi-
tionierung und Orienterung des Bohrers. Um den Prozess objektiv beurteilen zu kénnen und
das Risiko fiir den Patienten zu quantifizieren, wurde das Therapeutische Sicherheitsmaf3
(TSM) definiert [NPS13b]. Entsprechend der gewonnenen Erkenntnisse bezliglich der groi-
ten Einflussfaktoren hangt dieses von der erweiterten Unsicherheit der Bildgebung Ugjq und
der erweiterten Unsicherheit der Bohrerpositionierung Upqg ab:

Osicher + b — Usild

TSM = ]
UPos

(5.1)

wobei dsicher den minimal nétigen Sicherheitsabstand zu den Risikostrukturen und b den ver-
bleibenden Distanzpuffer beschreibt. Fir eine ausreichende Patientensicherheit sollte das
Therapeutische Sicherheitsmal3 gréBer 1 sein [NPS13b].

Des Weiteren wurde die Unsicherheit Ugjq und Upos flir ein gegebenes Anwendungsszena-
rio experimentell quantifiziert. So hat Polimanns exemplarisch fiir den Zielpunkt innerer Gehor-
gang, die Kollisionsstruktur oberer Bogengang und fiir Bilddaten eines CT Scanners Siemens
Somatom Definition AS mit einer VoxelgréBe von 0,48 x 0,48 x 0,2 mm?® die Unsicherheit
der Bildgebung Ugjq experimentell bestimmt [Pol14]. Nau-Hermes hat die Unsicherheit der
entwickelten mechanischen Positioniereinheit Upys experimentell quantifiziert. FUr eine detail-
lierte Beschreibung der Experimente wird auf die Dissertationen von Nau-Hermes [NH14] und
Pollmanns [Pol14] verwiesen.

Aus diesen experimentellen Versuchsdurchfiihrungen ergab sich eine zu erwartende kom-
binierte Unsicherheit der einzelnen Unsicherheitsbeitrdge von upss = 0,317 mm und ugjq =
0,202 mm. Dies entspricht der Standardabweichung der gemessenen Werte. Um ein héheres
Vertrauensniveau zu erreichen, muss der Wert vergréBert und mit einem Erweiterungsfak-
tor, der von der zugrunde liegenden Verteilung abhangt, multipliziert werden. Die erweiterte
Unsicherheit ist in Tabelle 5.1 dargestellt. In der Produktionstechnik wird in der Regel ein
Vertrauensniveau von 95% verwendet. In der Medizin handelt es sich oft um deutlich sicher-
heitskritischere Anwendungen, weshalb hier ein héheres Vertrauensniveau zu verwenden ist.
Da geeignete Werte zur Zeit noch nicht erforscht sind, empfiehlt Pollmanns bis auf Weiteres
ein Vertrauensniveau von 99,73% [Pol14].

Tabelle 5.1.: Experimentell bestimmte erweiterte Unsicherheit durch Nau-Hermes [NH14] und
Polimanns [Pol14].
Vertrauensniveau (%) | Ugig (in mm) | Upos(in mm)

90 0,350 0,521
95,45 0,433 0,634
99,73 0,697 0,951

Damit kann flr ein gegebenes Vertrauensniveau der minimal nétige Sicherheitsabstand
Osicher Erechnet und bei der Planung mitberlcksichtigt werden. Mit dem Therapeutischen
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5. Operationsplanung

Sicherheitsmafi hat man ein Maf3, um das Risiko fir den Patienten zu quantifizieren. Kann
der daraus berechnete minimale Sicherheitsabstand bei einem Patienten aufgrund der engen
Lagebeziehungen der Risikostrukturen nicht eingehalten werden, muss auf die konventionelle
Operationsmethode umgeschwenkt werden.

5.1.3. Vorverarbeitung

Bevor mit der eigentlichen Planung begonnen werden kann, sind einige Vorverarbeitungs-
schritte der CT Daten nétig, die im Folgenden erldutert werden.

5.1.3.1. Segmentierung

Die Risikostrukturen duBBerer und innerer Gehdrgang, Bulbus venae jugularis, Cochlea, Gleich-
gewichtsorgan, Chorda tympani, Gehérknéchelchen, Gesichtsnerv und innere Halsschlag-
ader werden mit den in Kapitel 4 beschriebenen Methoden in den CT Daten des Patienten
segmentiert. Der Sch&delknochen selbst hat einen guten Kontrast in CT Aufnahmen und wird
mit einem einfachen Schwellwertverfahren extrahiert. Ein Sicherheitssaum fir die Dura Mater
wird ebenfalls mit voxelbasierten Methoden extrahiert und anschlieBend manuell nachbear-
beitet.

5.1.3.2. Extraktion der Dreiecksnetze

Nach der Segmentierung der anatomischen Strukturen werden aus den Volumendaten die
zugehorigen 3D Modelle extrahiert. Dazu wird der Marching Cubes Algorithmus von Loren-
sen und Cline [LC87] verwendet. Fir einen gegeben Dichtewert, wird die Oberflache der mit
diesem Dichtewert markierten Struktur aus den Volumendaten durch ein Dreiecksnetz an-
gendhert. Dabei kann es zu Treppenartefakten kommen. Um diesen Effekt etwas abzumil-
dern, wird vor der Extraktion der Dreiecksnetze ein Gauf3filter mit Kernelgré3e o angewendet.
Gleichzeitig méchte man méglichst nah an der originalen Organkontur bleiben. Dies ist auf-
grund der hohen erforderlichen Genauigkeit an der Otobasis besonders wichtig. Die beste
Wabhl fir den Parameter o wurde in Kooperation mit dem Werkzeugmaschinenlabor in Aa-
chen von Sebastian Pollmanns experimentell bestimmt. Anhand von kalibrierten Bohrungen
in einem Prifkérper und funf Wiederholmessungen wurde der Parameter ermittelt, der den
besten Kompromiss zwischen Streuung der Messwerte und der systematischen Abweichung
vom Kalibrierwert erzielt. Von den getesteten Werten

o1 =(0;0;0) o2 =(0,2;0,2;0,2) o03=(0,4;0,4;0,4) o04=(0,6;0,6;0,4)

os =(0,8;0,8;0,4) o=(1;1;0,8) o7 =(1,5;1,5;1,0)
erzielte der Parameter o4 = (0,6; 0,6; 0,4) die besten Ergebnisse.

5.1.3.3. Attributierte Polygonmodelle

Nach der Extraktion der Dreiecksnetze werden diese hinsichtlich des entstandenen Fehlers
bei der Segmentierung wie folgt attributiert:
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Normale

‘ Lokaler Fehler
J eJmittel bzw. eJmax

Landmarke j

(a) Verschiebung der Landmarke entlang der Nor- (b) Originale Darstellung der Cochlea in Griin und Dar-
malen entsprechend des berechneten Segmen- stellung mit maximalem Fehler in Rot.
tierungsfehlers.

Abbildung 5.2.: Attributierte Polygonmodelle.

Wie in Kapitel 4 beschrieben, wurden die Segmentierungsmethoden intensiv evaluiert. Zu-
nachst halten wir fest, dass jedes Element der Trainingsmenge die gleiche Anzahl Landmar-
ken besitzt und die einzelnen Landmarken in Korrespondenz sind. Damit kénnen wir flr jede
der s Segmentierungen an jeder Landmarke j = 1, ..., n die euklidische Distanz zwischen ma-
nueller Segmentierung und automatischer Segmentierung berechnen. Seien el .., .., € el
die gemittelten Werte (iber alle s Segmentierungen und e/, ..., e, das Maximum der Feh-
lerwerte Uber diese Segmentierungen in den Landmarken 1 bis n. Diese Werte geben uns
Fehlerangaben fiir jede Landmarke des Durchschnittsmodells. Da dieses als Initialisierung
bei der Segmentierung verwendet wird, ist die resultierende Segmentierung mit dem Durch-

schnittsmodell in Korrespondenz.

Daher werden diese a-priori berechneten Fehlerwerte in das neu segmentierte Dreiecks-
netz wie folgt integriert. Fur jede Landmarke j = 1,...,n wird die Landmarke entlang der
Normalen um den Fehlerwert e/ . oder €, verschoben. Dies ist in Abbildung 5.2a ver-
anschaulicht. Nun wird die Multi-Modell Darstellung von SOFA genutzt und das so generierte
Mesh wird in SOFA als Kollisionsmodell geladen. Fir das visuelle Modell wird dagegen das
originale Dreiecksnetz verwendet. Damit ist ein zusatzlicher Sicherheitssaum bei der Kollisi-
onsberechnung gegeben, der den durchschnittlichen oder maximalen Fehler bei der Segmen-
tierung berUcksichtigt. Ein Beispiel fir die attributierten Polygonmodelle ist in Abbildung 5.2b

gegeben.

5.1.4. Berechnung der zuldassigen Pfade

Ahnlich wie andere Arbeiten im Bereich der Pfadplanung (siehe Abschn. 3.3) unterscheide ich
zwischen harten und weichen Bedingungen. Zun&chst werden alle Pfade berechnet, die keine
der Risikostrukturen verletzen und den nétigen Sicherheitsabstand dsicher zu den Risikostruk-
turen einhalten. Diese Pfade werden folglich durch die technischen Parameter beschrieben
und im Folgenden als zuldssige Pfade bezeichnet.
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Laden der 3D Modelle des Wahl der méglichen Startpunkte Berechnung der zuldssigen Pfade
Patienten + Zielpunkt

W

3 Bohrkanale

Abbildung 5.3.: Workflow Planung. Der Radius des visualisierten Zylinders setzt sich aus dem
Radius des Bohrers und dem Distanzpuffer zusammen.

Zur Bestimmung der zuldssigen Pfade wahlt der Arzt zunachst eine Menge von méglichen
Startpunkten, indem er einen Punkt auf der Schadeloberflache anklickt. Dann werden alle
Dreiecksmittelpunkte innerhalb eines vom Benutzer vorgegebenen Abstandes zur Kandida-
tenmenge hinzufligt. Der Zielpunkt wird zur exakteren Definition in den CT Daten markiert.
Von jedem Punkt der so bestimmten Kandidatenmenge existiert nun ein Pfad zum Zielpunkt.

In einem nachsten Schritt werden aus der Kandidatenmenge die zulassigen Pfade berech-
net. Dazu wird ein Pfad als ein Zylinder modelliert. Der Radius des Zylinders setzt sich zusam-
men aus dem Bohrradius sowie dem minimalen Sicherheitsabstand dsicher zU den Risikostruk-
turen. Mit der Kollisionsdetektion von SOFA werden nun alle zulassigen Pfade bestimmt, die
mit keiner der Risikostrukturen kollidieren. Die GUI erlaubt es, einzelne Risikostrukturen an-
und auszuschalten, d. h. bei der Kollisionsberechnung zu beriicksichtigen oder nicht. Somit
kann der Arzt z. B. bei Patienten ohne Resthérvermdgen die Verletzung der Gehérknéchel-
chen in Kauf nehmen.

5.1.5. Manuelle Auswahl

Um eine erste Machbarkeitsanalyse durchflihren zu kénnen, wurde zunachst die Funktionali-
tat der manuellen Auswahl der Bohrkanale angeboten. Dabei werden dem Arzt alle zuldssigen
Pfade angezeigt und er kann die aus seiner Sicht besten Kanale durch Anklicken in der 3D
Szene auswahlen. Dabei wird der Arzt durch eine Farbkodierung der Bohrkanale unterstitzt.
Die Farbe kodiert den Distanzpuffer b zu den Risikostrukturen. Ferner werden zusétzliche
Informationen, wie die Lange des Pfades oder der Winkel zwischen den Bohrkanalen, ange-
zeigt. Eine Ubersicht des Workflows ist in Abbildung 5.3 dargestellt.
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5.1.6. Simulation

Nach der Wahl der Bohrkanalkombination — unabhangig davon, ob dies manuell oder auto-
matisch geschieht — kann der Bohrvorgang entlang eines einzelnen Bohrkanals simuliert wer-
den. Dabei kann man die Szene aus zwei Perspektiven betrachten: entweder man betrachtet
die Szene als fester Beobachter von auf3en oder die Kamera wird kurz hinter dem Bohrkopf
positioniert und man fliegt entlang des Bohrkanals. Dadurch kann der Arzt die anatomischen
Gegebenheiten entlang des Bohrkanals genauer betrachten und ein raumliches Geflhl fir die
Abstande bekommen. Die Simulation des Bohrvorgangs wurde von Ralf Gutbell im Rahmen
seiner von mir betreuten Masterabeit implementiert.

