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1 Einleitung

1.1 Problematik

Die Ursachen fur Volumenzunahmen der unteren Extremitat sind ebenso zahlreich wie
vielfaltig. Vereinfachend lassen sich chronische und akute Beinschwellungen
unterscheiden (vgl. Tab. 1). Wahrend die tiefe Beinvenenthrombose die Hauptursache
fur akute Beinschwellungen darstellt, gilt das Lymphddem als eine der haufigsten

Ursachen fur chronische Beinschwellungen (Gorman et al., 2000).

In gesunden Individuen herrscht ein homoostatischer Zustand zwischen kapillarer
Filtration auf der einen und lymphatischer Resorption bzw. Lymphabfluss auf der
anderen Seite. Beim Lymphédem entsteht eine Dysbalance aufgrund eines
eingeschrankten lymphatischen Abflusses und es bilden sich exsudative
Flussigkeitsansammlungen im interstitiellen Raum (Cornely, 2006). Durch die
Volumenzunahme und den damit einhergehenden Einschrankungen im Alltag
beurteilen die Betroffenen ihre Lebensqualitat oftmals als stark vermindert (Moffatt et
al., 2003, Werngren und Lidman, 1994).

Weltweit gilt die Infektion mit tropischen Fadenwtrmern wie Brugia timori (Supali et al.,
2002) oder Wuchereria bancrofti (Keiser und Nutman, 2002) in Form der Elephantiasis
als die haufigste Ursache fir Lymphédeme der unteren Extremitat. In westlichen
Landern hingegen treten sie vor allem iatrogen als Therapiefolge maligner
Erkrankungen auf (Rockson und Rivera, 2008, Szuba und Rockson, 1998). So
berichten Werngren und Lidman (1994) von einer Inzidenz von 22% bei Patientinnen
mit Zustand nach Hysterektomie mit Exstirpation der Beckenlymphknoten und
adjuvanter Radiotherapie. Die Inzidenz nach therapiertem Prostatakarzinom mit
Lymphadenektomie wird auf 13% beziffert (Amdur et al., 1990). Doch auch nach
Verbrennungen (Hettrick et al., 2004), Verletzungen oder geféal3chirurgischen
Eingriffen (Carrizo et al., 1999) stellen Lymphddeme eine ernstzunehmende
Komplikation dar. Das Aufkommen mikrochirurgischer Verfahren, wie der autologen
Lymphgefal3transplantation nach Baumeister (1981) oder des freien autologen
Lymphknotentransfers (Becker et al., 2012), er6ffnen heutzutage neue Alternativen zu

den klassischen, konservativen Therapieansatzen.

Zur Objektivierung des Schweregrads der Schwellung, zur Dokumentation des

Krankheitsverlaufs und nicht zuletzt um neue, konkurrierende Therapieverfahren
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miteinander zu vergleichen, wird ein praktikables Verfahren zur Bestimmung der

Beinvolumina bendétigt, das genaue und reproduzierbare Ergebnisse liefert und dabei

den Patienten mdglichst wenig belastet.

9 Idiopathisch

Akut Chronisch
Venos Lymphédem
1 Tiefe Venenthrombose (TVT) 1 Infektion
1 Thrombophlebitis 1 latrogen
Trauma T Tumor
M Muskelfaserriss 1 Trauma
1 Fraktur M1 Priméar
f Hamatom Venos
Weitere Ursachen 1 Postthrombotisches Syndrom
1 Erysipel 1 Chronisch-Vendse-Insuffizienz
9 Arthritis 9 Lipodermatosklerose

Weitere Ursachen

1 Lip6édem

1 Hypoproteinamie

1 Kongenitale Fehlbildungen
1 Idiopathisch

Tabelle 1:Haufige Ursachen der Volumenzunahme der unteren Extremitat. Modifiziert nach Gorman (2000)

1.2 Methoden zur Vermessung der unteren Extremitat

In der Literatur sind zahlreiche Methoden zur Vermessung der unteren Extremitét
beschrieben. Die Messtechniken reichen von indirekter Volumenbestimmung uber
Umfangsmessungen bis zu komplexen Verfahren der modernen Bildgebung und

sollen im Folgenden kritisch betrachtet werden:

1.2.1 Volumenberechnung aus Umfangen

Eine kostengunstige und vergleichsweise einfache Abschéatzung ist durch die
Berechnung des Volumens aus Umfangen moglich. Die dafur benétigten Werte
werden in der Regel durch manuelle Mal3bandmessungen an definierten Hohen der
Extremitat gewonnen. Alle auf diesem Prinzip beruhenden Verfahren verfolgen die
Uberlegung, dass die menschliche Extremitat in ihrer Form einfachen geometrischen
Figuren gleicht. Nachfolgend sollen die beiden géngigsten Vertreter dieser Idee
vorgestellt werden.

1.2.1.1 Das Frustum-Modell

In dem von Lennihan und Mackereth (1973) beschriebenen a F r u sviodelidwird das
Bein vereinfachend als Kegelstumpf betrachtet (Abb. 1).

