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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Sinusitis wird als ein entztndlicher Prozess der Schleimhaut einer oder mehrerer
Nasennebenhdhlen bezeichnet. Da in der Regel die Nasenschleimhaut mitbeteiligt
ist spricht man treffender von einer Rhinosinusitis [Pade 2005].

Der primér viralen Rhinosinusitis, hervorgerufen z.B. durch Rhino-, Influenza-
oder Parainfluenzaviren, kann eine bakterielle Uberlagerung mit den typischen
Symptomen einer akuten Sinusitis folgen. In diesem Fall spricht man im enge-
ren klinischen Sinn von einer Sinusitis in Abgrenzung zur bakteriellen Rhinitis
[Ganz 1999].

Bei einer chronischen Sinusitis geht man hingegen von einer langfristigen Stérung
von Ventilation und Drainage der Nasennebenhohlen durch eine Verlegung des os-
teotomalen Komplexes im mittleren Nasengang aus, wobei weder Atiologie noch
Pathogenese der chronischen Sinusitis letztlich geklart sind [Braun et al. 2003].

Die Sinusitis ist eine der haufigsten Erkrankungen in Europa und den USA. Man
geht davon aus, dass etwa 10-15% der Bevolkerung an einer Sinusitis leiden
[Bachert et al. 2003]. Auch in Deutschland sind etwa 10-15% der Bevdlkerung
von einer Sinusitis betroffen, 2/3 von einer akuten und 1/3 von einer chronischen
Verlaufsform [Pade 2005].

Derartige Nasennebenhdhlenerkrankungen haben unterschiedlichste Ursachen: In-
fektionen, Allergien, anatomische Abnormitaten, Immunerkrankungen und De-
fekte im Mucosatransport [Kim et al. 2006].

Es stellt sich die Frage, ob morphologische Préadispositionen bestimmte Krank-
heitsbilder gehduft erwarten lassen. Ob beispielsweise die Volumina der Nasen-
nebenhdhlen oder eine Septumdeviation einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko
und die Auspragung einer Krankheit haben kdnnten. So fihrt evtl. ein geringeres
oder groReres Fassungsvermogen einer Nasennebenhthle und/oder eine Krim-
mung des Nasenseptums zu einer starkeren oder schwacheren Beluftung der Na-
sennebenhdhlen. Eine verénderte Bellftung konnte wiederum eine Veranderung
des Krankheitsbildes bewirken oder die Entstehung einer Erkrankung fordern.

Eine Untersuchung des Nasennebenhdhlenvolumens kénnte mit neuen Aspekten
zur Ursachenforschung beitragen. Da der Zweck und die Funktion der Nasenne-
benhdhlen bislang nicht eindeutig geklért sind [Rohen et al. 2006], kann die Vo-
lumenvermessung einen wissenschaftlichen Beitrag leisten.

Volumetrische Untersuchungen fanden bislang oft mit veralteten Messmethoden
mit unterschiedlichen Fehlerquellen statt. Mit der in dieser Arbeit entwickelten
Volumenmessung und den daraus ermittelten Messdaten wurde eine Vielzahl von
Zusammenhdangen untersucht.
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1.2 Historie und Stand der Forschung

Schumacher schreibt 1972, dass anatomische Praparate die gunstigsten Vorraus-
setzungen fur Volumenbestimmungen der Nasen- und Nasennebenhdhlen bieten
[Schumacher et al. 1979].

Dabei ergeben sich aber erhebliche Einschrankungen:

» Anatomische Praparate stehen nur in begrenzter Zahl zur Verfligung.
 Praparate mit geeigneter Krankengeschichte sind noch weitaus rarer.

* Es sind nur Post-Mortem-Analysen moglich, was eine statistische Auswer-
tung verzerrt und wobei sich bestimmte Merkmale (z.B. Schwellungsgrad
der Nasennebenhdhlen) nur schlecht konservieren lassen.

 Zusatzlich unterliegen auch anatomische Messungen weiteren Fehlerquel-
len [Schumacher et al. 1979].

1.2.1 Historische Verfahren

Das Ublichste Verfahren der Vermessung anatomischen Materials besteht darin,
die Nebenhdhlen mit einem Stoff zu flllen und an Hand der verbrauchten Menge
das Volumen zu berechnen:

* Schirch (1906) fréste die Kieferhthlen seitlich auf und fillte sie mit feinem
Schrot.

» Mundnich (1937) benutzte Wasser, das er vom mittleren Nasengang in die
Nasenhohlen fullte.

 Brihl (1898) und Bezold (1943) flllten die Nebenhohlen mazerierter Sché-
del mit Quecksilber.

» Heyne (1966) und Schumacher (1972) frasten den bedeckenden Knochen
der Nebenhdohle auf und beftillten die so erdffneten Nebenhohlen mit Wachs
[Schumacher et al. 1979].

Eine aktuellere manuelle Methode zur Volumenmessung der Kieferhthle erfolgte
mittels zahnmedizinischen Abformmaterials.

Dazu wurde im Bereich der Fossa canina eines menschlichen Schédels ein Loch
gebohrt und anschlieRend die Kieferhohle mit Abdruckmaterial aus einer Spritze
befillt. Nach der Abh&rtung des Abformmaterials wurde die vordere Wand des
Sinus entfernt und der feste Abdruck der Kieferhéhle entnommen. Anhand dieses
Abdrucks folgten weitere Untersuchungen und Volumenberechnungen mittels der
Wasserverdrangungsmethode nach Archimedes und der Herstellung einer Nega-
tivform zur Befiillung mit Wasser [Uchida et al. 1998].
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1.2.2 Tomographische Verfahren

Neben der direkten Volumenbestimmungsmethode anhand anatomischer Prapa-
rate werden in der jungeren Literatur Verfahren beschrieben, die Messungen am
lebenden Organismus ermdglichen. Bei diesen Methoden werden meist Tomogra-
phien zur Volumenbestimmung von Organen oder Tumoren genutzt. So produ-
zieren moderne Computertomographen (CTs) Datensatze, die sich zielgerichtet
aufbereiten lassen, um die anatomischen Modalitdten der Nasennebenhdhlen zu
visualisieren [Branstetter et al. 2005].

Diese Daten konnen ideal zu Post-hoc-Analysen genutzt werden, da sie digital
gespeichert werden und so keinen Alterungsprozessen unterliegen. Dabei ergeben
sich fir diese Verfahren folgende Eigenschaften:

» Die Volumenaufldsung ist ein begrenzender Faktor. Eine Auflésungsverbes-
serung erfordert beim CT ublicherweise eine erhdhte Strahlendosis.

» Oberflachen- und Volumenrekonstruktionen basieren ausschliel3lich auf In-
formationen, die in den priméren Tomographiedaten enthalten sind.

 Eine Segmentierung der Daten ist oft untersucherabhangig. Je nach Defini-
tion des Schwellenwertes, des Vorwissens und des subjektiven ,,Augenma-
Res* konnen die identifizierten Strukturen in ihrer GroRe und Form variieren
oder sogar fehlgedeutet werden.

Es werden unterschiedliche Verfahren genutzt, um aus Tomographiedaten die Vo-
lumina anatomischer Strukturen zu bestimmen [GrolRkopf 2002].
Diese Verfahren werden im folgenden kurz erléutert:

Geometrische Modellierung: Nach der Bestimmung vorab definierter charak-
teristischer Landmarken werden diese als Parameter in ein geometrisches Modell
der untersuchten Struktur eingefiigt. Das Volumen ergibt sich dann aus den ent-
sprechenden Volumenformeln des Modells.

So kdnnen bestimmte Organe naherungsweise als Ellipsoide aufgefasst werden.
Dazu orientiert man ein Ellipsoid so im Raum, dass es

1. der Lage des Organs moglich nahe kommt und

2. die Uberlappungsfehler sich moglichst gegenseitig aufheben.

Fir das so angenaherte Organ werden Messpunkte festgelegt, zwischen denen zu-
kinftig Lange a, Breite b und H6he ¢ gemessen werden. Das angendherte Volumen
ergdbe sich dann fir ein Ellipsoid als:

4
a><b><c><7r><§
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Der Vorteil ist also, dass nur eine verhaltnisméalig geringe Anzahl an Messungen
notwendig ist. Dem stehen aber eine Reihe von Einschrénkungen und Problemen
gegenuber:

 Es ist nicht trivial universell geeignete mathematische Modelle zu finden,
dafir sinnvolle, exakte Messpunkte zu definieren und diese Punkte dann in
einer raumlichen Darstellung eindeutig zu identifizieren.

* Natirliche Varianz bzw. pathologische Abweichungen vom Modell kénnen
zu betrachtlichen Messfehlern fiihren. Es ergeben sich so eher Abschétzun-
gen als Naherungswerte.

» Fir komplexere Strukturen, z.B. verzweigte, verwinkelte oder schwammar-
tige Systeme, lassen sich auf klassischem Wege keine einfachen geometri-
schen Modelle finden.

Voxelbasierte Ansatze: Die Bestimmung des Volumens von 3D-Objekten an-
hand von Voxeln, wird auch als Volumetrie bezeichnet [Handels 2009].

Der Ansatz ist, nur diejenigen Volumenelemente (Voxel)! aufzuaddieren, die als
dem Objekt zugehorig definiert wurden, um so ein Gesamtvolumen bestimmen zu
kdnnen.

Neben der mathematischen Schlichtheit hat dieses Verfahren den Vorteil, dass sich
— nur begrenzt durch die Bildauflosung — beliebige Strukturen abbilden und ver-
messen lassen. Dem stehen folgende Einschrankungen gegentiber:

» Die Entscheidung, ob ein Volumenelement (Moxel) dem Zielobjekt zuzu-
ordnen ist (Segmentierung), l&sst sich oft nicht zuverl&ssig automatisieren.
Diese Entscheidung ist aber prinzipiell fir jedes einzelne Voxel zu treffen.
Deren Anzahl wdchst kubisch zur Bildauflosung. So bewirkt eine Verdopp-
lung der Auflésung eine Verachtfachung der Voxelzahl.

* Fr die Erfassung feiner Strukturen ist eine hohe Bildauflosung notwendig.
Eine Erhdhung der Auflésung fuhrt beim CT aber tblicherweise zu einer
erhodhten Strahlenexposition des Patienten.

» Durch Partialvolumen-Effekte lassen sich Voxel an den Oberflachen der
Zielstruktur nicht eindeutig dem Objekt oder der Umgebung zuordnen. Je
nach Bildauflosung und Struktur des Zielobjekts kdnnen sich dadurch Un-
genauigkeiten bei der Volumenberechnung ergeben.

LEin Voxel (Volume Element) ist das Basiselement einer Tomographie, analog
zum Pixel (Picture Element) dem Basiselement von 2D-Abbildungen
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Oberflachenbasierte Modelle: Hier wird das Volumen durch die es einschlie-
Rende Oberflache definiert. Der Marching-Cubes-Algorithmus ist ein Standard-
verfahren fir die Generierung von Oberflachenmodellen aus medizinischen Bild-
daten. Dabei wird ein Voxel eines 3D-Bilddatensatzes nicht als Quader sondern
als ein Punkt definiert, dem ein Bildfunktionswert (Grauwert) zugeordnet ist. Der
gesamte 3D-Bilddatensatz wird somit als Punktgitter aufgefasst [Handels 2009].
3D-Objekte (z.B. Organe) lassen sich durch oberflachenbasierte Methoden beson-
ders ansprechend visualisieren. Es gibt jedoch Einschrankungen:

 Das zugrunde liegende Modell ist mathematisch sehr anspruchsvoll.

Die Oberflachenmodelle miissen geschlossen und orientierbar sein, um sinn-
volle Volumenmessungen zu ermdglichen.

Komplexe Strukturen erschweren eine Volumenberechnung.

Oberflachenmodelle sind fir Oberflachenberechnungen besser geeignet.

1.2.3 Volumenmessungen mittels Tomographiedaten

Die folgenden Volumenmessungen der Nasennebenhohlen basieren auf Tomogra-
phiedaten und nutzen dabei die zuvor in 1.2.2 beschriebenen Verfahren.

In Sudafrika wurden unterschiedliche ethnische Bevolkerungsgruppen untersucht,
um anatomische Variationen der Nasennebenhdhlen nachzuweisen.

Untersuchungsgegenstand waren die Sinus maxillaris der européischen und zulu-
stdmmigen Bevolkerung. Dafur wurden die Kieferhéhlen von 53 Schédeln per
Helix-CT gescannt. Fir jede 1 mm-Schicht wurde die Begrenzung der Kieferhéh-
le festgelegt und das Volumen mittels Volumetrie berechnet. AnschlieRend wur-
den alle Schichten addiert und so das Volumen bestimmt [Fernandes et al. 2004].

Eine andere Gruppe bestimmte anhand von 2D- und 3D-CT-Scans die Anatomie
und das Volumen der Nasennebenhohlen von Mausen, Wanderratten und Meer-
schweinchen. Dabei wurden 3D-Segmentierungen erzeugt, mit denen das \Volu-
men der Kieferhéhlen und Ethmoidalzellen ermittelt wurde [Phillips et al. 2009].

In einer Studie zur Beliftung des Sinus maxillaris im Verhdltnis zum Alterungs-
prozess wurden zur Volumenmessung 3D-Rekonstruktionen hochauflésender CT-
Scans erzeugt. Dabei wurde das Prinzip der oberflachenbasierten Modellierung
genutzt. Die 3D-Rekonstruktion und Volumenberechnung wurde dabei auf der
Grundlage rekonstruierter Objektoberflachen erzeugt [Jun et al. 2005].

Der Japaner Ariji ermittelte anhand von CT-Daten, ob eine altersbedingte Volu-
menanderung des Sinus maxillaris vorliegt. Dazu zog er 115 CT-Scans heran und
errechnete das Volumen anhand einer Formel [Arijii et al. 1994].
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Ikeda berechnete in einer japanischen Studie das Volumen der Sinus maxillaris
von 102 Patienten auf der Grundlage von CT-Scans mit Hilfe eines Planimeters.
Ein Planimeter ist ein mechanisch integrierendes mathematisches Instrument zur
Ermittlung von Flacheninhalten. Die fortlaufenden Bildflachen wurden interpo-
liert, um so eine Abschéatzung des Volumens der Kieferhéhlen zu erhalten. Dabei
nahm Ikeda die Trapezregel zur Hilfe [Ikeda 1996]. Mit der gleichen Methode er-
mittelte auch Sanchez vier Jahre spater das Volumen aller Nasennebenhdhlen von
263 Patienten [Sanchez et al. 2000].

