Die Verwendung neuer Algorithmen in
der medizinischen Navigation erlaubt es,
in immer kiirzerer Zeit in planaren Bild-
serien von dreidimensionalen computer-
tomographischen (CT-) und magnetre-
sonanztomographischen (MR-)Daten-
sitzen Umrisse interessierender anato-
mischer Strukturen zu segmentieren und
virtuell dreidimensional zu projizieren [1,
2]. Mit solchen virtuellen Modellen las-
sen sich anhand radiologischer Datensit-
ze kubische Oberfldchen oder Riume von
Tumoren oder Defekte im Schidelbasis-
bereich kongruent dreidimensional skiz-
zieren [1].

Bei der dreidimensionalen Projektion
virtueller Modelle werden samtliche CT-
oder MR-Datensitze in einem Bild visu-
alisiert. Damit ergibt sich im Vergleich
zur planaren Darstellung in axialer, koro-
narer oder sagittaler Schichtung eine an-
dere Bildinformation (8 Abb. 1): In nur
einem Bild lisst sich der Zusammenhang
zwischen Tumor- bzw. Defektgrenzen und
der umgebenden Anatomie fiir die Thera-
pieplanung rdumlich analysieren und so-
mit beispielsweise das Therapieergebnis
anhand dieses Datensatzes navigiert ob-
jektivieren [13]. Ebenso ermdglicht die
virtuelle Modellanalyse eine Volumen-

J. Schipper' - T. Klenzner' - A. Berlis? - W. Maier' - C. Offergeld -

A. Schramm?3 - N.-C. Gellrich?

" Universitatsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und Poliklinik,

Universitatsklinikum Freiburg

2 Sektion Neuroradiologie des Neurozentrums, Universitatsklinikum Freiburg
3 Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Medizinische Hochschule Hannover

Objektivierung von
Therapieergebnissen

in der Schadelbasis-
chirurgie durch virtuelle
Modellanalyse

berechnung, beispielsweise von Tumo-
ren. Damit ldsst sich sowohl das Tumor-
volumen als auch der Verlauf im Rahmen
eines Downstagings mit Hilfe der Bildfu-
sion objektiv tiberwachen.

Bei der dreidimensionalen Visualisie-
rung kommt es jedoch zu einem schein-
baren Verlust der Detailtreue nichtseg-
mentierter Bereiche. Hauptgrund hier-
fiir ist nicht die Ungenauigkeit des ver-
wendeten Algorithmus, sondern das ge-
zielte Weichzeichnen und der Grauwert-
ausgleich bei der Uberlagerung hinterein-
ander liegender Strukturen zugunsten des
segmentierten Objektes. Sowohl die Blick-
perspektive des Betrachters, der Grad der
Uberblendung und der Grauwertaus-
gleich lassen sich bei der Modellanalyse
im Planungs- und Simulationmodus ma-
nuell einstellen.

Intraoperativ ist daher fiir eine detail-
getreue computerassistierte Punktdarstel-
lung samtlicher anatomischer Strukturen
immer einer planaren Visualisierung in
axialer, koronarer und sagittaler Schich-
tung der Vorzug zu geben. Trotz des im-
mer noch nicht zu unterschitzenden zu-
séatzlichen Zeitaufwandes fiir das Segmen-
tieren in den einzelnen planaren Daten-
sitzen [15] ergeben sich Indikationen fiir

die virtuelle Modellanalyse im Bereich der
Schidelbasischirurgie. Ein Ziel ist hier die
Objektivierung von Therapieergebnissen
und -zielen tiber den zeitlichen Verlauf.

Patienten und Methoden

Fiir die Qualititssicherungsanalyse wur-
den die Daten von 7 Patienten fallbezo-
gen, qualitativ und deskriptiv ausgewer-
tet. Bei allen Patienten erfolgte eine virtu-
elle Modellanalyse zur Objektivierung der
Therapieergebnisse bei Tumoren im Be-
reich der anterioren und lateralen Schi-
delbasis. Die einzelnen Patientendaten
einschliefSlich Tumorstaging, Histologie
und Therapieregime sind in @ Tab. 1 zu-
sammenfassend dargestellt. Die Patienten
lieflen sich hinsichtlich des Therapieregi-
mes unterteilen in Patienten mit neoadju-
vanter Chemotherapie, navigiert kontrol-
lierter chirurgischer Tumorresektion und
Defektrekonstruktion (B8 Tab. 1, Fall1
und 2), und Patienten mit ausschliefllich
navigiert kontrollierter chirurgischer Tu-
morresektion und/oder Defektrekons-
truktion (8 Tab. 1, Fall 3-7).

