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Einleitung

1 Einleitung

In den letzten Jahren verbesserten sich die computerbasierte Behandlungsplanung
und Erfolgsuberprifung durchgefuhrter Operationen in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (MKG) erheblich (Mazzoni et al., 2010; Zinser et al., 2013). Aufgrund
steigender Anspriche an Prazision und damit an Sicherheit, Effektivitat und Effizienz
im Operationsablauf und der Nachbehandlung, vor allem im komplexen Gesichts- und
Kieferbereich, ist die digitale Darstellung der individuellen Anatomie der Patientinnen
und Patienten in Zukunft unentbehrlich (Orentlicher et al., 2010; Tucker et al., 2010).
Dabei werden dreidimensionale Objekte der bendétigten anatomischen Struktur, wie
zum Beispiel des Unterkiefers, benotigt. Diese werden virtuell, mithilfe
unterschiedlicher Bildgebungen, generiert. Die 3D-Objekte miussen dem Anspruch
gerecht werden, ein moglichst genaues Abbild der realen Anatomie liefern zu konnen.
Denn ungenaue virtuelle Modelle des Gesichtsbereichs, wie Stoor et al. (2014)
zeigten, konnen zu intraoperativen Komplikationen und schlecht sitzenden
Implantaten fuhren. Weiterhin kann davon ausgegangen werden, dass mit
wachsendem Fortschritt im Bereich der virtuellen Behandlungsoptimierung und der
damit zusammenhangenden Ausweitung des Einsatzgebietes innerhalb der MKG,

immer genauere Oberflachenmodelle bendtigt werden (van Eijnatten et al., 2018).

1.1 Segmentierung

Auf dem Weg von der Bildgebung des Unterkiefers bis hin zum 3D-Modell ist die
Segmentierung einer der Hauptbestandteile und damit essenzielle Stellschraube zur
Beeinflussung der Genauigkeit, Effektivitdt und Sicherheit der virtuellen
Operationsplanung (Fourie et al., 2012; Qiu et al., 2018; van Eijnatten et al., 2018).

Dazu werden zunachst Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)-
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Datensatze erstellt, meist in Form von CT-Aufnahmen, woraufhin diese segmentiert
werden konnen (Huotilainen et al., 2014; van Eijnatten et al., 2018). Durch die
Segmentierung konnen innerhalb des DICOM-Datensatzes liegende Informationen,
wie Graustufen, Linien und Texturen, selektiert werden. Dies ermdglicht, gewunschte
Bereiche der Bilddatei zu untergliedern, zu gruppieren und weiterzuverarbeiten (Fan
et al., 2019; Wallner et al., 2018).
Das konkrete Ziel der Segmentierung ist es, den gegebenen DICOM-Datensatz in eine
Standard Tessellation Language (STL)-Datei umzuwandeln. Dieses Dateiformat stellt
fur die Speicherung von virtuellen 3D-Objekten den Standard dar (Huotilainen et al.,
2014; Wallner et al., 2019a).
Dabei kann man vor allem zwei Hauptkategorien unterscheiden:
1. Regionenbasierte Verfahren: Diese Segmentierungsverfahren suchen nach
Regionen, die ein festgelegtes Homogenitatskriterium aufweisen.
2. Kantenbasierte Verfahren: Diese Segmentierungstechniken suchen nach
Kanten zwischen den Bereichen, die sich in einem oder mehreren Kriterien

unterscheiden (Rogowska, 2009).

Im Folgenden sollen die in dieser Studie angewandten Segmentierungsalgorithmen

beschrieben werden.

1.1.1 Konventionelle Segmentierungsalgorithmen

1.1.1.1 Thresholding

Das Thresholding (zu Deutsch: Schwellenwertverfahren) zahlt zu den
regionenbasierten Verfahren (Rogowska, 2009). Es stellt, mit anschlieRender
handischer Nachbearbeitung, das gangigste Verfahren zur Segmentierung des
Unterkiefers dar, wie eine Untersuchung von van Eijnatten et al. (2018) zeigt. Beim
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Thresholding wird vorausgesetzt, dass jeder Pixel einen bestimmten Wert hat
(Gonzalez & Woods, 2017). In der CT- und MRT-Bildgebung handelt es sich dabei um
bestimmte Grauwerte oder Intensitaten, die, im Falle der Computertomographie (CT),

als Hounsfield Units (HU) angegeben sind.
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Abbildung 1: Hounsfield-Skala (in Anlehnung an Abt. fiir
Unterricht und Medien AUM, 2016)

