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Zusammenfassung. Die FErstellung korrekter Modelle basierend auf
CT-Datensétzen fiir die roboterassistierte Chirurgie ist von hoher Be-
deutung. Der Einfluss einzelner Parameter auf die Prozesskette zur Er-
stellung von Kalottenmodellen aus CT-Daten wurde untersucht. Hierbei
wurde die Qualitat der erstellten Modelle durch direkte Messung des zu-
vor untersuchten Kopfes verifiziert. Es konnte ein optimaler Bereich fiir
die Schwellwertsegmentierung von Schadelknochen identifiziert werden.

1 Einleitung

Die Genauigkeit virtueller Patientenmodelle auf der Basis dreidimensionaler
Bilddaten (CT, MRT) ist besonders kritisch in der Roboter-assistierten Chir-
urgie, bei der diese Bilddaten die Planungsgrundlage fiir eine Intervention am
Patienten darstellen. Bei der Durchfithrung von Craniotomien ist entscheidend,
dass die Dura Mater nicht perforiert wird. Daher ist die Exaktheit der Dicke
eines Schidelkalottenmodells von besonderer Bedeutung.

In der Literatur sind zahlreiche Bildaufnahmeprotokolle, Segmentierungs-
algorithmen und Modellerstellungsalgorithmen angegeben, um CT-basiert Mo-
delle von ausgewéhlten Strukturen eines Patienten zu generieren [1,2]. Genau-
igkeitsangaben sind rar [3]. Zudem variieren die Angaben fiir die korrekten
Hounsfield-Werte (HU) fiir die Segmentierung von Knochen zwischen 200 HU
und 967 HU fiir die untere Schwelle [4,5,6,7,8], zudem finden sich Abweichungen
in Abh&ngigkeit vom verwendeten CT-Scanner [9].

2 Methoden

Am einem menschlichen Kopf erfolgte die Implantation von insgesamt 4 Osteo-
syntheseschrauben durch Hautincisionen in den Knochen der Schiddelkalotte.
Diese dienten als Marker fiir die Registrierung der Messergebnisse
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Tabelle 1. Mittlere Modelldicke fiir alle Kombinationen von Segmentierungs- und
Bildaufnahmeparametern (Mittelwert + SD)

Schichtdicke/Schichtabstand im CT 1,5mm  2mm 3mm 4mm
Segmentierungsschwelle (HU)

400 7,1£1,6 7,0£1,6 7,2+1,7 6,9+1,5
300 7,4£1,6 7,3£16 T74%£16 7,44+0,3
200 7,8£1,6 7,6+£16 T79+16 8,0%1,5
100 8,2+1,6 &81£1,6 8,4+£1,6 8,7£1,3

Tabelle 2. Abweichung der Modelldicke von der tatséichlichen Kalottendicke fiir alle
Kombinationen von Segmentierungs- und Bildaufnahmeparametern (Mittelwert + SD)

Schichtdicke/Schichtabstand im CT 1,5mm  2mm 3mm 4mm
Segmentierungsschwelle (HU)

400 0,4£0,2 0,4£0,4 0,6£0,6 0,6+£0,5
300 0,4£0,2 0,4£0,3 0,6£0,5 0,6£0,5
200 0,6+0,3 0,5£0,3 0,8+0,6 1,0£0,5
100 1,0£0,5 09+04 1,240,7 1,640,7

Mit einem PQ2000 CT-Scanner (Picker Int., Mayfield Village, Ohio, USA)
wurden Datensitze des Kopfes mit Schichtdicken und Schichtabstdnden von
1,5mm, 2mm, 3mm und 4mm erhoben. Die Auflésung in X- und Y-Achse be-
trug 0,47mm. Der Import der DICOM-Daten, die Segmentierung und die Mo-
dellerstellung erfolgte mit dem Programmpaket TomoCon 3.0 (Tatramed, Bra-
tislava, Slowakei). Jeder der Datensédtze wurde bei 100, 200, 300 und 400 HU
segmentiert. Mittels Triangulation erfolgte daraus dann die Erstellung von Ober-
flichenmodellen des Schédels. Zudem wurden die Positionen der Markerschrau-
benkopfe im CT festgestellt.

Die tatsdchlichen Knochendicken wurde nach Abtragen der Weichgewebe an
der Schidelkalotte gemessen. Hierzu wurde an den betreffenden Stellen die Ka-
lotte entlang der Oberflichennormale durchbohrt. Die Knochendicke wurde dann
mit einer digitalen Schiebelehre bestimmt. Die Position der Lécher und der ein-
gangs angebrachten Markerschraubenk6pfe wurde dann mit einem 3D-Messarm
(MicroScribe G2, Immersion Corp., San Jose, Kalifornien, USA), bestimmt.