Abbildung 5.4.: Simulation des Bohrvorgangs. Die Kamera sitzt hier direkt hinter dem Bohr-
kopf. Man erhalt einen rdumlichen Eindruck tber die Lagebeziehung zwischen
anatomischer Struktur und Bohrer.

5.2. Machbarkeitsanalyse

Mit dem entwickelten Planungstool wurde eine Machbarkeitsanalyse durchgefiihrt, bei der
fir 20 Datensatze manuell Bohrkanalkombinationen bestimmt wurden. Ziel dabei war es, die
Machbarkeit des Multi-Port Ansatzes fir die Zielstrukturen innerer Gehérgang (IGG), Felsen-
beinspitze (FBS) und rundes Fenster (RF) zu zeigen und erste Parameter flir neu zu entwi-
ckelnde Instrumente zu bestimmen. Ferner wurden die manuell bestimmten Bohrkanalkombi-
nationen analysiert, um eine automatische Planung zu entwickeln. Teile der Ergebnisse der
Machbarkeitsanalyse wurden von Stenin et al. [SHB*12,SHB*14] und Becker et al. [BGSW13]
veréffentlicht. Unter anderem ist die Analyse der Schnittpfadlange sowie die Untersuchung der
Interobserver-Variabilitat neu.

5.2.1. Beschreibung des Experiments

Fir das retrospektive Experiment standen 20 Datensétze zur Verfiigung. Die Daten wurden
mit einem Standard CT Scanner aufgenommen und hatten eine durchschnittliche VoxelgréBBe
von 0,19 x 0,19 x 0,39 mm3. Dabei wurden die drei Zielstrukturen innerer Gehdrgang, Felsen-
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beinspitze und rundes Fenster betrachtet. Fir den inneren Gehérgang und das runde Fenster
wurden 20 Datenséatze verwendet und fiir die Zielstruktur Felsenbeinspitze 19 Datensatze.
Fir dieses Experiment wurde bei der Zielstruktur rundes Fenster angenommen, dass die Pa-
tienten kein Resthérvermdgen mehr besitzen. Daher wurden die Gehdrkndchelchen von den
Arzten als unkritisch deklariert und bei der Kollisionsberechnung nicht beachtet. Da Werte fiir
die Parameter zur Zeit noch erforscht werden, wurden zusammen mit den Arzten die folgen-
den technischen Parameter festgelegt: der Bohrradius r wurde auf 0,5 mm gesetzt und der
minimale Sicherheitsabstand Osicher auf 0 mm.

Da wir die Machbarkeitsanalyse in einem frilhen Stadium des Projektes durchgefiihrt ha-
ben, wurden die Risikostrukturen manuell segmentiert. Fiir die manuelle Segmentierung wur-
de die Software ITK-SNAP [YPCH*06] verwendet. Ausnahme war das Gehirn, fir das ein
Sicherheitssaum mit voxelbasierten Methoden extrahiert und von einem erfahrenen Mediziner
verifiziert und korrigiert wurde. Der Schadelknochen wurde durch ein Schwellwertverfahren
mit Werten innerhalb des Intervalls [1524;4095] extrahiert. Die Berechnung der zulassigen
Pfade wurde wie in Kapitel 5.1.4 beschrieben durchgefihrt. SchlieBlich hat ein Assistenzarzt
(Arzt 1: Igor Stenin aus der Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Disseldorf) fir alle drei Zielstrukturen
und alle 19 bzw. 20 Datensatze mit dem entwickelten Planungstool den Planungsprozess
durchlaufen und jeweils drei Bohrkanale manuell ausgewahit.

5.2.1.1. Wiederholung der Machbarkeitsanalyse

Um auch die Interobserver-Variabilitdt zu untersuchen, wurde die Machbarkeitsanalyse von
einer zweiten Assistenzarztin (Arzt 2: Barbara Bojovic aus der Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Diis-
seldorf) wiederholt. Um gleiche Bedingungen sicherzustellen, habe ich das Planungstool um
eine Komponente erweitert, die das Laden der gleichen Parameter und zulassigen Pfade wie
bei der ersten Machbarkeitsanalyse erlaubt. So ist die Vergleichbarkeit sichergestellt und die
Arztin hat aus der gleichen Menge an zulassigen Pfaden nur die Bohrkanalkombination aus
drei Kanalen neu bestimmt. In einem letzten Schritt wurden die Bohrkanalkombinationen von
einem dritten Arzt (Arzt 3: Stefan Hansen, Oberarzt aus der Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Dissel-
dorf) bewertet und die als ungentigend bewerteten Kombinationen wurden verworfen (siehe
auch Abschn. 5.4.1). Die verbleibenden Bohrkanalkombinationen werden im Folgenden als
gefiltert bezeichnet.

5.2.2. Ergebnisse
Im Folgenden werden die quantitativen und qualitativen Ergebnisse der Machbarkeitsanalyse
prasentiert, sowie Rickschlisse fiir die Automatisierung der Planung gezogen.

5.2.2.1. Quantitative Ergebnisse

Die manuell gewahlten Bohrkanalkombinationen der Arzte wurden statistisch analysiert. Es
wurden die Winkel zwischen den Bohrkanélen, der Distanzpuffer und die Schnittpfadlan-
ge betrachtet. Die Schnittpfadlange gibt die Lange des Pfades an, ab dem Punkt, wo eine
Uberschneidung der Bohrkandle stattfindet, bis zum Zielpunkt. Fiir eine genaue Definition
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5. Operationsplanung

Tabelle 5.2.: Quantitative Ergebnisse fir Durchmesser und Lange. Es wird der Median sowie
der minimale und maximale Wert der 20 bzw. 19 Datenséatze angegeben.
Durchmesser Lange
Median [min; max] | Median [min; max]
innerer Gehdrgang
Arzt1 || 3,0 (spoy9) [1,6;5,4] | 43 (sD3) [35; 48]
Arzt 2 || 3,2 (SD0,8) [1,6;5,8] | 43 (sb4) [26; 48]
rundes Fenster
Arzt1 || 2,9 (spo,7) [1,4;4,8] | 30 (sb3) [28; 37]
Arzt2 || 3,4 (sD0,7) [1,8;5,0] | 29 (sD3) [22; 35]
Felsenbeinspitze
Arzt1 || 3,0 (sp12) [1,4;6,0] | 46 (SDe) [31; 56]
Arzt2 || 3,0 (sp1,00 [1,6;5,8] | 47 (sDs) [24; 56]

der Schnittpfadlange siehe Kapitel 5.3. Die quantitativen Ergebnisse sind in Tabelle 5.2 und
Abbildung 5.5 dargestellt. Die Abbildung zeigt die Werte fir die Merkmale Winkel, Schnitt-
pfadldnge und Distanzpuffer der von den Arzten gewahlten Bohrkanalkombinationen. Dabei
wurden flr jede Bohrkanalkombination die Werte der Gré3e nach in minimalen, mittleren und
maximalen Wert sortiert. Des Weiteren werden die Werte der von Arzt 1 und Arzt 2 gewahl-
ten Bohrkanalkombinationen im Vergleich dargestellt. Die grinen Linien verbinden die Werte
desselben Patienten. Im Folgenden werden die allgemeinen Ergebnisse untersucht, wahrend
in Abschnitt 5.2.2.3 die Wahl von Arzt 1 und Arzt 2 miteinander verglichen wird.

Zunéchst erkennt man, dass der Distanzpuffer bei den tiefer gelegenen Strukturen innerer
Gehdrgang und Felsenbeinspitze eine héhere Variabilitat aufweist. Ferner zeigt sich, dass fir
die tiefer gelegenen Strukturen deutlich weniger Platz zur Verfligung steht als fir das runde
Fenster: Die Winkel bei der Felsenbeinspitze sind deutlich kleiner als beim inneren Gehdrgang
und runden Fenster und die Schnittpfadldngen flir Felsenbeinspitze und innerer Gehdrgang
sind deutlich langer. Als Muster stellt man fest, dass wir einen kleinen und zwei gro3e Winkel
fr den inneren Gehérgang erhalten.

SchlieBlich wurden erste Anforderungen fir die Entwicklung neuer Instrumente hinsichtlich
Dicke und Lange bestimmt. Allgemein stellt man wie erwartet fest, dass die Bohrkanéle fir
FBS und IGG deutlich langer als fUr die Zielstruktur des runden Fensters sind. Fir das runde
Fenster reichen bei den vorliegenden Patienten Instrumente mit einer Lange von 40 mm aus,
far FBS und IGG hingegen werden Instrumente mit einer LAnge von bis zu 60 mm bendtigt.
Der ermittelte Durchmesser liegt zwischen 1,4 mm und 6 mm. Es existiert bereits eine Mikro-
Kamera firr die Endoskopie mit einem Durchmesser von 1,2 mm von Medigus [Med14]. Mikro-
Instrumente in diesem Bereich fehlen jedoch und mussen noch entwickelt werden.

5.2.2.2. Qualitative Ergebnisse

Fur alle Patienten und alle drei Zielstrukturen konnten drei kollisionsfreie Pfade gefunden wer-
den. Damit wurde die Machbarkeit des Multi-Port Ansatzes virtuell gezeigt [SHB*14]. Fir eine
intuitive Evaluation der Machbarkeitsanalyse haben die Arzte die gewahlten Bohrkanéle in
finf anatomische Regionen klassifiziert [SHB*14] (siehe Abb. 5.6): suprameatal (SM), oberer
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'SM  SSC | RL

™\ B

Abbildung 5.6.: Anatomische Regionen fir den Verlauf der Bohrkanale: suprameatal (SM),
oberer Bogengang (SCC), retrolabyrinthér (RL), Chorda-Fazialiswinkel (CFR)
und subfazial (SF). (Abb. aus [SHB*14])

Bogengang (SCC), retrolabyrinthar (RL), Chorda-Fazialiswinkel (CFR) und subfazial (SF). Bei
der Evaluation wurden dabei die Kanale einzeln betrachtet und analysiert.

Im Folgenden werden die Bohrkanalkombinationen als Triplet von drei Bohrkanalen unter-
sucht. Zur intuitiveren Evaluation wird das gleiche Klassifikationsschema mit den funf anato-
mischen Regionen verwendet. Eine visuelle Analyse der Bohrkanalkombinationen hinsichtlich
ihrer Lage zeigt folgende Ergebnisse:

Fir den inneren Gehdérgang geht ein Bohrkanal immer durch den oberen Bogengang, das
hei3t er fallt in die Region SCC. AuBBer in zwei Fallen wird mit den anderen zwei Startpunkten
ein Dreieck aufgespannt. In 14 Fallen verlaufen die zwei Bohrkanéle retrolabyrinthar, in 4 Fal-
len verlauft einer subfazial und einer retrolabyrinthar. Fir die zwei Ausnahmen gehen alle drei
Kanale durch den oberen Bogengang und sind kollinear. Die Bohrkanale wurden so gewahlt,
da es aufgrund der Enge des Raumes keine Alternativen gab. In diesen zwei Féllen gibt es nur
einen kleinen Distanzpuffer und die Bohrkanéale Uberschneiden sich sehr frih. Daher wirde
am lebenden Patienten auf den konventionellen Ansatz gewechselt werden.

Fir das runde Fenster verlaufen die Bohrkanéle in der Regel suprameatal, subfazial oder
im Chorda-Fazialiswinkel. Dabei verlauft ein Bohrkanal immer zwischen Gesichtsnerv und
Chorda tympani durch den Chorda-Fazialis Winkel. Dies ist auch der Weg, der beim Single-
Port Zugang zur Cochlea gewahlt wird [NML*10]. Die anderen zwei Bohrkanéle verlaufen in 12
Fallen suprameatal und subfazial und in 6 Fallen beide suprameatal. Bei den verbleibenden
Fallen haben wir bei der einen Bohrkanalkombination zwei subfaziale Verldufe und bei der
anderen einen suprameatalen und einen retrolabyrinthdren Verlauf.

Fir die Felsenbeinspitze gibt es hauptsachlich drei Muster:
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5. Operationsplanung

(a) Bohrkanalkombination von Arzt 1. (b) Bohrkanalkombination von Arzt 2.

Abbildung 5.7.: Manuell gewahlte Bohrkanalkombinationen der Arzte fiir denselben Patienten
fOr die Zielstruktur Felsenbeinspitze. Man sieht, dass auch zwischen der Wahl
der Arzte eine gewisse Variabilitat existiert.