In der Schweiz untersuchte Barghouth anhand von MRT-Datensétzen die Grolie
der Sinus paranasales bei Kindern. Dabei wurden die Nasenhdhlen in drei Ebe-
nen ausgemessen und das Volumen mit einer Ellipsoid-Volumen-Formel bestimmt
[Barghou et al. 2002].

In der Leberchirurgie wurde mit Hilfe einer vollautomatischen Segmentierung das
Volumen von Lebertumoren auf der Basis von Abdomen-CTs berechnet
[Lu et al. 2005].

Eine chinesische Forschergruppe bestimmte das Volumen der Bulbi von funf Scha-
deln einerseits direkt mit der Wasserverdrangungsmethode und vergleichend mit
der 3D-Simplant-Analyse-Software.

Die Simplant-Software dient der 3D-Operationsplanung fur Dentalimplantate. Es
konnten keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen festgestellt werden
[Wang et al. 2008].

In Heidelberg berechnete Miller mit drei unterschiedlichen computerunterstiitz-
ten Vermessungsmethoden die Ausmalie von 12 Schweinelebern in CT-Scans.
Nach Entnahme der Schweinelebern wurden diese gewogen und plastische Mo-
delle des vaskulédren Systems erstellt. Anschliel3end fertigte ein CT 3D-Scans der
Leber und des Geféal3systems an. Mithilfe der drei unterschiedlichen Algorithmen
wurde dann das Volumen von Leber und GefaRsystem kalkuliert:

» Das Volumen des vaskularen Systems wurde dabei am plastischen Modell
um das 1,89-fache hoher berechnet als anhand der CT-Scans.

» Die Werte des Lebervolumens hingegen zeigten in allen drei verwendeten
Verfahren hohe Ubereinstimmungen.

Miller kam zu dem Schluss, dass die Leber bzw. Lebersegmente mit jeder dieser
Methoden hinreichend exakt vermessbar sind. [Muller et al.2009]
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1.3 Fragestellung

Im Rahmen der vorgelegten Dissertation sollten folgende Fragen untersucht wer-
den:

1. Hat das Volumen der Nasennebenhéhlen (Sinus maxillaris?, Sinus fronta-
lis3, Sinus sphenoidales?) einen Einfluss auf die Starke einer Sinusitis oder
anderer im CT sichtbaren Erkrankungen der Nasennebenhohlen?

2. Gibtes weitere Einflisse (Septumdeviation, Alter, Geschlecht) in Bezug auf
die Auspragung dieser Erkrankungen?

3. Welche Nasennebenhohlen erscheinen abhéngig vom Volumen besonders
geféhrdet?

4. Welche weiteren volumetrischen Erkenntnisse lassen sich aus den Daten-
sétzen gewinnen?

5. Eignet sich die Segmentierung als Verfahren zur Bestimmung des Volumens
von Nasennebenhohlen?

Die Basis dieser Untersuchung sind 3D-CT-Daten von 51 Patienten, bei denen
ein Verdacht auf eine Nasennebenhdhlenerkrankung vorlag. Die Untersuchung
erfolgte durch Grading des Nasennebenhohlenbefundes in finf unterschiedliche
Stufen und durch Segmentierung der Nasennebenhdhlen zur Volumenberechnung.

2K jeferhdhle
3Stirnhohle
4Keilbeinhéhle
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2 Material und Methoden

2.1 Bilddaten und Fehlerabschatzung

Die fir die Untersuchung genutzten Datensatze wurden von der Klinik und Po-
liklinik far Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universitatsklini-
kums Hamburg-Eppendorf zur Verfligung gestellt. Es handelt sich dabei um 51
3D-CT-Scans des Kopfes, die mit einem Philips CT M x 8000 IDT 16 angefertigt
wurden.

Die maximale Aufldsung des CTs ergibt Volumenelemente mit 0,2 mm Kanten-
lange. Fir die Untersuchung wurden jedoch Aufnahmen mit einer isotropen X-
Y-Auflésung von 0,28-0,48 mm und einer davon unabhangigen Schichtdicke (in
axialer Richtung, Z-Achse) von 1-2 mm verwendet. Fir den Patienten ergibt sich
so eine geringere Strahlenbelastung als bei Maximalauflésung.

Die Voxel sind also nicht wirfelférmig, sondern in Z-Richtung elongiert, was zu
anisotropen Rundungseffekten fuhrt.

Der mittlere absolute Ortsfehler ist bei Aufnahmen mit geringerer Schichtdicke
kleiner [Pommert 2004].

In diesem Zusammenhang ist es interessant abzuschétzen, wie stark sich die Auf-
I6sung auf die Volumenmessung auswirkt. Gerade unregelmafiig geformte Ob-
jekte wie die Nasennebenhohlen, lassen sich mittels feinerer Volumenelemente
genauer abbilden, als bei der Verwendung gréberer Grundstrukturen.

Es wurden daher folgende Fehlerabschatzungen vornommen:

1. Einfluss der Segmentationsqualitat: Der selbe Datensatz eines Sinus ma-
xillaris wurde an sechs unterschiedlichen Tagen segmentiert, um die Aus-
wirkung von Partialvolumeneffekten und strukturellen Zuordnungsproble-
men auf die Objektivitat zu ermitteln.

2. Einfluss der Gerateauflésung: Es wurde eine halbierten Auflésung von
2mm Schichtdicke simuliert, um die GréRenordnung eines daraus resultie-
renden Volumenfehlers abschatzen zu kénnen.

2.1.1 Methodik der Fehlerabschatzung

Um eine realitdtsnahe Fehlerabschdtzung zu erhalten, wurde das Fehlermodell
mit den Messergebnissen einer simulierten Auflésungsreduktion bei einem der
CT-Datenséatze validiert. — Dabei sollte beachtet werden, dass eine mathematisch
simulierte Auflésungsreduktion nur ein Modell darstellt.

Wie eine auflésungsreduzierte Tomographie tatséachlich im Verhéltnis zu einem
hoheraufgelosten CT aussieht, das zum Ausschluss anderer Fehlerquellen zum
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exakt gleichen Zeitpunkt aufgenommen werden mdsste, héngt in starkem Male
auch von Geréteparametern ab:

* Der Fokussierungseinstellung der Rontgenoptik

» Den Abtastparametern, z.B. unterschiedlichen Messpunkten bei unterschied-
licher Aufldsung

» Den mathematischen Verfahren zur CT-Berechnung. Hier wird bei l&angli-
chen Voxeln wahrscheinlich anders interpoliert, als bei wirfelférmigen.

Zur Simulation einer verringerten Auflosung wurde folgender Ansatz gewahlt:
Jeweils zwei Voxelschichten wurden paarweise zu einer neuen interpolierten Vo-
xelschicht mit der dann doppelten Schichtdicke verschmolzen. Dieser einfache
Ansatz erzeugt eine scharfere, realistischer wirkende Tomographie, als beispiels-
weise die Interpolation Uber mehrere benachbarte Schichten.

Bei der Betrachtung der Neuzuordnung von Voxeln zu Objekt oder Umgebung ist
folgendes zu beachten:

* Je hoher die Auflésung, desto genauer kénnen unregelméaRige Objekte ab-
gebildet werden.

» Zuordungsfehler entstehen an den Objektrdndern. An diesen Grenzflachen
des Objekts zur Umgebung kommt es zu Partialvolumeneffekten. Ein Par-
tialvolumeneffekt entsteht, wenn im Grenzbereich der Bildobjekte Anteile
verschiedener Objekte zu einem Voxel beitragen.

Dessen Grauwert (bzw. Signalwert) ergibt sich dann propotional zum Mi-
schungsverhéltnis der Objektdichten, die zum Voxel beitragen.
[Handels 2009]

» Objekte mit groRen Oberflachen, also z.B. baumartige oder schwammartige
Strukturen, haben ein hoheres Fehlerpotential als kompakte Objekte.

» Voxel, die sich sowohl vor als auch nach einer Auflésungsanderung kom-
plett im Inneren eines Objekts befinden, erzeugen somit keine Fehler.

Zur Abschétzung des potentiellen Fehlers, der bei einer Halbierung der Auflo-
sung entsteht, wurden fur einen zuféllig gewéhlten CT-Datensatz, die Randvoxel
der Nasennebenhdhlen und die Ergebnisse von simuliertem Region Growing bei
klnstlich halbierter Auflésung gezahlt. (siehe Ergebnisse 3.1.2).
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2.1.2 Bilddatensatze

Die Tomographien stammen aus dem Routinebetrieb der Poliklinik. Sie wurden
aufgrund einer akuten oder chronischen Beschwerdesituation der Nasenneben-
hohlen zu diagnostischen Zwecken angefertigt. Nebenbedingung flr die Existenz
der untersuchten Datensétze war somit der Verdacht auf einen pathologischen Be-
fund im Bereich der Nasennebenhohlen. Fur diese Arbeit standen je Patient fol-
gende Informationen zur Verfligung:

* Ein unbearbeiteter CT-Bilddatensatz des Gesichtsschadels

* Alter, Geschlecht und pseudonyme Fallnummer des Patienten

Weitergehende Informationen aus der Patientenakte zur Diagnostik, Athiologie,
Therapie oder gar zur vollen Krankengeschichte mit Konvaleszenz und Folgeun-
tersuchungen konnten fir diese Arbeit nicht zur Verfligung gestellt werden. Von
jedem Patienten lag nur ein einzelner CT-Scan des Kopfes vor.

Es standen 80 CT-Scans des Kopfes zur Verfiigung von denen 51 Patienten aus-
gewahlt wurden. Ausgeschlossen von der Studie wurden CT-Scans von Patienten
mit folgenden Eigenschaften:

* Patienten mit tumordsen Veranderungen der Nasennebenhohlen. Eine Tu-
morerkrankung der Nasennebenhohle stellt nicht die klassische Form einer
chronischen oder akuten Sinusitisproblematik dar, die hier untersucht wer-
den sollte. Die Tumore bewirken auRerdem oft eine Destruktion von Kno-
chenstrukturen, so dass keine eindeutige kndcherne Begrenzung der Hoh-
len mehr erkennbar ist, wie sie flir die Segmentierung notwendig ist. Im
CT-Scan stellen sich Kieferhohlentumore als teilweise oder vollstandig ver-
schattete Kieferhdhlen dar, man erkennt eine deutliche Auflosung der Kie-
ferhdhlenwande und den Einbruch des Tumors in die umliegenden Gebiete.

* Patienten mit Frakturen der an die Nasennebenhdhlen angrenzenden Kno-
chenstrukturen und dem daraus resultierenden Eintritt von Blut in die Kie-
ferhéhlen (Hamatosinus). Auch diese Symptomatik entzieht sich dem Bild
der klassischen Sinusitisproblematik. Im CT-Scan erkennt man mobilisierte
oder hervorstehende Knochensegmente.

» Erkrankungen des Sinus maxillaris, die offensichtlich durch einen Fremd-
korper bedingt sind z.B Zahne oder Wurzelreste, die bei einer Zahnextrakti-
on in die Kieferhohle gewandert sind. Im CT-Scan stellen sich zahnférmige
Gebilde in der Kieferhohle dar.

* Kinder, da bei ihnen das Wachstum der Nasennebenhéhlen noch nicht ab-
geschlossen ist. Ein Einschluss der Patienten in die Untersuchung erfolgte
ab dem 16. Lebensjahr.
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Fur diese Studie standen CTs von 24 Patientinnen und 27 Patienten im Alter zwi-
schen 16 und 71 Jahren zur Verfigung. Volumenbestimmungen wurden jeweils
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Abbildung 1: Altersprofil der Patientinnen und Patienten

flir die beidseitig angelegten Sinus frontalis, Sinus sphenoidales und Sinus maxil-
laris durchgefiihrt. Die Cellulae Ethmoidales — ein Labyrinth kleinerer Hohlrdume
—waurde nicht beurteilt. Die Segmentierung dieser komplexen Struktur mit z.T. nur
millimetergrof3en Hohlen und Kanélen erschien nicht erfolgsversprechend.

Da die Computertomographie (CT) Knochen und Weichgewebe (berlagerungs-
frei und mit hohen Kontrasten abbilden kann, gilt sie als geeignetstes bildgeben-
de Verfahren fiir die Nasennebenhdhlendiagnostik [Schwenzer et al. 2002]. Durch
entsprechende Fensterung kénnen je nach Problemstellung weichteil- oder kno-
chenoptimierte Darstellungen betrachtet werden.

Hauptindikation fur ein CT im Bereich der Nasennebenhéhlen sind:

« alle konnatalen Anomalien

Entziindungen mit nachgeordneten Komplikationen

Operationsplanungen, z.B. bei endoskopisch gestiitzten Operationen

maligne Tumore
* organtberschreitende benigne Tumore

Systemerkrankungen

die Mittelgesichts- sowie frontobasale Traumatologie

Die CT ist heute flr alle Indikationsbereiche die meistgenutzte Modalitét zur Dia-
gnostik der Nasennebenhdhlen. Eine Ausnahme bilden entzlindliche Komplika-
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tionen oder Tumoren, die die Grenzen der Nasennebenhohlen tberschreiten. In
diesen Fallen sollte eher die MRT eingesetzt werden, da sie der CT aufgrund der
besseren Weichteildiagnostik deutlich tberlegen ist. Durch den besseren Weich-
teilkontrast des MRT im Vergleich zum CT kann eine weiter-gehende Charakteri-
sierung einer pathologischen Veranderung erfolgen [Dammann 2007].

Da bei der MRT die kompakten Knochenstrukturen prinzipiell nicht ,,positiv ,
sondern ,,negativ* (schwarz) abgebildet werden, sind sie nur indirekt durch den
Kontrast zur anliegenden Schleimhaut erkennbar. Diese signalfreie Darstellung
des kompakten Knochens in der MRT hat zur Folge, dass diese Darstellungsweise
nicht als alleiniges Bildmaterial fir eine bildgestltzte Navigation verwendbar ist
und z.B. von Chirurgen bei der Planung und Durchfiihrung einer endoskopischen
NNH-Operation nicht akzeptiert wird [Dammann 2007].