Uber eine rigide Transformation der Markerschraubenkoordinaten in der
Realitdt zu ihren Koordinaten im CT wurden die Messorte der tatséchlichen Ka-
lottendicke in das jeweils zu vergleichende CT-Modell transformiert. Die Dicke
der Kalotte im Modell und ihr Winkel zur z-Achse des CTs wurden dann in der
TomoCon-Software gemessen.

3 Ergebnisse

Die Knochendicke wurde an 15 Positionen auf dem Schédel bestimmt, und lag
zwischen 4,1 und 9,1 mm.
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Tabelle 3. Anzahl der Positionen, bei denen das Modell basierend auf einer bestimm-
ten Segmentierungsschwelle die wirkliche Knochendicke am besten wiedergab

Schichtdicke/Schichtabstand im CT 1,5mm 2mm 3mm 4mm
Segmentierungsschwelle (HU)

> 400 6 5 6 5
300 — 400 6 5 3 6
200 - 300 2 2 4 2
100 - 200 1 2 1 1
< 100 0 1 1 1

Fiir jeden der 4 CT-Scans und jede der jeweils 4 Segmentierungen wurde
an diesen 15 Stellen die Dicke des Modells bestimmt. Die 240 resultierenden
Werte lagen zwischen 3,2mm und 10,5mm. Die Genauigkeit der Registrierung
der Messwerte am Knochen auf die CT-Modelle war besser als 1mm. Die Mo-
delldicken nahmen mit sinkender Segmentierungsschwelle zu (Tabelle 1) . Der
mittlere Fehler der Modelldicke gegeniiber der tatséchlichen Dicke war bei ei-
ner Segmentierung zwischen 300 HU und 400 HU mit 0,4 + 0,2mm mm am
niedrigsten (Tabelle 2). Dabei waren die mit 300 HU erstellten Modelle etwas
zu gross, die mit 400 HU erstellten Modell bereits etwas zu klein. Mit zuneh-
mendem Schichtabstand / Schichtdicke nahm der Fehler zu, ohne Verdnderung
der Modellgrosse. Zwischen dem Fehler der Dickenmessung und der Orientie-
rung des Knochens relativ zur z-Achse des CTs bestand dabei kein signifikanter
Zusammenhang.

4 Diskussion

Fiir die Genauigkeit der Generierung von Patientenmodellen aus Bilddaten sind
die Schritte Bilddatenakquisition, Segmentierung und Modellierung entschei-
dend. Gegenstand dieser Untersuchung waren die ersten beiden Schritte. Dabei
erwiesen sich die in der Literatur angegebenen Werte fiir die Segmentierung von
Knochen als nicht optimal. Es wiirden damit Modelle des Schidelknochens er-
stellt, die insgeamt zu grof [5,7,8,9] oder zu klein [6] wiren. In dem von uns
als optimal identifizierten Bereich von 300 HU bis 400 HU erstellten wir Mo-
delle mit einer mittleren Genauigkeit von 0,4 + 0,2mm. Zugleich gab es hier
Bereiche, wo diese Modelle 0,9mm zu diinn waren. Im klinischen Einsatz wiirde
hier die Dura Mater durchtrennt werden. Mit den erstellten Modellen befanden
wir uns in einem Dilemma zwischen Sicherheit und Genauigkeit. Die reduzierte
Auflésung in der z-Achse war nicht die Ursache fiir den unterschiedlichen Fehler
an verschiedenen Positionen. In einer Regressionsanalyse war kein Zusammen-
hang zwischen dem Winkel des Knochens zur z-Achse und dem Dickenfehler
feststellbar. Es ist daher erforderlich das Rauschen des gesamten Systems zu
minimieren. Dies konnte durch hoherauflésende Bilddatensétze erzielt werden.
Schichtdicken von 0,5mm sind mit modernen Gerdten moglich. Zum anderen
kénnte durch eine engere Stufung der Segmentierungsparameter moglicherweise
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ein besseres Modell gefunden werden. Der ideale Bereich konnte in dieser Unter-
suchung bereits auf einen Wert zwischen 300 HU und 400 HU eingeengt werden
(Tabelle 3). Schliesslich bleibt die Frage, ob andere Ansétze als die Schwellwert-
segmentierung genauere Modelle bringen kénnen. Dies gilt insbesondere, da auch
der Mineraliengehalt des Knochens, der aufgrund von Erkrankungen veréndert
sein kann, den individuell ,,richtigen® Schwellenwert verdndern kénnte.
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