1. Alle Bohrkanéle verlaufen retrolabyrinth&r
2. Zwei Bohrkanale verlaufen retrolabyrinthar und einer subfazial

3. Ein Bohrkanal verlauft retrolabyrinthr, einer subfazial und einer durch den Chorda-
Fazialis-Winkel

Nur in wenigen Féllen verlaufen zwei Bohrkanale subfazial. Der dritte Kanal verlauft dann
entweder retrolabyrinthar oder durch den Chorda-Fazialis-Winkel.

Auch bei der visuellen Inspektion erkennt man, dass bei der Felsenbeinspitze deutlich we-
niger Platz als bei den anderen zwei Zielstrukturen zur Verfigung steht.

5.2.2.3. Interobserver-Variabilitat

In Abbildung 5.5, S. 81 werden die quantitativen Werte der von den Arzten gewéhlten Bohr-
kanalkombinationen miteinander verglichen. Obwohl die Mittelwerte ahnlich sind, gibt es lokal
kleinere Unterschiede. Man erkennt folgende Tendenz: Bei der Felsenbeinspitze wéhlt Arzt 2
gréBere Winkel und einen gréBeren minimalen und mittleren Distanzpuffer. Der maximale Di-
stanzpuffer ist im Mittel etwas kleiner als bei Arzt 1. FUr den inneren Gehdérgang bevorzugt
Arzt 2 eher einen grdBeren Distanzpuffer, was mit einer kleineren Schnittpfadlange einher-
geht. Beim runden Fenster wahlt Arzt 2 Kanale mit einem gréBeren Distanzpuffer und nimmt
dafiir kleinere Winkel in Kauf.

Die grinen Linien in Abbildung 5.5, S. 81 geben die Korrespondenz an, d. h. sie verbin-
den die Werte fUr einen Patienten. Man sieht, dass die Linien sich mehrfach kreuzen. Dies
bedeutet, dass die Arzte bei den einzelnen Patienten unterschiedlicher Meinung waren und
dass mehrere Wege gleichwertig als gut angesehen werden. Auch in Abbildung 5.7 wird deut-
lich, dass die Arzte in manchen Fallen fir denselben Patienten unterschiedliche Praferenzen
hinsichtlich der Bohrkanalwahl besitzen.
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Abbildung 5.8.: Normalverteilungs-Diagramm fur Arzt 1 am Beispiel des runden Fensters fir
die Summe der Winkel und die Summe der Distanzpuffer. Die Grafiken lassen
auf eine Normalverteilung der Daten schlief3en.

5.2.2.4. Untersuchungen fiir Automatisierung

Flr die Automatisierung der Planung muss die Gte einer Bohrkanalkombination quantifiziert
werden kénnen. Daher missen Merkmale bestimmt werden, die eine Bohrkanalkombinati-
on beschreiben. Im Folgenden werden die Merkmale genauer untersucht und die statistische
Signifikanz des Unterschieds zwischen Arzt 1 und Arzt 2 geprift, um die Verlasslichkeit hin-
sichtlich einer Verwendung der Daten als Grundwahrheit zu prifen.

Normalverteilung Um statistische Tests auf den Stichproben durchfiihren zu kénnen, muss
zunachst Gberprift werden, ob die zugrunde liegende Verteilung der Stichproben normalver-
teilt ist. Dazu wird der Shapiro-Wilk Test (siehe Abschn. 2.3) flr die folgenden Merkmale ei-
ner Bohrkanalkombination verwendet: Summe der Winkel, Summe der Schnittpfadlangen und
Summe der Distanzpuffer. Da er anféllig fir Ausrei3er ist, werden vor dem Test Ausreil3er ent-
fernt. Zum Signifikanzniveau o« = 0,05 kann die Nullhypothese einer Normalverteilung nicht
abgelehnt werden. Ferner lassen die Normalverteilungs-Diagramme der drei Merkmale auf
eine Normalverteilung schlieBen (siehe Abb. 5.8). Analog wurde geprtift, ob die Differenz der
Werte von Arzt 1 und Arzt 2 normalverteilt ist. Auch hier lassen Normalverteilungs-Diagramme
und der Shapiro-Wilk-Test (« = 0,05) auf eine Normalverteilung schlieBen. Daher wird ange-
nommen, dass die Grundgesamtheit der Stichproben sowie ihre Differenz normalverteilt sind.

Korrelationskoeffizienten Mit dem Korrelationskoeffizienten COR,, kann man einen linea-
ren Zusammenhang zwischen zwei Messreihen (berprifen. Bei COR,, = £1 besteht eine
starke Korrelation. Es wurde die Korrelation zwischen der Summe der Winkel und der Summe
der Schnittpfadlangen einer Bohrkanalkombination untersucht. Dazu wurden die Korrelations-
koeffizienten flr die gefilterten Datensétze berechnet:
| FBS IGG  RF
Arzt1 | -0,66 -0,56 -0,91
Arzt2 | -0,69 -0,73 -0,60
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Die Korrelationskoeffizienten sind negativ und ihr Betrag ist gréBer 0,5. Nach Zéfel [Z6f03]
wird die Starke der Korrelation anhand des Korrelationskoeffizienten CORy, wie folgt einge-

stuft:
Korrelationskoeffizient ‘ Einstufung

0,5 < |COR,y| < 0,7 | mittlere Korrelation
0,7 < |CORyy| < 0,9 | hohe Korrelation

0,9 < [CORyy| <1 sehr hohe Korrelation
Um neben der Einstufung der Korrelation auch die statistische Signifikanz zu priifen, wurde

ein t-Test mit der Nullhypothese: ,Der Korrelationskoeffizient ist 0“ durchgefuhrt. Zum Signi-
fikanzniveau a = 0,05 wird die Nullhypothese abgelehnt. Damit ist die Korrelation signifikant
und im Folgenden wird von einer negativen Korrelation ausgegangen. Fir die Summe der
Distanzpuffer und die Summe der Schnittpfadlangen, ist der Betrag der Korrelationskoeffizi-
enten sehr klein und es kann keine signifikante Korrelation festgestellt werden. Fir die Summe
der Distanzpuffer und die Summe der Winkel kann fir o = 0,05 nur bei Arzt 2 fur das runde
Fenster eine signifikante Korrelation festgestellt werden.

Statistische Signifikanz des Unterschieds zwischen Arzt 1 und Arzt 2 Es soll mit sta-
tistischen Tests Uberpruft werden, ob der Unterschied zwischen Arzt 1 und Arzt 2 signifikant
ist. Es liegen hier abhangige Stichproben vor, da wir zwei Werte fir denselben Patienten ha-
ben und die Daten sind — wie oben gezeigt — normalverteilt. Daher verwenden wir einen Test,
der eine Normalverteilung der Daten annimmt und fiir abhangige Stichproben geeignet ist:
den t-Test fir abhangige Stichproben. Dabei werden die Merkmale Summe Winkel, Summe
Distanzpuffer und Summe Schnittpfadlédnge fir die drei Zielstrukturen untersucht. Es wird je-

Tabelle 5.3.: Ergebnisse des t-Tests zur statistischen Signifikanz des Unterschieds zwischen
Arzt 1 und Arzt 2. Der Wert fiir h gibt an, ob die Nullhypothese verworfen (1) oder
nicht verworfen (0) wurde. Ferner wird der p-Wert angegeben.

Ziel o Summe Winkel | Summe Distanzpuffer | Summe Schnittpfadlange
h p h p h p
FBS || 0,05 |1 0,0098 0 0,1837 0 0,1124
0,001 | 0 0,0098 0 0,1837 0 0,1124
IGG || 0,05 |0 0,1997 0 0,0672 0 0,1830
0,001 | 0 0,1997 0 0,0672 0 0,1830
RF 0,05 | 0 0,5994 1 0,0012 0 0,3260
0,001 | 0 0,5994 0 0,0012 0 0,3260

weils ein zweiseitiger t-Test mit der Nullhypothese ,Der Mittelwert der paarweisen Differenz
der zwei Stichproben von Arzt 1 und Arzt 2 ist 0“ durchgefihrt mit folgendem Ergebnis (siehe
auch Tab. 5.3): Zum Signifikanzniveau o = 0,05 wird die Nullhypothese nur bei der Felsen-
beinspitze fir den Winkel und bei dem runden Fenster flr den Distanzpuffer abgelehnt. Zum
Signifikanzniveau o = 0,001 kann die Nullhypothese in keinem der Falle abgelehnt werden.
Daraus kann man folgern, dass der Unterschied zwischen Arzt 1 und Arzt 2 nicht signifikant
ist.
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Generell ist zu den statistischen Tests zu sagen, dass eine geringe Testgr6Be verwendet
wird, da nicht mehr Datensatze zur Verfligung standen. Eine gréBere TestgréBe wiirde die
Aussagekraft der Tests verbessern.

5.2.3. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde das von mir entwickelte Planungstool als Grundlage fir eine Mach-
barkeitsanalyse verwendet. Fiir 20 Patienten haben zwei Arzte mit dem Planungstool manuell
Bohrkanalkombinationen gewéhlt. Damit konnte die Machbarkeit des Multi-Port Ansatzes fir
die Zielstrukturen innerer Gehérgang, rundes Fenster und Felsenbeinspitze gezeigt werden.
Ferner wurden die so gewéahlten Bohrkanalkombinationen statistisch analysiert und erste Wer-
te fUr die Entwicklung neuer Instrumente bereitgestellt. Im Vergleich zur Machbarkeitsanalyse
von Riechmann [Rie09] zur Platzierung von mehreren Bohrkanalen an der seitlichen Schadel-
basis wurde hier auch die Interobserver-Variabilitdt untersucht. Ferner hat Riechmann ledig-
lich die Zielstruktur innerer Gehérgang betrachtet und bei der Untersuchung der Erreichbarkeit
des inneren Gehdérgangs wurde nur ein einziges Merkmal, ndmlich der Bohrradius, analysiert.
Er hat keine gemeinsamen Merkmale einer Bohrkanalkombination wie z. B. die Winkel oder
die Schnittpfadlange zwischen den Bohrkanalen analysiert.

Neben der Machbarkeitsanalyse habe ich in dieser Arbeit die manuell gewahlten Bohrka-
nalkombinationen hinsichtlich einer Automatisierung der Planung untersucht. Dabei wurde
festgestellt, dass die Summe der Winkel und die Summe der Schnittpfadlangen korre-
lieren. Daher wird bei der automatischen Planung (siehe folgendes Kapitel) nur eines
dieser Merkmale verwendet. Die Arzte selbst haben laut eigener Aussage bei der Wahl der
Bohrkanalkombinationen die Merkmale Winkel und Distanzpuffer betrachtet.

Ferner habe ich die Interobserver-Variabilitdt untersucht. t-Tests haben ergeben, dass der
Unterschied zwischen Arzt 1 und Arzt 2 zum Signifikanzniveau « = 0,001 nicht signifikant ist.
Damit kénnen die manuellen Bohrkanalkombinationen als verlassliche Grundlage zur Dimen-
sionierung des Planungssystems verwendet werden. Dennoch gibt es lokal kleine Unterschie-
de, sodass man folgern kann, dass die einzelnen Arzte unterschiedliche Praferenzen fiir einen
Patienten besitzen.

Im folgenden Abschnitt wird nun die basierend auf der Machbarkeitsanalyse entwickelte
automatische Planung vorgestellt.

5.3. Automatische Planung

Ziel ist es, aus der Menge von zuléssigen Pfaden die beste Kombination von drei Bohrkanalen
automatisch zu bestimmen. Dazu wird hier ein Optimierungsansatz verfolgt, bei dem eine
Zielfunktion Uber alle méglichen Bohrkanalkombinationen optimiert wird.

Der Multi-Port Ansatz ist noch nicht im klinischen Einsatz, und somit ist es schwierig, ein
Modell zu erstellen, um die Gite einer Bohrkanalkombination zu beschreiben. Daher wurde
zunachst eine Machbarkeitsanalyse durchgefihrt. Daraus abgeleitet, wird im Folgenden zu-
nachst die Definition der Zielfunktion beschrieben und anschlieBend auf die Gewichtung der
einzelnen Merkmale eingegangen.
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(a) Bohrkanéle mit geringer Uberschneidung. (b) Bohrkanéle mit groBer Uberschneidung.