Abbildung 1 zeigt eine Hounsfield-Skala, die den Wertebereich fur verschiedene
Gewebe angibt. Zu sehen ist, dass der kompakte Knochen Werte ab 250 HU bis, je
nach Dichte, Uber 1000 HU annehmen kann (Alcantara et al., 2019). Zur
Verdeutlichung der Funktionsweise des Verfahrens, ist in Abbildung 2(A) ein Beispiel-
Histogramm zu erkennen, das in erster Linie zeigt, wie viele Pixel von welcher
Intensitat im Bild enthalten sind. Zusatzlich ist auf der x-Achse mit einem ,T“ markiert,
wo der Schwellenwert fir das Thresholding-Verfahren gelegt wurde. Alle Pixel, die
eine Intensitat unterhalb des Schwellenwerts T haben, werden beispielsweise als
Hintergrund definiert, Pixel mit einer daruber liegenden Intensitat dementsprechend
als Objekt (Gonzalez & Woods, 2017; Rogowska, 2009). Ebenso ist es moglich, wie in

Abbildung 2(B) zu sehen, zwei Schwellenwerte (T1 und T2), beziehungsweise einen
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dazwischen liegenden Schwellenbereich, zu definieren. Nur die Pixel, die hohere
Intensitaten als T4 und niedrigere Intensitaten als T2 aufweisen, werden zum Objekt

gezahlt (Gonzalez & Woods, 2017; Rogowska, 2009).

Haufigkeit Haufigkeit

Intensitat

T Intensitat

_T‘——
_{_
N

Abbildung 2: Histogramme zweier Beispielbilder

Wird nun, bei der Segmentierung eines Unterkiefers im CT-Bild, der Schwellenbereich
konkret zwischen 250 HU und 1000 HU festgelegt, sollte der kompakte Knochen als
Objekt definiert werden. So wurden beispielsweise Wasser und Fett (HU < 250) als

Hintergrund identifiziert werden.

Bei den Segmentierungen des Unterkiefers von MRT-Daten verhalt es sich sehr
ahnlich, jedoch konnen die Grauwerte hier keine Normwerte wie die Hounsfield Units
bei der Computertomographie annehmen. Da diese von diversen Parametern
abhangen, nehmen die Grauwerte arbitrare, also willkurliche Werte an (Gerber &
Peterson, 2008). Als Konsequenz fur das Thresholding sollten die Schwellenwerte fur
jede einzelne MRT-Aufnahme angepasst werden, um gute

Segmentierungsergebnisse zu liefern (Probst et al., 2021; van Eijnatten et al., 2016).
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1.1.1.2 Region Growing

Eine weitere konventionelle Moglichkeit der regionenbasierten Segmentierung stellt
das Region Growing dar. Wahrend sich das Thresholding auf die Intensitaten der
einzelnen Pixel konzentriert, wird beim Region Growing nach zusammenhangenden
Gruppen von Pixeln mit ahnlicher Intensitat gesucht. Hierzu mussen anfangs ein oder
mehrere Seed-Points (zu Deutsch: Saatpunkte) festgelegt werden. Diese entsprechen
vorher festgelegten Pixeln, die einen passenden Startpunkt fur das Region Growing
darstellen. Von diesen Punkten aus werden die benachbarten Pixel auf vorher
festgelegte Parameter, beispielsweise einen bestimmten Grauwertebereich, Uberpruft.
Wenn die Pixel den Vorgaben entsprechen, werden sie als Vordergrund definiert. Vom
Seed-Point ausgehend wachst die Region, bis keine benachbarten Pixel mehr den
Homogenitatskriterien entsprechen. Dadurch wird also nicht jeder Pixel, wie beim
Tresholding-Verfahren, abgefragt, sondern nur diejenigen, die mit dem Seed-Point,
beziehungsweise dessen nebenstehenden und als vordergrundig markierten Pixeln
benachbart sind (Gonzalez & Woods, 2017; Rogowska, 2009).

Dieses Segmentierungsverfahren wurde bereits erfolgreich an CT- und MRT-Daten
verschiedener Gewebe angewandt (Norouzi et al., 2014; Pan & Lu, 2007; Pohle &

Toennies, 2001). Zur Verdeutlichung der Arbeitsweise des Algorithmus zeigt die

(2)

Abbildung 3: Skizze des Region Growing Prozesses (Imdad et al., 2019)

13



Einleitung

Abbildung 3 den groben Ablauf des Region Growings. In Bildabschnitt (a) zeigt sich
ein beispielhaftes axiales Schnittbild des Schadels. Nachdem ein Seed Point
ausgewahlt wurde (b, weiller Punkt), erweitert sich der Region Growing Prozess um
samtliche Nachbarpixel (c-g), sodass in Bildabschnitt (g) alle benachbarten Pixel

miteinander verbunden werden.