2



Fur eine Volumenberechnung ist es nétig, den proximalen (U) und distalen Umfang (u)
des zu vermessenden Beinsegments zu ermitteln. Diese Zirkumferenzen definieren
die Grund- bzw. Deckflache des Kegelstumpfes. Zudem wird der Abstand (h) zwischen
den beiden Flachen gemessen. Die Mantelflache des Kegelstumpfes erstreckt sich
entsprechend zwischen Grund-und Deckflache. Durch Einsetzen der Werte in Formel

1 kann anschlieend das Volumen (V) des Beinsegments ermittelt werden.

o
O — Y Y6 0 @
p e

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Frustum-Modells: U: Proximaler Beinumfang, u: distaler
Beinumfang, h: Abstand zwischen proximalem und distalem Umfang

1.2.1.2 Das Disk-Modell
Einen ahnlichen, aber etwas aufwendigeren Ansatz der Volumenabschéatzung verfolgt
d as aviodek (aulesar Sukul et al., 1993, Mayrovitz et al., 2007). Hierbei wird das

Bein vereinfachend als ein Stapel senkrechter Kreiszylinder definierter Hohe

betrachtet (Abb. 2). Das Volumen eines einzelnen Zylinders lasst sich gemaf
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geometrischer Uberlegung aus dessen Hohe (h) und Umfang (U) der Grundflache
berechnen (Formel 2).

~.
g

O =20
T

(2)

Das Volumen des untersuchten Beinsegments ergibt sich analog durch Addition der

einzelnen Zylindervolumina mit gleichbleibender Hohe (h) (Formel 3).

Y Y E Y (3)
) = z2Q

Es hat sich als am praktikabelsten erwiesen, die Beinumfange im festen Abstand von
4 cm zu messen (Kuhnke, 1976). Folglich ergibt sich eine Zylinderhdéhe (h) von 4 cm

und die Formel wird durch Kirzen vereinfacht (Formel 4).

.Y Y E Y ., (4)
w Zpwa

Durch Einsetzen der entsprechenden Umfangswerte (U) ergibt sich das Volumen der
Extremitat in Kubikzentimeter.

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Disk-Modells. Un=Umfang n.



Anhand dieser simplen Verfahren ist eine Abschéatzung des Volumens der Extremitét
maoglich. Offensichtlichster Kritikpunkt dieser Ansétze ist die Tatsache, dass sie auf
MaRbandmessungen basieren und somit stark untersucherabhéngig sind (Cheah et
al., 1989). Als weiterer Nachteil der beiden Methoden ist zu erwé&hnen, dass sie nur
das Volumen der anndhernd runden Abschnitte der Extremitat berechnen konnen.
Eine Aussage zum Ful3volumen ist somit nicht zuverlassig moglich (Herpertz, 2010).
Zudem ist bekannt, dass die indirekten Methoden der Volumenbestimmung, die auf
kreisrunden Grundflachen basieren, dazu neigen, das Beinvolumen zu tberschétzen
(Perrin und Guex, 2000, Tierney et al., 1996).

1.2.2 Archimedische Methode

Eine direkte Bestimmung des Volumens wird durch die Archimedische Methode

ermaglicht.

Der Legende nach entdeckte Archimedes von Syrakus bereits im 3. Jahrhundert vor
Christus die Mdglichkeit Kérpervolumina durch Wasserverdrangung zu bestimmen, als
Konig Hieron Il. ihn beauftragte, seine goldene Krone auf Echtheit zu tberprufen
(Sparavigna, 2011). Archimedes musste deshalb eine Mdglichkeit finden, das
Volumen eines unregelmaRig geformten Festkorpers zu bestimmen, ohne diesen zu
beschadigen. Gemal der Erzahlung des réomischen Architekturtheoretikers Vitruvius
(Fensterbusch, 1996) kam Archimedes die rettende Idee, als er zum Baden in eine
Wanne stieg und bemerkte, dass die Uberlaufende Wassermenge seinem
Korpervolumen entsprach. Beim Eintauchen der Krone und eines Goldbarrens
gleichen Gewichts verdrangte die Krone eine groRere Menge Wasser (Abb. 3). Auf
diese Weise konnte er zeigen, dass die Krone ein geringeres spezifisches Gewicht

hatte und somit nicht vollstandig aus Gold war.



Abbildung 3: Archimedes bei Experimenten. Aus: lllustrations de Architecture ou Art de bien bastir, mis de latin
en fragoys par lan Martin. Paris : Jean Gazeau, 1547

Obwohl die Methode bereits seit der Antike bekannt ist, findet sie auch heute noch in
abgewandelter Form Anwendung in der Klinik, um die Volumina der Extremitaten
(Cheah et al., 1989, Deltombe et al., 2007, Megens et al., 2001, Sitzia et al., 1997),
aber auch anderer Korperpartien (Eder, 2006) oder Resektionspraparaten (Soyer et
al., 1992) =zu bestimmen. Dazu stehen grundsatzlich zwei verschiedene
Volumetertypen zur Verfigung. Bei der ersten, haufiger verwendeten Variante besteht
das Volumeter aus einem Container mit einem Auslaufrohr. Der Patient taucht sein
Bein in das Behaéltnis, das bis zum Auslauf mit Wasser gefullt ist. Dadurch wird eine
entsprechende Wassermenge verdrangt und flie3t Uber das Auslaufrohr in einen
Uberlaufbehélter. Die am Ende der Messung im Uberlaufbehélter befindliche Menge
des Wassers entspricht dem Volumen der eingetauchten Extremitat. Das Volumen
kann mit einem skalierten Gefal3 gemessen werden. Da bekannt ist, dass Wasser bei
Raumtemperatur eine Dichte von etwa 1 g/cm? hat, ist es zudem mdglich, das Volumen

durch Wiegen des tarierten Uberlaufbehélters zu bestimmen (Stranden, 1981).