Abbildung 5.9.: Mégliche Uberschneidungen bei einer Bohrkanalkombination. Man erkennt
den intuitiven Zusammenhang: Je gréBer die Winkel zwischen den Bohrkana-
len, desto geringer ist die Uberschneidung der Bohrkanéle.

5.3.1. Zielfunktion

Im Folgenden werden zwei Mdéglichkeiten zur Definition der Zielfunktion vorgestellt. Wie in
Abschnitt 5.2 beschrieben, korrelieren die Merkmale Winkel und Schnittpfadlange, weshalb
bei der Zielfunktion nur eines der zwei Merkmale verwendet wird. In Abschnitt 5.4.1 werden
beide Zielfunktionen evaluiert.

5.3.1.1. Verwendung der Merkmale Distanzpuffer und Winkel

Die Arzte haben nach eigener Aussage bei der Wahl der Bohrkanalkombination fiir die Mach-
barkeitsanalyse (siehe Abschn. 5.2) zwei Merkmale betrachtet: Sie haben den Distanzpuffer
zu den Risikostrukturen méglichst grof3 gewahlt und die Winkel zwischen den Bohrkanélen
maximiert. Das Ziel bei der Maximierung der Winkel ist, eine méglichst geringe Uberschnei-
dung der Bohrkanale zu erzielen, damit sich die eingefiihrten Instrumente mdglichst wenig
behindern. In Abbildung 5.9 sind Bohrkanalkombinationen mit unterschiedlich starker Uber-
schneidung zur Veranschaulichung abgebildet.

Damit definieren wir folgende Zielfunktion f:
F(c) = wp - (b + b5 + b5) + (1 — wp) - (]2 + 75 +713), (5.2)

wobei bf, bk, bX die Distanzpuffer und v&,, 75, v%; die Winkel der k-ten Bohrkanalkombinati-
on cx bezeichnen. Der Parameter w;, beschreibt das Gewicht fir die Summe der Distanzpuffer,
wobei gilt: 0 < wp < 1. Wir definieren bsym = b1 + b2 + b3 und ysym = Y12 + Y23 + ~y13 und
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normieren die Werte zur besseren Vergleichbarkeit der zwei Merkmale:

k .
bg,, — mMin bsym

max bsym — Min bgym

bSum,N = (5-3)
Der normierte Wert ysym N ist entsprechend definiert. Die Minima und Maxima werden aus den
Daten der Machbarkeitsanalyse gelernt. Wie bei den Ergebnissen der Machbarkeitsanalyse
(siehe Abschn. 5.2) berichtet, sind die Merkmalswerte je nach Zielstruktur unterschiedlich:

Fir die Zielstruktur Felsenbeinspitze beispielsweise sind die Winkel deutlich kleiner als fir
die Zielstruktur rundes Fenster. Daher werden die Minima und Maxima spezifisch fiir jede
Zielstruktur festgelegt.

Mit der Normierung wird Gleichung (5.2) zu:

f(ck) = Wo - bEumn + (1 — Wb) - Y&umn- (5.4)

Um mit diesem Modell die beste Bohrkanalkombination zu bestimmen, wird fir ein gegebenes
Gewicht wj, diese Zielfunktion tber alle méglichen Bohrkanalkombinationen ¢, mitk =1,...,m
der zulassigen Pfade maximiert.

5.3.1.2. Verwendung der Merkmale Distanzpuffer und Schnittpfadlange

Die Maximierung der Winkel ist eine intuitive Mdglichkeit, um eine méglichst geringe Uber-
schneidung der Bohrkanale zu erzielen. Ein genaueres Maf3 stellt die LaAnge des Schnittpfa-
des dar, die nicht nur von dem Winkel zwischen den Bohrkanalen, sondern auch von dem
Radius des Bohrkanals abh&ngt. Wir definieren die Schnittpfadldnge / eines Bohrkanals als
die Lange des Pfades p ab dem Punkt, wo sich die Bohrkanéale zum ersten Mal schneiden,
bis zum Zielpunkt z (siehe Abb. 5.10). Die Schnittpfadlange /; fiir Bohrkanal 1 wird definiert
als das Maximum der Schnittpfadlange /1o zwischen Bohrkanal 1 und Bohrkanal 2 und der
Schnittpfadldnge /3 zwischen Bohrkanal 1 und 3:

Bohrkanal 1
Bohrkanal 2

A

Ziel z

Abbildung 5.10.: Schnittpfadlange /2 (Griin) fir Bohrkanal 1 beziehungsweise k1 (Orange) fir
Bohrkanal 2.
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li = max(h2, l13), wobei (5.5)

o= —2— 4+ und (5.6)
sinyi2  tanyqz

__" f (5.7)

. + :
sinyiz  tanyis

Die Schnittpfadlangen kL und /5 sind analog definiert.

Die Herleitung der Formel fur /12 wird im Folgenden erlautert, die Herleitung fur /5 erfolgt
analog. Die verwendete Notation ist in Abbildung 5.11 veranschaulicht.

Bohrkanal bk,
Bohrkanal bks

e

Ziel

Abbildung 5.11.: Notation fur die Herleitung der Schnittpfadlange.

Herleitung. Es seien die Radien r; > 0 und r» > 0 der zwei Bohrkanéle bky und bk sowie
der Winkel 12 zwischen den zwei Bohrkanalen gegeben. Wie in Abbildung 5.11 dargestellt,
bilden die Geradensegmente der Lange /12 (Griin), der Lange ry (Blau) und das in Pink einge-
zeichnete Geradensegment der Lange h ein rechtwinkliges Dreieck D;. Entsprechend bilden
die Geradensegmente mit den Langen k4, ro und h das rechtwinklige Dreieck D,. Das Gera-
densegment der Lange h unterteilt den Winkel v¢2 in zwei Winkel 51 und 5», sodass gilt:

Y12 = B1 + P2, was aquivalent ist zu Bz = 12 — Bi. (5.8)

Wir halten fest, dass die Bohrkanéle sich in jedem Fall schneiden und keinesfalls parallel sind.
Daher wird im Folgenden angenommen /> > 0 und somit auch h > 0. Da zwei Bohrkanale
nicht identisch aufeinander liegen, wird die Annahme gemacht, dass 12 > 0 und somit auch
B1, 82 > 0. Ebenso wird v12 < 180° angenommen, sodass gilt: siny12, sin 81, sin 82 # 0 und
tan vq2, tan 81, tan B2 # 0. Damit ist sichergestellt, dass in den folgenden Berechnungen nicht
durch 0 geteilt wird.

90



5.3. Automatische Planung

Aus der Trigonometrie ist bekannt, dass flir das rechtwinklige Dreieck D; folgende Bezie-
hung gilt:

r
Ml = tan B1,
h2
was aquivalent ist zu
8]
ho = ——. 5.9
2= tan 5, (5.9)

Um die Schnittpfadlange /12 zu bestimmen, muss folglich tan 51 berechnet werden. Dazu geht
man wie folgt vor:

Aus der Trigonometrie ist bekannt, dass fir das rechtwinklige Dreieck D; gilt:

§

sinfy = % was aquivalent ist zu h = sinf;’ (5.10)
Entsprechend erhalt man fir das rechtwinklige Dreieck Do

sin B = E, was aquivalent ist zu h = _r2 . (5.11)

h sin B
Setzt man Gleichung (5.10) und (5.11) gleich, so erhalt man
no_n
sinf3y sinfBs’
Mit Gleichung (5.8) fihrt dies zu
sir:1ﬁ1 = sin(%f— ) oder aquivalent % = W

Mithilfe des Additionstheorems sin(y12 — 1) = siny42 - COS 81 — COS y12 - Sin By (siehe Fors-
ter [For01], S. 128) formt sich dies um zu:

r>  sin+yq2 - cos By — COSy12 - Sin By
o sin /34 '

Da die Beziehung tan 3¢ = ;';;%11 gilt, ist dies &quivalent zu:

r;  siny2
ri  tan B

— COS Y12.

Formt man dies nach tan 51 um, so erhalt man

siny12
tan 51 = o -
" + COS Y12

Durch Einsetzen in Gleichung (5.9) flhrt dies zu

r

siny12
2 icos
7 TEOS M2

ha =
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oder aquivalent

P r
= — + .
sinyi2  tanyq2

Io (5.12)

Damit ist die Formel fir /12 hergeleitet. O
Mit dieser Definition der Schnittpfadlange / erhalten wir als zu maximierende Zielfunktion:
F(Ck) = Wo - Dy + (1 = Wp) - (1 — Iy ), (5.13)

wobei /5, = /f + If + I und /& \ die entsprechend normierte Version beschreibt. Da die

Schnittpfadlange minimiert werden soll, wird der normierte Wert von 1 subtrahiert.

Neben den in Abschnitt 5.1 genannten technischen Parametern werden nun folgende me-
dizinische Parameter betrachtet: ein globaler minimaler Schwellwert bschwele flr den Distanz-
puffer zu den Risikostrukturen und ein globaler Schwellwert /schwelie flr die Schnittpfadlange
beziehungsweise yschwelle fUr den Winkel zwischen zwei Pfaden. Es muss also by, bp, by >
bschwelle UNd 11, ko, B < Ischwelle DEZIENUNGSWEISE V12,723, V31 > Yschwelle DEI Gleichung (5.13)
erflllt sein. Die Parameter Ischwelie DZW. Yschwelle UNd bschwelle kONNEN aus einer Trainingsmen-
ge gelernt werden.

Da der Suchraum diskretisiert wurde (siehe Abschn. 5.1.4), wird fir die Optimierung die
Brute-Force-Methode verwendet.

5.3.2. Gewichte

Fir die automatische Pfadplanung durch Optimierung ist die Bestimmung der Gewichte fir
die verschiedenen Merkmale ein schwieriges Problem. Oft werden die Gewichte durch einen
erfahrenen Arzt basierend auf seiner Erfahrung festgelegt. Durch die Machbarkeitsanalyse
konnten erste Erfahrungen fiir den Multi-Port Eingriff gesammelt werden und die Arzte haben
laut eigener Aussage eine Gleichgewichtung von Winkel und Distanzpuffer vorgenommen.
In Abbildung 5.12 ist die Auswirkung verschiedener Gewichtungen gezeigt. Es werden drei
verschiedene Falle betrachtet: Gleichgewichtung (wp = 0,5), Gewicht auf dem Distanzpuffer
(wp =~ 1) und Gewicht auf dem Winkel (wp, = 0). In den letzten zwei Fallen wird keine Gleich-
heit verwendet, damit man beispielsweise bei Gewichtung des Distanzpuffers zwischen Kom-
binationen mit gleichem Distanzpuffer und unterschiedlichen Winkeln unterscheiden kann.

Wie in Abschnitt 5.2 berichtet, wurde bei der Machbarkeitsanalyse eine gewisse Interob-
server-Variabilitat festgestellt. Daher ist es sinnvoll, dem Arzt mehrere Méglichkeiten mit ver-
schiedener Gewichtung anzubieten, damit die Bohrkanalkombination entsprechend der indi-
viduellen Préaferenz bestimmt werden kann.

92



5.4. Klinische Validierung

(a) Zulassige Pfade.

(c) Gewicht auf Distanzpuffer (wp ~ 1). (d) Gewicht auf Winkel (w, = 0).

Abbildung 5.12.: Auswirkung verschiedener Gewichte am Beispiel der Zielstruktur innerer Ge-
hérgang.

5.4. Klinische Validierung

Im Folgenden werden zun&chst die entwickelten Methoden zur automatischen Planung re-
trospektiv evaluiert. AnschlieBend wird der gesamte MUKNO-Prozess einschlieB3lich der ent-
wickelten Planungs- und Segmentierungsmethoden anhand von drei Kadaverexperimenten
validiert.

5.4.1. Automatische Planung

Fur die Evaluation der automatischen Planung werden zun&chst die Merkmale Distanzpuffer
und Winkel betrachtet (siehe Abschn. 5.4.1.1) und anschlieBend die Merkmale Distanzpuffer
und Schnittpfadlange (siehe Abschn. 5.4.1.2) evaluiert.