Alle Patienten erhielten zur Diagno-
sestellung und Therapieplanung gemafd
unserem Standardprotokoll ein CT oder
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Abb. 1a-c A Intraoperative Visualisierung eines virtuellen Modells eines Stirnhdhlenosteoms

(B Tab. 1, Fall 6) anhand eines 3D-CT-Datensatzes. a Der Pointer symbolisiert die Position des Mei-
Bels, mit dem das Osteom von der Riickseite des zweigeteilten osteoplastischen Knochendeckels der
Stirnhdhlenvorderwand abgetrennt wurde. Die optimale Position fiir die Zweiteilung des Knochen-
deckels richtete sich nach der giinstigsten Winkelposition zur Losung des Osteoms von der Riicksei-
te der Stirnhdhlenvorderwand und wurde mit Hilfe der virtuellen Modellanalyse des Osteoms be-
stimmt. b Intraoperativer Situs auf das Spatium sinus frontalis (bikoronarer Hautschnitt, transfrontaler
Zugang) nach Durchtrennen der knéchernen Verbindung zwischen Stirnhohlenvorderwand und Os-
teom (B Tab. 1, Fall 6). Der Pfeil zeigt auf die knécherne Basis des Verbindungsstiicks zwischen Oste-
om und Riickseite der Stirnhohlenvorderwand. ¢ Intraoperativer Situs nach Wiedereinsetzen des zwei-
geteilten osteoplastischen Knochendeckels (B8 Tab. 1, Fall 6). * Spatium sinus frontalis, # Osteom

MRT. Die Durchfithrung der Schichtbild-
untersuchungen erfolgte nach Vorgaben
der computerassistierten Chirurgie (CAS)
(CT-Spiraltechnik Siemens Somatom,
Schichtdicke 1 mm, Matrix 512X512 bei ei-
ner Pixelgréf8e zwischen 0,41 mm2 und
0,69 mmz2 oder 1,5 T MR General Electric
SIGNA System, Schichtdicke 1,5-1,7 mm,
Matrix 256x256). Die Schichtbilduntersu-
chungen umfassten das gesamte Neuro-
und Splanchnokranium.

Als Navigationssystem dienten das
System der Fa. Stryker-Leibinger (Na-
vigationSystem®) und der Fa. BrainLAB
(VectorVision2®). Die Registrierung des
Patientenkopfs erfolgte mit einer laser-
gestiitzen Oberflichenreferenzierung
des Splanchnokraniums (System Brain-
LAB; [12]) oder mit einem individuell an-
gefertigten markergestiitzen Oberkiefer-
schienen-System (System Stryker-Leibin-
ger; [6, 16]). Als Tracker fiir den Patien-

tenkopf diente ein am Patientenschadel fi-
xierter Dreipunktstern (BrainLAB) oder
ein an die Mayfield-Klemme gekoppeltes
System (Stryker-Leibinger; [4, 11]).

Die Segmentierung erfolgte manuell
im Planungsmodus am entsprechenden
Navigationssystem in simtlichen zu ana-
lysierenden Schichten. Konturiert wur-
den die Umrisse interessierender Patho-
logien im Schddelbasisbereich wie Tu-
moren (B Tab. 1, Fall 1~7) oder zusitz-
lich Grenzfliachen nativer Kérperh6hlen
wie beispielsweise die des Sinus fronta-
lis (B Tab. 1, Fall 6) oder andere unmit-
telbar benachbarte vital oder funktionell
relevante Gefafl- und Nervenstrukturen.
Die Volumenberechnung der virtuellen
Modelle ergab sich aus der Summation
samtlicher segmentierter Flichen unter
Beriicksichtigung der jeweiligen Schicht-
bilddicken iiber Extrapolation mit Hilfe
eines Volumen-N&herungsalgorithmus.