Bei der zweiten Variante besteht das Volumeter lediglich aus einem Behélter, dessen
Wasserstand vor und nach Eintauchen der Extremitat notiert wird. Die Anderung des
Wasserstandes kann mittels einer vorher an bekannten Koérpern entwickelten

Kalibrationskurve in Volumenwerte umgewandelt werden (Rabe et al., 2010).
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1.2.3 Optoelektronische Messverfahren

Einen technisch deutlich aufwendigeren Ansatz verfolgen Optoelektronische
Messinstrumente wie das Perometer (Pero-System GmbH, Wuppertal). Sie bestehen
in der Regel aus einem quadratischen Rahmen und einer Schiene an der der Rahmen
beweglich montiert ist. An zwei Seiten des Rahmens sind lichtemittierende Dioden
verbaut, an den jeweils gegentber liegenden Seiten befinden sich Empfanger. Der
Patient platziert seine Extremitat im Rahmen, der sich entlang der Schiene bewegt.
Die im Rahmen eingebauten lichtemittierenden Dioden beleuchten die Extremitat und
& astendsie dadurch ab (Labs et al., 2000, Stanton et al., 1997).

Anwendung fand das Verfahren bisher hauptsachlich in Sanitatshdusern, um die
Anpassung von Thrombosestrimpfen zu verbessern. Vorteil der Methode ist eine
berihrungslose Erfassung des Beinvolumens (Man et al., 2004, Tierney et al., 1996).
Vayssairat et al. (1994) kritisieren die optoelektronischen Messverfahren allerdings fur
ihre hohen Anschaffungskosten sowie den durch den Aufbau des Gerats beschrankten
Messbereich. Eine Erfassung der gesamten Extremitat einschlie3lich Ful3, Huft- und
Beckenregion ist mit dieser Methode nicht méglich. Zudem ist anzumerken, dass das
Perometer konstruktionsbedingt Gber ei nen abl i nden Bereicho ve

Extremitat nicht erfasst wird (vgl. Abb. 4).

Lichtsender

Sender Bein Empfénger

Lichtempfanger

Abbildung 4: Funktionsprinzip des Perometers. Im Rahmen des Geréats befinden sich jeweils gegentiber liegend
Sender und Empf2nger . RoddesPdrdmeterd Eigenedlibidung, dhedifizieB eracheTierody
et al. (1996)
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1.2.4 Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT)

Die modernen bildgebenden Verfahren erméglichen eine genaue Darstellung des
menschlichen Koérpers. CT- und MRT-Aufnahmen bestehen aus Datensatzen
einzelner zweidimensionaler Schnittbilder. Durch Zusammenfigen (=volume
rendering) der Einzelaufnahmen lasst sich ein 3D-Modell der Extremitat erstellen,

dessen Volumen anschliel3end berechnet werden kann (Drebin et al., 1988).

Zur Klarung der Atiologie pathologischer Volumenzunahmen kénnen CT und MRT
durchaus hilfreich sein (Haaverstad et al.,, 1992, Monnin-Delhom et al., 2002,
Vaughan, 1990). Fur eine Verlaufskontrolle des Beinvolumens sind die Methoden
jedoch nur bedingt geeignet. Da die Aufnahmen in liegender Position angefertigt
werden, kommt es zu einer Kompression der Weichteile, die das Volumen der
Extremitat entscheidend verfalschen koénnen. Auf3erdem kommt es im Liegen im
Vergleich zur Orthostase zu intravasalen Volumenverschiebungen, die bei der
Messung nicht erwiinscht sind (Pannier und Rabe, 2004). Die Strahlenbelastung der
Computertomographie und die immer noch lange Aufnahmedauer und die
vergleichsweise hohen Kosten der Magnetresonanztomographie schranken die

klinische Anwendbarkeit dieser Methoden zuséatzlich ein.

1.2.5 Dreidimensionale Oberflachenerfassung

Die dreidimensionale (3D) Oberflachenerfassung stellt eine Alternativmethode zu den
bereits beschriebenen klassischen Verfahren zur Vermessung der unteren Extremitat
dar. Erwahnt werden soll an dieser Stelle auch, dass die direkten Gipsabdriicke als
einfachstes Verfahren zur Oberflachenerfassung an der unteren Extremitat - im
Gegensatz zu anderen Koérperpartien - keine Rolle spielen. Das ist dadurch zu
erklaren, dass das Eingipsen der gesamten Extremitét allein zur Volumenbestimmung

als zu aufwendig betrachtet wird.

Eine deutlich attraktivere Moglichkeit zur dreidimensionalen Oberflachenerfassung
bieten kontaktlose Verfahren. Bereits vor mehr als 40 Jahren starteten die ersten
Versuche, die 3D-Geometrie der Korperoberflache mittels Lichtschnittverfahren
abzubilden (Lovesey, 1974). Seitdem wurde eine Vielzahl von Methoden entwickelt,
die eine dreidimensionale Aufnahme ermdglichen, wobei Methoden basierend auf dem
Triangulationsprinzip wie die Streifenlichtprojektion (Schwenzer et al., 1998), 3D-

Photogrammetrie (Meier et al., 2011, Williams et al., 2008) und 3D-Laserscanner
8



(Eder, 2006, Kovacs-Hintz, 2006, Kovacs et al., 2007) die gangigsten Verfahren
darstellen. Die genannten Techniken gestatten eine beriihrungslose Erstellung von
3D-Modellen, wodurch eine verfalschende Kompression des Gewebes vermieden
wird. Zudem erlauben sie eine Fernerkundung (Remote Sensing), das heil3t die
Informationsgewinnung am Patienten und die Auswertung der akquirierten Daten kann
zeitlich und rdumlich unabhéngig voneinander erfolgen, wodurch die Belastung fir den
Patienten  reduziert wird. Bisher werden die Vorteile der 3D-
Korperoberflachenerfassung vor allem von der Bekleidungsindustrie (D'Apuzzo, 2007,
Karla P. Simmons, 2003) genutzt, doch auch in der Medizin finden die Verfahren in
verschiedensten Bereichen Anwendung (Eder et al., 2012, Jones und Rioux, 1997,
Kovacs et al., 2007, 2006, 2005, Sousa et al., 2012). In der Literatur finden sich jedoch
kaum Arbeiten, die sich mit der Moglichkeit der dreidimensionalen Vermessung der
unteren Extremitdt beschaftigen. Um die Praxistauglichkeit der Methode zu