1.1.1.3 Handische Nachbearbeitung

Trotz dieser etablierten Algorithmen bleiben nach dem Segmentierungsprozess oft
Fehler und residuale Locher, beziehungsweise unvollstandig segmentierte Objekte,
die durch handische Nacharbeitung korrigiert und vervollstandigt werden mussen.
Dieser Umstand kann durch eventuelle Pathologien der Patientinnen und Patienten
oder iatrogen eingebrachtes Fremdmaterial zusatzlich erschwert werden (Olabarriaga
& Smeulders, 2001). Eine solche Nachbearbeitung fallt zeitlich vor allem bei der oft
fehlerhaften Segmentierung des kortikalen Knochens im MRT-Bild ins Gewicht (Pan &

Lu, 2007; Probst et al., 2021).

Diese semiautomatischen Verfahren, besonders bezogen auf die handische
Nachbearbeitung der Segmentierung, sind immer noch zeitraubend. Zusatzlich
unterliegen sie einer relativ grolen Schwankung, konkret einer resultierenden hohen
Intra- und Interrater-Variabilitat (Olabarriaga & Smeulders, 2001; Rajapakse &
Kruggel, 1998). Vor allem der zeitliche Faktor beansprucht die Anwenderin oder den
Anwender im klinischen Alltag oft zusatzlich, was wiederum negativen Einfluss auf die
Behandlungsplanung und die damit verbundenen Kosten haben kann (Qiu et al., 2019;

Rengier et al., 2010; van Eijnatten et al., 2018).
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1.1.2 Automatisierte/Interaktive Segmentierungsalgorithmen

Als zeitgemalle Bestrebung liegt es nahe, diese Aufgabe immer mehr zu
automatisieren, die Anwendung zu erleichtern und idealerweise die Genauigkeit der
Ergebnisse und die Geschwindigkeit der Segmentierung zu verbessern.

Neue Ansatze sind automatisierte, interaktive Verfahren, die auf der Watershed-
Segmentierung und der Random-Walker-Segmentierung basieren. Diese kdnnen im
Rahmen des Algorithmus automatisch, nach der Festlegung gewisser Parameter und
der entsprechenden Startpunkte, ablaufen. Dies soll im Folgenden kurz erlautert

werden.

1.1.2.1 Watershed-Segmentierung
Die Grundidee der Watershed-Segmentierung (zu Deutsch: Wasserscheiden-

Segmentierung) ist, dass ein Bild als topographische Landschaft betrachtet wird.

__ Auffangbecken

Minima

Abbildung 4: Funktionsweise der Wasserscheidentransformation (Sugg, 2005)

Beispielsweise stellen Pixel mit hoheren Grauwerten Erhdhungen oder Berge dar und
Pixel mit niedrigen Grauwerten fungieren als Taler. Zusatzlich teilt die Watershed-
Segmentierung die so entstandene Darstellung in Auffangbecken ein. Diese Becken
umfassen fur jedes Minimum alle Punkte, deren Weg des steilsten Abstiegs an diesem

Minimum endet. Wasserscheiden beziehungsweise Maxima trennen diese Becken
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voneinander (siehe Abbildung 4). Damit wird jeder Pixel einer Region oder einer
Wasserscheide zugeordnet (Preim & Botha, 2013; Rogowska, 2009).

Um korrespondierende Regionen fur die Segmentierung zu kombinieren, mussen die
Auffangbecken so lange geflutet werden, bis sich der Wasserspiegel Uber die
gewunschte Wasserscheide, also uber eine bestimmte Pixelintensitat, hebt (Preim &
Botha, 2013; Rogowska, 2009).

Um nun gezielt die Bereiche eines Bildes zu fluten, die von Interesse sind, kann das
Marker-basierte Verfahren angewendet werden. So kann, durch Markierung des
Vordergrunds und des Hintergrunds, spezifiziert werden, wo das Zielobjekt liegt. So
wird eine virtuelle Grenze zwischen Hintergrund-Region und Objekt gezogen (Preim &

Botha, 2013; Rogowska, 2009).