Der interindividuelle Vergleich der
Objektgrenzflichen der virtuellen Mo-
delle erfolgte durch eine patientenkopf-
getrackte Bildfusion. Zur Visualisierung
der verschiedenen projizierten virtuellen
Modelle nach der Bildfusion in nur einem
Datensatz wurden diese mit unterschied-
lichen Farben markiert.

Ergebnisse

Die Projektion virtueller dreidimensio-
naler Modelle erfolgte in Hinblick auf den
nicht unerheblichen zusitzlichen Zeit-
aufwand im giinstigsten Fall von 30 min
(8 Tab. 1, Fall 2) durch die schichtweise
Einzelkonturierung der Tumorgrenzfli-
chen nur in ausgewiesenen Behandlungs-
fillen. Das Patientenalter lag zum Opera-
tionszeitpunkt zwischen 17 und 68 Jahren
(@ Tab.1).

Hinsichtlich des niedrigen Alters, der
Tumorhistologie und Tumorlokalisation
mit Infiltration der knéchernen Rhino-
basis wurde in Zusammenarbeit mit dem
Tumorzentrum Freiburg im Fall 1 und 2
(B Tab. 1) ein multimodales Therapiekon-
zept angestrebt: Zunéchst wurde eine neo-
adjuvante Chemotherapie als Downsta-
ging eingeleitet, jeweils mit 4 Zyklen un-
terschiedlicher Protokolle (B Tab. 1).

Im Fall1 (B Tab. 1) konnte nach je-
dem Zyklus anhand der virtuellen Mo-
dellanalyse einschliefSlich Volumetrie ei-
ne Tumorregression nachgewiesen wer-
den (B Abb. 2a-d).

Im Fall 2 (B Tab. 1) fand sich nach
Ende des 2. Zyklus ein objektiver Nach-
weis einer Tumorregression, nach dem
3. Zyklus eine Stagnation und nach dem
4. ZyKlus eine erneute Tumorprogression
(8 Abb. 3a-h). Jeweils nach dem 4. Zy-
Klus fithrten wir interdisziplinar eine na-
vigiert kontrollierte Tumorresektion in
den origindren Tumorgrenzen anhand
des von uns zum Zeitpunkt der Erstdiag-
nose skizzierten virtuellen Tumormodells
durch (B8 Abb. 2ef).

Die Operation erfolgte jeweils iber ei-
nen kombinierten transmaxilldren und
subfrontalen Zugang nach Raveh. Wir
nahmen die Operation sowohl fiir die Tu-
morresektion als auch fiir die Rekons-
truktion navigiert kontrolliert vor. Ope-
riert wurde mit Hilfe der CAS in den ori-
gindren Tumorgrenzen einschlie8lich



eines onkologischen Sicherheitsabstan-
des (B Abb. 2e,f). Durch das priopera-
tive Downstaging und das Operieren in
den origindren Tumorgrenzen konnte ein
zusitzlicher ,relativer onkologischer Si-
cherheitskorridor erzeugt werden, was
sonst im Schadelbasisbereich durch die
unmittelbare Nachbarschaft vitaler Ge-
fafl- und Nervenstrukturen einschlieflich
der Hirnweichteile nicht moglich wire.

Beide Patienten erhielten eine perkuta-
ne postoperative Strahlentherapie in Drei-
feldertechnik.

Unsere aufgearbeiteten Datensitze
wurden fiir das radiologische Tumor-Fol-
low-up digital gespeichert. Durch Bild-
fusion liefen sich die zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose urspriinglichen Grenzfli-
chen des virtuellen Tumormodells in den
aktuellen Datensatz vom Tumor-Follow-
up im Planungs- und Simulationsmodus
wieder einblenden, um fiir die Beurtei-
lung eines fraglichen Rezidivs die dafiir
in Frage kommende Tumormatrix zu vi-
sualisieren und von anderen Gewebsneu-
bildungen wie Narben oder Schwellungen
abzugrenzen (8 Abb.2g, h). Im Fall 2
(B Tab. 1) wurde mit Einverstindnis der
Patientin unter Beriicksichtigung der bi-
ologischen Strahlendosis bei bekannter
Klaustrophobie alternativ zum MR jeweils
ein aktueller CT-Datensatz angefertigt.