Uberprufen, sind daher eingehende Untersuchungen notig.
1.3 Ziele der Arbeit

In dieser Arbeit wird ein Verfahren zur dreidimensionalen Erfassung der unteren
Extremitéat entwickelt und anschlie3end kritisch beurteilt. Besonderes Interesse gilt
dabei der Prazision und Genauigkeit der Vermessung des Volumens sowie der
Umfange der Extremitat. Zusatzliche Zielsetzung ist es, das 3D-Modell mit gdngigen
anthropometrischen Methoden zu vergleichen und Vor- und Nachteile der einzelnen

Messverfahren zu analysieren.

Um Bewegungsartefakte und andere Storfaktoren auszuschlie3en, wird die Methode
zunachst an einer Schaufensterpuppe standardisiert und auf Reproduzierbarkeit
untersucht. Im nachsten Schritt wird das Messverfahren an gesunden Probanden
angewendet, um Prazision und Genauigkeit zu ermitteln. Hierzu erfolgt die Auswertung
der Probandenmodelle durch drei Untersucher mit unterschiedlichem medizinischem
Hintergrundwissen. Zur Uberpriifung der Genauigkeit wird das 3D-Modell mit der
Volumenbestimmung nach dem Archimedischen Prinzip, dem bisherigen
aGohastar do, .V &Als g kusatzlicleen Referenzmethode wird die

Volumenkalkulation nach dem beschriebenen Disk-Modell herangezogen.

Der klinische Nutzen des entwickelten Verfahrens, der vor allem in der Objektivierung
und Erleichterung der Dokumentation von Volumen- und Umfangsmessungen liegt,

wird anschlieRend an ausgewéhlten Patientenbeispielen demonstriert.
9



2 Material und Methodik

Die Erhebung und Verarbeitung der Daten erfolgte strukturiert in mehreren

Einzelschritten, welche folgend im Detail erlautert werden.

2.1 Erstellung eines virtuellen Beinmodells mittels 3D-Laserscanner

Zur Erstellung eines dreidimensionalen Beinmodells wurde ein 3D-Laserscanner des
Typs Minolta Vivid 910® (Konica Minolta Co., Ltd., Osaka, Japan) verwendet. Bei dem
benutzten Scanner handelt es sich um einen Linearlaserscanner, der es ermdglicht,

ohne Beruhrung dreidimensionale Oberflachenmodelle zu generieren.

2.1.1 Funktionsprinzipien des verwendeten Laserscanners

Spiegelgalvanometer
A2\

Zylindrische Linse

Abbildung 5: Technischer Aufbau des verwendeten 3D-Laserscanners. CCD = Charge-coupled device Bildsensor,
modifiziert nach: Minolta Vivid 910® Instruction manual.

Die Funktion des Scanners beruht auf dem Prinzip der Laser-Triangulation (vgl. Abb.
5). Dabei wird ein Laserstrahl durch eine zylindrische Linse geleitet, wodurch ein
horizontaler Lichtstreifen entsteht. Dieser trifft auf einen Spiegel, welcher den
Lichtstreifen auf das Messobjekt projiziert. Der Spiegel ist an einem Galvanometer
aufgehangt, dessen Spule eine mechanische Drehbewegung proportional zum
elektrischen Strom erzeugt. Durch Drehung des Spiegels wird somit eine Beleuchtung

10



des Messobjekts von kranial nach kaudal ermdglicht. Die Scharfstellung des
Messobjektes erfolgt dabei mittels aktivem Autofokus. Ein ebenfalls im Scanner
verbauter CCD-Bildsensor (Charge-coupled device) empfangt das Licht des vom
Messobjekt reflektierten Laserstrahls. Die so gewonnene Information erlaubt die
Berechnung der Lageinformation des Messobjekts mithilfe des

Triangulationsverfahrens:

Der Abstand zwischen Spiegelgalvanometer und CCD-Sensor ist bekannt. Diese
Strecke bildet die Basis eines Dreiecks. Ebenso bekannt sind die Winkel zwischen
Basis und emittiertem (Winkel U) b 2)ber
trigonometrische Berechnungen lasst sich daraus die Lokalisation des dritten
Dreieckspunktes (P) am Messobjekt ermitteln. Das Messprinzip ist in Abbildung 6
vereinfacht dargestellt. Eine Aufnahme im FINE-Modus dauert ca. 2,5 Sekunden und
liefert eine Auflosung von 640 x 480 Bildpunkten. Die Lageinformation der einzelnen
Punkte wird gespeichert, wodurch eine dreidimensionale Punktwolke entsteht. Im
nachsten Schritt, dem sogenannten Meshing, wird das Areal zwischen jeweils drei
benachbarten Bildpunkten aufgefullt und somit die geschlossene Oberflache des
Messobjekts visualisiert. Zusétzlich zur dreidimensionalen Lage wird auch die
Farbinformation der Oberflache des Messobjektes erfasst. Weitere technische Daten

des Scanners finden sich in Tabelle 2.

CCD-Bildsensor

Basis

Spiegelgalvanometer

Abbildung 6: Funktionsprinzip der Triangulation: P = Punkt am Messobjekt, a = Winkel zwischen emittiertem
Laserstrahl und Basis, 6 = Winkel zwischen reflektiertem Licht und Basis.