1.1.2.2 Random-Walker-Segmentierung
Zum Startpunkt der Random-Walker-Segmentierung werden vom Benutzer Seed-

Points (Startpunkte) festgelegt, die verschiedene Regionen (Label) reprasentieren, wie

2 ) @ 2 3 2 027 0 +{0.13{0.18 @ 093— { 0 } ‘0?0' '~0.30
DWW W -0433» ‘0.24, ,0.19 0.41 0.06} -ovuv 40729- <oj40
@ \? A " - ? @ 030 0:16 0 -():24 0.27) -0-23 0 > <0_22- —
2 (2 ) ° ; @ @mo-za- @ obs [0.15) .o.u, {o 0.16- ‘0-32. @

Abbildung 5: Skizze des Random-Walker-Algorithmus (Preim & Botha, 2013)

zum Beispiel den Hintergrund oder das gesuchte Objekt. Daraufhin wird vom
Algorithmus fur jeden Pixel die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass ein Random
Walker die jeweiligen Seed-Points erreicht. Demzufolge wird jeder Pixel dem Label
zugeteilt, das durch den Seed-Point reprasentiert wird, welcher am wahrscheinlichsten
erreicht wird. Am Beispiel der Abbildung 5 wurden die jeweiligen Seed-Points (L1-3) der

Label gesetzt. Die weiteren Bilder von links nach rechts geben die Wahrscheinlichkeit
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fur jedes Pixel an, L1, L2 und L3 zu erreichen. Der dicke Kreis stellt jeweils dar,
welches Label die hochste Wahrscheinlichkeit fur jedes Pixel hat (Grady, 2006; Preim

& Botha, 2013).

Far die Segmentierung des Unterkiefers mithilfe der neuen Algorithmen gibt es bisher
wenig Evidenz. Jedoch konnte speziell die Anwendung auf die MRT-Bildgebung
anderer anatomischer Regionen dokumentiert werden. Es konnte durch McGrath et al.
(2020) gezeigt werden, dass die Anwendung der neuen Ansatzpunkte schneller und
weniger beanspruchend als eine handische Segmentierung sein kann. Gleichzeitig
war die Genauigkeit der Segmentierungen etwas hoher als die handische

Segmentierung (McGrath et al., 2020).

1.2 CAD/CAM-Chirurgie

1.2.1 Grundlagen der CAD/CAM-Chirurgie

Die durch Segmentierung extrahierten Bereiche der Bilddatei konnen als 3D-Objekt in
Form einer STL-Datei abgespeichert werden. Danach ist es moglich, diese 3D-
Objekte, hier in Form des kndchernen Unterkiefers, zu nutzen, um beispielsweise den
Unterkiefer virtuell zu rekonstruieren, gewisse OP-Schritte zu simulieren, Geometrien
fur den 3D-Druck zu erstellen und damit der CAD/CAM-Chirurgie (Computer Aided
Design/Computer Aided Manufacturing-Chirurgie) zuganglich zu machen (Badiali et
al., 2014; Huff et al., 2018; Ritschl et al., 2017b).

Die CAD/CAM-Chirurgie bietet, wie unter anderem von Ritschl et al. (2017b) bereits
beschrieben, dabei einige Vorteile im Vergleich zur konventionellen Chirurgie des
Unterkiefers. Durch sie konnen nicht nur die Operationszeit und der

Krankenhausaufenthalt verkurzt werden, sondern auch die Genauigkeit der
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Rekonstruktion des Unterkiefers (Sieira Gil et al., 2015) sowie die
Knochenkonsolidierung und die daraus resultierende Stabilitat verbessert werden
(Avraham et al., 2014; Weitz et al., 2016). Zusatzlich konnte durch den Einsatz
CAD/CAM-assistierter ~ Chirurgie das morphologische Ergebnis nach
Unterkieferrekonstruktionen optimiert werden (Tarsitano et al., 2016) und ein
mindestens gleichbleibendes funktionelles Outcome im Vergleich zu konventionellen
Operationsverfahren gezeigt werden (Ritschl et al., 2017a). Darlber hinaus wurde
dokumentiert, dass die Interrater-Variabilitat zwischen Operierenden nach virtueller
Planung geringer ausfiel (Avraham et al., 2014; Ritschl et al., 2017b).