Mit Hilfe der virtuellen Modellana-
lyse war es analog in den {ibrigen Fallen
moglich, das sich radiologisch abbilden-
de Tumorvolumen komplett zu erfassen
und volumetrisch zu berechnen. Ebenso
konnten beim Downstaging (B Tab. 1,
Fall 1, 2) innerhalb eines Tumors lokal be-
grenzte Zonen mit einer Tumorprogres-
sion oder -regression im klinischen Ver-
lauf objektiviert werden. Tumorregionen
mit einer in der virtuellen Modellanaly-
se nachweislich lokal begrenzten Tumor-
progression bei einer insgesamt volumet-
risch zu berechnenden Tumorstagnation
oder -regression (@ Tab. 1, Fall 1) wur-
den als Non-Responder-Gewebe gewer-
tet und intraoperativ moglichst weit im
Gesunden radikalchirurgisch saniert. Die
vergleichende virtuelle Modellanalyse
diente nicht zur Beurteilung des Wachs-
tums- oder moglichen Rezidivverhaltens
von Malignomen, sondern auch intrao-
perativ zur Beurteilung raumfordernder
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Objektivierung von Therapieergebnissen in der
Schidelbasischirurgie durch virtuelle Modellanalyse

Zusammenfassung

Hintergrund. Die patientenkopfgetrack-

te virtuelle Modellanalyse erlaubt die Objek-
tivierung und das Monitoring von Therapie-
ergebnissen im Schadelbasisbereich. Lan-

ge Rechnerzeiten haben bislang eine Einfiih-
rung in die klinische Routine verhindert.
Methoden. In einer Qualitatssicherungsana-
lyse wurden die Patientendaten von 7 Pati-
enten unterschiedlicher Pathologien im Scha-
delbasisbereich nach virtueller Modellanaly-
se ausgewertet.

Ergebnisse. Die Bearbeitungszeit fiir das
Segmentieren interessierender anatomischer
Strukturen betrug in unserer Auswertung im
giinstigsten Fall 30 min. Die virtuelle Modell-
analyse erlaubt das rdumliche Visualisieren

interessierender Strukturen zu ihrer Umge-
bung und verbessert somit das fallbezogene
pathologisch-anatomische Verstandnis fiir
die Therapieplanung.

Schlussfolgerungen. Hinsichtlich der dys-
morph verlaufenden Knochen-Weichteil-
Grenzflachen im Schéddelbasisbereich erlaubt
die virtuelle Modellanalyse derartig lokalisier-
ter Pathologien ein verbessertes raumliches
Verstandnis und eignet sich zur Qualitatssi-
cherung von Therapieergebnissen.

Schliisselworter

CAS - Manuelle Segmentierung - Radiolo-
gisches Tumormonitoring - Intraoperative
Qualitatssicherung - Modellanalyse

Objectivity of therapeutic results following
skull base surgery using virtual model analysis

Abstract

Background. Virtual model analysis of pa-
tient head tracking allows for objectivity and
the monitoring of therapeutic results of pa-
thologies in the skull base region. The in-
troduction of these models in clinical rou-
tine has been impaired by the extended
time needed for the preparation of radiolog-
ical data.

Methods. Quality control analysis was car-
ried out for seven cases with different path-
ological findings in the skull base region in
patients who had undergone virtual mod-

el analysis.

Results. Preparation time of radiological da-
ta for the process of segmentation required,
under optimal conditions, a minimum of

30 min. Virtual model analysis enables spa-
tial visualization of regions of interest and ad-

jacent anatomical structures. This improves
case-specific pathoanatomical understand-
ing as well as preoperative planning of surgi-
cal strategies.

Conclusions. Virtual model analysis im-
proves the physician’s spatial comprehen-
sion of localized pathological findings at the
dysmorphic interface of bone and soft tissue
across the skull base. Therefore, it seems to
be an adequate tool for quality control analy-
sis of therapeutic results after extended skull
base surgery.