Aufgrund der guten Eignung flr die Diagnostik der Nasennebenhghlen und den
gegenuber einer MRT geringeren Kosten waren fiir die Untersuchung weit mehr
CT-Datensétze verflgbar.

2.1.3 Bilddatenformate

Datenformate stellen in der Datenverarbeitung Spezifikationen dar, wie Datenstro-
me beim Laden und Speichern von Programmen zu interpretieren sind. In dieser
Studie wird das DICOM-Format und das CT-Rohdatenformat genutzt. Beide For-
mate seien deshalb im Folgenden kurz erlautert:

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) ist ein seit 1983
von der ACR (American College of Radiology) und NEMA (National Electrical
Manufactures Association) standardisiertes offenes Format.

[medical.nema.org 2011].

Es wurde speziell fiir medizinische Bilddaten entwickelt und hat seither interna-
tional eine starke Verbreitung erfahren. DICOM transportiert dabei als Contai-
nerformat nicht nur die eigentlichen Bilddaten, sondern kann daruiber hinaus eine
Fulle von Metadaten beispielsweise zur Aufnahmetechnik und zum Motiv ent-
halten. Im sogenannten DICOM-Header kénnen auch Teile der Krankenakte und
detaillierte Gerateparameter abgelegt werden.

Die CT-Daten wurden im DICOM-Austauschformat gespeichert, pseudonymisiert
und dann zur weiteren Verarbeitung flr diese Studie bereitgestellt. Die Angaben
zum Geschlecht und dem CT-Aufnahmedatum stammen direkt aus den DICOM-
Metadaten.

Die Ubrigen technischen Metadaten waren abgesehen von der Voxelauflésung und
den Angaben zur Hounsfield-Skala fur diese Studie nur von untergeordnetem In-
teresse.
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RAW-Daten sind hingegen nur die ,,rohen Bildinformationen, die im DICOM-
Container transportiert wurden, also ohne Zusatzinformationen wie Patienten-
oder Technik-Daten. Ohne Komprimierungs- oder Farbumfangsverluste enthal-
ten sie die originaren Bildinformationen. Dies ist wichtig, da es bei jedem kom-
plexeren Bildverarbeitungsschritt zu einem Verlust an Bildinformationen gegen-
uber den Originaldaten kommen kann, die aber bei der Volumetrie von Strukturen
wichtig sein kdnnten.

Die RAW-Daten werden also als Ausgangsmaterial benutzt und zusétzlich archi-
viert. Die Folgeoperationen erfolgten dann auf diesen Rohdaten, weshalb die Zwi-
schenschritte ebenfalls in diesem Datenformat gespeichert wurden.

2.2 Grading

Jede Nasennebenhdhle wurde mittels eines Zahlencodes einer von 5 unterschied-
lichen Kategorien zugeordnet. Das Grading erfolgte durch zwei unabhéngige Be-
gutachter, einen Facharzt und einen Laien. Diese Vorgehensweise soll die Repro-
duzierbarkeit des Verfahrens nachweisen. Die Abweichung beider Bewerterergeb-
nisse gehen in die Auswertung ein.

Die Nummerierung entspricht dabei nicht automatisch der Schwere der Erkran-
kung. Es handelt sich um eine rein visuelle Klassifizierung anhand des CT-Bildes.
Das Grading reicht von 0 bis 4 und hat folgende Bedeutung:

freie Beluftung (keine Schleimhautverdickungen)

wandstandiger Belag

polypdse Schleimhautschwellung

partielle Verschattung

e MR

komplette Verschattung (mind. 80% Volumenreduktion)

Das Grading beschreibt somit die im CT-Bild sichtbaren Verschattungen / Schleim-
hautschwellungen in den Nasennebenhdhlen. Auf diese Weise sollen Zusammen-
hange zwischen der Erkrankung in Relation zum Volumen der Nasennebenhdhlen
nachgewiesen werden.

Das separate Grading der einzelnen Hohlen ermdglicht es, gesunde und erkrankte
Nebenhohlen eines Patienten sowohl einzeln als auch im Zusammenhang zuein-
ander zu beurteilen. Die Volumenabschatzungen sollen dann in Korrelation zu
den Gradingwerten Aufschluss dartiber geben, ob ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Volumina der Nasennebenhdhlen und der Starke der
Symptome besteht.

Es wurde zudem gepriift, ob sich Zusammenhange zwischen Geschlecht und Al-

ter, den Volumina, dem Krankheitsbild sowie der Verteilung der betroffenen Na-
sennebenhdhlen nachweisen lassen.
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2.2.1 Gradingwert 0

Abbildung 2: ,,Gradingwert 0“ — die Nasennebenhohlen sind frei beliftet.

Es liegen keine erkennbaren Pathologien der Schleimh&ute vor, siehe Pfeile in
Abbildung 2:

» Oben: Sinus maxillaris (rechts und links),
* unten links: Sinus sphenoidales und

 unten rechts: Sinus frontalis

jeweils mit dem Gradingwert 0.
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2.2.2 Gradingwert 1

Abbildung 3: ,,Gradingwert 1* — wandstandige Schwellungen

In den Nasennebenhghlen sind wandstédndige Schwellungen erkennbar, siehe Pfei-
le in Abbildung 3:

e Links: Sinus maxillaris,
» oben rechts: Sinus frontalis und

* unten rechts: Sinus sphenoidales

jeweils mit dem Gradingwert 1
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2.2.3 Gradingwert 2

Abbildung 4: ,,Gradingwert 2 — randstandige polypdse Verschattungen

In den Nasennebenhohlen sind randstandige polypdse Verschattungen erkennbar,
siehe Pfeile in Abbildung 4:

» Oben: Sinus maxillaris (links und rechts),
* unten links: Sinus sphenoidales und

e unten rechts: Sinus maxillaris

jeweils mit dem Gradingwert 2
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2.2.4 Gradingwert 3

Abbildung 5: ,,Gradingwert 3* — partielle Verschattung

Die Nasennebenhdohlen sind partiell verschattet, siehe Pfeile in Abbildung 5:

¢ Links: Sinus maxillaris,
* oben rechts: Sinus sphenoidales und

» unten rechts: Sinus frontalis

jeweils mit dem Gradingwert 3
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2.2.5 Gradingwert 4

Abbildung 6: ,,Gradingwert 4“ — totale Verschattung

Es liegt eine totale Verschattung (mehr als 80 %) der Nasennebenhohlen vor, siehe
Pfeile in Abbildung 6:

» Oben links: Sinus maxillaris,
» oben rechts: Sinus frontalis,
* unten links: Sinus sphenoidales und

» unten rechts: Sinus maxillaris

jeweils mit dem Gradingwert 4
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2.2.6 Septumdeviation

Abbildung 7: links: keine Septumdeviation / rechts: mit Septumdeviation

Zusétzlich erfolgte ein Grading der Deviation des Nasenseptums. Hier wird in
Form einer Ja/Nein - Klassifizierung entschieden, ob eine Septumdeviation — al-
so eine Krimmung der Nasenscheidewand — vorliegt, um mdglicherweise ihren
Einfluss auf das Krankheitsbild nachzuweisen.

2.3 Grundlagen der Segmentierung

Die Nasennebenhohlen werden im CT-Scan als scharf begrenzte dunkle Areale
dargestellt, die sich von den umliegenden Strukturen gut absetzen. Sind die Ne-
benhohlen jedoch erkrankt, erkennt man im CT innerhalb der Nebenhéhlen so-
genannte Verschattungen deren Grauwert den umliegenden Weichteilstrukturen
meist sehr ahnlich ist.

Um die Volumina der Nasennebenhohlen zu berechnen, ist es notwendig die ein-
zelnen Nasennebenhohlen als dreidimensionale Objekte gegeniiber ihrer Umge-
bung abzugrenzen und somit als eigenstandige Bildsegmente zu markieren. Die-
ser Vorgang wird in der Bildverarbeitung als Segmentierung bezeichnet. Die Seg-
mentierung kann auch als Klassifikation auf Pixelebene betrachtet werden, indem
zwischen Objektpixel und Nichtobjektpixel entschieden wird. Dafuir missen ge-
eignete Merkmale, wie etwa der Grauwert gewahlt werden.

Die Segmentierung hat die Aufgabe, in Bildern die Trennung der
zu untersuchenden Objekte von den tbrigen Bildstrukturen mit geeig-
neten Methoden zu ermdglichen, also die Trennung von Objekt und
Hintergrund. Eine zusatzliche Aufgabe ist die Vereinzelung von sich
berthrenden Objekten. Auch die Zerlegung eines Objektes in Unter-
objekte kann Ziel der Segmentierung sein.

[Hermes 2005]
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Die Segmentierung bildet den ersten Schritt zu einer weitergehen-
den Bildinterpretation, da sie den Ubergang von unstrukturierten Pi-
xelmengen zu interpretierbaren Objekten bzw. Segmenten realisiert.
[Handels 2009]

Segmentierungsverfahren lassen sich in automatische, manuelle und halbautoma-
tische Verfahren unterteilen. Der einer automatischen Segmentierung zugrunde-
liegende Algorithmus kann je nach Problemstellung von sehr unterschiedlicher
Komplexitat sein.

Wenn fir ein Segmentierungsproblem keine allgemein zufriedenstellende auto-
matische Losung gefunden werden kann, so ist es sinnvoll eine sogenannte halb-
automatische Segmentierung vorzunehmen. Der manuelle Anteil besteht dabei je
nach Ausgangsmaterial in folgenden Aktionen:

=- Das Ergebnis der automatischen Segmentierung auf Validitat zu tiberprifen
und daraufhin gegebenenfalls

1. die Initialisierung zu optimieren,
2. die Parameter des Verfahrens an Sonderbedingungen anzupassen,
3. Einzelbilder oder Bildbereiche manuell zu segmentieren,

4. Segmentierungsergebnisse manuell zu korrigieren.

2.3.1 Region Growing

Zu den bekanntesten Segmentierungsverfahren gehort das sogenannte Region-
Growing-Verfahren.
Dieser Algorithmus l&sst sich grob in drei Ablaufphasen einteilen.

A) Initialisierung: Hier werden meist ein oder mehrere Initialisierungspunkte
innerhalb der zu segmentierenden Struktur gesetzt. Diese sogenannten Saatpunkte
werden bei stark variierendem Bildmaterial Gblicherweise manuell gesetzt.

B) Iterative Wachstumsphase: Ausgehend vom Saatpunkt werden alle Nach-
barpixel betrachtet, die die Menge der Nachbarpixel des Segmentes in diesem
initialen Zustand bilden. In dieser Menge sind stets alle Bildpunkte enthalten, an
denen das aktuelle Segment noch expandierbar ist. Erfullt ein Pixel das Homoge-
nitatskriterium, so wird es mit dem Segmentindex markiert und seine noch nicht
segmentierten Nachbarn werden zu der Menge hinzugenommen. Wird das Homo-
genitatskriterium nicht erftllt, so wird der Pixel als bearbeitet markiert und mit
dem n&chsten Nachbarpixel fortgefahren [Handels 2009].
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C) Abbruch: Das Verfahren bricht ab, wenn kein Pixel das Homogenitatskrite-
rium mehr erflllt und das Segment nicht mehr erweitert werden kann.

Nach Ablauf des Verfahrens sind also alle Bildelemente entweder als Teil des
Segments markiert oder gehdren nicht dazu.

Einschrankungen und Probleme des Verfahrens:

» Region-Growing ist dann am geeignetsten, wenn scharf abgegrenzte, zu-
sammenhangende Bildbereiche segmentiert werden sollen.

» Héngen die Segmente nur Uber filigrane Strukturen mit Abmessungen nahe
der physikalischen Bildauflésung zusammen, dann kann das Verfahren auf-
grund von Partialvolumen-Effekten friihzeitig abbrechen und es wiirde nur
ein Teil der Struktur segmentiert.

- Lésung 1: Weitere Saatpunkte setzen
- Losung 2: Toleranz der Ahnlichkeitsbedingung heraufsetzen

* Falls die Schwellwerte zu tolerant gewahlt sind und/oder die zu segmentie-
rende Struktur sich nicht eindeutig genug von benachbarten Bildelementen
absetzt oder gar damit verbunden ist, dann kommt es zum ,,Auslaufen* der
Region.

Das bedeutet, dass die resultierende Segmentierung benachbarte Strukturen
oder gar den Bildhintergrund einbezieht.

» Rauschen, wie es bei der Abbildung von Messdaten stets auftritt, beein-
flusst die Zuverlassigkeit des Algorithmus. Um rauschbasierte Fehler zu
minimieren, sollte die Bandbreite des Schwellenwertes signifikant Giber dem
Rauschpegel liegen. Weiterhin wird das Verfahren durch zusatzliche Glat-
tungsfilter robuster gegentber Bildrauschen.

2.3.2 Segmentierung von Nasennebenhohlen

Die Segmentierung erfolgt auf CT-Bilddaten, was flr das eingesetzte \erfahren
einige Vorteile bieten:

 Der Rauschpegel ist bei modernen CTs vergleichsweise gering.
 Die Bilddaten verfuigen tber einen grofRen Grauwertumfang.

 Die Grauwerte reprasentieren eine genormte Skala (nach Houndsfield), die
jedem Voxel eine spezifische Rontgenopazitat zuordnet.

* Die luftgefullten Nasennebenhdhlen bieten einen scharfen Kontrast zu den
umgebenden Knochenstrukturen und einen hinreichenden Kontrast zum Weich-
gewebe.
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Probleme ergeben sich jedoch aus der Topologie der Nasennebenhéhlen, die un-
tereinander und mit der AuBenwelt (iber Kanéle verbunden sind, wodurch es zum
»Auslaufen” der Segmentierung kommt.

Ein weiteres Problem, das einer vollautomatischen Segmentierung entgegensteht,
sind die pathologischen Veranderungen der untersuchten Nebenhohlen. Verschat-
tungen durch Schleimanlagerungen, Fisteln, Schwellungen oder Einlagerungen
verdrangen die Luft und werden oft als Grauwerte im Dichtebereich des Weich-
gewebes abgebildet.

Region Growing nutzt die unterschiedlichen Réntgenopazitaten anatomischer Struk-
turen. Im Kopfbereich sind die Nasennebenhohlen gut von den angrenzenden
Strukturen zu unterscheiden. Da es sich um luftgefillte von Knochengewebe um-
schlossene Bereiche handelt, treten sie auf den CT-Schichtbildern als schwarze
Areale hervor. Luft erscheint im CT-Bild schwarz, da Luft eine sehr geringe ront-
genoptische Dichte aufweist.

