Prizise Volumetrie in der Leberchirurgie
In vivo Evaluierung am Schweinemodell
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Zusammenfassung. Die Bestimmung des Lebervolumens vor einem
operativen Eingriff stellt gerade bei der Leberlebendspende einen pra-
diktiven Parameter fiir eine problemarme postoperative Phase. Moder-
ne Operationsplanungssysteme besitzen die Moglichkeit solche Volumen
aus segmentierten Datensitzen zu erheben. Dabei wird auf Verfahren
zuriickgegriffen, die in den 70er Jahren evaluiert wurden. Diese Arbeit
beschéftigt sich mit der strukturierten Analyse unterschiedlicher Volu-
menmessverfahren und deren Evaluierung mittels eines in vivo Schwei-
nemodells. Es wird gezeigt, dass die bisherigen Verfahren nicht geeignet
sind, um das Leberrealvolumen aus CT-Daten exakt zu berechnen. Daher
wird ein eigens entwickeltes Verfahren vorgestellt, dass den Messfehler
minimiert und robust gegeniiber Inter- und Intraobserver-Variabilitdten
zu sein scheint.

1 Einleitung

Zunehmend wird vor groflen chirurgischen Eingriffen an der Leber auf eine 3D-
Darstellung zuriickgegriffen. Vor allem bei der Leberlebendspende dient dieses
Verfahren der besseren Veranschaulichung der Anatomie inklusive der Gefaf-
und Gallengangsverldufe sowie der volumetrischen Bestimmung des effektiven
Volumens [1,2]. Dieses spielt als pridiktiver Parameter fiir eine problemarme
postoperative Phase sowohl fiir Spender als auch Empfanger eine wesentliche
Rolle: Ohne ausreichendes Lebervolumen ist eine sichere Transplantation nicht
moglich. Durch die hier vorgestellte Arbeit wird es moglich den algorithmischen
Fehler bei der Volumenbestimmung durch den Computer auf unter einen Prozent
sowohl im Mittel als auch im Median zu verringern. Dies erm&glicht erstmals eine
prézise prioperative Abschitzung des Realvolumens der Leber.
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2 Stand der Forschung

Eine Evaluierung von Segmentierungsergebnissen aus CT-Schichtbildern anhand
von in vivo Daten wurde erstmals in den spéten 70er Jahren durchgefiihrt. Da-
bei wurden die Organumrisse aus CT-Filmen mit 10mm Schichtdicke auf Papier
iibertragen. Uber das spezifische Papiergewicht wurde auf das Gesamtvolumen
von Organen geschlossen und die so ermittelten Ergebnisse mit den Realvolumen
verglichen [3]. Diese Studien dienen bis heute als Grundlage zur Abschitzung des
Realvolumens aus CT-Schichtaufnahmen, auch wenn die Technik der Segmen-
tierung sich grundlegend gedndert hat [4]. Dariiber hinaus werden herkémmliche
Verfahren, die ausgehend von Parametern, wie dem Kérpergewicht, der Korper-
oberfliche oder landmarkenbasierten Masszahlen, das Lebervolumen schétzen,
mit den oben beschriebenen verglichen [5,6]. Zur prioperativen Abschiitzung des
Spender- bzw. des Restvolumens gelten diese Ansétze ebenfalls als Weg der Wahl
und werden bei Evaluierungen herangezogen [2]. Ein direkter Vergleich zwischen
dem realen Volumen einer vollstdndigen Leber und der von ihr erstellten in vi-
vo Segmentierung wurde seit der Einfithrung moderner Segmentierungssysteme
nicht durchgefiihrt.

Derzeit verwendete Verfahren erheben das Volumen aus der Groéfle der Ein-
zelvoxel und der Anzahl segmentierter Voxel. Diese Ergebnisse scheinen feh-
leranfillig, da sich in der Praxis eine stete Unterschdtzung des Realvolumens
zeigt. Die in der Literatur beschriebenen Volumenmessverfahren zeigen einen
durchschnittlichen Fehler in der Volumenabschitzung von 5% - 13 % [7,8].