5.4.1.1. Experiment 1: Automatische Planung mit den Merkmalen Distanzpuffer und
Winkel

In einem ersten Schritt wurde die automatische Planung unter Verwendung der Merkmale
Distanzpuffer und Winkel zwischen den Bohrkanélen evaluiert. Fir die 20 Datenséatze aus
der Machbarkeitsanalyse (siehe Abschn. 5.2) wurden automatisch Bohrkanalkombinationen
berechnet. Dabei wurde die gleiche Menge an zulassigen Pfaden wie bei der Machbarkeits-
analyse verwendet. Als Zielfunktion wurde Gleichung (5.4) verwendet und somit der Distanz-
puffer und der Winkel zwischen den Bohrkanélen maximiert. Hinsichtlich der Gewichte wurde
Gleichgewichtung (wp, = 0,5), Gewicht auf dem Distanzpuffer (wp ~ 1) and Gewicht auf dem
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(a) IGG: Arzt 2 (b) IGG: Autom. (wp ~ 1) (c) IGG: Autom. (wp = 0,5)

(d) RF: Arzt 1 (e) RF: Autom. (w, = 0,5) (f) RF: Autom. (wp = 1)

(g) FBS: Arzt 1 (h) FBS: Arzt 2 (i) FBS: Autom. (w, & 1)

Abbildung 5.13.: Qualitative Ergebnisse aus Experiment 1 zur automatischen Planung fir die
Zielstrukturen IGG, RF und FBS. In einer Reihe sind jeweils Bohrkanalkombi-
nationen desselben Patienten abgebildet. In Reihe 1 und 2 sieht man jeweils,
dass die automatisch berechnete Bohrkanalkombination mit wp, ~ 1 (bzw.
wp, = 0,5 fir RF) ahnlich zu der Wahl des Arztes ist. Die automatisch berech-
nete Kombination mit dem Gewicht wp, = 0,5 (bzw. wp, ~ 1 fir RF) stellt eine
zulassige Alternative dar. In Reihe 3 ist zu erkennen, dass die Arzte leicht
unterschiedliche Kombinationen gewéahlt haben und dass die automatisch
bestimmte Bohrkanalkombination vergleichbar dazu ist.

Winkel (wp ~ 0) verwendet. Die medizinischen Parameter wurden aus den Daten der Mach-
barkeitsanalyse empirisch bestimmt.

Die auf diese Weise automatisch berechneten Bohrkanalkombinationen der 20 Datensatze
wurden zusammen mit den manuell gewéhlten Kombinationen der zwei Arzte aus der Mach-
barkeitsanalyse einem dritten Arzt (Arzt 3: Stefan Hansen, Oberarzt aus der Hals-Nasen-
Ohren-Klinik, Dusseldorf) gezeigt. Dieser hat die einzelnen Kombinationen benotet. Es wurde
entsprechend von Schulnoten eine Notenskala von 1 (sehr gut) bis 5 (inakzeptabel) verwen-
det. Arzt 3 hatte dabei keine Informationen dariiber, ob die Kombination von einem Arzt oder
automatisch berechnet wurde.

Ergebnisse Fiir das runde Fenster wurden durchweg gute Noten erzielt und mindestens
eine der automatisch berechneteten Kombinationen war vergleichbar mit der Wahl der Arzte.
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5.4. Klinische Validierung

Tabelle 5.4.: Quantitative Ergebnisse fiir die drei Zielstrukturen. Es ist der minimale Winkel
Ymin = MiN(~y12, ¥23,v13) und der minimale Distanzpuffer byin, = min(by, bo, bs) der
Bohrkanalkombinationen angegeben. Gezeigt werden der Mittelwert, die Stan-

dardabweichung (SD) und das Minimum (ber die 20 Datensatze.

IGG RF FBS
“Ymin (in ©) Mittelwert \ Min. Mittelwert Min. Mittelwert Min.
Arzt 1 16 (sD:6) 9 23 (SD:9) 8 10 (sD:5) 4
Arzt 2 14 (sD:7) 9 21 (sD:sg) 11 10 (sD:4) 4
Autom. 18 (sD:7) 10 18 (sD:16) 9 12 (SD:5) 6
bmin (in mm) || Mittelwert | Min. | Mittelwert | Min. || Mittelwert Min.
Arzt 1 0,7 (sD:0,3) 0,3 0,7 (SD:0,2) 0,3 0,7 (SD:0,4) 0,2
Arzt 2 0,8 (sD:0,2) 0,3 0,9 (sb:0,3) 0,4 0,8 (sD:0,4) 0,3
Autom. 0,7 (sD:0,3) 0,3 1,0 (sSD:0,4) 0,4 0,5 (sD:0,4) 0,3

Flr die Zielstrukturen innerer Gehdrgang und Felsenbeinspitze zeigte sich, dass der medizi-
nische Parameter yschwelie zU klein war, d. h. Arzt 3 hat einige Kombinationen mit ungentigend
bewertet, da der kleinste Distanzpuffer zu gering war. Daher wurde das System neu dimen-
sioniert, indem die am schlechtesten bewerteten manuellen Kombinationen verworfen wurden
und nur aus den verbleibenden (gefilterten) Bohrkanalkombinationen die medizinischen Para-
meter berechnet wurden. AnschlieBend wurde die automatische Berechnung fir den inneren
Gehdérgang und die Felsenbeinspitze wiederholt.

Die Resultate der automatischen Berechnung wurde flr die 20 Datensatze visuell begut-
achtet und festgestellt, dass in allen 20 Fallen mindestens eine automatisch berechnete Kom-
bination vergleichbar zu der Wahl der Arzte war. Dies wurde auch von Arzt 3 bestétigt. In
Abbildung 5.13 sind einige Beispiele dargestellt.

Hinsichtlich der Gewichtung stellt man fest, dass in manchen Fallen die Gleichgewichtung
zu besseren Ergebnissen fuhrt und in manchen Féllen die Gewichtung des Distanzpuffers. In
den meisten Fallen hat die Gewichtung der Winkel zu den schlechtesten Ergebnissen gefiihrt.

Mindestens eine der automatisch berechneten Kombinationen zeigt die Eigenschaften, die
bei der Machbarkeitsanalyse beobachtet wurden (siehe Abschn. 5.2.2.2): Fir die Zielstruk-
tur innerer Gehdrgang passiert ein Bohrkanal immer den oberen Bogengang (Region SCC).
In den meisten Féllen verlaufen die anderen zwei Bohrkanale retrolabyrinthér. In den ande-
ren Fallen verlauft ein Bohrkanal subfazial und einer retrolabyrinthar. Fir das runde Fenster
verlaufen alle Bohrkanale suprameatal, subfazial oder im Chorda-Fazialiswinkel. Fir die Fel-
senbeinspitze fallen die meisten Bohrkanalkombinationen in eine der drei bei der Machbar-
keitsanalyse bestimmten Kategorien. Verlaufen zwei Kanale subfazial, d. h. die Bohrkanal-
kombination fallt in keine der drei Kategorien, so ist dies auch bei einer der zwei zugehdrigen
manuell gewéhlten Bohrkanalkombinationen der Fall.

Wie in Tabelle 5.4 zu sehen, sind die quantitativen Ergebnisse fir den minimalen Winkel
und den Distanzpuffer der Bohrkanalkombinationen vergleichbar innerhalb der Standardab-
weichung.

Um die statistische Signifikanz des Unterschieds zu bestimmen, wurde ein zweiseitiger ¢-
Test mit der Nullhypothese ,Der Mittelwert der paarweisen Differenz der zwei Stichproben
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Tabelle 5.5.: Ergebnisse des t-Tests zur statistischen Signifikanz des Unterschieds zwischen
der automatisch berechneten Bohrkanalkombination und der von Arzt 1 bzw.
Arzt 2 manuell gewéahlten Bohrkanalkombination fiir Experiment 1. Der Wert fir
h gibt an, ob die Nullhypothese verworfen (1) oder nicht verworfen (0) wurde. Als
Signifikanzniveau wurde « = 0,05 gewahlt.

Ziel  Arzt Summe Winkel | Summe Distanzpuffer | Summe Schnittpfadlange
h p h P h p
FBS Arzt1 | 1 0,0013 0 0,522 1 0,027
Arzt2 || 1 0,0220 0 0,276 0 0,134
IGG Arzt1 || 1 0,0002 0 0,214 1 0,035
Arzt2 || 1 0,0106 0 0,750 0 0,083
RF  Arzt1 || 1 0,0006 0 0,068 0 0,060
Arzt2 || 1 0,0004 0 0,800 0 0,141

von Arzt 1 und der automatisch bestimmten Bohrkanalkombination (mit Gleichgewichtung) ist
0“ (analog fur Arzt 2), gefolgt von einem einseitigen t-Test, durchgefiihrt. Dabei wurden die
Merkmale Summe der Winkel, Summe der Distanzpuffer und Summe der Schnittpfadlangen
betrachtet. Fir die ersten zwei Merkmale wurde bei dem einseitigen t-Test ein linksseitiger
Test und fiir die Schnittpfadlange ein rechtsseitiger Test durchgefihrt. Es wurde jeweils das
Signifikanzniveau o = 0,05 betrachtet. Die Ergebnisse des zweiseitigen Tests sind in Tabel-
le 5.5 dargestellt. Fiir die Summe der Distanzpuffer ist hier bei beiden Arzten kein signifikan-
ter Unterschied festzustellen, ebenso bei Arzt 2 fir die Schnittpfadldnge. Fir die Summe der
Winkel sowie in zwei Fallen bei der Schnittpfadlange ist der Unterschied signifikant zum Si-
gnifikanzniveau « = 0,05. Schaut man sich ergénzend die Ergebnisse vom einseitigen t-Test
an, so stellt man fest: Wird die Nullhypothese beim zweiseitigen Test verworfen, so wird sie
auch beim einseitigen Test verworfen. Dies bedeutet, dass bei der automatischen Planung far
alle drei Zielstrukturen Bohrkanalkombinationen mit signifikant gréBeren Winkeln im Vergleich
zu den manuellen Kombinationen der Arzte bestimmt wurden. Ferner ist fiir die Zielstruktur
FBS und IGG die Schnittpfadldnge bei den automatisch gewéahlten Kombinationen signifikant
kleiner als bei Arzt 1.

AbschlieBend halten wir fest, dass die automatische Berechnung der Bohrkanale Ergebnis-
se erzielt, die vergleichbar zur manuellen Wahl der Arzte sind.

5.4.1.2. Experiment 2: Automatische Planung mit den Merkmalen Distanzpuffer und
Schnittpfadlédnge

In einem zweiten Schritt wurde die automatische Planung unter Verwendung der Merkmale
Distanzpuffer und Schnittpfadlange untersucht. Es wurde analog zu Experiment 1 flr die 20
bzw. 19 Datenséatze aus der Machbarkeitsanalyse fiir alle drei Zielstrukturen automatisch die
beste Bohrkanalkombination aus der gegebenen Menge von zuldssigen Pfaden bestimmt.
Diesmal wurde die Zielfunktion aus Gleichung (5.13) optimiert und somit der Distanzpuffer
maximiert bei gleichzeitiger Minimierung der Schnittpfadlange. Die Ergebnisse wurden mit den
in Experiment 1 berechneten Bohrkanalkombinationen, bei dem die Merkmale Distanzpuffer
und Winkel verwendet wurden, verglichen.
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5.4. Klinische Validierung

(a) Merkmal Winkel. (b) Merkmal Schnittpfadlange.

(c) Merkmal Winkel. (d) Merkmal Schnittpfadlange.

Abbildung 5.14.: Qualitative Ergebnisse aus Experiment 2 zur automatischen Planung fir die
Zielstruktur RF. Es wird die Verwendung der Zielfunktion mit den Merkmalen
Distanzpuffer und Winkel (links) sowie mit Distanzpuffer und Schnittpfadlan-
ge (rechts) im Vergleich gezeigt. Pro Reihe ist derselbe Patient abgebildet.
Man sieht hier zwei Beispiele (mit w;, = 0,5), bei denen die zwei Zielfunktio-
nen zu unterschiedlichen, aber gleichermaf3en validen Ergebnissen fihren.
Die Bohrkanalkombination mit der Schnittpfadlange hat gréBere Winkel, je-
doch einen etwas kleineren Distanzpuffer.

Dabei war zu beobachten, dass kein groBBer Unterschied zwischen der Verwendung des
Winkels und der Schnittpfadlange besteht. Aufgrund der Korrelation der zwei Merkmale (siehe
auch Abschn. 5.2) war dies zu erwarten. In den meisten Féllen war die berechnete Bohrkanal-
kombination identisch oder &hnlich zu der in Experiment 1 berechneten Bohrkanalkombina-
tion. In manchen Fallen waren die Ergebnisse unterschiedlich, jedoch gleichermafBen valide
(siehe Abb. 5.14). Analog zu Experiment 1 fOhrte die Gewichtung des Distanzpuffers oder
Gleichgewichtung zu besseren Ergebnissen als die Gewichtung der Schnittpfadlange.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass die zwei entwickelten Zielfunktionen zu ahnli-
chen Ergebnissen fiihren. Da die Schnittpfadlange jedoch auch vom Radius abhéangt, ist die
Verwendung der Schnittpfadldnge zu empfehlen. Auf diese Weise sind bei der Verwendung
eines Bohrers mit kleinem Radius kleinere Winkel zul&ssig, als bei der Verwendung eines
Bohrers mit gro3em Radius.