Fur das Region Growing werden diejenigen Voxel als Saatpunkte markiert, die in-
nerhalb der Struktur liegen und deren Grauwert die Struktur am besten représen-
tiert, im Fall der Nasennebenhdhlen typischerweise tiefdunkle Bildpunkte. Durch
die Anwendung von Region-Growing werden nun alle Volumenelemente des Da-
tensatzes berechnet, die durch den bestimmten Grauwert dieser Teilmenge ange-
horen.

Im Idealfall wéare danach nur die zu segmentierende Nebenhohle markiert. Da
es sich bei den Nasennebenhohlen um ein Hohlraumsystem im Gesichtsschédel
handelt, das mit den Atemwegen und weiter entfernt liegenden Nebenhdéhlen ver-
bunden ist, werden oft dem Zielobjekt nicht zugehdrige Bildpunkte markiert — das
Segment lauft aus.

Im Falle von stark erkrankten Nasennebenhdhlen besitzt das entziindete Gewebe
einen vollig anderen Grauwert als der Hohlraum. Dieser Wert &hnelt dem aller
anderen Weichteilstrukturen im Kopf- Halsbereich. Dadurch wird eine rein auto-
matische schwellenwertorientierte Segmentierung behindert.

Zusammengefasst ergibt sich in etwa folgende Abstufung:

» automatisches Region Growing: anwendbar bei gesunden gut abgegrenz-
ten Nasennebenhohlen mit dem Gradingwert 0.

» Kombination aus Region Growing und manueller Nacharbeit: anzu-
wenden bei teilweise erkrankten Nasennebenhdhlen mit den Gradingwerten
1,2 bis 3.

 Starke Nacharbeit oder ein rein manuelles Verfahren: anzuwenden bei
grolRerem Korrekturbedarf — beispielsweise stark erkrankten Nasenneben-
héhlen mit den Gradingwerten 3 und 4.
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Zur halbautomatischen Segmentierung der Nasennebenhdhlen hat sich folgender
Ablauf bewahrt:

» Manuelles Setzen der Saatpunkte fir ein anschlielendes Region-Growing

 Kontrolle der Segmentierung und Anpassung der Basisparameter: Die Kon-
trolle erfolgte sowohl schichtenweise, als auch in der 3D-Darstellung.

» Manuelle Korrektur der segmentierten Bereiche mittels interaktiver Mani-
pulations-Werkzeuge:

— Schnittwerkzeug, um die Nebenhohlen von den umliegenden anato-
mischen Strukturen zu trennen

— Lo6sch- und Markierungswerkzeug, bei unzureichend ausgefullten
Regionen innerhalb der Kieferhohlen

— Begrenzungswerkzeug, um ein Auslaufen des Segments zu verhin-
dern

Um die Segmentierung zwecks Untersuchung der Nasennebenhohlen durchzufih-
ren, wurde die Software MeVisLab verwendet, die unter anderem auch die oben
genannten Werkzeuge zur Verfligung stellt. [> www.mevislab.de]

2.4 Die Software MeVisLab
2.4.1 Eigenschaften von MeVisLab

MeVisLab unterstitzt die Anforderungen vollstandig und flexibel und l&sst sich
zusatzlich hinreichend intuitiv bedienen. Die Software MeVisLab besitzt folgende
Eigenschaften:

* MeVisLab wurde aus dem medizinisch-universitaren Umfeld fiir den wis-
senschaftlichen Betrieb entwickelt.

* Es ist gut dokumentiert, offen und fur Forschungszwecke kostenfrei.

* MeVisLab bietet eine umfangreiche DICOM-Unterstiitzung.

 Es kann unterschiedliche Bildquellen verarbeiten und zusammenfuhren
* Es ist flexibel und modular aufgebaut und

* MeVisLab l&sst sich mittels ,,visueller Programmierung“ an die jeweiligen
Bedurfnisse anpassen.


http://www.mevislab.de/

2.4 Die Software MeVisLab 26

MeVisLab ist in der Lage, beliebige DICOM-Datensétze unterschiedlicher Moda-
litdten zu visualisieren, zu kombinieren und zu bearbeiten. Die zugrundeliegen-
den CT-Schnittbilder werden direkt unterstiitzt. Es ware aber beispielsweise auch
mdoglich MR- oder PET-Tomographien, Szintigramme oder Bilder aus anatomi-
schen Atlanten zu verarbeiten oder sogar zu einer Visualisierung zu kombinieren.

Fur diese Arbeit ist dies wichtig, da die Segmentierungsdaten fir die manuelle
Nachbearbeitung und Kontrolle méglichst stérungsfrei die urspringlichen Bild-
daten Uberlagern sollen.

2.4.2 Bedienung von MeVisLab

Einzelmodule mit jeweils einfachen Funktionen kénnen in MeVisLab zu komple-
xen Verarbeitungsketten hintereinandergeschaltet werden.

Dies wird durch das Erstellen und Zusammenschalten von Verarbeitungsschritten
zu Datenfluss-Netzwerken realisiert. — Diese Technik wird als ,,Visuelle Program-
mierung” bezeichnet.
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Abbildung 8: Einfaches Region Growing (1. Schritt)

Fur diese Arbeit ist diese Eigenschaft wichtig, da ein neues Verfahren zur Volu-
menmessung der Nasennebenhdhlen entwickelt werden musste. Basisoperationen
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der Bildverarbeitung mussten dazu neu verkniipft und getestet werden, ohne daftr
in die symbolische Programmierung einzusteigen.

MeVisLab wurde dazu von der MeVis-Forschergruppe aus Bremen in einem medi-
zinisch-universitaren Umfeld speziell als Entwicklungsumgebung fir die medizi-
nische Bildverarbeitung und Visualisierung entwickelt. Die Entwickler bezeich-
nen die Software auch als eine ,,Rapid Control Prototyping Umgebung® . Damit
ist ein Entwicklungsmodell gemeint, das schnell zu ersten brauchbaren Ergebnis-
sen fuhrt und somit ein rasches Feedback beziiglich der Eignung eines Losungs-
ansatzes ermoglicht.

Eine freie Version von MeVisLab ist im Internet fiir Bildungseinrichtungen kos-
tenfrei verfugbar [> www.mevislab.de].

Ein weiterer Vorteil von MeVisLab ist seine offene Architektur. Es nutzt stan-
dardisierte Bibliotheken (z.B. OpenGL) und ist in einer sehr weit verbreiteten
ISO-zertifizierten Programmiersprache (C++) geschrieben, so dass notfalls eine
Anpassung oder Erganzung vorhandener Module méglich waére.

MeVisLab unterstiitzt die Betriebssysteme Windows®, Linux und Mac OS X, be-
notigt aber eine Open-GL-fahige 3D-Graphikkarte.

Diese Anforderungen wurden von den Arbeitsstationen am Institut fir Medizi-
nische Informatik erftllt. Dort konnte mit dem Programm direkt und interaktiv
gearbeitet werden. Die Segmentierungsergebnisse wurden unmittelbar berechnet
und angezeigt.

Smindestens Windows XP


http://www.mevislab.de/
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2.5 Nasennebenhohlensegmentierung mit MeVisLab

Zuné&chst musste geklart werden, welche besonderen Anforderungen die Segmen-
tierung von Nasennebenhohlen anhand von 3D-CT-Aufnahmen stellt und welche
Methoden und Komponenten deshalb bendtigt werden:

» Ein Netzwerk, dass die Umwandlung von DICOM 3D-CT in das RAW-
Format vornimmt, das direkt bearbeitet werden kann.

» 3D-Bilddaten missen in einer fiir die Segmentierung glnstigen Weise als
zweidimensionale Schichtbilder visualisiert werden.

» Ein weitgehend automatisches Segmentierungswerkzeug fiir die Bearbei-
tung der gesunden Nebenhdéhlen

» Segmentierungswerkzeuge fur die Bearbeitung von erkrankten Kieferhoh-
len, deren Grauwert sich kaum von den angrenzenden Geweben im Kopf-
bereich unterscheidet. Es miissen fiir die wichtigsten Anforderungsprofile
moglichst optimale Segmentierungswerkzeuge zusammengestellt und vor-
konfiguriert werden kénnen.

» Es missen manuelle Werkzeuge bereitgestellt werden, mit deren Hilfe bei-
spielsweise die Abtrennung der Nebenhdhlen vom umliegenden HNO-Bereich
effizient moglich ist.

 Mittels eines Volumenbestimmungsmoduls, mussen fur die quantitative Aus-
wertung die Volumina der segmentierten Objekte bestimmt werden.

» Ein Vermessungswerkzeug zur Bestimmung des cranio-coronalen Diaste-
mas des rechten und linken Sinus maxillaris wird bendtigt.

 Die segmentierten Objekte missen zusammen mit dem Ursprungsdatensatz
zu einem kompletten Datensatz verknipft und abgespeichert werden kon-
nen.

* Eine interaktive 3D-Visualisierung der Segmentierung ist fur eine schnelle
Kontrolle der Ergebnisse (Augenscheinprifung) notwendig.

2.5.1 Segmentieren der Nasennebenhdohlen in CT-Daten

Aus verschiedenen Modulen werden Netzwerke zusammengestellt, die den An-
spriichen zur Nasennebenhdhlensegmentierung genuigen. Die Abbildungen 13 und
14 zeigen Ausschnitte des Hauptnetzwerks der Nasennebenhdhlensegmentierung.

Die Abbildung 8 zeigt wesentliche Komponenten des Hauptsegmentierungsnetz-
werkes. Hier werden im Modul ,,CT Daten ImgLoad” die zu bearbeitenden CT-
Schnittbilder geladen. Unter Verwendung des Moduls ,,View2D* kdnnen sie be-
trachtet werden.
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Im Modul ,,Region Growing“ erfolgt nun einer der Hauptarbeitschritte. Der Regi-
on Growing Algorithmus spielt eine zentrale Rolle in dem Verfahren der Nasen-
nebenhdhlensegmentierung. Es bietet eine einfache und schnelle Schwellenwert-
intervallbestimmung und kann zur 2D/3D/4D Segmentierung verwendet werden.

Main | Advanced1 | Advanced2 |
General Parameters
Neighborhood Relation: [3D-6-Neighborhoad (x.y,z) =l
Incremental Updates: [sman -] Auoupdate:  [Of =l
I” Auto-Generate Thresholds

(374 358 112): 1278

hreshold Parameters

Manual Threshold Parameters

Lower Threshold: 0.000 22
Upper Threshold: 350,000 25
Marker List

Rermove All Markers

Information
Seed points: 1
Segmented volume

Operator
Output up to date: o

Region Growing

Update Abort 0% Clear

0.450,0.450,1.000

Abbildung 9: Region Growing mit einem Saatpunkt in der rechten Kieferhohle

Vor der Segmentierung erfolgt die Auswahl eines geeigneten Intervalls typischer
Grauwerte des luftleeren Raumes in der Nasennebenhdhlen. Dieses Intervall liegt
zwischen 0 und 600 und entspricht den Hounsfield-Einheiten. Es ist notwendig
mindestens einen Saatpunkt in dem zu segmentierenden Gebiet zu setzen. Die
Ergebnisse der Segmentierung sind binare Bilder, die als separate Ebenen ber
die Ausgangsbilder gelegt werden.

Neighbourhood Relation: Dieses Feld definiert die Nachbarschaftsbeziehung,
die wéhrend des Segmentierungsprozesses genutzt wird. Die Nachbarschaft ist
ein Fachbegriff der Bildverarbeitung und beschreibt die Beziehung zwischen na-
hegelegenen Pixeln eines Bildes. Die Nachbarschaft ist in Abhangigkeit vom ge-
wahlten Raster definiert. Fur die Bildverarbeitung sind die quadratischen Raster
wichtig.

* Bei quadratischen Rastern sind die Pixel links, rechts, ober- und unterhalb
vom aktuellen Pixel dessen direkten Nachbarn. Dies wird als 4er-Nachbarschaft
beschrieben.

» Werden auch die diagonal angrenzenden Pixel zur Nachbarschaft hinzuge-
nommen, erhalt man eine 8er-Nachbarschaft.
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StandardmaRig wurde in Ebenen segmentiert, also jeweils in einzelnen Schichten.
Wenn mehrere Saatpunkte in mehreren Schichten gesat werden, wird die Segmen-
tierung in jeder dieser Schichten ausgefuhrt. Es ist also méglich innerhalb der x-z
oder y-z Ebene zu segmentieren.

Threshold: Die Angabe der Schwellenwerte kann als Grauwert erfolgen oder
als Hounsfield-Einheiten (HU). Fur den standardisierten Vergleich verschiede-
ner CT-Bilder wurde die Hounsfield-Skala eingefuhrt, in der die einem Bildpunkt
gemessenen Abschwachungskoeffizienten in Relation zum Abschwéchungskoef-
fizienten von Wasser (0 HU) gesetzt werden, das als Referenzflissigkeit dient
[Handels 2009].

Die HU liegen in der medizinischen Praxis zwischen ca. —1000 HU (Luft) bis ca.
3000 HU (dichter Knochen).

Main | Advanced1 | Advanced?2 |

General Parameters
Neighborhood Relation: [ 30-6-Neighborhood (x,y.z) |
Incrernental Updates [smat  ~| Auto-Update: [off =l
I~ Auto-Generate Thresholds

(501 349 112): 0

Automatic Threshold Parameters

Interval Size (%): Ty —

Manual Threshold Parameters
Lower Threshold 0000 33
Upper Threshold 350.000 212

Marker List
Remave All Markers

Information

Seed points: 1
Segmented volume (ml);  38.1737
Qperator status: Region growing terminated normally

Output up to date 4

Region Growing

update | Avor | NNNNNNNNNNNNRRNNNNN] 100%  Clear

slice: 112
T

t: 0
512,512,180,Grey, 1
0.450,0.450,1.000

LUT C/W: 3604

Abbildung 10: RegionGrowing der rechten Kieferhthle

Im Rahmen des Segmentierungsprozesses wird den segmentierten Objekten ei-
ne Nummer gegeben. Jede Nasennebenhohle wird mit einer eindeutigen Num-
mer gekennzeichnet und einzeln abgespeichert. Dieser Schritt ist notwendig um
in spéteren Schritten bei der Berechnung des Volumens die unterschiedlichen Na-
sennebenhdhlen voneinander trennen zu kénnen. Dieser Schritt erfolgt vor der
Speicherung des segmentierten Objektes.
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Es erfolgt die Eingabe der entsprechenden Nummer im Feld Output unter Maxi-
mum. (Siehe Abbildung 11)

[ Panel Scale(Objekt)

Input
Minimurm: I—D haximurm: ﬁ
Use True Range: ™
Update Min Max Mode: of - Undate: Update
Output
inimum: I—D Maximurm: l—fl
Select Type: IUIntB—L|
Type: unsigned int3

Abbildung 11: Panel Scale mit Maximum-Wert

Bei den Nasennebenhdéhlen handelt es sich um luftgefillte R&ume, die miteinan-
der, mit der Nasenhohle und mit der Mundhohle in Verbindung stehen. Deswegen
ist die Segmentierung einer einzelnen Hohle oft schwierig, da sie mit dem angren-
zenden HNO-Bereich verbunden ist.