Keywords

CAS - Manual segmentation - Radiological
tumor monitoring - Intrasurgical quality
assurance - Virtual model analysis
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Tab. 1 Patientendaten

Fall Patient, Alter beiOp. Diagnose Indikation zur navigierten
Geschlecht  [Jahre] virtuellen Modellanalyse
1 G.H., w. 37 Esthesioneuro- 1) Neoadjuvante Chemotherapie
blastom, KadishC, (4 Zyklen: EVAIA-Protokoll, Etoposid,
Hyams Il Vincristin, Adriamycin, Ifosfamid,
Actinomycin-D)
2) Tumorresektion in den originaren
Tumorgrenzen (subfrontaler Zugang
nach Raveh)
3) Rekonstruktion
2 B.S., w. 37 Anaplastisches 1) neoadjuvante Chemotherapie
NNH-CAT4aNOMO (4 Zyklen: Cisplatin, Epirubicin,
(UICC 2002) Cyclophosphamid)
2) Tumorresektion in den originaren
Tumorgrenzen (,midfacial
degloving’, subfrontaler Zugang
nach Raveh)
3) Rekonstruktion
3 S.A., w. 42 Esthesioneuro- 1) Tumorresektion (transfrontaler
blastom, Kadish C, ~ Zugang)
Hyams | 2) Rekonstruktion
4 D.E.R., w. 17 Riesenzellgra- 1) Tumorresektion (infratemporaler
nulom der Fossa Zugang)
infratemporalis 2) Rekonstruktion
5 K.G., m 48 NNH-Karzinosar- 1) Tumorresektion (transmaxillarer
kom, T4aN1MO Zugang nach Dieffenbach)
(UICC2002) 2) Rekonstruktion
6 K.R., w. 68 Stirnhohlenosteom 1) Tumorresektion (osteoplastische
Stirnhohlenoperation)
2) Rekonstruktion
7 S.A,m 40 Plattenepithelkar- 1) Tumorresektion
zinom der NNH, (,midfacial degloving”)
T4bNOMO (UICC
2002)

Strukturen und deren Abgrenzung zu na-
tiven Korperhohlen.

Im Fall 6 (B Tab. 1) wurde ein Oste-
om als Ursache einer Stirnhéhlenmuko-
zele im Bereich des rechten Sinus frontalis
abgetragen. Das Osteom war sowohl mit
der Stirnhohlenvorderwand als auch der
Riickwand verknochert. Ziel der Opera-
tion war es, durch eine prioperativ genau
vorausberechnete Zweiteilung des osteo-
plastischen Knochendeckels das Osteom
durch einen moglichst giinstigen Win-
kel von der Riickseite des Stirnhohlenvor-
derwanddeckels mit einem Meif3el abzu-
schlagen. Nur so war die Stirnh6hlenvor-
derwand komplett zu erhalten und oste-
oplastisch wieder zu verschliefen. Durch
die dreidimensionale virtuelle Modell-
analyse konnte die optimale Position fiir
die Zweiteilung des Knochendeckels be-
stimmt werden. Auf den planaren Schich-

ten allein war durch die fehlende Raum-
achse als dritte Dimension diese Position
nicht bestimmbar (B Abb. 1a-c).

Bei allen 7 Patienten diente die virtuelle
Modellanalyse praoperativ zur Planung
und intraoperativ zur Uberpriifung der
Resektiongrenzen sowohl im Tumorbe-
reich als auch bei der Eroffnung des Ope-
rationskorridors. Das Einhalten der Re-
sektionsgrenzen bei Eroffnung des Ope-
rationskorridors garantierte zum Operati-
onsende dessen sicheren Verschluss durch
einen prioperativ genau vorausberechne-
ten osteoplastischen Knochen- oder Ti-
tanmesh-Deckel [15].

Diskussion
Bereits in den 1980er-Jahren wurde die

Bedeutung von 3D-Darstellungen radio-
logischer Datensitze erkannt [8]: Die vi-

sualisierte Interpretation zweidimensio-
naler radiologischer Datensitze dient der
Diagnosefindung, die der dreidimensio-
nalen Darstellung der Therapieplanung
und -ausfithrung [7]. Nur die direkte En-
doskopie ist hinsichtlich der Bildinforma-
tion radiologischer 3D-Datensitze gleich-
wertig. Sie ist jedoch im Vergleich dazu
invasiv und erlaubt nur eine endolumi-
nale Visualisierung von Hohlkérpern oh-
ne die Moglichkeit, hintereinander liegen-
de oder von Knochen oder Weichteilge-
webe verdeckte Strukturen darstellen zu
kénnen. Moderne radiologische 3D-Dar-
stellungen ermdglichen heute eine sog.
wvirtuelle Endoskopie® [5].