11
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Objektive (austauschbar) TELE: Brennweite f=25mm
MIDDLE: Brennweite f=14mm

WIDE: Brennweite f=8mm
Fokus Aktiver Autofokus
Laser 30 mW, 690 nm

FDA: Class 1

IEC: Class 2 (eye-safe)
Abstandsbereich zum Objekt 0,6 bis 2,5m

Anzahl der ausgegebenen Bildpunkte FAST-Modus: 320 x 240
FINE-Modus: 640 x 480
Aufnahmedauer FAST-Modus: 0,3 Sek
FINE-Modus: 2,5 Sek

Zulassige Umgebungslichtbedingungen | <500 Ix

Tabelle 2: Technische Daten Minolta Vivid 910®

2.1.2 Standardisierung des 3D-Aufnahmeverfahrens am Puppenmodell

Um Bewegungsartefakte und andere humane Storfaktoren auszuschliel3en, wurde das
3D-Aufnahmeverfahren zunachst an einer handelstuiblichen Schaufensterpuppe

standardisiert und auf Reproduzierbarkeit untersucht.

2.1.2.1 Vorbereitung

Vor dem Scanvorgang wurden an beiden Beinen der Puppe je sieben anatomische
Landmarken (AL) mittels schwarzer Haftetiketten (J 8mm) markiert. Bei den
gewahlten Landmarken (Tabelle 3) handelte es sich um markante anatomische
Punkte, die am lebenden Objekt gut sicht- bzw. tastbar sind. Croce et al.(Croce et al.,
1999) konnten in ihrer Arbeit eine gute Intra- und Inter-Examiner Prazision der AL-
Positionsbestimmung nachweisen. Zusatzlich zu den AL wurden je Bein lateral zwei
horizontale Markierungen mit wasserfestem Filzstift angebracht, die im weiteren
Messverlauf als Volumenmarker dienten. Der distale Volumenmarker (DVM) befand
sich direkt distal des Malleolus lateralis, der proximale (PVM) am Ubergang zwischen
proximalem und mittlerem Drittel der Strecke zwischen Epicondylus lateralis und

Trochanter major.
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Huftregion (Regio coxae) Spina iliaca anterior superior (SIAS)

Spina iliaca posterior superior (SIPS)

Trochanter major (TM)

Knieregion (Regio genus) Epicondylus lateralis (EL)

Epicondylus medialis (EM)

Sprunggelenk Malleolus lateralis (ML)

Malleolus medialis (MM)

Tabelle 3: Anatomische Landmarken

2.1.2.2 Aufnahmeverfahren

Der Laserscanner wurde im Abstand von 2,0 m zum Messobjekt auf einem
hohenverstellbaren Tripod Stativ positioniert. Die Aufnahmen wurden unter
standardisierten Raumlichtbedingungen angefertigt. Um ein umhullendes 360° Modell
der Puppenbeine zu erhalten wurden in Rotationsschritten von jeweils 45° Scans
durchgefuhrt. Aufgrund des begrenzten Sichtfeld des Scanners und der fiir die weitere
Verarbeitung benétigten Uberlappung der Einzelaufnahmen, wurden je Position drei
vertikal versetzte Aufnahmen angefertigt, so dass sich eine Anzahl von 8 * 3 = 24
Einzelaufnahmen ergab. Nach diesem Untersuchungsprotokoll wurde die Puppe in

funf unabhangigen Sitzungen aufgenommen.

2.1.2.3 Datenverarbeitung

Zur weiteren Verarbeitung wurden die Einzelaufnahmen einer jeden Sitzung in die
Software Geomagic Studio 2012 (Geomagic Inc., Morrisville, USA) importiert. Im
ersten Arbeitsschritt wurden tberflissige Daten, die durch Scannen des Bodens und
anderer die Beine umgebenden Objekte entstanden, entfernt. Dadurch konnte die
GrolRe der Datensatze reduziert werden. Anschlieend erfolgte die Registrierung der
24 einzelnen Aufnahmen zu einem umhdllenden, virtuellen Modell der beiden Beine
(Abb. 7). Dieser Prozess des Zusammenfiigens bendtigt eine ausreichende
 berl appung der Einzel aufnahmen unDQhduch
die dreidimensionalen Oberflachenscans an der aufrecht stehenden Puppe die
FuRsohle nicht erfasst werden konnte, wurden die distalen Offnungen am virtuellen
Modell Uber die Opti on aFi || h onh @aé Volyrees adch kasdal ezun

begrenzen.
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Abbildung 7: Umhiillendes 360° 3D-Modell der Puppe, Ansicht von ventral (links) und dorsal (rechts).

2.1.2.4 Auswertung und Datenerhebung

Zur Veranschaulichung der Reproduzierbarkeit des Messverfahrens wurden die
einzelnen dreidimensionalen Puppenmodelle in der Software aufeinander gelegt und
die durchschnittliche Oberflachendeviation ermittelt (Abb. 15).

Jedes der funf virtuellen Puppenmodelle wurde von einem Untersucher finfmal
ausgewertet. Da die Schaufensterpuppe nicht symmetrisch war, wurden die Werte fur
das linke und rechte Bein getrennt betrachtet (n = 50). Fir die Auswertung erfolgte
eine Platzierung der definierten Landmarks auf der Oberflache des Modells per
Mausklick. Zur weiteren Datenanalyse wurden die Modelle im Anschluss in die
Software Blender 2.66a (Blender Foundation, Amsterdam, Niederlande) importiert. Die
weiteren Schritte der Datenanalyse basierten auf den so platzierten Landmarken und

sollen im Folgenden naher erlautert werden:

Ein eigens von einem Diplom-Ingenieur (Forschungsgruppe CAPS i Computer Aided
Plastic Surgery, TU Minchen) angefertigtes Script erlaubte Blender die automatisierte

Ermittlung der Umféange sowie der Volumina der virtuellen Beine. Im Detail: Anhand
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des Scripts konnte das Programm die vorher vom Untersucher gesetzten Landmarken
am 3D- Modell erkennen und ihnen aufgrund ihrer Position die entsprechende

Bezeichnung zuordnen.