Eine Ausnahme stellen die Keilbeinhohlen dar, die fur sich isoliert in der Mitte
des Schédels lokalisiert sind.

i Region Growin

| n ANNRRRRRRRARRAN] 0% cleor |

Abbildung 12: Threshold mit ausgelaufenem Segment

Die Abbildung 12 stellt ein haufig auftretendes Problem dar. Die Segmentierung
einer einzelnen linken Kieferhohle ist fehlgeschlagen, weil keine Abtrennung zu
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den dbrigen luftgefillten Rdumen vorliegt. So wird der komplette luftgefillte
Raum im Kopf und sogar die AuBenwelt demselben Objekt zugeordnet. Eine sinn-
volle Volumenmessung ist so unmoglich. Diese Situation tritt haufig auf, so dass
die Entwicklung eines Netzwerkes notig wurde, mit dem sich einzelne Kieferhéh-
len abtrennen lassen.

Schritt 3:

Diefertig markierte
Segmentierung wird
erneut segmentiert
und dann gespeichert.

ur

Schritt 2: —— Schritt 1:

Mit dem Draw3D- e N e Die ausgelaufene
Modul wird die B ey Segmentierung wird
Kontaktstelle markiert. S hier erneut geladen.

Abbildung 13: Abtrennnetzwerk zur separaten Segmentierung

Dazu wurde ein MeVisLab-Modul zugefigt, das es ermdglicht, die oben gezeig-
te Segmentierung abzuspeichern und Schicht fiir Schicht mit einem ,,Draw-3D-
Tool“ abzutrennen (siehe Abbildung 13). Nach diesem Schritt erfolgt die einzelne
Segmentierung der abgetrennten Nasennebenhdhle. Dieses Verfahren ist sehr zeit-
aufwendig, aber am besten kontrollierbar.

Ein weiteres Problem tritt auf, wenn entziindete Nasennebenhohlen bearbeitet
werden. Da das Entziindungsgewebe dhnliche Grauwerte hat wie das Weichgewe-
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be im Kopfbereich ist ein automatisches Segmentieren nicht moglich. Hier wurde
ein Netzwerk mit dem Modul ,,Contourmanager” entwickelt.

Schritt 2:

Das Contour-Manager-
Modul bietet die Mog-
lichkeit, Konturen in
ein Bild zu zeichnen.

Schritt 3:
Diefertiggestellte
Segmentierung wird
abgespeichert.

b LI ]
ConbourManagerd
AW

Schritt 1:

Die zu bearbeitende
Segmentierung wird
erneut geladen.

Abbildung 14: Abtrennnetzwerk zur separaten Segmentierung einzelner
Nasennebenhdohlen per ContourManager

Der Contourmanager erlaubt es Uber ein liniengestutztes Zeichenprogramm Schritt
fur Schritt eine vorhergegebene anatomische Struktur zu verfolgen und so ein Ob-
jekt Schicht fur Schicht zu segmentieren (siehe Abbildung 14).

Es wird so jede Schicht einzeln segmentiert, dazwischen werden keine Lucken

gelassen und interpoliert.
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In den wenigsten Fallen kann eine Segmentierung allein durch Anwendung von
Region-Growing erfolgen. Das gelingt nur, wenn der Gradingwert der jeweili-
gen Nasennebenhdhle 0 betragt, also keinerlei Erkrankungen vorliegen. Bei allen
anderen Gradingwerten (1, 2, 3 und 4) muss eine Nachbearbeitung mit dem Con-
tourmanager und dem ,,Draw3D-Tool*“ erfolgen.

Jede Nasennebenhohle eines Schédels wurde einzeln segmentiert und gespeichert.
Nachdem die Nasennebenhohlen eines Patienten segmentiert waren, wurden al-
le Segmentierungen in einem Bild gespeichert, um zum einen die Volumenbe-
rechnung zu vereinfachen und zu beschleunigen, und um schliellich eine 3D-
Darstellung der Komplettsituation zu produzieren.

Abbildung 15: Merge-Regions-Netzwerk

Das Modul ,,MergeRegions* (siehe Abbildung 15) bietet die Mdglichkeit, meh-
rere Segmentierungen miteinander zu mischen. Alle sechs Segmentierungen wur-
den unter ,,ImgLoad” einzeln geladen und durch das ,,MergeRegions*“ Modul zu
einem Bild verschmolzen. Das Ergebnis konnte dann mit dem ,,PanelVView3D Mo-
dul“ betrachtet werden. Hier erfolgte die visuelle Kontrolle der Segmentierungen
(siehe Abbildungen 16 - 20).
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2.5.2 Visualisierung und Vermessung

Abbildung 16: PanelView3D, links: Ansicht frontal, rechts: Ansicht von lateral

Abbildung 17: Angabe der Schichten bei einer linken Kieferhéhle

In einem der letzten Arbeitsschritte wurde fur jede Nasennebenhéhle das Volumen
berechnet. Hierzu wurden alle markierten Voxel innerhalb einer Bilddatei gezahlt
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und die Voxelzahl mit dem Voxelvolumen multipliziert um das Segmentvolumen
zu bestimmen. Die Volumenangaben erfolgten in cm?.

Abbildung 18: links: Ansicht medial lateral / rechts: Ansicht von frontal
Die abgebildete rechte Stirnhéhle besitzt ein Volumen von 12,99 cm?

Abbildung 19: links: Ansicht frontal / rechts: Ansicht von lateral
Diese rechte Kieferhdhle besitzt ein Volumen von 44,65 cm3

Abbildung 20: links: Ansicht von frontal /rechts: Ansicht von lateral oben
Die abgebildete rechte Keilbeinhohle hat ein Volumen von 5,94 cm3
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Zudem erfolgte die Vermessung des cranio-coronalen Durchmessers des rechten
und linken Sinus maxillaris (Netzwerk siehe Anhang Seite 64).

Es konnen Markierungen unter Verwendung der linken Maustaste in ein Bild ein-
gebracht werden. Die Lange des so definierten Abstandes wird automatisch ausge-
geben. So wurden die Sinus maxillaris an unterschiedlichen Punkten vermessen.
Der grofite Wert wurde schlieRlich als Schatzwert fur den Durchmesser herange-
zogen.

Die Ergebnisse wurden zur Auswertung in einer Excel-Tabelle zusammengefuihrt.
(Siehe Anhang, Seite 66)

2.6 Statistische Auswertung

Die durch das Grading und die Volumenberechnung ermittelten Ergebnisse wur-
den in Tabellenform zusammengefasst und mit SPSS Statistics von IBM (Ehnin-
gen, Germany) ausgewertet. Dabei wurden folgende Eigenschaften und Zusam-
menh&nge untersucht:

« Die Ubereinstimmung der Gradingergebnisse von Betrachter 1 und 2.

 Der Einfluss der Septumdeviation auf die Gradingwerte der Nasenneben-
hohlen.

* Das Einfluss des Alters der Probanden auf das Grading.

* Der Einfluss des Geschlechts der Probanden auf Septumdeviation und CC-
Ausdehnung.

 Die Korrelation zwischen dem Wert des Gradings und den Volumina der
jeweiligen Hohlen.

* Die Korrelation zwischen den Gradingwerten der linken und rechten Kie-
ferhohlen.

2.6.1 Intraklassenkorrelation/Zwillingskorrelationen

Zunachst sollte untersucht werden wie zuverlassig das angewandte Grading der
Nasennebenhdhlen durch zwei Betrachter ist. In der Medizin wird, um die Quali-
tat der Genauigkeitsleistung von zwei unterschiedlichen Fraktionen zu beurteilen,
der Intraclasskorrelationskoeffizient (ICC) verwendet. Nur wenn beide Fraktionen
beziuglich der zu bestimmenden Merkmale hohe Zwillingskorrelationen liefern,
dirfen sie als gleich zuverldssig eingestuft werden [Bortz et al. 2003]. Von einer
zuverlassigen Beobachtung kann ausgegangen werden, wenn die Unterschiede
zwischen den Messobjekten relativ groR sind und gleichzeitig die Varianz zwi-
schen den Beobachtern in Bezug auf die Messobjekte klein. Der ICC -Wert kann
zwischen —1 und +1 liegen. Negative ICCs indizieren eine Zuverl&ssigkeit von 0.
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2.6.2 Kappa-Koeffizient von Cohen

Mit dem Kappa-Koeffizienten « erfolgte eine weitere Beurteilung des Gradings.
Cohens Kappa findet Verwendung, um den Grad der Ubereinstimmung zwischen
zwei Beobachtern (interindividuelle Variabilitat) zu messen. Diese Zahl quantifi-
ziert also, inwieweit die Befunde von der untersuchenden Person abh&ngen und
stellt damit ein Mal} fur die Objektivitat einer Methode dar [Weil 2010].

Dieser Koeffizient quantifiziert den Anteil von Ubereinstimmungen, der tber das
hinaus geht, was man unter dem Zufall erwarten wirde. Wenn zwei Beobachter in
allen Urteilen tbereinstimmen, ist & = 1. Falls die Anzahl der Ubereinstimmun-
gen der Zufallserwartung entspricht, ist x = 0 [WeiRR 2010].

2.6.3 Kolmogoroff-Smirnov-Anpassungstests (KSA-Test)

Mit einem Anpassungstest wird Uberprift, ob die empirische Verteilung einer
Stichprobe vereinbar ist mit einer vermuteten, theoretischen Verteilung. [Weil3 2010]
Dabei kann jede Verteilung, die dem inhaltlichen Problem angemessen ist, vorge-
geben werden. Es werden die beobachteten mit den erwarteten Haufigkeiten ver-
glichen. Der KSA-Test beruht auf dem Vergleich einer empirischen Verteilungs-
funktion mit der Verteilungsfunktion einer theoretischen Verteilung (z.B. der Nor-
malverteilung) und eignet sich besonders fiir kleinere Stichproben.

In dieser Arbeit wurde der KSA-Test verwendet, um die Normalverteilung des
Alters, der Volumina der NNH, des CC-Diameters und der Gradingergebnisse zu
uberprifen.

2.6.4 Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (SRKK)

Als Konsequenz daraus, dass bei den KSA-Tests flir das Grading keine normalver-
teilten Merkmale gegeben waren, wurden nonparametrische Korrelationen (SRKK)
berechnet. Dies ist ein MaR fur die Starke eines monotonen Zusammenhanges. Er
wird auch als Rangkorrelation bezeichnet, da es auf den Rangzahlen der Beob-
achtungswerte basiert [Weil3 2010].

Korrelationskoeffizienten nach Spearman liegen zwischen —1 und +1. Sie neh-
men den maximalen Betrag 1 an, wenn der Zusammenhang streng monoton ist
(dies umfasst den Begriff ,,streng linear” ), —1 bedeutet einen gegensinnigen Zu-
sammenhang. Der Wert 0 bedeutet, dass kein monotoner Zusammenhang nach-
weisbar ist [Weil3 2010].

Mit dem SRKK wurde ebenfalls untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen den
Volumina der Nasennebenhohlen und den Gradingwerten besteht.
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3 Ergebnisse

Es wurden im Rahmen der vorgelegten Dissertation 51 Patienten untersucht. Pro
Patient wurden jeweils rechts- und linksseitig die Sinus maxillaris (Kieferhoh-
len) die Sinus frontalis (Stirnhdhlen) und die Sinus sphenoidales (Keilbeinhoh-
len) vermessen. Dabei wurden insgesamt 299 Nasennebenhdhlen untersucht, da
einige Nasennebenhohlen nicht angelegt waren. Die detaillierten Messergebnisse
finden Sie im Tabellenteil des Anhangs A. Die Ergebnisse wurden zunéchst vo-
lumetrisch analysiert und dann im Zusammenhang mit den Gradingwerten (siehe
2.2) ausgewertet.

3.1 Volumetrie der Nasennebenhdhlen
3.1.1 Intraindividuelle Varianz der Segmentierungsergebnisse

Bei der Segmentierung der Nasennebenhdhlen gibt es zwei wesentliche Fehler-
quellen bedingt durch strukturelle Zuordungsprobleme und Partialvolumeneffekte
(siehe 2.1.1).
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Abbildung 21: Volumina aller linken Sinus maxillaris (dunkelblau),
Segmentationsergebnisse einer Kieferhdhle an 6 unterschiedlichen Tagen (hellblau)

Um die GroRenordnung von Fehlmessungen, die dadurch evtl. entstehen, besser
abschatzen zu konnen, wurde eine linke Kieferhthle an sechs unterschiedlichen
Tagen im Wochenabstand segmentiert (siehe Abbildung 21).

« Die Ergebnisse der Kontrollmessungen liegen zwischen 13,1 — 13, 8 cm?.
Daraus errechnet sich eine Standardabweichung von lediglich ~ 0,27 cm3.

« Die Standardabweichung der Gesamtstichprobe liegt bei ~ 6,3 ¢m? und
damit mehr als eine GréRenordnungen tGber dem mittleren Messfehler.

Die Ergebnisse sind also hinreichend genau, um die gemessenen Volumina von-
einander abgrenzen zu kénnen.
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3.1.2 Einfluss der Bildauflésung auf die Volumenmessung

Es erfolgte zur Abschéatzung des potentiellen Fehlers, der bei der Verwendung
einer verringerten Bildauflésung entsteht, eine Z&hlung der Randvoxel in einem
ausgewahlten CT (siehe Material und Methoden 2.1.1).