Dennoch sind auch Nachteile des CAD/CAM-Verfahrens in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie auszumachen, wie Ritschl et al. (2017b) gleichermal3en erlauterten.
Diese liegen vor allem in der nétigen, teilweise exzessiven praoperativen Planung, die
wiederum mit einem erwahnenswerten Zeit- und Personalaufwand verbunden ist.
Einhergehend mit dieser Planung ist, dass ein gewisser intraoperativer Verlust der
Flexibilitat akzeptiert werden muss, da die einzelnen Operationsschritte bereits virtuell
geplant, teilweise mehrfach gelbt und einzelne Operationswerkzeuge individuell
hergestellt wurden. Folglich kann auf unerwartete Ereignisse teilweise weniger
dynamisch reagiert werden (Moro et al., 2009; Ritschl et al., 2017b). Durch
beispielsweise Voroperationen, die bei grollem zeitlichem Abstand zwischen der
Bildgebung mit folgender virtueller Planung und der eigentlichen Operation stattfinden,
kann die Anatomie der Betroffenen deutlich verandert sein. Dies kann zur Folge haben,
dass Schablonen zur SchnittfUhrung oder vorbereitete Platten nicht mehr genutzt
werden konnen (Avraham et al., 2014; Hanken et al., 2015; Moro et al., 2009). Nicht
zu vernachlassigen ist auch der hohe finanzielle Aufwand, den die Computer-
assistierte Chirurgie mit sich bringen kann. So haben Rommel et al. (2017) die

Mehrkosten fur die individuelle Operationsplanung und Schablonenherstellung, die
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von Herstellern von Osteosynthese-Material angeboten werden, pro Fall mit 2250 €
berechnet (Ritschl et al., 2021a; Rommel et al., 2017). Mittlerweile konnen diese
Zusatzkosten, wie beispielsweise von Ritschl et al. (2021a) beschrieben, durch
kosteneffiziente, hausinterne Operationsplanung und -Materialherstellung im Median
auf 14,30 €, bezogen auf die Materialkosten, gesenkt werden (Ritschl et al., 2021a).
Moe et al. (2021) kalkulierten 3,78 US-Dollar, Dell'Aversana Orabona et al. (2018)
berechneten lediglich 3 € pro Patientenfall (Dell'Aversana Orabona et al., 2018; Moe
et al., 2021; Ritschl et al., 2021a). Somit besteht inzwischen die Mdoglichkeit, die
entstehenden Mehrkosten durch virtuelle Operationsplanung erheblich zu reduzieren
und nicht zuletzt durch die resultierenden Zeitersparnisse in der Patientenversorgung
zu egalisieren. Zusatzlich unterliegt das Feld der CAD/CAM-Chirurgie einer standigen
Forschung und Entwicklung, welche jeden Teilschritt, von der Bildgebung uber die
Bildverarbeitung bis hin zur Behandlung der Erkrankten, betrifft. Dies reduziert die
notigen Investitionen in diesem Bereich weiterhin Schritt fur Schritt (Avraham et al.,
2014; Hanken et al., 2015; Ritschl et al.,, 2017b). Zusammenfassend hat die
CAD/CAM-Chirurgie also das Potential, die Behandlungskosten und -dauer zu
reduzieren, aber auch das klinische Personal und die Patientinnen und Patienten zu

entlasten und den Behandlungserfolg zu maximieren.
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1.2.2 Unterkieferrekonstruktion als Anwendungsbeispiel der CAD/CAM-Chirurgie
Eine bereits gangige, jedoch schwerwiegende Operation im Bereich der MKG-
Chirurgie ist die Unterkieferrekonstruktion nach chirurgischer Teil- oder
Kontinuitatsresektion, besonders nach der Einfiihrung des freien Fibulalappens zur
Unterkieferrekonstruktion (FFF) durch Hidalgo (1989).

Ein wirklicher Quantensprung im rekonstruktiven Bereich war die EinfUhrung der
CAD/CAM-Chirurgie in diesem operativen Feld (Ritschl et al., 2021b). Eben genannte
soll anhand der beispielhaften virtuellen Planung des FFF im Folgenden kurz skizziert

werden.

Abbildung 6: Virtuelle Planung der Schnittfiihrung am
bereits segmentierten Unterkiefer eines Patienten

Zunachst wird der Unterkiefer individuell segmentiert und als 3D-Modell
abgespeichert. Anhand dessen kann zuerst die Resektionsplanung stattfinden, die
dem Behandelnden intraoperativ genau anzeigt, wo die Schnitte zur
Unterkieferresektion verlaufen sollen (siehe Abbildung 6) (Foley et al., 2013; Hirsch et

al., 2009; Roser et al., 2010).
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Abbildung 7: Virtuelles Modell der Fibula eines Patienten mit individuell
entworfenen Sdgeschablonen