Basierend auf dem von Vanwanseele et al. (2009) beschriebenen Verfahren zur
Ableitung der mechanischen Beinachse aus oberflachlichen Landmarken wurde durch
das Script automatisiert eine virtuelle Achse (Abb. 8) in das Modell integriert. Die
Beinachse des Unterschenkels verlauft dabei vom Mittelpunkt der Strecke zwischen
Malleolus lateralis (ML) und Malleolus medialis (MM) zum Mittelpunkt der Strecke
zwischen Epicondylus lateralis (EL) und Epicondylus medialis (EM). Die Beinachse
des Oberschenkels vom Mittelpunkt der Strecke zwischen Epicondylus lateralis (EL)
und Epicondylus medialis (EM) zum erwarteten Mittelpunkt des Hiuftkopfes. Dieser
wurde dabei nach Bell et al. (1989, 1990) aus der Lokalisation der Spinae iliacae
anteriores et posteriores ermittelt. Dieses Verfahren findet vor allem in der
Ganganalyse i aber auch anderen orthopadischen Gebieten i Verwendung und
erlaubt eine ausreichend genaue Vorhersage der tatsachlichen Achse (Reize et al.,
2006).

Abbildung 8: Virtuelles 3D-Modell eines Probanden mit Landmarken und integrierter Beinachse.

Die Integrierung dieser Achse ermoglichte die raumliche Ausrichtung der Volumen-
und Umfangsmessungen am virtuellen Modell analog zu den Messungen am realen

Objekt und diente somit der besseren Vergleichbarkeit der verschiedenen Verfahren.
15



Orthogonal zur Achse wurden im Abstand von 4 cm die Beinumfange (Abb. 9) ermittelt.
Der am weitesten distal gelegene Umfang wurde auf Hohe des DVM, der am weitesten
proximal gelegene Umfang auf HOhe des PVM bestimmt. Die Bestimmung der

Umféange erfolgte also auf gleicher Hohe wie die manuellen Umfangsmessungen.

Abbildung 9: Beinumféange am 3D-Probandenmodell (links), Beinachse mit Umfangmessungen im Abstand von
4cm (Mitte) und 3-D Probandenmodell (rechts) zur besseren Ubersicht nebeneinander dargestellt.

Auch bei der Ermittlung des Beinvolumens in Blender erfolgte die Ausrichtung des
Deckels des zu bestimmenden Volumens orthogonal zur Beinachse. Um die digitalen
Volumenberechnungen mit den konventionellen Methoden vergleichen zu kénnen,
wurden mehrere Volumina (Abb. 10) bestimmt. Die Berechnung des Volumens aus
manuellen Umfangsmessungen ermoglicht nur das Abschéatzen des Volumens der
annahernd runden Beinabschnitte. Eine Volumenbestimmung des FuRRes ist somit
nicht moéglich. Um die Methode dennoch mit der digitalen Volumenbestimmung
vergleichen zu kénnen, wurden am digitalen Modell separat das Volumen des Ful3es
von der Sohle bis zum DVM, sowie das Gesamtvolumen von Ful3sohle bis zum PVM
bestimmt. Die Differenz der beiden Volumina ergab somit das Nettovolumen des Beins

ohne Ful3, welches dem aus Umfangen errechneten Volumen entspricht.
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Abbildung 10: Volumina am digitalen 3D-Modell. FuRvolumen (links), Gesamtvolumen bis zum proximalen Marker
(Mitte), Ausgangsmodell mit Landmarken (rechts). Nicht abgebildet: Nettovolumen (errechnet aus Gesamtvolumen-
FuRvolumen).

2.1.3 Durchfiuihrung der 3D-Aufnahmen an Probanden

Um den am Puppenmodell entwickelten Vermessungsprozess auf Anwendbarkeit am
lebenden Objekt zu udberprifen, und um das 3D-Verfahren mit klassischen
anthropometrischen Methoden zu vergleichen, wurden 54 Beine 27 gesunder

Probanden (11 weiblich, 16 mé&nnlich) gescannt.

Vor Beginn des Scanvorgangs wurden die Testpersonen uber Ablauf des Verfahrens
aufgeklart und Geburtsdatum sowie Korpergrol3e und aktuelles Gewicht erfragt. Far
die Probanden im Alter von 19 bis 57 Jahren ergab sich ein mittleres Alter von 26,0
Jahren mit einer Standardabweichung von 7,6 Jahren. Der kleinste Proband war 1,62
m, der Grof3te 2,02 m. Beim Gewicht reichten die Werte von 56 kg bis 92 kg. Bei einer
durchschnittlichen Grél3e von 1,76 m (£ 0,20 m) und einem durchschnittlichen Gewicht
von 70,8 kg (x 10,0 kg) ergab sich somit ein mittlerer BMI von 22,75 (+1,85).

An den bis auf die Unterhose entkleideten Beinen der Probanden wurden die
beschriebenen Landmarken ertastet und analog zum Puppenmodell die Markierungen
fur proximalen (PVM) und distalen (DVM) Volumenmarker angebracht. Dies war
erforderlich, um sicherzugehen, dass mit den unterschiedlichen Messverfahren der
gleiche Abschnitt der Extremitat erfasst wurde. Fir den 3D-Scan wurden die
Probanden angewiesen, sich mit gleichseitig verteiltem Korpergewicht und vor der

Brust verschréankten Armen auf dem in Abbildung 11 gezeigten Standteppich zu
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positionieren. Auf dem Standteppich befanden sich Markierungen fur linken und

rechten Ful3, sodass sich 8 jeweils um 45° versetzte Standpositionen ergaben.