Wie erwartet ist der Anteil der Randvoxel bei den groReren Nasennebenhdhlen,
die eine kompaktere Form aufweisen geringer, als bei kleineren NNH mit ver-
zweigten Strukturen.

Bei der gewahlten Auflésung betragt der Anteil der Randvoxel ca. 12 % bei den
Sinus maxillaris bis zu fast 23 % bei den Sinus frontalis.

|

Tabelle 1: Beispiel zur Fehlerabschatzung

Objekt Objektvoxel Randvoxel uneindeutig | Volumenfehler
S. frontalis Ii. 72278 | 13693 (18,9 %) | 6006 (8,3 %) 3120 (4,3 %)
S. frontalis re. 51833 | 11806 (22,8 %) | 5459 (10,5%) 2427 (4,7 %)
S. maxillaris . 139885 | 16351 (11,7 %) | 7117 (5,1 %) 2621 (1,9 %)
S. maxillaris re. 139148 | 16595 (11,9 %) | 7424 (5,3 %) 2534 (1,8 %)
S. sphenoid. li. 62613 | 10459 (16,7 %) | 4359 (7,0 %) 103 (0,2 %)
S. sphenoid. re. 56995 | 11948 (19,0 %) | 4875 (8,6 %) 231 (0,4 %)

Wird nun die Auflésung in Z-Richtung reduziert, so sind Uber die Hélfte der Rand-
voxel weiterhin eindeutig den Nasennebenhéhlen zuzuordnen, da die beiden zu-
sammengefassten Ursprungsvoxel bereits vorher dem Objekt zuzuordnen waren.
Nicht eindeutig zuzuordnende Voxel gibt es vor allem an den Objektgrenzen in
Z-Richtung (siehe Abbildung 22).

Abbildung 22: Segmentierte Nasennebenhohlen mit Darstellung der Objekt- und
Randvoxel in Richtung der Z-Achse, oben: Auflésung bei 1 mm Schichtdicke, unten:
simuliertes Region Growing bei verringerter Auflésung
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Beim Sinus frontalis liegt der Anteil dieser nicht eindeutig zuzuordnenden Voxel
bei 10,5 % beim Sinus maxillares bei 5,3 % des Nebenhdhlenvolumens.

140.000

. B Volumenfehler
Il uneindeutige Voxel

120.000 1 B oo
100.000
80.000
60.000
40.000 +
20.000
0 -

S. frontalis ( S. frontalis (r) S. maxillaris (I S. maxillaris (r)  S. sphenoid. ()  S. sphenoid. ()

Abbildung 23: Saulendiagramm zur Darstellung der inneren Objektvoxel (blau), der
eindeutig zugehdrigen Randvoxel (griin), der nicht eindeutig zugehdrigen Randvoxel
(dunkelrot) und dem resultierenden Volumenfehler (hellrot)

Bei einer Segmentierung ist es aber sehr unwahrscheinlich, dass alle diese Vo-
xel einheitlich zugeordnet werden. Es ist im Gegenteil sogar anzunehmen, dass
die Voxel einigermaRen gleichméaRig dem Objekt oder der Umgebung zugeordnet
werden. Um ein Segmentierungsergebnis dahnlich dem Region-Growing-Verfahren
zu simulieren, wurden die unzugeordneten Voxel mit den zugeordneten Voxel ih-
rer Umgebung verglichen. War ihr Grauwert dem Kollektiv der Objektvoxel dhn-
licher als den Umgebungsvoxeln wurde es dem Objekt zugeordnet.

Der daraus resultierende Volumenfehler ergibt sich aus der Differenz von ,,neuen*
Objektvoxeln zu ,,neuen“ Umgebungsvoxeln. Dieser Fehler betragt in der Simula-
tion beziglich des Sinus frontalis ca. 5 %, bei den Sinus sphenoidales sogar weit
unter 1 % des Gesamtvolumens.

Im Beispielfall hat eine Verdopplung des Voxelvolumens also nur zu einem Fehler
von 0,2 — 4,7 % des Objektvolumens gefihrt.

Da das beschriebene Verfahren bei jeder Nasennebenhdhle der Umgebung mehr
Voxel zugeordnet hat als den Objekten, ist bei einer ,,echten* Segmentierung sogar
noch mit einem weitaus geringeren Fehler zu rechnen - dhnlich dem Fehlerwert
der beiden Sinus sphenoidales im Beispiel (siehe Tabelle 1).
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3.1.3 Kenngrofen und Verteilung der Volumenwerte

Bei der Betrachtung der Messwertverteilung (Abbildung 24) sind bereits signi-
fikante Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten bzgl. den
Volumina der Nasennebenhdhlen zu erkennen. Deshalb werden die Kenngrof3en
im folgenden getrennt aufgefihrt.

| Tabelle 2: Volumenwerte und Standardabweichungen |

Geschlecht mannlich weiblich

Mittelwerte/Standardabw. (in cm?) T o T o

Sinus frontalis rechts 590|341 | 2,29 | 1,94
Sinus frontalis links 559|280 | 3,03 236
Sinus maxillaris rechts 19,59 | 7,69 | 14,58 | 4,08
Sinus maxillaris links 18,33 | 7,08 | 14,51 | 4,45
Sinus sphenoidales rechts 545|284 | 4,13 | 2,87
Sinus sphenoidales links 6,97 | 5,65 | 5,94 | 2,95

Manner besitzen im Mittel groRere Schédel als Frauen [Lang 1985] und somit
auch groRere Nasennebenhdhlen (siehe Tabelle 2).
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Abbildung 24: Volumetrische Messergebnisse der Nasennebenhdhlen von 51 Patienten
getrennt nach weiblich (rot) und mannlich (blau) als Boxplot

Die Volumenunterschiede bei der untersuchten Gruppe sind aber insbesondere
bzgl. der Stirnhdhlenvolumina tiberraschend deutlich. Im weiblichen Teil der Stich-
probe sind 6 Stirnhdhlen nicht angelegt (Aplasie) in der mannlichen Stichprobe
ist es nur eine.
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Abbildung 25: Volumetrische Messergebnisse der Nasennebenhdhlen von 51 Patienten
getrennt nach ménnlich (blau) und weiblich (rot) als Messpunkte

Abbildung 26 zeigt die Volumina aller Nasennebenhohlen der Patienten im Ver-
gleich. Das Patientenkollektiv wurde dabei nach Volumen der Kieferhéhlen sor-
tiert dargestelit.
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Abbildung 26: Volumina aller Nasennebenhohlen von 51 Patienten pro Patient

Die Volumina der Sinus maxillaris erscheinen normalverteilt. Es wird aber deut-
lich, dass die Volumina der unterschiedlichen Nasennebenhohlen-Systeme weit-
gehend unabhangig voneinander sind. In einigen Fallen ist auch eine starke Asym-
metrie zwischen linken und rechten Nasennebenhohlen zu erkennen.
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3.1.4 Asymmetrie der Nasennebenhdthlen

Es kann also nicht davon ausgegangen werden, dass die Nasennebenhdhlen im
Regelfall symmetrisch zueinander angelegt sind. Die Volumina der Sinus maxil-
laris sind bei den meisten Patienten relativ ausgewogen.

Bei den kleineren Nasennebenhohlen waren aber bereits auf den ersten Blick star-
ke Asymmetrien erkennbar.

Betrachtet man die extremsten Abweichungen im Einzelnen, so fallt auf, dass oft
nicht die Asymmetrie der Hohlrdume selbst maf3geblich ist, sondern ein fehlendes
oder verschobenes Septum die Ursache ist (siehe Abb. 27 und 28).

Abbildung 27: Sinus Frontalis, kein Septum im Sinus Frontalis vorhanden, dadurch kein
Vergleich zwischen linkem und rechten Sinus méglich

Abbildung 28: Sinus sphenoidales, starke Asymmetrie der GroRe von rechtem und
linkem Sinus bedingt durch asymmetrischen Verlauf des trennenden Septums bei
ansonsten weitgehend symmetrischer Form des Sinus sphenoidales
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Die Symmetriebewertung erfolgte mittels Division des kleineren durch das gro-
Rere Volumen einer rechten und linken Nasennebenhohle.

Der Wert 1 bedeutet also, dass beide Seiten das gleiche Volumen aufweisen. Je
kleiner aber der Wert, umso stérker ist die Diskrepanz zwischen den gemessenen
Volumina. Ein Wert von 0,5 bedeutet also, dass das Volumen einseitig nur halb so
grof3 ist.

1

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

absolut asymmetrisch / 1=symmetrisch

0,3
0,2 .
0,1

0
S.frontalis (N) | S.frontalis (D)  S. maxillaris (N) | S. maxillaris (D) | S. spenoidalis (N) = S. spenoidalis (D)

Symmetrie-Grad: 0

Abbildung 29: Symmetrieverteilung in Abhéngigkeit von einer Septumdeviation.
(D)= Septumdeviation vorhanden / (N)= Septumdeviation nicht vorhanden

Abbildung 29 zeigt, dass eine Septumdeviation im vorliegenden Patientenpool
kein Indiz fiir eine Asymmetrie der Nasennebenhéhlen ist — im Mittel sind die
Volumina hier sogar ausgewogener. Die Sinus maxillaris sind demnach bei den
untersuchten Patienten die symmetrischsten Héhlen, gefolgt von den Sinus fron-
talis und schliellich den Sinus sphenoidales. Bei kleineren Hohlen treten also
leichter Asymmetrien auf.
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Abbildung 30: Symmetrieverteilung unterteilt nach weiblich (f) und mannlich (m) in den

unterschiedlichen Nasennebenhdhlen

Abbildung 30 zeigt die Symmetrie der Nasennebenhohlen getrennt nach weiblich
und méannlich. Demnach sind die weiblichen Nasennebenhdhlen beztglich des un-
tersuchten Patientenkollektivs im Mittel asymmetrischer als die ménnlichen. Dies
konnte auch darauf zurtickzufuhren sein, dass bei den im Mittel kleineren Nasen-
nebenhdhlen der Frauen (siehe Tabelle 2) mdgliche Messfehler einen groReren

Einfluss haben, als bei gréReren Hohlen.

3.1.5 CcC-Diameter und Kieferhohlenvolumen
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Abbildung 31: Abhéngigkeit Volumen / CC-Diameter rechter Sinus maxillaris
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Abbildung 32: : Abhéngigkeit Volumen / CC-Diameter linker Sinus maxillaris

Die Abbildungen 31 und 32 zeigen jeweils das Verhéltnis zwischen dem Kiefer-
hohlenvolumen und dem groRten Abstand der Sinus maxillaris in cranio-caudale
Richtung.

Es ware zu erwarten, dass bei steigendem cranio-caudalem Abstand, das Volumen
annéhernd kubisch zunimmt. Beim rechten Sinus maxillaris ist das der Fall, beim
linken Sinus maxillaris wird die kubische Regressions-Kurve stark durch einige
Ausreilier am oberen Ende verzerrt.

3.2 Auswertung der Gradingwerte

3.2.1 Beurteilung: Gute der Gradingwerte

Die Gradingergebnisse der beiden Betrachter (vgl. Tabelle 3) erzielten eine exzel-
lente Ubereinstimmung.Die Intraclasskorrelationskoeffizienten (siehe 2.6.1) fiir
die Gradings der einzelnen Nasennebenhohlen liegen zwischen 0,95 und 0,99.

Tabelle 3: Intraclasskorrelationen (ICC) und
Cohens Kappa der Ratertbereinstimmung

ICC K
Septumdeviation - 0.92%**
Sinus frontalis re. 0.95%** 0.74%**
Sinus frontalis li. 0.96*** 0.78***
Sinus Maxillaris re. 0.99*** 0.98***
Sinus maxillaris li. 0.99*** 0.89***
Sinus sphenoidales re. 0.99*** 0.87***
Sinus sphenoidales li. 0.98*** 0.84***
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Cohens Kappa (siehe 2.6.2) liegt fur das Grading des Vorliegens einer Septumde-
viation bei 0.92. Das Grading Septumdeviation wurde aufgrund der guten Uber-
einstimmung so zusammengefasst, dass fiir das Urteil ,,Vorliegen einer Septum-
deviation® bereits das Urteil eines Beurteilenden ausreichte. Nur in zwei von 51
Fallen ergab sich eine abweichende Einschatzung.

Das Grading wurde von zwei Personen ausgefuhrt, einem Facharzt fur Radiologie
und einem Laien, um die Reproduzierbarkeit des Verfahrens belegen zu kénnen.

Aus den beiden Gradings der Nasennebenhthlen wurden jeweils die Mittelwerte
errechnet, und fur die Auswertungen genutzt.

3.2.2 Gradingwerte und Korrelation

Die KSA-Tests (siehe 2.6.3) ergaben fiir das Grading jeweils signifikante Abwei-
chungen von der Normalverteilung, wéhrend das Alter, die Volumina und die CC-
Werte als hinreichend normalverteilt gelten kénnen. Das Grading stuft sich ein in
die Werte 0 bis 4.

Allerdings ist es so, dass das gewdhlte Grading keine Skala mit Steigerung ei-
ner Merkmalsauspragung/eines Krankheitsbildes reprasentiert. Die Gradingwer-
te 0, 1, 3 und 4 qualifizieren zwar eine zunehmende Verschattung der Nasenne-
benhohlen jedoch beschreibt der Wert 2 das Auftreten von Polypen, die als ein
weitgehend unabhangiges Krankheitsbild betrachtet werden sollten. Dies kénn-
te erklaren wieso die Gradingwerte nicht normalverteilt sind. Als Konsequenz
daraus, dass bei den KSA-Tests fur das Grading keine normalverteilten Merk-
male gegeben sind, wurden nonparametrische Korrelationen (Spearman-Rang-
korrelationskoeffizienten p (Rho), siehe 2.6.4) berechnet.

Die Rangkorrelation von Spearman ergab beziiglich der vorliegenden Stichprobe
von 51 Patienten:

 Das Alter hangt nur mit dem Grading des rechten Sinus frontalis signifikant
zusammen (p = 0.34, p = 0.014)

* nicht jedoch mit:
- dem linken Sinus frontalis (p = 0.17, p = 0.236),
- dem rechten Sinus maxillaris (p = 0.25, p = 0.074),
- dem linken Sinus maxillaris (p = 0.09, p = 0.535),
- dem rechten Sinus sphenoidalis (p = 0.11, p = 0.428) oder
- dem linken Sinus sphenoidalis (p = 0.26, p = 0.063).