Die Projektion dreidimensionaler vir-
tueller Modelle setzt eine Segmentierung
der relevanten anatomischen Struktu-
ren voraus. Segmentierung meint die Iso-
lierung einer bestimmten individuellen
anatomischen Struktur in einem 3D-Da-
tensatz anhand der Pixel-Intensitit nach
den Hounsfield-Einheiten. Aufgrund der
Inhomogenitit des Gewebes, des unter-
schiedlichen Kontrastmittelaufnahmever-
haltens oder gleicher Pixel-Intensitit des
umliegenden Gewebes lassen sich die in-
teressierenden anatomischen Strukturen
nicht immer in allen Schichten durch spe-
zielle Algorithmen automatisch abgren-
zen, sodass immer noch manuell nach-
korrigiert werden muss [9, 10, 17].

Zukiinftiges Ziel wire in Hinblick auf
den hohen Zeitaufwand fiir die manuel-
le Segmentierung ein vollautomatisches
Verfahren, dass durch Einfiigen zusétz-
licher Algorithmen diese Aspekte impli-
ziert. Ein zusitzlicher Vorteil einer voll-
automatischen Segmentierung wire eine
Reduzierung der Fehlerstreuung im Rah-
men der manuellen Segmentation. Noch
vor 10 Jahren konnte eine manuelle Seg-
ementierung bis zu 4 h dauern [13]. Neue,
schnellere Algorithmen und Rechner-
zeiten haben diese Prozedur deutlich zeit-
lich reduziert, in unserer Auswertung im
giinstigsten Fall bis auf 30 min. Jedoch be-
schréinkte sich in unseren Fillen die ma-
nuelle Segmentierung nicht auf sémtliche
Knochen- und Weichteilstrukturen, son-
dern nur auf wenige Objekte wie die des
Tumors, Grenzflichen natiirlicher anato-
mischer Hohlrdume, die der A. carotis in-
terna oder des N. trigeminus, was die Be-
arbeitungszeit senkt.



Abb. 2a-h » Virtuelle
3D-Projektion eines Na-
sennebenhdhlentumors
(@ Tab. 1,Fall 1,) jeweils
in einem MR-Datensatz: a,
¢, f, h sagittale, e, g koro-
nare und b, d im 3D-Mo-
dell. Die unregelmaBig ver-
laufend unterbrochene Li-
nie zeigt die planaren Tu-
morgrenzen des 3D-Mo-
dells vom Tumor (a, ¢, &, f,
g, h), die gerade verlaufend
unterbrochene Linie visuali-
siert den Pointer (e, f)

Die Autosegmentierung und dreidi-
mensionale Darstellung der wichtigsten
knochernen Strukturen sowie der Kor-
peroberflichen gelingt bereits in den
neueren System problemlos und schnell
innerhalb von 1-2 min. Allerdings be-
schranken sich diese Algorithmen auf die
Projektion knocherner Strukturen ohne
Weichteildarstellungen.

Unsere Wahrnehmung begrenzt die
Verarbeitung der in einer 3D-Darstellung
enthaltenen Informationen. So miissen
fiir unser Verstandnis von Raumwahr-
nehmung interessierende Strukturen her-
vorgehoben und andere hintereinander
liegende Objekte tiberblendet gezeichnet
werden, obwohl diese fiir den Compu-
ter jederzeit differenziert aufschliisselbar
sind. Zur Visualisierung solcher hinter-

Projektion der
Tumorgrenz-
flichen zum
Zeitpunkt der
Diagnose

| Projektion der
| Tumorgrenz-
flachen vor
und nach
neoadjuvanter
Chemotherapie
(4 Zyklen)

Tumorresektion in
den origindren
Tumorgrenzen
unter Beachtung
eines
onkologischen
Sicherheits-
abstandes

Situs 2 Jahre
nach adjuvanter
Strahlentherapie
mit Projektion
der origindren
Tumorgrenz-
flachen

einander liegender Objekte behelfen wir
uns mit der planaren Darstellung in der
entsprechenden axialen, sagittalen oder
koronaren Projektion. Aus diesem Grun-
de wird intraoperativ fir die navigiert
kontrollierte Chirurgie die planare Pro-
jektion - teilweise kombiniert mit einem
virtuellen 3D-Modell - bevorzugt.