Daraufhin wird die Bildgebung der Fibula des Patienten ebenfalls zu einem virtuellen
3D-Modell umgewandelt. Mithilfe dieser kann, analog zum Unterkiefer, geplant
werden, wie die bendtigten Fibulasegmente aussehen sollen. Demzufolge werden nun
Sageschablonen entwickelt, die der Operateurin oder dem Operateur wahrend des
Eingriffs exakt anzeigen, wo und in welchem Winkel die bendtigten Fibulasegmente
entnommen werden mussen. Dies ist notig, um die im Vorfeld geplante Rekonstruktion

des Unterkiefers auf die Anatomie der Patientin oder des Patienten bestmdglich

Abbildung 8: Virtuelles Modell des rekonstruierten Unterkiefers. Ansicht von rechts (A)
und posterior (B)
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anzupassen (siehe Abbildung 7) (Antony et al., 2011; Hirsch et al., 2009; Roser et al.,
2010).

Die geplanten Fibulasegmente konnen nun virtuell so zusammengesetzt werden, dass
sie den Defekt im Unterkiefer funktional und moglichst anatoform auffillen (Antony et
al., 2011; Hirsch et al., 2009; Roser et al., 2010). Wie in Abbildung 8 beispielhaft zu
sehen, wurden zwei der drei Fibulasegmente (rot) angebracht und mit
Osteosynthesematerial (gelb) virtuell fixiert.

Intraoperativ konnen die Fibulasegmente wie geplant zusammengesetzt und mit dem
Kiefer verbunden werden. Hierzu dient im Vorfeld geplantes, individuelles und
winkelstabiles Osteosynthesematerial. Nach mikrochirurgischer Anastomosierung der
versorgenden Gefalle kann die Operation beendet werden. Das Ziel ist ein
morphologisches und funktionales Ergebnis, das mdglichst nah an die ursprungliche
individuelle Anatomie heranreicht (Antony et al., 2011; Foley et al., 2013; Hirsch et al.,
2009). Dies ist essentiell, da eine passende Ubereinstimmung des rekonstruierten
Unterkiefers mit dem Oberkiefer Voraussetzung fur eine bestmdgliche dentale
Wiederherstellung ist (Hayden et al., 2012). Wie in Abbildung 9 zu sehen, kann ein

weiteres Fibulasegment angepasst und integriert werden. In Abbildungsteil (A) ist der

Abbildung 9: (A) Prédoperativer Zustand. (B) Virtuelles Modell des rekonstruierten
Unterkiefers
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praoperative Zustand eines Unterkiefers mit dem zu resezierenden Anteil (rot) gezeigt.
Abbildungsteil (B) stellt den rekonstruierten Unterkiefer nach Integration aller
geplanten Fibulasegmente dar. Wie eine Untersuchung von He et al. (2011) zeigt,
kann die hier angewandte ,Double-Barrel“-Technik nicht nur die Hohe des
rekonstruierten Unterkiefers an die des praoperativen Zustands angleichen und damit
das morphologische Ergebnis verbessern, sondern erlaubt dadurch auch eine dentale
Osseointegration von Implantaten und optimiert so die dentale Rehabilitation (He et

al., 2011).

1.2.3 Bildgebung in der CAD/CAM-Chirurgie

Der derzeitige Standard in der Bildgebung fur virtuelle Operationsplanung im Bereich
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist vor allem die Computertomographie, was
nicht zuletzt an der guten Darstellung knocherner Strukturen liegt (Qiu et al., 2018;
Wallner et al., 2019a). Bei Betrachtung des potentiellen Schadens, den die
ionisierende  Strahlung anrichten kann, wie beispielsweise eine erhohte
Wahrscheinlichkeit, Schilddriusenkarzinome nach Exposition mit diagnostischer
Rontgenstrahlung zu entwickeln (Han & Kim, 2018), ist die Betrachtung der
Magnetresonanztomographie (MRT) sinnvoll. Hier konnte bereits gezeigt werden,
dass sie nicht nur zur guten Weichteildarstellung dienen kann, sondern durchaus auch
zur Knochen- und Zahndarstellung (Mastrogiacomo et al., 2019). Dies gilt vor allem,
wenn die Gerateeinstellung an die Gegebenheiten der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie angepasst wurde, beispielsweise durch entsprechende Sequenzen
und geeignete Spulen (Assaf et al., 2014; Hilgenfeld et al., 2017; Prager et al., 2015).
Ebenso konnte zum einen gezeigt werden, dass die MRT im Vergleich zur CT sehr
gute Ergebnisse liefern kann, wenn es darum geht, genaue Darstellungen und
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vergleichbare Abmessungen des Unterkiefers zu liefern (Duttenhoefer et al., 2015).
Zum anderen stellte sich heraus, dass MRT-Bilder des Unterkiefers dazu geeignet
sind, durch Segmentierung, in 3D-Objekte (STL-Daten) umgewandelt zu werden und
fur den weiteren Gebrauch, im Sinne der CAD/CAM-Chirurgie genutzt zu werden