Signifikante Korrelationen bestehen nach der Rangkorrelation rho bei dieser Stich-
probe zwischen:

» dem Grading des rechten Sinus frontalis und dem rechten Sinus sphenoida-
les und den Volumina der jeweiligen Hohlen (vgl. Tabelle 4)
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Demnach besteht kein Zusammenhang zwischen dem Grading der anderen Na-
sennebenhdhlen und dem jeweiligen Volumen.

Tabelle 4: Korrelationen zwischen den mittleren Ratings
und den Volumina (ggf. CC-Ausdehnung) der NNH
Nasennebenhohle | Volumen / Rho (p) | CC-Ausdehnung / Rho (p)

S. frontalis re. 0.38 (0.010) -
S. frontalis Ii. 0.27 (0.066) -
S. maxillaris re. 0.14 (0.336) 0.05 (0.755)
S. maxillaris li. 0.04 (0.775) 0.11 (0.434)
S. sphenoidales re. 0.42 (0.002) -
S. sphenoidales li. 0.12 (0.411) -

Die Gradings der Sinus frontalis korrelieren mit rho = 0.61 (p<0.001).

Die Gradings der Sinus maxillaris korrelieren mit rho = 0.46 (p=0.001).

Die Gradings der Sinus sphenoidalis korrelieren mit rho = 0.50 (p<0.001).

Die Gradings vom rechten (M=0.61, SD=1.02) und linken (M=0.64, SD=1.06)
Sinus frontalis unterscheiden sich nicht (t=-0.14, dF = 100, p=0.887).

Die Gradings vom rechten (M=1.58, SD=1.29) und linken (M=1.58, SD=1.29)
Sinus maxillaris unterscheiden sich nicht (t=-0.86, dF=100, p=0.395).

Die Gradings vom rechten (M=0.52, SD=1.00) und linken (M=0.49, SD=0.89)
Sinus sphenoidalis unterscheiden sich ebenfalls nicht (t=0.16, dF=100, p=0.876).

3.2.3 Septumdeviation und Grading

Das Vorhandensein einer Septumdeviation korreliert im untersuchten Patienten-
feld nicht signifikant mit den Gradingwerten (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Vergleich der mittleren Ratings von
Personen ohne und mit Septumdeviation

Nasen- 0. Sept.dev. | m. Sept.dev. | Ergebnisse des t-Tests
nebenhohle M | SD | M SD t dF p(t)

S. frontalis re. 0.70 | 1.13 | 0.50 | 0.88 | 0.68 | 49 0.498
S. frontalis i. 0.64 | 1.04 | 063 | 1.11 | 0.04 | 49 | 0.967
S. maxillarisre. | 1.55 | 1.30 | 1.61 | 1.31 | -0.15 | 49 | 0.881
S. maxillaris li. | 1.68 | 1.26 | 1.91 | 0.99 | -0.73 | 49 | 0.469
S. sphenoid. re. | 0.52 | 1.00 | 0.52 | 1.03 | -0.01 | 49 | 0.989
S. sphenoid. li. | 0.54 | 0.99 | 0.44 | 0.77 | -0.40 | 49 | 0.692
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3.2.4 Korrelation NNH-Volumen mit Gradingwert 0

Beim untersuchten Patientenkollektiv besteht zwischen dem Volumen der jewei-
ligen Nasennebenhohle und dem Gradingwert 0, also einer ,,gesunden‘ Nasenne-
benhohle keine signifikanten Korrelationswerte. Lediglich Personen, die im Gra-
ding des rechten Sinus sphenoidalis einen Wert von 0 erzielten zeigen ein signifi-
kant geringeres Volumen dieser Hohle.

3.2.5 Diagramme zur Auswertung
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Abbildung 33: Anzahl der Gradingwerte — gruppiert nach Nasennebenhdhlen

Abbildung 33 zeigt:

* Bei den untersuchten 51 Patienten liegt vor allem in den Sinus frontalis und

den Sinus sphenoidales der Gradingwert 0 vor, wéahrend die Sinus maxil-
laris nur zu circa 1/5 (linker Sinus maxillaris) und circa 1/4 (rechter Sinus
maxillaris) gesund sind. Daraus lasst sich schlielen, dass CTs bei diesen
Patienten hdufig bei akuten oder chronischen Problemen in den Sinus ma-
xillaris angefertigt wurden und dort die schwersten Symptome auftraten.

Die Sinus maxillaris scheinen bei dem vorhandenen Patientenkollektiv am
starksten betroffen zu sein. Auffallend ist, dass der Gradingwert 2 (polypdse
Verschattung) am hdaufigsten in beide Sinus maxillaris auftritt, ebenso der
Gradingwert 3 (teilweise Verschattung).

Bei den Sinus frontalis und Sinus sphenoidales tritt der Gradingwert 1 (rand-
stdndiger Belag) als starkste Erkrankung am haufigsten auf, sogar haufiger
als bei den Sinus maxillaris.
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Die These, dass ein Zusammenhang zwischen der GrolRe und der Starke der Er-
krankung einer Nasennebenhohle existiert, konnte nicht bestétigt werden, aller-
dings konnte es sein, dass eine Beziehung zwischen der Erkrankung der Sinus
maxillaris und der Erkrankung der anderen Nasennebenhdhlen besteht.
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Abbildung 34: Nasennebenhohlengradings — gruppiert nach Gradingwerten

Ergdnzend zu Abbildung 33 zeigt Abbildung 34 die Haufigkeit der Gradingwerte
sortiert nach Gradingwerten:

* Auch hier wird deutlich, dass die Sinus maxillaris bei dem untersuchten
Patientenkollektiv am seltensten gesund sind, lediglich beide Sinus frontalis
zeigen ofter den Gradingwert 1 (randstandiger Belag).

 Der rechte und linke Sinus sphenoidales sind von allen Nasennebenhohlen
der 51 Patienten diejenigen, die am wenigsten von den untersuchten Krank-
heitsbildern betroffen sind. Der Gradingwert 4 (mehr als 80 % \erschat-
tung) tritt bei allen untersuchten Nasennebenhohlen selten auf (1-3 Falle).

Zudem wurde untersucht wie stark die anderen Nasennebenhdhlen betroffen sind,
wenn der linke und der rechte Sinus maxillaris verschattet sind (siehe Abbildung
35 und 36). Ausgeschlossen wurden Sinus maxillaris mit dem Gradingwert 2,
da es sich bei dem Gradingwert 2 nicht um ein Krankheitsbild handelt, das eine
Steigerung der Erkrankung vom Gradingwert 1 zum Wert 3 darstellt, sondern um
Polypen, die separat betrachtet werden sollten.
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Abbildung 35: Gradingwerte der NNH bei erkranktem rechtem Sinus maxillaris
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Abbildung 36: Gradingwerte der NNH bei erkranktem linkem Sinus maxillaris

Sowohl bei der Erkrankung eines rechten oder linken Sinus maxillaris, ist
der gleiche Sinus der Gegenseite nicht am h&ufigsten, aber am stéarksten
betroffen (Gradingwerte 3 und 4).

Die benachbarten Nasennebenhdhlen weisen am zahlreichsten den Grading-
wert 1 auf, die Sinus sphenoidales sind am wenigsten und am schwéchsten
betroffen, die Sinus frontalis dagegen haufiger und etwas stérker.

Bei Erkrankung des rechten oder des linken Sinus maxillaris, ist der rechte

Sinus frontalis am hdufigsten erkrankt.

Bei der Erkrankung eines Sinus maxillaris, sind nicht automatisch die an-
deren Nasennebenhohlen der betroffenen Seite am haufigsten miterkrankt.
Hier l&sst sich keine Regel erkennen.
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4 Diskussion

Lange Zeit war die radiologische Diagnostik der Nasennebenhohlen von unter-
geordneter Bedeutung. Konventionelle Rontgenaufnahmen waren auf Grund der
komplizierten morphologischen Gegebenheiten wenig aussagekraftig. Erst die rou-
tinemaRige Einflhrung von modernen Schnittbildverfahren ermdglichte eine um-
fassende radiologische Diagnostik [Dammann 2007].

Seither kdnnen die entstehenden Schnittbilder neben der klassischen Diagnos-
tik auch zu weiterfihrenden Interpretationen genutzt werden. In der vorliegenden
Arbeit wurden volumetrisch-morphologische Zusammenhéange untersucht. Diese
kdnnten einerseits in der Diagnostik als auch zur Risikoabschéatzung oder retro-
spektiv fir Erkenntnisse UGber bestimmte Krankheitsverlaufe genutzt werden.

Verfahren zur Risikoabschdtzung, die neben der Vermeidung von Erkrankungen
auch der Fruherkennung dienen, stellen ein wichtiges Standbein der Pravention
dar.

Die Pravention hat in den letzten Jahren in der gesundheitspolitischen Diskussion
eine deutliche Aufwertung erfahren, nicht zuletzt durch die erhdhte Lebenserwar-
tung der deutschen Bevoélkerung und dem daraus resultierenden erhohtem Mal? an
Krankheitsrisiken und Behandlungsbedurfnissen.

Zu den etablierten Verfahren des Risikoscannings zahlt z.B. die Bestimmung des
zerebralen AVM-Volumens [Séring et al. 2007], um Schlaganfallrisikopatienten
zu identifizieren, die Messung des zerebralen Volumens bei Demenzerkrankun-
gen zur Verlaufsbestimmung im MRT [Hampel 1997] oder auch die Nackenfal-
tenmessung beim F&tus zur Diagnostik von Trisomie 21.

Risikoabschatzungen lassen sich nur dann sinnvoll in der Praxis einsetzen, wenn
sie messbar, spezifisch, nachweisbar und zeitlich sowie vom Kostenrahmen her
handhabbar sind. Bei der Segmentierung und dem Grading der Nasennebenhoh-
len sowie der anschlieBenden Auswertung der Ergebnisse, ergaben sich beziiglich
dieser Zielsetzungen einige Herausforderungen.

Zunachst sollte die Eignung des Segmentierungsverfahrens zur Vermessung der
Nasennebenhdhlen diskutiert werden. In der Literatur finden sich unterschiedli-
che Vermessungsmethoden (siehe Kapitel 1.2.), die fur diesen Einsatzzweck nur
bedingt geeignet erscheinen. In den letzten Jahren erfolgte die Volumenberech-
nung der Nasennebenhdhlen nach der anfanglichen Nutzung von humanen Prépa-
raten, immer mehr auf der Basis von CT- oder MRT-Daten. Die Segmentierung
der Nasennebenhohlen erfolgte dabei mittels manueller, halbautomatischer und
automatischer Verfahren.

Zwischen den Experten der Nasennebenhdhlensegmentierung ist umstritten, wel-
ches dieser drei Verfahren einerseits hinreichend genaue Ergebnisse liefert und
zum anderen auch fur den klinischen Alltag tauglich sein kann.

Tingelhoff kam in einer Studie 2007 zu der Erkenntnis, dass sowohl das manuelle
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als auch das halbautomatische Verfahren der Segmentierung zu viel Zeit in An-
spruch nimmt und deswegen in der arbeitstdglichen Routine nicht sinnvoll einsetz-
bar ist. Fir sie kommt fir die klinische Nutzung der Nasennebenhohlensegmen-
tierung nur ein vollautomatisches Verfahren in Frage. Ein geeignetes Verfahren
dafir nannte Tingelhoff allerdings nicht [Tingelhoff 2007].

Es ist nachvollziehbar, dass sie ein solches Verfahren nicht entwickeln konnte, da
in ihrer Studie nur auf Basis eines grauwertbasierten Schwellwertverfahrens seg-
mentiert wurde. Fir komplexere Strukturen konnte es nur halbautomatisch, d.h.
mit manueller Nachbearbeitung angewandt werden.

Das erkrankte Gewebe in den Nasennebenhdhlen hat namlich einen dhnlichen
Grauwert, wie die an die Nasennebenhdhlen angrenzenden Strukturen. Dort ist ei-
ne komplett automatische Segmentierung einer einzelnen Nasennebenhéhle nicht
maoglich, da sich die Grauwerte zu sehr dahneln und somit zuséatzlich umliegendes
Gewebe segmentiert wird. Bei erkrankten Nasennebenhdhlen ist es erforderlich,
dass jede CT-Schicht einzeln nachbearbeitet wird. Hinzu kommt, dass die Nasen-
nebenhdhlen mit den anderen luftfihrenden Strukturen im Kopfbereich verbunden
sind und deswegen vor jeder Segmentierung eine Abtrennung von diesen Berei-
chen stattfinden muss. Diese Vorgehensweise ist zeitaufwendig.

Salah et al. nutzte ebenfalls ein halbautomatisches Verfahren auf der Basis von
CT- Daten zur Segmentierung und konnte die Bearbeitungszeit zur Segmentie-
rung eines Datensatzes auf 5-10 Minuten reduzieren [Salah et al. 2005].

Apelt et al. nutzte die Wasserscheidentransformation zur Segmentierung der kné-
chernen Strukturen der Nasennebenhdhlen und konnte damit Ergebnisse innerhalb
einer Stunde liefern. Beide Methoden bedeuten sicherlich eine Zeitersparnis, je-
doch lieferten die Ergebnisse nicht die gewilinschte Genauigkeit [Apelt 2004].
Fur Pirner ist die manuelle Segmentierung der Nasennebenhohlen das Mittel der
Wahl. In seiner Studie dauerte die Segmentierung eines Datensatzes zwischen 8
bis 10 Stunden. Auch Pirner strebt eine vollautomatische Segmentierung an, be-
merkt dabei aber auch, dass die anatomischen Variationen und Erkrankungen der
Nasennebenhdhlen dieses sehr erschweren [Pirner 2009].

Die 3-D-Darstellungen der vorliegenden Arbeit erscheinen qualitativ gleichwertig
mit denen von Pirner und Kollegen produzierten 3-D-Bildern. Demnach ist das
hier genutzte Verfahren ein guter Kompromiss zwischen einem manuellen und
einem vollautomatischen Verfahren, da es im Schnitt zwischen 30 Minuten und
flnf Stunden fir einen Datensatz benétigt.

Die Ergebnisse dhneln den Werten, die in vergleichbaren Studien ermittelt wurden
[Pirner 2009, Schumacher et al. 1979, Uchida et al. 1998]

[Anagnostopoulou et al. 1991].