5.4.2. Schlisselexperimente

In drei Schllisselexperimenten haben wir als Team der DFG Forschergruppe FOR 1585 den
Workflow eines Multi-Port Eingriffes an jeweils einem humanen Kadaverschadel durchlau-
fen [SHNH*14]. Die einzelnen Schritte waren wie folgt:
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1. Entfernung der Weichteile des Schédels

2. Anbringung eines Kunststoffmarkers im Zielgebiet an der Grenze des inneren Gehor-
gangs zur Simulation eines Akustikusneurinoms

3. Anbringung der Grundplatte sowie der Marker am Schédel (siehe Abb. 5.15a)
4. Medizinische Standard CT Aufnahme

5. Segmentierung der Risikostrukturen, der Dura Mater sowie des Schadelknochens ba-
sierend auf diesem CT (siehe Abb. 5.15b)

6. Verifizierung der automatischen Segmentierung durch einen Hals-Nasen-Ohren Arzt
7. Automatische Planung der Bohrkanéle (siehe Abb. 5.15c)

8. Berechnung der Koordinatentransformation zur Ubertragung der Planungsdaten auf den
Kadaverschadel und Berechnung der Achseneinstellungen der Positioniereinheit

9. Anbringung und Einstellung der Positioniereinheit
10. Durchflihrung der Bohrungen (siehe Abb. 5.15d)
11. CT Aufnahme mit industriellem CT zur Evaluation der Bohrungen

5.4.2.1. Schlisselexperiment 1

Bei Schlisselexperiment 1 wurden die Bohrkanale auf der linken Seite gebohrt. Die Voxel-
gréBe der CT Daten fiir die Segmentierung betrug 0,164 x 0,164 x 0,199 mm?3. Hier war wie
bei den Trainingsdaten nur der Ausschnitt des Felsenbeins abgebildet. Die Risikostrukturen
wurden mit dem in Kapitel 4 vorgestellten Probabilistic Active Shape Model Ansatz segmen-
tiert (siehe Abb. 5.15b). Da die Weichteile aus dem Kadaverschadel entfernt wurden, liegen
hier in den Bilddaten andere Intensitaten vor als bei lebenden Patienten, auf denen das Mo-
dell fir die Segmentierung trainiert wurde. Daher ist das PASM mit dem so trainierten Modell
nicht per se auch auf Kadaverdaten anwendbar. Ein Vorteil des Kadaverschéadels ist jedoch,
dass die Risikostrukturen in den Bilddaten — da sie nun mit Luft gefillt sind — einen besseren
Kontrast zum Schadelknochen aufweisen. Dies kdnnte ein Grund sein, warum das PASM bei
Kadaverschadel 1 alle Risikostrukturen erfolgreich segmentiert.

Ein Oberarzt der HNO-KIinik Diisseldorf hat die so segmentierten Daten verifiziert. Da-
bei wurden bei Gesichtsnerv und Gehérkndchelchen kleine Ungenauigkeiten festgestellt, die
jedoch fiir den Planungsprozess nicht relevant waren. Daher wurden keine Anderungen vor-
genommen.

Der Bulbus venae jugularis sowie der Sicherheitssaum fiir die Dura Mater wurden manu-
ell vom Oberarzt segmentiert. Der Schadelknochen wurde mit einem Schwellwertverfahren
extrahiert.

In einem nachsten Schritt wurden die 3D Modelle erstellt und in das Planungstool geladen.
Als Zielpunkt wurde der Mittelpunkt des Kunststoffmarkers gewéhlt. Es wurde die Kandida-
tenmenge von Startpunkten auf der Mastoidoberflache gewahlt und die Menge von zulas-
sigen Kanélen fir einen festen Bohrradius von 0,5 mm berechnet. Dann wurden automa-
tisch drei Bohrkanale mit unterschiedlichen Gewichtungen geplant. Es wurde die Kombination
mit Gleichgewichtung von Winkel und Distanzpuffer (w, = 0,5) gewahlt (siehe Abb. 5.15¢).
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(c) Automatisch geplante Bohrkanalkombination. (d) Durchfiihrung der Bohrung.

(e) Ergebnis: Visualisierung des geplanten (Griin) (f) Ergebnis: Der horizontale Bogengang wurde
und tatsachlich gebohrten (Rot) Bohrkanals. leicht touchiert.

Abbildung 5.15.: Schlisselexperiment 1.
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Die gewéhlte Bohrkanalkombination hatte die Distanzpuffer by = 0,8 mm, b, = 0,3 mm und
by = 0,7 mm.

Damit ergibt sich zum Vertrauensniveau 99,73% ein Therapeutisches Sicherheitsmaf3 von
TSM = —0,42. Fir die Patientensicherheit sollte das TSM jedoch gréBer 1 sein [NPS13b] (sie-
he auch Abschn. 5.1.2). Damit ist der Abstand zu den Risikostrukturen hier nicht ausreichend.
Grund daflr ist, dass der Patient eine tiefhaAngende Dura aufweist. Dadurch ist der Raum sehr
eng und es konnten keine Bohrkanale mit gréBerem Sicherheitsabstand gefunden werden.

Damit ist der Patient nicht MUKNO geeignet und bei einem lebenden Patienten wiirde man
auf die konventionelle Operationsmethode zurlickgreifen. Um jedoch die Machbarkeit zu zei-
gen, haben wir dennoch zwei Kanéle gebohrt. Kanal 3 konnte nicht gebohrt werden, da er von
der Positioniereinheit nicht erreichbar war.

Ferner stand kein Bohrer mit Radius 0,5 mm zur Verfiigung. Daher wurde der kleinste vor-
handene Bohrer (ein medizinischer Spiralbohrer) mit einem Durchmesser von 1,5 mm verwen-
det. Dieser war in seiner Lange nicht ausreichend, um den inneren Gehérgang zu erreichen.
Um dennoch den Zielpunkt zu erreichen, wurde einer der zwei Bohrkanadle manuell — ohne
FUhrung des Bohrers — weiter gebohrt. Bei der Bohrung wurde der als Zielpunkt definierte
Marker getroffen, was die erfolgreiche Ausrichtung des Bohrers zum Zielpunkt zeigt. Die vi-
suelle Analyse der postoperativen industriellen CT Daten zeigt ein leichtes Touchieren des
horizontalen Bogenganges (siehe Abb. 5.15f). Aufgrund des geringen Sicherheitsabstandes
war dies jedoch zu erwarten. Die Abweichung zwischen geplantem und gebohrtem Kanal wird
in Abbildung 5.15e visualisiert. Die Abweichung der manuellen Bohrung wurde auch quantita-
tiv am Zielpunkt ausgewertet und betrug 1,64 mm.

5.4.2.2. Schliisselexperiment 2

Bei Schllsselexperiment 2 wurden die Bohrkanéle an der rechten Seite angelegt. Die Voxel-
gréBe der Daten betrug 0,387 x 0,387 x 0,4 mm?®. Diesmal lag nur eine CT Aufnahme des
gesamten Kopfes vor, was jedoch fiir das PASM aufgrund seiner Lokalitat kein Problem dar-
stellt. Alle Risikostrukturen wurden wieder mit dem PASM segmentiert (sieche Abb. 5.16a). Der
Gesichtsnerv und die innere Halsschlagader waren mit dem PASM diesmal aus den oben er-
lauterten Griinden nicht segmentierbar und wurden daher manuell segmentiert. Der Bulbus
venae jugularis wurde nicht segmentiert, da er im CT nicht sichtbar war. Somit ist er nicht
in das Felsenbein eingebettet und fir die Planung nicht relevant. Der Sicherheitssaum fir
die Dura Mater wurde mit voxelbasierten Methoden segmentiert und anschlieBend manuell
korrigiert.

Da der kleinste vorhandene Bohrer einen Durchmesser von 1,5 mm hatte, wurde diesmal
bei der Planung als Bohrradius r = 0,75 mm verwendet. Da bei Schlisselexperiment 1 der zur
Verfligung stehende Platz sehr gering war, wurde der minimale Sicherheitsabstand dicher = 0
gesetzt. Mit diesen Parametern wurden die zuldssigen Pfade berechnet und daraus automa-
tisch drei Bohrkanalkombinationen mit unterschiedlichen Gewichtungen bestimmt. Es wurde
die Bohrkanalkombination mit Gleichgewichtung gewéhlt (siehe Abb. 5.16b). Diese hatte die
Distanzpuffer by = 0,45 mm, b = 1,3 mm und b3 = 0,7 mm. Wie sich nach der Koordi-
natentransformation in das Koordinatensystem der Positioniereinheit herausgestellt hat, war
Bohrkanal 1 nicht mit der Positioniereinheit erreichbar. Daher wurde Bohrkanal 1 mit der Funk-
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5.4. Klinische Validierung

(a) Segmentierung der Risikostrukturen.

Bohrkanal 1

Bohrkanal 2

Bohrkanal 3 ——

(b) Geplante Bohrkanalkombination mit Gleichgewich- (c) Finale Planung nach manueller Korrektur.
tung.

(d) Durchfiihrung der Bohrung mit dem 4 mm-Bohrer. (e) Visualisierung des geplanten (Griin) und gebohrten
(Rot) Kanals mit dem 4 mm-Bohrer.

Abbildung 5.16.: Schlisselexperiment 2.
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tion des Planungstools zur manuellen Auswahl zu einem erreichbaren Kanal korrigiert (siehe
Abb. 5.16¢). Dieser hat einen gréBeren Distanzpuffer by = 0,6 mm, aber kleinere Winkel zu
den anderen zwei Kanélen als der automatisch berechnete Kanal.

Es wurden drei Kanéle mit einem medizinischen Spiralbohrer mit 1,5 mm Durchmesser
gebohrt. Der Bohrer mit 1,5 mm Durchmesser war jedoch nicht lang genug, um den inneren
Gehorgang zu erreichen. Daher wurde der 2. Kanal, der bei der Planung mit b, = 1,3 mm
den groBten Distanzpuffer aufwies, erneut mit einem Bohrer mit 4 mm Durchmesser gebohrt
(siehe Abb. 5.16d). Die Abweichungen zwischen geplanter und gebohrter Bohrkanalmittellinie
am Start- und Zielpunkt sind in Tabelle 5.6 dargestellt. Die Visualisierung der Abweichung fir
den Kanal mit 4 mm Durchmesser ist in Abbildung 5.16e zu sehen.

Tabelle 5.6.: Quantitative Ergebnisse flir Schllisselexperiment 2. Es sind die Abweichungen
von Planung und Bohrung an Start- und Zielpunkt angegeben.

H Bohrdurchmesser Start Ziel
Kanal 1 1,5 mm 0,499 mm 1,634 mm
Kanal 2 1,5 mm 0,755 mm 1,466 mm
Kanal 3 1,5mm 0,429 mm 0,235 mm
Kanal 2 4 mm 0,359 mm 0,887 mm

5.4.2.3. Schliisselexperiment 3

Bei Schlisselexperiment 3 wurden die Bohrkanale auf der linken Seite angelegt. Die Bilddaten
hatten eine VoxelgrdBe von 0,488 x 0,488 x 0,4 mm?3 und es lag wieder eine Aufnahme des
gesamten Schéadels vor.

Bei diesem Patienten waren die Gehdrkndchelchen nicht vorhanden und wurden daher
nicht segmentiert. Der BVJ war kaum vom Knochen eingebettet und wurde daher Uber die
Segmentierung des Sicherheitssaums fiir die Dura abgedeckt. Die restlichen Risikostrukturen
wurden erfolgreich automatisch segmentiert und von einem Arzt verifiziert. Der Arzt war sehr
zufrieden und es wurden keine Anderungen vorgenommen. Der Schadel wurde wieder mit ei-
nem Schwellwertverfahren extrahiert und der Sicherheitssaum fiir die Dura mit voxelbasierten
Methoden extrahiert und manuell korrigiert.