(Probst et al., 2021; van Eijnatten et al., 2016).
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2 Zielsetzung

Da die CAD/CAM-Technik den Status Quo der modernen MKG-Chirurgie darstellt und
diese einen immer hoheren Stellenwert innerhalb des Fachgebiets einnimmt, ist es
notig, die Bausteine der virtuellen Operationsplanung weiterhin zu optimieren.

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, ob ein interaktiver, automatisierter
Segmentierungsalgorithmus in der Lage ist, im Vergleich zu der etablierten
semiautomatischen, beziehungsweise handischen Methode, gleichwertige Ergebnisse
zu liefern. Dies soll auf Basis von CT- sowie MRT-DICOM Datensatzen von 5
Schweineunterkiefern geschehen, um die Umsetzbarkeit und Genauigkeit der
Segmentierungen anhand beider Modalitaten zusatzlich zu vergleichen.

Weiterhin ist es das Ziel, die investierte Zeit in die Segmentierung der gegebenen
Schweinekiefer zu ermitteln, um eventuelle zeitliche Unterschiede zwischen den
Segmentierungsalgorithmen und den Modalitdten CT und MRT festzustellen.
Schliel3lich soll auch, mithilfe von Intra- und Interpersonalanalysen (ICC), gezeigt
werden, wie sehr sich die Segmentierungsergebnisse erstens zwischen zwei
verschiedenen Anwendern, zweitens innerhalb eines Anwenders, unterscheiden.
Zusammenfassend liegt der Fokus auf dem Vorhaben, die Reliabilitat, Validitat und
Objektivitat der Unterkiefersegmentierung als Teil der CAD/CAM-Chirurgie weiter zu
verbessern. Es ist also von Interesse, ob der interaktive, automatisierte
Segmentierungsalgorithmus von ImFusion in der Lage ist, an den etablierten,
semiautomatischen Unterkiefersegmentierungsalgorithmus heranzureichen und
diesen unter Umstanden sogar zu ubertreffen. Dies soll durch die Punkte Genauigkeit
und Zeitersparnis quantifiziert werden. Zusatzlich sollen die Option der Segmentierung
der MRT-Aufnahmen des Unterkiefers und das Zusammenspiel mit dem

automatisierten Algorithmus getestet werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Ethikvotum und Tierschutz

Da es sich bei dieser Studie um die Untersuchung von Schweinekadavern handelte,
die bereits unabhangig von der Studie geschlachtet wurden, war keine Genehmigung
durch die Ethikkommission der Technischen Universitat Munchen, des Klinikums

rechts der Isar oder durch die Regierung von Oberbayern erforderlich.

3.2 Studiendesign

Diese Studie wurde mithilfe der von Probst et al. (2021) bereitgestellten CT- und MRT-
Daten sowie der angefertigten optischen Scans der Schweineunterkieferhalften (n=10)
geplant und durchgefuhrt. Dementsprechend lehnen sich die Beschreibung der

Materialgewinnung und das Studiendesign an die Erlauterungen von Probst et al.

v
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er A7 (=Ground Truth)
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v

Messung der geometrischen
Oberflachenabweichungen

Abbildung 10: Studiendesign
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(2021) an. Wie in Abbildung 10 zu sehen ist, wurden anhand der DICOM-Daten der
CT und MRT zunachst die Unterkiefer vom umgebenden Weichteilgewebe segmentiert

und als STL-Dateien, also als virtuelle 3D-Objekte, abgespeichert.

Hierbei wurde jeweils nur eine, also zunachst die rechte, dann die linke
Unterkieferhalfte der entsprechenden Schweinekiefer segmentiert. Die Segmentierung
wurde zum einen mithilfe eines semiautomatischen Algorithmus und zum anderen
durch einen automatisierten Algorithmus, anhand von CT- und MRT-Aufnahmen
angefertigt. Der Segmentierungsprozess wurde jeweils von zwei Untersuchern, je
zweimal pro Segmentierungsalgorithmus und Modalitat, unabhangig zueinander
durchgefuhrt.