3 Material und Methoden

Allgemeines Vorgehen. Wir haben im Schweinemodell an der Leber die Ge-
nauigkeit der am Computer segmentierten Daten beziiglich des effektiven Volu-
mens iiberprift. 9 Schweine, der Marke Hausschwein, wurden narkotisiert und
jewells ein 3-Phasen-CT in 3mm Schichttechnik der Leber mit Hilfe eines Soma-
tom Plus 4 (Siemens, Erlangen, Deutschland) angefertigt. Dabei wurde besonde-
rer Wert auf die Einhaltung der Standardparameter zur Routineaufnahme von
Patientendaten gelegt (Pitch 1,5, 140 mAs, craniocaudal, mit 130 ml Care Bolus
mit 5ml/s). AnschlieBend wurde das Tier hepatektomiert, die Geféfie legiert, das
Volumen der Leber nach Archimedes sowohl mit als auch ohne Blut bestimmt
und von den GefédBen ein Ausgusspraparat angefertigt. Aus den digitalen Daten
wurde die Leber segmentiert, dabei wurde der intrahepatische Teil der Vena Cava
ausgespart, und schliellich das Lebervolumen an Hand von Verfahren berechnet,
die im folgenden néher beschrieben werden. Die so erhobenen Volumen wurden
mit Hilfe des Wilcoxon-Rangsummentestes auf Signifikanzunterschiede (p<0,05)
gegeniiber den Realvolumen iiberpriift. Dariiber hinaus wurde der durchschnittli-
che und mediane Fehler der einzelnen Verfahren gegeniiber der Realitét berech-
net und mit Hilfe von Box-Plot-Whiskers Diagrammen dargestellt. Schlieilich
wurde fiir das Verfahren, das keinen signifikanten Unterschied und den kleinsten
Fehler gegeniiber der Realitdt aufwies, eine Pearson-Korrelation erhoben und in
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einer einfachen Regression dargestellt. Die gesamte Auswertung wurde mit der
Software SPSS 11.0 fiir Windows durchgefiihrt.

Volumenbestimmung. Zur Bestimmung des Lebervolumens wurden bisher
die segmentierten Voxel mit der Voxel-Dimension multipliziert. Dieser Ansatz
scheint als adhoc-Losung akzeptabel. Existieren innerhalb des segmentierten Ob-
jektes starke Kriimmungen oder wird das Verhéltnis zwischen der Anzahl Rand-
voxelen zu den innen liegenden Voxel gréBer eins, erhoht sich der Fehler dieses
einfachen Ansatzes auf Grund des Partialvolumeneffektes. Diesem Effekt kann
dadurch begegnet werden, dass die segmentierten Randvoxel gesondert betrach-
tet und diese bei der Volumenberechnung speziell gewichtet werden. Diese Ge-
wichtung kann nun auf der Basis der bindr Entscheidung (segmentiert — nicht seg-
mentiert) oder auf Grundlage des Originalgrauwertes jedes einzelnen Randvoxels
beeinflusst werden. Zusétzlich hat die Nachbarschaftsbeziehung (6er-, 18er- und
26er-Nachbarschaft) eines jeden Randvoxels einen Einfluss auf die Zugehorigkeit
zu der Segmentierung. Und schlieilich konnen zwei Typen von Randvoxeln be-
trachtet werden: Randvoxel, die sich am Rand einer Segmentierung befinden
und zu dieser zdhlen und Randvoxel, die auflerhalb der Segmentierung liegen
aber das Segmentierungsergebnis kontaktieren. Gerade diese Randvoxel spielen
eine Rolle bei der Untersuchung von Inter- und Intraobserver-Variablitdten. Im
folgenden sollen binér- und grauwertbasierte Verfahren unterschieden werden.

Bindrwertbasierte Volumetrie. Die erste Gruppe (BV-1 — BV-3) dieser
Algorithmen ist die simpelste, darunter befindet sich auch der allgemeine Ansatz.
Jedes segmentierte Voxel bekommt das Gewicht eins und tragt somit vollstdndig
zum Volumen bei (BV-2). Zusétzlich kann untersucht werden, wie sich das Vo-
lumen verhélt, wenn die inneren Randvoxel abgezogen (BV-1) bzw. die dufleren
dazugenommen (BV-3) werden.

Um die Gewichtung der Randvoxel feiner graduieren zu kénnen, werden in
der néchsten Gruppe die Randvoxel beziiglich ihrer Nachbarschaft zu anliegen-
den Voxeln untersucht. Das Gewicht eines Randvoxels berechnet sich dann aus
der Anzahl direkter Nachbarn in Bezug zur untersuchten Nachbarschaftsbezie-
hung. Auch hierbei werden wieder 3 Verfahrens-Typen unterschieden: Gewich-
tung nur der inneren Randvoxel ohne dufiere Randvoxel (1), Gewichtung der
duBeren Randvoxel (2) sowie die gleichzeitige Gewichtung sowohl der inneren als
auch der dufleren Randvoxel (3). Untersucht wurden diese 3 Typen jeweils mit
der Ger (BgV-1 - BgV-3) und 26er (BzgV-1 - BagV-3) Nachbarschaftsbeziehung.