Da sich bei den ersten zwei Schliisselexperimenten herausgestellt hat, dass der Bohrer
mit 1,5 mm Durchmesser in seiner Lange und Achsenstabilitdt nicht ausreichend war, um
durch den kompakten Teil des Schadelknochens zu bohren, wurde in diesem Experiment bei
der Planung ein Bohrradius von 2 mm verwendet und ein Sicherheitsabstand von dsicher = 0.
Nach Berechnung der zulassigen Pfade wurden automatisch Bohrkanalkombinationen mit un-
terschiedlicher Gewichtung berechnet. Es wurde die Kombination mit Gleichgewichtung ge-
wahlt (siehe Abb. 5.17c). Die Bohrkanalkombination hatte die Distanzpuffer by = 1,05 mm,
bo = 0,1 mm und b3 = 0,45 mm. Nach der Transformation in das Koordinatensystem der Po-
sitioniereinheit wurde festgestellt, dass die Bohrkanéle nicht erreichbar waren. Daher wurden
die Bohrkanéle mit der Komponente zur manuellen Auswahl leicht korrigiert, um sie mit der
Positioniereinheit erreichen zu kénnen (siehe Abb. 5.17d). Die finale Bohrkanalkombination
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(a) Kadaverschadel mit Grundplatte. (b) Segmentierung der Risikostrukturen.

Bohrkanal 1

\ <«—Bohrkanal 3

(c) Geplante Bohrkanalkombination mit Gleichge- (d) Finale Planung nach manueller Korrektur.
wichtung.

(e) Werkzeugmaschine. (f) Visualisierung von geplantem (Grdn) und ge-
bohrtem (Rot) Kanal.

Abbildung 5.17.: Schliisselexperiment 3.

103



5. Operationsplanung

hatte die Distanzpuffer by = 0,45 mm, b, = 0,05 mm und bs = 0,05 mm, und die Winkel waren
kleiner als bei der automatisch berechneten Kombination.

Um den Einfluss der manuellen Bohrerfihrung zu entfernen bzw. zu untersuchen, wurde in
diesem Experiment die Bohrung mit einer Werkzeugmaschine durchgefiihrt (siehe Abb. 5.17¢).
Dies bedeutet, dass der Bohrer wie bisher in der Positioniereinheit eingespannt war, jedoch
statt der manuellen Fihrung die Werkzeugmaschine zum Vorschub des Bohrers verwendet
wurde. Es wurden drei Bohrkanale entsprechend der Planung mit einem Durchmesser von
3 mm gebohrt (da fir die Werkzeugmaschine ein Bohrer mit 4 mm Durchmesser nicht vorlag).
Die dabei entstandenen Abweichungen sind in Tabelle 5.7 dargestellt. Der geplante und der

Tabelle 5.7.: Quantitative Ergebnisse Schliisselexperiment 3. Es sind die Abweichung von Pla-
nung und Bohrung an Start- und Zielpunkt angegeben.

H Bohrdurchmesser Start Ziel
Kanal 1 3 mm 2,435 mm 2,597 mm
Kanal 2 3 mm 2,528 mm 2,449 mm
Kanal 3 3 mm 2,831 mm 2,907 mm

gebohrte Kanal sind in Abbildung 5.17f visualisiert. Geplanter und gebohrter Bohrkanal laufen
qualitativ betrachtet parallel und die Differenz der Abweichung zwischen Start- und Zielpunkt
ist im Vergleich zur gesamten Abweichung gering. Dies lasst auf einen systematischen Feh-
ler bei der Bohrerpositionierung schlieBen. Es wurde Uberprift, woher der Fehler stammen
kénnte.

Von den Markern am Schédel ist die ,wahre* Position durch die Einmessung mit einem
Koordinatenmessgeréat bekannt. Es wurde nun der geplante Zielpunkt in das Markerkoordina-
tensystem transformiert und die Abweichung zu der mit dem Koordinatenmessgerat bestimm-
ten Position berechnet. Der Fehler hierbei lag unter 0,16 mm. Damit ist auszuschlieBBen, dass
der systematische Fehler bei der Planung entsteht. Stattdessen ist der Fehler bei der Positio-
nierung des Bohrers erfolgt. Abgesehen von dem systematischen Fehler, ist die Abweichung
zwischen Start- und Zielpunkt im Vergleich zu dem zweiten Experiment geringer. Daraus kann
man schlieBBen, dass die manuelle Fihrung des Bohrers weitere Unsicherheiten birgt.

Diskussion und Fazit In drei Schllisselexperimenten an humanen Kadaverpraparaten wur-
den entsprechend der Multi-Port Strategie Bohrkanéle zum inneren Gehdérgang geplant und
gebohrt. Damit wurde die praktische Durchfiihrbarkeit der neuen Multi-Port Strategie am hu-
manen Kadaverpraparat gezeigt.

Die Experimente haben jedoch auch neue Herausforderungen aufgezeigt. So sind bishe-
rige Bohrer unzureichend fir die neue Multi-Port Strategie: Es kommt zu einem Abrutschen
des Bohrers auf der Mastoidoberflache. Ferner wurde eine seitliche Abweichung des Bohrers
wahrend des Bohrprozesses festgestellt. Dies ist zum einen auf die fehlende Steifigkeit des
Bohrers sowie auf fehlende Stiitzung im Knochen durch die Pneumatisierung des Mastoids
zurickzufuhren. Der Bohrprozess selbst birgt somit weitere Unsicherheiten, die in Zukunft un-
tersucht und reduziert werden missen. Ebenso muss die Unsicherheit der Bildgebung sowie
der Positioniereinheit weiter reduziert werden. Ferner ist eine kontinuierliche Uberwachung
des Bohrers notwendig, und die Méglichkeit der aktiven Richtungsénderung des Bohrers wéh-
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rend des Bohrprozesses kdnnte das Risiko fir den Patienten weiter minimieren (siehe auch
Stenin et al. [SHNH*14]).

Fir das Planungstool selbst ist die Erreichbarkeit der geplanten Bohrkanéle mit der Positio-
niereinheit ein Faktor, der fir eine verbesserte Benutzerfreundlichkeit in Zukunft in die Planung
mit integriert werden sollte.

AbschlieBend halten wir fest, dass wir als Forschergruppe an drei humanen Kadaverscha-
deln die gesamte Pipeline der neuartigen Multi-Port Strategie fiir die Otobasis durchlaufen ha-
ben und die generelle Machbarkeit der neuen Strategie gezeigt wurde. Dabei waren die Seg-
mentierung und die Planung wichtige Schritte in der Pipeline und wurden erfolgreich durchge-
fuhrt.

5.5. Zusammenfassung

In diesem Kapitel habe ich Methoden zur automatischen Planung von Bohrkanalkombinatio-
nen fir den Multi-Port Eingriff an der Otobasis entwickelt. Dazu wurde zunéchst ein Planungs-
tool entworfen, das die Berechnung der Menge von zuldssigen Kanalen und anschlie3end die
manuelle Wahl einer Bohrkanalkombination erlaubt. Damit konnte im Rahmen einer Machbar-
keitsanalyse zum einen die Machbarkeit des Ansatzes fiir die drei Zielstrukturen innerer Ge-
hdrgang, rundes Fenster und Felsenbeinspitze virtuell gezeigt werden und erste Parameter
fir die neu zu entwickelnden miniaturisierten Instrumente bereitgestellt werden. Zum anderen
konnte damit Erfahrung hinsichtlich eines Multi-Port Eingriffs gesammelt werden und es wurde
eine Datenbasis generiert. Diese habe ich analysiert und daraus eine automatische Planung
abgeleitet. Fir die Berechnung der besten Bohrkanalkombination wird somit eine Zielfunktion
optimiert, die sich aus dem Distanzpuffer zu den Risikostrukturen und der Schnittpfadlange
bzw. den Winkeln zwischen den Bohrkandlen zusammensetzt.

Die entwickelten Methoden wurden retrospektiv evaluiert. Die Experimente haben gezeigt,
dass die automatische Planung Ergebnisse vergleichbar zu der manuellen Wahl der Arzte
erzielt. AbschlieBend wurden die Segmentierung und die Planung als Teilschritte des MUKNO-
Prozesses an drei humanen Kadaverpréparaten erfolgreich validiert.
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6. Fazit

AbschlieBend werden in diesem Kapitel die wissenschaftlichen Beitrdge und Ergebnisse die-
ser Arbeit kurz zusammengefasst und ein Ausblick auf weiterfiihrende Arbeiten gegeben.

6.1. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden Methoden zur hochprazisen patientenspezifischen Planung des neu-
artigen Multi-Port Eingriffs in der Otobasischirurgie entwickelt.

Eine Grundvoraussetzung fir die patientenspezifische Planung eines minimalinvasiven Ein-
griffs ist die Modellierung der Anatomie. Daher ist ein Beitrag dieser Arbeit die Adaption und
intensive Evaluierung des Probabilistic Active Shape Models flr die Segmentierung der rele-
vanten Risikostrukturen der Otobasis. Damit existiert ein einheitlicher Ansatz mit einer hohen
Segmentierungsgenauigkeit und geringer manueller Interaktion. Ferner habe ich die bessere
Performanz gegeniiber dem Standard Active Shape Model gezeigt. Basierend auf der intensi-
ven Evaluation wurden validierbare Patientenmodelle entwickelt, die Abschatzungen tber den
lokalen Segmentierungsfehler enthalten, der so bei der Planung mitberiicksichtigt wird.

Der zweite Beitrag ist die Entwicklung einer automatischen Planung fiir den Multi-Port Ein-
griff. Andere Arbeiten im Bereich der Otobasis fokussieren auf den Single-Port Ansatz oder
bestimmen einzelne Kanéle unabhangig voneinander. Da die Multi-Port Strategie fir die Oto-
basis noch nicht im klinischen Einsatz ist, gibt es im Gegensatz zu anderen Bereichen keine
Erfahrungswerte und es ist schwierig zu definieren, was eine gute Bohrkanalkombination ist.
Daher habe ich in dem Planungstool zunachst eine Komponente zur manuellen Auswahl der
besten Bohrkanalkombination zur Verfligung gestellt. Damit haben die Arzte eine Machbar-
keitsanalyse durchgefliihrt, und es konnte virtuell die Machbarkeit des Multi-Port Ansatzes zu
den Zielstrukturen innerer Gehérgang, rundes Fenster und Felsenbeinspitze gezeigt werden.
Des Weiteren konnten so Erfahrungswerte gesammelt und eine Datenbasis generiert wer-
den. Diese Erfahrungswerte wurden von mir formalisiert und eine Bewertungsfunktion fir ei-
ne Bohrkanalkombination abgeleitet. Die retrospektiven Experimente haben gezeigt, dass die
automatische Planung Bohrkanalkombinationen vergleichbar zur manuellen Wahl der Arzte
erzeugt. Damit ist erstmals die automatische Planung fir den Multi-Port Eingriff in der Oto-
basischirurgie méglich. Gegenliber dem konventionellen Ansatz wurde somit eine von der
Tagesform des Chirurgen unabhangige Operationsmethode mit erhéhter Reproduzierbarkeit
entwickelt.

Ferner haben wir als Forschergruppe erstmals die Machbarkeit des Multi-Port Ansatzes am
humanen Schadelpraparat gezeigt. Dabei waren die Segmentierung und die Planung zwei
wichtige Schritte in der Pipeline, die erfolgreich durchgefiihrt wurden.
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6.2. Ausblick

In dieser Arbeit habe ich Methoden zur Segmentierung der Risikostrukturen fiir die Otobasis-
chirurgie in Standard CT Daten prasentiert. Bisher wird die Initialisierung des Algorithmus
manuell durchgefihrt. Daher ist die vollautomatische Detektion der Strukturen eine mdogliche
Erweiterung des Verfahrens. Erste Experimente zur automatischen Detektion der Bounding
Box der Strukturen (siehe Anhang B) zeigen vielversprechende Ergebnisse. Die Robustheit
der Detektion muss jedoch durch eine geeignete Parameterwahl sowie eine Erhdéhung der
Trainingsdaten weiter verbessert werden. Des Weiteren ist zu Uberlegen, wie man fir Ge-
sichtsnerv und Chorda tympani vorgeht, da hierfirr die Initialisierung mit der Bounding Box
nicht ausreichend ist (siehe Abschn. 4.4.3).