Mit Hilfe einer patientenkopfgetrack-
ten Bildfusion verschiedener 3D-Daten-
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Abb. 3a-j < Projektion
eines virtuellen 3D-Modells
von einem Nasenneben-
hohlentumor (8 Tab. 1,
Fall 2) unter Berlicksichti-
gung des interpolierten Tu-
morvolumens jeweils in
einem CT-Datensatz: a, ¢,
e,g, i koronare Schichtung
und b, d, f, h, jim 3D-Mo-
dell. Die prozentuale Be-
stimmung der Tumorre-
gression bzw. -progression
erfolgte ausgehend vom
urspriinglichen Tumorvo-
lumen zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose (23,9 cm3) im
Verhaltnis zum jeweils ak-
tuell errechneten Tumor-
volumen anhand der vir-
tuellen Modellanalyse. Der
Pfeil in i zeigt auf die,,split-
bone grafts” zur navigier-
ten Rekonstruktion der Or-
bita; der Pfeil in j zeigt auf
den osteosynthetisch reim-
plantierten frontalen Kno-
chendeckel nach subfron-
talem Zugang nach Raveh



sitze konnen anhand der virtuellen Mo-
dellanalyse bei Malignomen die Therapie-
ergebnisse nichtchirurgischer Therapie-
verfahren (Chemotherapie, interstitielle
und perkutane Strahlentherapie) sowie im
Tumor-Follow-up als Monitoring objek-
tiviert werden. Ebenso ist es mdglich, die
origindren Tumorgrenzen und die chirur-
gische Rekonstruktion [6, 14] intraopera-
tiv zu validieren. Die virtuelle Modellana-
lyse mit Hilfe der patientenkopfgetrackten
Bildfusion ist damit das derzeit einzig si-
chere Verfahren fiir eine Objektivierung
von Therapieergebnissen beim klinischen
Monitoring oder auch intraoperativ.

Jedoch limitiert bislang immer noch
der nicht zu vernachldssigende Zeitauf-
wand fiir den Segmentierungsprozess den
Einsatz der virtuellen Modellanalyse zur
Objektivierung von Therapieergebnissen
im Schadelbasisbereich auf besondere In-
dikationen: Ein im Weichteilgewebe glatt
abgrenzbarer Tumor wie etwa eine soli-
tdre Lungenmetastase lasst sich heute im-
mer noch in einer planaren Schichtbild-
gebung sicher tiberwachen im Gegensatz
zu einem dysmorph infiltrierend wach-
senden Plattenepithelkarzinom im Be-
reich des Splanchiokraniums. Gerade im
Grenzbereich zwischen Knochen und
Weichteilgewebe im Schidelbasisbereich
zeigen infiltrierend wachsende Tumoren
wie Plattenepithelkarzinome ein intramu-
ral uneinheitliches Wachstum, sodass eine
umfassende raumliche Beurteilung samt-
licher Tumorgrenzflachen nur an einem
Volumenmodell sinnvoll erscheint.

Sowohl fiir ein Downstaging als auch
zur Planung der Tumorresektionsgrenzen
und fur die Defektrekonstruktion halten
wir daher fiir solche lokalisierten Karzi-
nome eine virtuelle Modellanalyse fiir
sehr hilfreich und empfehlenswert. Die-
se kann, wie in unserem Beispiel gezeigt
(B Tab. 1, Fall 6), auch bei der Berech-
nung eines optimalen osteoplastischen
Knochendeckels von Vorteil sein, um ein
unnotiges osteoklastisches Vorgehen zu
vermeiden.

Die stetige Weiterentwicklung neuer
graphischer Algorithmen, immer schnel-
lere Rechnerleistungen und die immer
hoher werdende Punktgenauigkeit radio-
logischer Schichtbildverfahren werden in
den nichsten 10 Jahren zu einer weiteren
Verbreitung der Technik der virtuellen

Endoskopie in klinischer Diagnostik und
Therapieplanung fithren.

Fazit fiir die Praxis

Anhand patientenkopfgetrackter virtu-
eller Modelle lassen sich an uniibersicht-
lichen Regionen wie im Schadelbasisbe-
reich Therapieergebnisse objektivieren
und iiberwachen.
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