Damit lassen sich allerdings noch keine Aussagen zur Qualitat der Einzelmessun-
gen treffen. Die Volumenberechnung der sechs unterschiedlichen Nasenneben-
hohlen erfolgte auf der Basis von 3D-CT-Daten. Es wurden CT-Aufnahmen mit
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einer Schichtdicke von 1 - 2 mm verwendet. Je héher die Auflésung ist, desto
exakter sind die Segmentierungsergebnisse. Bei einer geringeren Auflésung ist
hingegen die Strahlenexposition fur den untersuchten Patienten geringer. Verglei-
chende Segmentierungen ergaben, dass die genutzten Auflésungen mit Schichtdi-
cken von hochstens 2 mm fiir volumetrische Messungen der Nasennebenhohlen
ausreicht (siehe Kapitel 3.1.2).

Der relative Messfehler ist bei grofieren Nasennebenhohlen geringer als bei klei-
neren, die im Verhéltnis mehr Oberflachenvoxel mit Partialvolumeneffekten auf-
weisen (siehe Kapitel 2.1.1).

Ein anderes generell auftretendes Problem der Segmentierung ist, dass es bei der
Festlegung der Objektgrenzen Interpretationsspielraum fiir den Segmentierenden
gibt. Auch die Wahl des Grauwertbereichs beim Region Growing (siehe Kapitel
2.3.1) beeinflusst GroRe und Form des segmentierten Objekts.

Ist allerdings erst einmal das passende Netzwerk (siehe 2.5.1) flr die Segmen-
tierung entwickelt und der Benutzer eingearbeitet und mit der Vorgehensweise
vertraut, handelt es sich bei dieser Methode im Vergleich zu den beschriebenen
Verfahren im Kapitel 1.2 ,,Historie und Stand der Forschung“ um eine effektive
und exakte Art der Volumenbestimmung der Nasennebenhdhlen. Hinzu kommt,
dass die Volumenbestimmung am ,,lebendem Objekt” in Form eines CT-Scans
erfolgen kann.

Die Segmentierung der Nasennebenhdhlen und die daraus resultierende 3D-Dar-
stellung erfolgte in den meisten Féllen zur Operationsplanung und nicht zu dia-
gnostischen Zwecken. Hingegen erfolgte in dieser Studie zusatzlich zur Volume-
trie und Segmentierung der Nasennebenhdhlen ein Grading der einzelnen Hohlen
in flnf unterschiedliche Befunde. In der Medizin werden solche Klassifizierungs-
modelle genutzt, um z.B. Tumore (TNM-KIassifizierung) zu beurteilen.

In diesem Fall sollte das Rating dazu dienen, einen Zusammenhang zwischen der
Stérke der Erkrankung und der GrolRRe der jeweiligen Nasennebenhdhle zu erken-
nen. Die Beurteilung des Nasenseptums und andere Faktoren wie Geschlecht und
Alter sollen dabei ebenfalls berticksichtigt werden. Es lie3en sich keine vergleich-
baren Studien finden, die einen Zusammenhang zwischen dem Volumen und der
Ha&ufigkeit von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen untersucht haben. Eine Kon-
zeption derartiger Studien ist schwierig, da hier mehrere Problemfelder zu berlick-
sichtigen sind.

In der vorliegenden Studie stammten die CT-Datensétze, die zur Segmentierung
und Volumenbestimmung ausgewéhlt wurden, von Patienten, die wegen eines
akuten oder chronischen Leidens untersucht wurden. Es lagen keine weiteren In-
formationen tber die Krankengeschichte, die Ursachen, die Symptomatik und das
Stadium der Erkrankung des jeweils untersuchten Patienten vor. Ebenso fehlten
histologische bzw. mikrobiologische Untersuchungsergebnisse. Es waren ledig-
lich die Bilddaten sowie das Alter und Geschlecht des Patienten bekannt.

Nasennebenhdhlen gesunder Patienten (Kontrollgruppe) waren nicht vorhanden.
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Es konnte also kein Vergleich zwischen den Volumina der Nasennebenhdhlen er-
krankter und gesunder Patienten angestellt werden. Allerdings sind beim Auftre-
ten von sinusitischen Symptomen im Bereich der Nasennebenhdhlen tblicherwei-
se nicht automatisch alle Nasennebenhohlen erkrankt. Deshalb konnten bei den
untersuchten Patientenféllen auch hinreichend gesunde und nicht betroffene Na-
sennebenhohlen untersucht werden - von den insgesamt 299 Nasennebenhdhlen
wiesen 159 keinen pathologischen Befund auf. Das Grading und die Volumenbe-
stimmung dieser gesunden Strukturen konnte zum Vergleich herangezogen wer-
den und somit gleichsam als ,,Kontrollgruppe dienen. Dabei wird die strahlen-
hygienische Schwierigkeit umgangen, bei gesunden Probanden CTs des Kopfes
anzufertigen.

Die Stérke der Erkrankung wird Uber einen rein visuellen Gradingbefund der Na-
sennebenhohlen abgeschéatzt. Durch diese rein visuelle Beurteilung eines Sym-
ptoms kann naturgemal keine umfassende Differenzierung nach Erkrankungen
erfolgen.

Beispielsweise ist im CT-Scan nicht erkennbar, ob es sich um eine mykotische Er-
krankung, eine allergische oder um eine auf einer vorangegangenen Rhinitis beru-
henden Sinusitis handelt. Im Weiteren handelt es sich um eine klinische Diagnose,
und das Ausmal der Verlegung der Nasennebenhthlen korreliert nicht zwangslau-
fig mit der klinischen Symptomatik. Es ist auf diese Weise also nicht zu differen-
zieren, ob die GroRe der Nasennebenhohlen einen Einfluss auf eine allergische
Reaktion oder aber eine Mykose hat. Es wére sogar denkbar, dass bestimmte Er-
krankungen durch kleine Nasennebenhohlen und andere Erkrankungen mit dem
selben radiologischen Befund durch groRe Nasennebenhdhlen begunstigt werden.
Eine Untersuchung an einem Patientenkollektiv, das nur eine spezielle Krank-
heitsform hat, kdnnte hingegen Informationen dartber liefern.

Hinzu kommt, dass die Zusammensetzung der Kontrollgruppe durch die Art der
Erkrankung beeinflusst wird. Als wichtigster Einflussfaktor wirkt sich sicherlich
die Starke der Symptomatik aus. Bei einem Patienten mit starker Beeintréachtigung
oder Schmerzsymptomatik wird ein CT mit hoherer Wahrscheinlichkeit angefer-
tigt.

Erkrankungen der Nasennebenhdhlen, die wenig Symptomatik oder ein leicht
identifizierbares Krankenbild zeigen, z.B. ein leichter grippaler Infekt, eine leichte
allergische Reaktion oder Polypen fulhren zu wesentlich weniger diagnostischen
CTs. Bei der vorliegenden Untersuchung werden also seltenere bzw. schwerere
Erkrankungen uberbetont. Bestehende Zusammenhénge zwischen speziellen Er-
krankungen und der GroRe der Nasennebenhohlen sind so schwierig zu identifi-
zieren.

Bei dem untersuchten Kollektiv waren beispielsweise die Sinus maxillaris am hau-
figsten verschattet. Dieses kdnnte einerseits bedeuten, dass die Sinus maxillaris
besonders oft betroffen sind oder aber dass deren Verschattung zu einer schwere-
ren Symptomatik fuhrt.
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Die Anzahl der untersuchten Patienten von 51 ist zudem zu gering, um generel-
le Zusammenhange zwischen der GroRe der erkrankten Nasennebenhdhlen und
der Stérke der Erkrankung nachzuweisen. GroRe Stichproben erhéhen die Chance
flr ein signifikantes Ergebnis. Jedoch kdénnen trotz kleiner Stichproben Zusam-
menh&nge aufgedeckt werden, die zwar klinisch bedeutsam, aber statistisch nicht
signifikant sind [Bortz et al. 2003]. Um signifikante Hinweise auf Zusammenhén-
ge zwischen den Volumina der Nasennebenhohlen und bestimmten Erkrankung
zu finden, ware ein groReres Patientenkollektiv bzw. ein ,,optimaler Stichproben-
umfang* [Bortz et al. 2003] notwendig gewesen.

Eine Schwache des Gradings selbst ist die Auswahl der Gradingstufen (0-4), die
nur teilweise eine Steigerung des Erkrankungsgrades abbilden. Der Gradingwert
2 sollte dabei separat betrachtet werden, da er nicht eine Zwischenstufe zwischen
Wert 1 und 3 darstellt, sondern eine polypdse Verschattung beschreibt. So kdnnte
sich bei der Auswertung der Ergebnisse eine Verzerrung bei der Verteilung der
Gradingwerte ergeben haben.

Ein weiterer Kritikpunkt kdnnte die kontextfreie Interpretation der Volumina be-
treffen. Es wurde z.B. nicht bertcksichtigt in welchem Verhéltnis die Volumina
der Nasennebenhohlen zu dem Volumen des Schédels insgesamt stehen. Neben
der untersuchten absoluten Grofl3e der Nasennebenhdhlen ist wahrscheinlich die
relative Grol3e der Nasennebenhohlen im Vergleich zur Gesichtsschadelgrofe ein
noch aussagekréftigeres Instrument.

Wenn einzelne Nasennebenhdhlen unproportional grof3 oder klein sind, so kénn-
te das grofiere morphologische Auswirkungen auf die Gesichtsschadelstruktur
haben als ein grolerer Schadel insgesamt. Aufgrund der unterschiedlichen CT-
Ausschnitte war es im Rahmen der Untersuchung nicht méglich, einheitliche Land
marken zur Vermessung der SchadelgrdRe zu finden.

Das in dieser Studie entwickelte Verfahren zur Vermessung von Nasennebenhdh-
len ist fur die klinische Routine zur Zeit noch zu arbeits- und zeitintensiv. Der
Flaschenhals des Verfahrens ist dabei die manuelle Nachbearbeitung der halbau-
tomatischen Region-Growing-Methode. Durch die Visualisierung der Nasenne-
benhohlen lassen sich wiederkehrende morphologische Grundstrukturen erkennen
und deren Verortung innerhalb des Gesichtsschadels regelhaft beschreiben. Diese
Informationen kdnnen genutzt werden, um eine Datenbasis zu erstellen mit der
schlieBlich ein vollautomatisches Segmentierungsverfahren fur die Nasenneben-
hoéhlen entwickelt werden konnte.

Mit einer vollautomatischen Segmentierungsmethode kénnte eine grélRere Anzahl
von Patienten in kirrzerer Zeit untersucht werden. Damit kann das in dieser Studie
verwandte Gradingkonzept im Zusammenhang mit dem Auftreten von konkreten
Erkrankungen verfeinert werden. Die Einbeziehung einer Kontrollgruppe kénnte
weitere Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der Grolke der Nasenne-
benhdhlen und dem Auftreten von Erkrankungen liefern. Diese Kontrollgruppe
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musste aus strahlenhygienischen Grunde aus Patienten der Unfallchirurgie, der
Neurologie oder der Kieferchirurgie bestehen, bei denen aus anderen Griinden ein
CT angefertigt worden ist.

Insgesamt konnte so ein Risikoscanning fur Nasennebenhdhlenerkrankungen bei
erstellten CTs ermdglicht werden.
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5 Zusammenfassung

Diese Studie wurde durchgefiihrt, um herauszufinden ob das Volumen der Na-
sennebenhdhlen (Sinus maxillaris, Sinus frontalis und Sinus sphenoidales) und
andere Modalitaten (Septumdeviation, Geschlecht, Alter) einen Einfluss auf die
Stérke der Sinusitis oder ahnliche Erkrankungen der Nasennebenhdhlen haben.

Es wurden Schédel-CTs mit Schichtdicken zwischen 1 und 2 mm von 51 Patien-
ten untersucht. Zuné&chst erfolgte ein Grading der Nasennebenhdhlenbefunde von
zwei unabhangigen Gutachtern in flnf unterschiedliche Befunde. Anschliel3end
folgte die Volumenbestimmung von insgesamt 299 Nasennebenhéhlen mittels des
Prinzips der Segmentierung. Dazu wurden mit der Entwicklungsplattform MeVis-
Lab unterschiedliche Programme entwickelt, mit denen die Strukturen der Nasen-
nebenhohlen bearbeitet werden konnten.

Schliellich erfolgte eine Auswertung der Ergebnisse mittels dem Statistikpro-
gramm SPSS.

Die umfassende Bearbeitung der Nasennebenhdéhlen mit den entwickelten MeVis-
Lab - Programmen fiihrte zu einer Reihe interessanter Erkenntnisse. Es wurde da-
bei festgestellt, dass die Nasennebenhohlen in der Regel nicht groRensymmetrisch
zueinander angelegt sind. Die Sinus maxillaris sind bei den untersuchten Patien-
ten die symmetrischsten Hohlen, gefolgt von den Sinus frontalis und schlieBlich
den Sinus sphenoidales. Bei den kleineren Hohlen treten scheinbar leichter Asym-
metrien auf. So weisen Frauen bei dem untersuchten Patientenkollektiv starkere
Asymmetrien der Nasennebenhohlen auf, da Ménner in der Regel grofiere Schédel
und damit auch gréRere Nasennebenhohlen besitzen.

Das Vorhandensein einer Septumdeviation hatte bei den untersuchten Patienten
keinen Einfluss auf die Befundung. Sie hatte iberraschenderweise auch keinen
Einfluss auf eine vorhandene GroRenasymmetrie der Nasennebenhdhlen. Auch
das Alter scheint keinen Einfluss auf die Gradingergebnisse zu haben.

Ein Zusammenhang zwischen der GroRe der Nasennebenhdhlen und der Starke
der Erkrankung einer Nasennebenhohle konnte mittels dieser Studie nicht nach-
gewiesen werden.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte dartber hinaus nachgewiesen werden, dass die
angewandte Methodik geeignet ist, um kontrastreich abgegrenzte Objekte wie z.B.
Nasennebenhdhlen halbautomatisch zu vermessen.
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6.2 Weitere MeVisLab-Netzwerke

Abbildung 37: Volumen-Distanz-Messung

(Auf der Folgeseite)
Abbildung 38: Region-Growing Gesamtnetzwerk
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6.3 Tabelle der Mess- und Gradingwerte
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