Grauwertbasierte Volumetrie. Grundlage bei den grauwertbasierten Vo-
lumenmessverfahren sind zwei globale Referenzwerte zur Bestimmung der Ge-
wichtung eines Randvoxels. In dieser Studie beschrinkten wir uns dabei auf den
Mittelwert und die Varianz der segmentierten Leber. Zur Berechnung des Ge-
wichtes gelten die Randbedingungen, dass es den Wert eins annimmt, wenn der
untersuchte Grauwert gleich dem Mittelwert ist bzw. null ist, sofern der Betrag
der Differenz aus Mittelwert und Grauwert kleiner oder gleich einem festgelegten
Vielfachen der Varianz ist. Dabei untersuchten wir die Faktoren 20 (66,6% aller
Grauwerte innerhalb der Leber) und 3¢ (99.9% aller Grauwerte innerhalb der
Leber). Die Gewichte zwischen null und eins wurden zum einen linear und zum



Abb.1. Fehlerbalken der bin&rwert-
basierten Volumenmessverfahren, sowie
der Angabe des signifikanten Unter-
schiedes (p<0,05) zum Realvolumen.
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Abb.2. Fehlerbalken der grauwertba-
sierten Volumenmessverfahren, sowie der
Angabe des signifikanten Unterschiedes
(p<0,05) zum Realvolumen.
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anderen exponentiell interpoliert. Werden wie bei der bindrwertbasierten Volu-
metrie 3 Typen (Gewichtung der inneren, der dufieren Randvoxel und die Kombi-
nation aus beiden) untersucht, so entstehen 12 unterschiedliche Volumenmessver-
fahren, die sich durch die Parameter Interpolation, Varianzfaktor und Randin-
terpretation unterscheiden. Zur Unterscheidung der Verfahren wird die folgenden
Nomenklatur benutzt: G rnterpotation> V<Varianz faktor>— <Typ>. Der Typ der
Randinterpretation wird von eins bis drei durchnummeriert, vergleichbar mit den

binarwertbasierten Verfahren.

4 Ergebnisse

Der Wilcoxon-Rangsummentest ergibt
(sieche Abb.1 und 2), dass sieben der
21 untersuchten Volumenmessverfahren
keine signifikant unterschiedlichen Er-
gebnisse zur Realitdt erbrachten. Bei
der binar-wertbasierten Volumetrie ist
das Bog V-2 Verfahren als das Beste zu
bezeichnen, mit einem durchschnittli-
chen Fehler von -1,1% =+ 5,8% und ei-
ner medianen Abweichung von —0,9%.
Innerhalb der grauwertbasierten Volu-
metrie sticht das M.y, V3s-3 Verfahren
hervor. Der mittlere Fehler betragt bei
diesem Verfahren —0,6% =+ 5,3% mit ei-

ner medianen Abweichung von 0,7%.

Abb. 3. Einfache Regression des Verfah-
rens M.z, Vs-3.
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Wie zu erwarten, zeigen sdmtliche Verfahren eine hohe Korrelation zu den
realen Daten mit hoher Signifikanz (R=0,947-0,974; p<< 0,05). Dabei korreliert
das Verfahren am besten (R=0,974), das auch die Realitit am besten widerspie-

gelt - Moy, V-3 (Abb. 3).
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Nicht unerw&hnt bleiben sollte das Standardverfahren BV-2, das mit einem
mittleren Fehler von —5,0% =4 5,7% und einer medianen Abweichung von -4,7%
zur Klasse der mittelméfBigen Volumenmessverfahren zu z&hlen ist. Allerdings
unterscheiden sich die berechneten Volumen signifikant (p = 0,028) von den real
gemessenen Volumen. Dariiber hinaus ist zu erkennen, dass bei den grauwertba-
sierten Verfahren durchwegs die Typ 2 Verfahren und einmal ein Typ 3 Verfahren
nicht signifikant abweichende Ergebnisse erzielen.

5 Diskussion und Ausblick

Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe geeigneter Algorithmen eine sichere
Abschétzung des Leberrealvolumens préoperativ anhand von CT-Aufnahmen
durchgefithrt werden kann. Es konnte der in der Literatur beschriebene Fehler
von 5% des iiblichen Messverfahrens zur Volumenabschitzung nachempfunden
werden. Zusédtzlich konnte gezeigt werden, dass die meisten Verfahren, darunter
das Standardverfahren [3,4], signifikant unterschiedliche Ergebnisse gegeniiber
der Realitit erzeugen und somit inaddquat sind. In dieser Arbeit wurde ein
Verfahren entwickelt und analysiert, das es erlaubt den Fehler bei der Volume-
nerhebung zu minimieren. Die Funktionsweise diese Algorithmus lasst hoffen,
dass er robust gegeniiber Inter- und Intraobservervariablitéiten ist, was in einer
Folgestudie untersucht werden wird.
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