¢

el !i}j;i},‘gf;{{.‘;{'a',',’.’,'ff it

Abbildung 11: Position der Probanden auf dem Standteppich. Wahrend des gesamten Scanvorgangs wurde auf
Einhaltung der Position innerhalb der Markierungen geachtet.
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Wahrend des gesamten 3D-Scanprozesses wurde auf die Einhaltung der oben
beschriebenen Stellung der Probanden geachtet. Der Scan erfolgte analog zum
Puppenmodell in 24 Einzelaufnahmen, die anschlieend zu einem umhillenden

Modell zusammengefugt wurden.

Nach einer Einweisung in das Verfahren fihrten 3 Untersucher mit unterschiedlichen
medizinischen und informatischen Kenntnissen die Platzierung der Landmarken an
den 54 virtuellen Beinen jeweils 5-mal durch (n = 810). Nach Platzieren der
Landmarken erfolgte die automatisierte Ermittlung der Volumina und Umfange in
Blender.

2.1.4 Manuelle anthropometrische Vermessung der Probanden

Um einen Vergleichswert zu den digital ermittelten Beinvolumen- und
Umfangsmessungen zu erheben, wurden alle Probanden direkt im Anschluss an den
Laserscan zusatzlich manuell vermessen. Hierbei wurden die Beinumfange mittels
MaRband und die Volumina mithilfe der Archimedischen Methode sowie der Formel

fur das Disk-Modell bestimmt.

Um eine Messung der Umféange auf definierter Hohe zu gewahrleisten, wurden auf der
Strecke zwischen DVM und PVM ausgehend vom distalen Ende alle 4 cm
Markierungen mit einem wei3en Cajalstift auf der Haut angebracht (Abb. 12). Am
stehenden Probanden wurde anschlieRend an jeder Markierung der Beinumfang mit
einem handelsiblichen MalRRband gemessen und der Wert auf einen Millimeter
abgelesen und protokolliert.
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Abbildung 12: Messung der Umfange mittels Maf3band alle 4 cm.

Dabei wurde darauf geachtet, dass auch wahrend der manuellen Umfangsbestimmung
die in Abschnitt 2.1.3 beschriebene, standardisierte Position eingehalten wurde, um
Schwankungen durch veranderte Muskelkontraktion zu vermeiden. Betrug die Distanz
zwischen DVM und PVM bei einem Probanden zum Beispiel 69,5 cm, so wurden 17
(68 cm : 4 cm = 17) Markierungen angebracht und zusatzlich der Umfang am
proximalen Volumenmarker (auf Hohe 69,5 cm) bestimmt. Aus den so erhaltenen
Umfangwerten konnte mittels der in der Einleitung beschriebenen Methode nach dem

Disk-Modell das Volumen zwischen DVM und PVM berechnet werden.

Die Beinvolumina wurden zudem nach dem Archimedischen Prinzip mit einem eigens
konstruierten Volumeter (vgl. Abb. 13) ermittelt. Das fur die Bestimmung des
Gesamtbeinvolumens bis zur PVM verwendete Volumeter setzte sich zusammen aus
einem Fass (H6he 96 cm, Durchmesser der Offnung 38 cm) und einem Auslauf auf 85
cm Hoéhe. Die Hohe des Volumeters wurde bei Bedarf an die individuelle Beinlange

der Probanden angepasst, indem eine entsprechende Anzahl von Flie3en mit einer
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Hohe von 0,9 cm am Boden platziert wurde. Dies diente dazu, wahrend der Messung
fur einen stabilen Stand zu sorgen und somit Messfehler durch Bewegungen zu

minimieren.

Abbildung 13: Ablauf der Archimedischen Methode. 1: Aufbau des Volumeters mit Einstiegshilfe. 2-4: Der Proband
taucht seine Extremitat kontrolliert bis zum PVM (=Proximaler Volumen Marker) in das Volumeter, aus dem das
Wasser in ein Uberlaufbehéltnis flieRt.
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Das Volumeter wurde mit lauwarmem Wasser befillt, bis das Wasser in einen unter
dem Auslauf befindlichen Behalter iiberlief. Das im Uberlaufbehélter aufgefangene
Wasser wurde verworfen und der leere Behélter wieder unter dem Auslauf platziert.
Um den Einstieg in das Volumeter zu erleichtern, wurde eine Klappleiter neben das
Fass gestellt. Mit einem Bein auf der Klappleiter stehend tauchten die Probanden die
zu vermessende Extremitat langsam bis zur Markierung am proximalen Oberschenkel
in das Volumeter. AnschlieRend wurde die Masse des im Uberlaufbehalter
aufgefangenen Wassers auf einer tarierten Waage (Kern DE24K2A, Kern & Sohn
GmbH, Balingen) bestimmt und der Wert gemaf3 der Annahme ein Gramm entspreche
einem Milliliter in eine Volumenangabe konvertiert. Die identische Prozedur wurde

anschlieBend mit dem zweiten Bein durchgefihrt.

Zur Bestimmung des Ful3volumens kam analog ein Volumeter zum Einsatz, in welches
die Probanden den zu vermessenden Ful3 bis zum distalen Volumen Marker (DVM)
eintauchten (Abb. 14). Aus den Werten der beiden Volumetermessungen konnte somit
das Nettobeinvolumen (= Beinvolumen abziiglich des FuRvolumens) ermittelt werden,

was einen Vergleich zwischen der Archimedischen Methode wund der

Volumenberechnung nach dem Disk-Modell erlaubte.