Fir die anatomischen Strukturen der Otobasis gibt es keine 6ffentlich zuganglichen Da-
tensatze mit manueller Segmentierung als Grundwabhrheit, auf denen entwickelte Algorithmen
miteinander verglichen werden kénnen. Fir anatomische Strukturen aus anderen Bereichen,
wie z. B. Leber [HvGS*09] oder Prostata [LTvdV*14], wurden solche Daten im Rahmen von
Grand Challenges [Con14] zur Verfligung gestellt. Um entwickelte Algorithmen besser verglei-
chen zu kdnnen, ist es winschenswert, auch fir die anatomischen Strukturen der Otobasis
eine solche Datenbank 6ffentlich zuganglich zu machen. Ferner sollte bei der Erstellung die-
ser Datenbank jeder Datensatz von mehreren Arzten wiederholt segmentiert werden, um ana-
log zu Abschnitt 4.4.8 mit dem STAPLE-Algorithmus eine belastbare Abschatzung der wah-
ren Segmentierung zu generieren. Auf diese Weise kann auch die Intra- und Interobserver-
Variabilitat bei manuellen Segmentierungen weiter untersucht werden.

Zur Zeit ist die Qualitédt des C-Bogens noch nicht ausreichend, um auf diesen Bilddaten
eine hochprazise Operationsplanung durchfiihren zu kénnen. Es wird momentan aktiv an der
Verbesserung der Qualitat und Beseitigung der aktuellen Defizite gearbeitet [EHS14], sodass
in Zukunft der C-Bogen auch als 3D Modalitat einsetzbar sein wird. Fiir die Segmentierung
ergeben sich dabei weitere Herausforderungen, da der C-Bogen nicht Hounsfield-kalibiriert
ist. Dadurch lasst sich der modellbasierte Segmentierungsansatz, der typische Grauwerte
lernt, nicht direkt auf C-Bogen Bilddaten Ubertragen. Dies ist somit eine weitere interessante
Forschungsrichtung.

Bisher wurden geradlinige Bohrkanale von der Schadeloberflache bis zum Operationsziel
betrachtet. Die Machbarkeitsanalyse (siehe Abschn. 5.2) sowie die Schliisselexperimente
(siehe Abschn. 5.4.2) haben gezeigt, dass der fir drei Bohrkandle zur Verfligung stehende
Raum vor allem bei tiefer gelegenen Zielstrukturen — wie Felsenbeinspitze oder innerer Ge-
hérgang — sehr eng ist. Um mehr Raum zur Verfligung zu haben, kénnte man die geradlinigen
(linearen) Bohrungen auf nichtlineare Bohrungen erweitern (siehe Abb. 6.1). Dadurch kénnen
auch Bohrkanéle betrachtet werden, die bisher nicht zulassig waren, da sie bedingt durch ihre
geradlinige Form Risikostrukturen verletzen beziehungsweise keinen ausreichenden Abstand
zu ihnen aufweisen. Mikrowerkzeuge zur Bohrung dieser nichtlinearen Kanale missen erst
noch entwickelt werden und auch die Planung muss fiir nichtlineare Bohrkanale entsprechend
erweitert werden. Bei den geradlinigen Pfaden wurde der Distanzpuffer zu den Risikostruktu-
ren sowie die Winkel beziehungsweise die Schnittpfadldéngen der Bohrkanale optimiert. Bei
den nichtlinearen Bohrkanélen kommen weitere Kriterien wie die maximal mdégliche Biegung
des Bohrwerkzeuges hinzu. Durch die Nichtlinearitat der Bohrkanéle soll die Menge der zu-
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Durchmesser des
Bohrkanals Startpunkt

Nicht zulassiger
geradliniger Bohrkanal

Zulassiger nichtlinearer
Bohrkanal

Anatomische
Struktur 1

Anatomische
Struktur 2

Sicherheits
- abstand
- Zielpunkt

Abbildung 6.1.: Erweiterung eines unzulassigen geradlinigen Bohrkanals zu einem zuléssigen
nichtlinearen Bohrkanal. Durch die Nichtlinearitat kdnnen auch bisher unzu-
lassige Bohrkanale verwendet werden.

I&ssigen Bohrkanéle im engen Raum des Mastoids vergré3ert werden, mit dem Ziel mehr
Patienten mit dem minimalinvasiven Multi-Port Ansatz behandeln zu kénnen.

Wie bei den Schllsselexperimenten beobachtet, kann es auBerdem durch den instabilen
belGfteten Knochen wahrend des Bohrprozesses zu Abweichungen von dem geplanten Pfad
kommen. Daher muss der Prozess kontinuierlich Gberwacht werden. Ist die detektierte Ab-
weichung von dem geplanten Pfad zu gro3, muss die Planung wahrend des Bohrprozesses
erneut stattfinden.

Durch die Nichtlinearitat der Bohrkanéle und die kontinuierliche Uberwachung des Bohrpro-
zesses soll somit die Patientensicherheit weiter erhéht werden.
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A. 3D Modelle der
Segmentierungsergebnisse

Im Folgenden werden die 3D Modelle aller getesteten anatomischen Strukturen gezeigt. In
Rot sieht man die manuelle Segmentierung und in Griin die automatische Segmentierung mit
dem PASM. Es wurden die in Abschnitt 4.4.4 bestimmten Parameter verwendet.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

P8 P9 P14

P20 P21

P22 P23 P24 P25 P26 P27 P28

P29 P30 P31 P32 P33 P34 P35

P36 P37 P38 P39 P40 P42

PEgEEPY
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Abbildung A.1.: 3D Modelle des Gleichgewichtsorgans fiir alle 42 Datensatze.
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P9 P10 P11 P12
P17

Abbildung A.2.: 3D Modelle des Bulbus venae jugularis fir alle 17 Datensatze.
P1 - P2 P3 P4 ‘\, P5 P6 h P7 _ P8
P9 ) P10 ; P11 ) P12 ) P13 ) P14 ) P15 , P16
P17 \;) P18 ) P19 ’ P20 ) P21 k P22 & P23 } P24
P25 ) P26 ) P27 P28 I P29 P30 ) P31 \

Abbildung A.3.: 3D Modelle der Chorda tympani fiir alle 31 Datensétze.
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Abbildung A.4.: 3D Modelle der Cochlea fiir alle 20 Datensatze.
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P22 P23 , P2 ‘ b5 - P2 S P28

P29 f P30 ‘f P31 f P32 / P33 s ™ f Pas f
P36 3 P37 f P33 f P39 f P40 - P41 r P42 f

Abbildung A.5.: 3D Modelle des Gesichtsnervs fiir alle 42 Datensatze.
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Abbildung A.6.: 3D Modelle der Gehdérknéchelchen fir alle 42 Datensétze.
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Abbildung A.7.: 3D Modelle der inneren Halsschlagader flr alle 22 Datenséatze.
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Abbildung A.8.: 3D Modelle des duBeren Gehérgangs fiir alle 22 Datenséatze.
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Abbildung A.9.: 3D Modelle des inneren Gehdérgangs fir alle 42 Datensétze.
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B. Erste Experimente zur automatischen
Detektion der Risikostrukturen

In dieser Arbeit wird das Probabilistic Active Shape Model manuell initialisiert. Wie im Aus-
blick 6.2 erlautert, ist es wiinschenswert, den Segmentierungsalgorithmus vollstandig zu au-
tomatisieren. Daher wurden in diesem Abschnitt erste Experimente zur automatischen Detek-
tion der Risikostrukturen durchgefiihrt.

In anderen Bereichen auBerhalb der Otobasis wurden verschiedene Ansatze zur automati-
schen Initialisierung entwickelt. Einige Ansétze wurden fur eine spezifische Anwendung, wie
z. B. die Leber, zugeschnitten [KLLO7]. Seit kurzem ist die Ubertragung von lernbasierten
Detektionsansatzen aus der Computer Vision auf medizinische Bilddaten in den Fokus ge-
riickt [ZBG*08,CRK*13,JKW13,RLRS13]. Ein diskriminativer Ansatz, der im Folgenden getes-
tet wird, ist die Arbeit von Jung et al. [JKW13], die auf dem Viola Jones Algorithmus [VJ01] ba-
siert. In der Trainingsphase wird ein Detektor aus einer Trainingsmenge gelernt. Dazu werden
3D Haar-like Features verwendet. In der Detektionsphase wird — entsprechend des Sliding-
Window Ansatzes — ein Fenster fester Gro3e Uber das gesamte Bild geschoben und an jeder
Stelle wird mit dem gelernten Detektor Uberprift, ob die Struktur in diesem Ausschnitt liegt
oder nicht. Fir eine detaillierte Beschreibung wird auf das Paper von Jung et al. [JKW13]
verwiesen.

Mit diesem Algorithmus wurden Experimente fir die Gehérknéchelchen und die innere
Halsschlagader durchgefuhrt.

In Abbildung B.1 wird die Uberschneidung der Bounding Box (auch Region of Interest) von
der detektierten Risikostruktur und der Grundwahrheit fiir die Gehérkndchelchen und inne-
re Halsschlagader angegeben. Man sieht, dass die detektierte Bounding Box fiir beide Ri-
sikostrukturen in den meisten Féllen mindestens zu etwa zwei Drittel mit der Ground Truth
Uberlappt. Nur in jeweils zwei Fallen wird die Struktur nicht detektiert.

Fur die Gehdrkndchelchen und die innere Halsschlagader wurde auch eine Segmentierung
mit dem PASM unter Verwendung der detektierten Position statt der manuellen Initialisierung
durchgefiihrt. Dabei erhdlt man eine vergleichbare Segmentierungsgenauigkeit hinsichtlich
des Dice-Koeffizienten, des maximalen Fehlers sowie der durchschnittlichen symmetrischen
Oberflachendistanz. In Abbildung B.2 ist der Dice-Koeffizient der Segmentierungsergebnisse
einmal mit manueller Initialisierung und einmal mit Detektion dargestellt. Die zwei Patienten,
bei denen die Detektion nicht erfolgreich war, werden hier nicht betrachtet. Der Boxplot wie
auch die visuelle Kontrolle der 3D Modelle zeigt, dass die Segmentierung bei den Gehdrkno-
chelchen in 39 Fallen erfolgreich ist. Nur in einem Fall werden die Gehdrknéchelchen nicht
richtig segmentiert. Bei der inneren Halsschlagader schlagt die Segmentierung bei automa-
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Abbildung B.1.: Erste Ergebnisse hinsichtlich einer automatischen Detektion der Risikostruk-
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Abbildung B.2.: Segmentierungsergebnisse fur die Gehérknéchelchen und innere Halsschlag-

ader mit manueller und automatischer Initialisierung im Vergleich. Die jeweils
zwei Datensatze mit fehlgeschlagener Detektion werden hierbei nicht betrach-
tet. Man sieht eine vergleichbare Segmentierungsgite bei manueller Initia-
lisierung und Detektion. Fir die Gehdrkndchelchen schlagt die Segmentie-
rung bei automatischer Initialisierung bei einem Datensatz und bei der inneren
Halsschlagader bei drei Datenséatzen fehl. Fiir die restlichen Datensatze wird
eine vergleichbare Segmentierungsglte zur manuellen Initialisierung erzielt.
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tischer Initialisierung nur in drei Féllen fehl. Fir die restlichen Datenséatze erhalt man eine
vergleichbare Segmentierungsgenauigkeit zur manuellen Initialisierung.

Andere Forschungsarbeiten, die auf Machine-Learning Algorithmen basieren, verwenden
oft mehrere hundert Trainingsdaten [ZBG*08, CRK*13]. Im Vergleich dazu steht hier nur eine
sehr geringe Anzahl Datenséatze zur Verfugung. Die Experimente sollen lediglich eine erste
Indikation dafiir geben, dass eine Anwendung auf die Risikostrukturen der Otobasis prinzipiell
moglich ist. Die Robustheit der Detektion muss jedoch fiir eine vollautomatische Segmen-
tierung durch eine geeignete Parameterwahl sowie eine Erhéhung der Trainingsdaten weiter
verbessert werden.
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Abkurzungsverzeichnis

AGG AuBerer Gehdrgang
GGO Gleichgewichtsorgan
BOGA Bogengange

BVJ Bulbus Venae Jugularis
CFR Chorda-Fazialiswinkel
GEKN Gehdérknéchelchen
IGG Innerer Gehérgang
IHA Innere Halsschlagader
FBS Felsenbeinspitze

RF Rundes Fenster

N. VIl Gesichtsnerv

RL Retrolabyrinthér

RA Roboter assistiert

SF Subfazial

SM Suprameatal

SCC Oberer Bogengang
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