Abbildung 14: Volumeter zur Bestimmung des FuRBvolumens bis zum Distalen Volumen Marker (DVM) nach der
Archimedischen Methode.
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2.1.5 Klinische Beispiele

Zur Demonstration des klinischen Nutzens des 3D-Messverfahrens wurden
exemplarisch zwei Patientinnen aufgenommen. Beide litten an einem drittgradigen

Lymphddem der linken unteren Extremitat.

Patientin 1 war eine 60-jahrige Frau, bei der vor 10 Jahren eine Lymphadenektomie
inguinal links vorgenommen worden war. Als Folge der Lymphadenektomie bildete
sich im Verlauf ein deutliches Lymphddem des linken Beins aus. Ihr Kérpergewicht
betrug 96 kg, ihre Korpergrol3e 1,69 m (BMI = 33,6).

Bei Patientin 2 (67 Jahre) war das Lymphodem auf eine komplexe
Sprunggelenksverletzung in der Jugend zuriickzufiihren. Bei einer Korpergrof3e von
1,65 m betrug ihr Gewicht 72 kg (BMI = 26,4).

Beide unterzogen sich einer mikrovaskularen Lymphknotentransplantation und
wurden sowohl vor, als auch nach der Operation mittels 3D-Oberflachenscan erfasst.
Aufgrund des sehr ausgepragten Lymphédems und der dadurch eingeschréankten
Mobilitat war eine Volumenbestimmung nach der Archimedischen Methode mit dem

vorgestellten Volumeter bei beiden Patientinnen nicht moglich.

2.2 Statistische Auswertung

Die statistischen Analysen erfolgten mit Hilfe der Software IBM© SPSS Statistics 20
(IBM Corp, Armonk, New York, USA) unter Anleitung einer Statistikerin (Institut far
Medizinische Statistik und Epidemiologie, TU Miunchen).

Wiederholte Volumenmessungen wurden zu einem Mittelwert zusammengefasst und
die Standardabweichung angegeben. Um die Reproduzierbarkeit zu analysieren,
wurde als relatives Streuungsmalfd der Variationskoeffizient (VarK) berechnet und in
Volumenprozent angegeben (VarK = Standardabweichung / Mittelwert). Niedrige

Werte sind dabei Zeichen fir eine gute Reproduzierbarkeit.

Zur Untersuchung der Intra-Observer-Reliabilitat wurde der Repeatability Coefficient
(Bland und Altman, 1999) berechnet. Der Repeatability Coefficient ist ein MalR fur die
Prazision. Er ist ein absoluter Wert, der die Breite der Schwankung angibt, innerhalb
derer die Werte wiederholter Messungen eines Untersuchers mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95% liegen. Niedrige Werte signalisieren also eine gute
Messprazision.
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Zum Inter-Observer Vergleich wurden Bland-Altman-Plots (Bland und Altman, 1999,
2007) erstellt. Dabei wird die Differenz zwischen den Messwerten zweier Untersucher
gegen das Gesamtvolumen aufgetragen. Die 3 horizontalen Linien dienen der

besseren Interpretation der Werte. Die mittlere Linie gibt die mittlere Differenz

zwi schen den beiden Untersuchern an95%Pbi

Limits of Agreementd an, al so wie groCcC
ist. 95% der Differenzen zwischen den beiden Untersuchern liegen demnach innerhalb
dieser Grenzen. Gute Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern ist folglich
gegeben, wenn die mittlere Differenz (mittlere Linie) nahe am Null Wert ist und die

Limits of Agreement (obere und untere Linie) mdglichst eng beieinander liegen.

Bland-Altman-Plots wurden auch zum Vergleich der verschiedenen Messmethoden
erstellt. Des Weiteren wurde hierfir der Pearsonsche Korrelationskoeffizient (r)
berechnet. Er stellt ein Mal3 fur den linearen Zusammenhang zwischen den einzelnen
Messverfahren dar. Erreicht r einen Betrag nahe 1, so steht dies flr einen hohen
linearen Zusammenhang. Je naher der Betrag an O liegt, desto geringer der lineare
Zusammenhang. Um die Beziehung der einzelnen Messmethoden zueinander
mathematisch festzuhalten, wurden zudem die entsprechenden

Regressionsgleichungen ermittelt.

Wiederholte Umfangsmessungen am 3D-Modell wurden ebenfalls zu einem Mittelwert
zusammengefasst und die Standardabweichung angegeben. Es wurde die

prozentuale Abweichung der 3D-Umfange (3D-Scan) zur manuellen Messung

(Manuell)ber echnet . (Pr-8can-MAbwel £b( b8®8Bnuel l)
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3 Ergebnisse

3.1 Puppemodell

Im Vergleich der 3D-Oberflachen der einzelnen virtuellen Puppenmodelle (Abb. 15)
zeigte sich eine durchschnittliche Abweichung von lediglich 0,017 cm £ 0,018. Die
gro3ten Abweichungen waren dabei im Bereich der mittels Software eingelegten
FuRRsohle festzustellen. Aufgrund der guten Reproduzierbarkeit des Messverfahrens
ist es somit gerechtfertigt, die einzelnen virtuellen Modelle fiir die weiteren Schritte als
vergleichbar zu betrachten.

Abbildung 15: Darstellung der Oberflachenabweichung zweier 3D-Modelle der Puppe. Ansicht von ventral (links)
und dorsal (rechts). Werte der Farbskala in mm.

Gemittelt Uber alle Messungen am virtuellen Modell ergab sich fur das linke Bein ein
Volumen von 8093 ml + 48,8 (minimal: 8027 ml, maximal: 8178 ml) und fur das rechte
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