Die erstellten 3D-Objekte der Unterkieferhalften konnten nun mit korrespondierenden
optischen Scans (=Ground Truth) verglichen werden, indem sie per Alignment digital
Ubereinandergelegt wurden. Nach entsprechender Nachbearbeitung konnte der
ausgewahlte Teil des segmentierten Unterkiefers hinsichtlich bestimmter Parameter
auf geometrische Unterschiede der Oberflache mit dem optischen Scan untersucht
werden.

Um zusatzlich die zeitliche Komponente der Segmentierungen zu untersuchen, wurde
die bendtigte Zeit festgehalten, um die jeweiligen Unterkieferhalften zu segmentieren,

also um die gegebene DICOM-Datei in eine STL-Datei (3D-Objekt) umzuwandeln.

3.3 Material
Im Folgenden soll dargestellt werden, wie die bereitgestellten CT- und MRT-
Datensatze der Schweineunterkiefer sowie die optischen 3D-Scans generiert wurden.

Zusatzlich werden die verwendeten Materialien und Programme vorgestellt.
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3.3.1 CT-Bildgebung
Die Schweineunterkiefer, inklusive des umgebenden Weichteilgewebes, wurden mit
der Okklusionsebene horizontal zum Boden ausgerichtet. Anschliefend wurden,
mittels eines Philips Ingenuity 128-Gerats (Philips Healthcare, Best, Niederlande), die
Mehrschicht-CT-Aufnahmen mit folgenden Parametern erstellt:

e |sotrope VoxelgroRe: 0,67 mm

e Sichtfeld (FOV): 20-20 cm

e Rohrenspannung: 120 kV

e Rohrenstrom-Zeit-Produkt: 250 mAs (Probst et al., 2021)

3.3.2 MRT-Bildgebung
Wie bereits von Probst et al. (2021) beschrieben, wurden die Unterkiefer der
Schweinekadaver in eine Wanne gelegt, die mit Wasser beflllt wurde. Die
Okklusionsebene wurde ungefahr horizontal zum Boden ausgerichtet und eine 16-
Kanal Kopf-Halsspule wurde um die Box gelegt. Die 3D T1- gewichtete MRT-Sequenz
wurde mithilfe eines 3T-MRT-Systems (Elition, Philips Healthcare; Best, Niederlande)
generiert. Diese Sequenz ist fur die Knochenvisualisierung optimiert und bereits in
klinischem Gebrauch (Probst et al., 2020). Zusatzlich wurde, um die Echozeit zu
reduzieren, eine partielle Fourier-Bildgebung in Richtung der Frequenzcodierung mit
dem Faktor von 60% angewandt (Gersing et al., 2018). Folgende Parameter galten fur
die Aufnahmen:

e Erfassungszeit: 03:08 min

e Sichtfeld (FOV): 180 mm

e Matrix: 420 x 419

o Erfasste VoxelgroRe: 0,6 x 0,6 x 0,6 mm?3
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e Number of signal averages: 1

e Repetitionszeit (TR): 10 ms

e Echozeit (TE): 1,55 ms

e Compressed sensing (CS) + sensitivity encoding (SENSE): ja

¢ Reduktionsfaktor: 2,3 (Probst et al., 2021)

3.3.3 Optische 3D-Scans der Schweinekiefer

Nach der Anfertigung der CT- und MRT-Aufnahmen wurde, wie Probst et al. (2021)
erklaren, samtliches Weichteilgewebe vom Unterkieferknochen entfernt, um einen
optischen dreidimensionalen Scan der Unterkiefer zu schaffen. Diese Scans dienten
als Referenz (=Ground Truth) (van Eijnatten et al., 2018).

Die Kadaver wurden lediglich mit herkdmmlichen Sezierbesteck prapariert. Weder
thermische noch chemische Behandlungen wurden am Knochen angewandt, um
mogliche Schaden an der Knochenoberflache zu vermeiden und das Ergebnis der
geometrischen Oberflachenvergleiche nicht zu verfalschen (Gelaude et al., 2008; Van
den Broeck et al., 2014).

Um nun dreidimensionale Bilder der Kieferknochenoberflache zu erstellen, wurde ein
optischer 3D-Scanner (Artec Space Spider, Artec 3D; Luxemburg) verwendet. Der
Hersteller des Gerats gibt eine Auflosung bis 0,1 mm sowie eine Punktgenauigkeit bis
0,05 mm an. Durch die so generierten Daten wurden mithilfe der passenden Software
(Artec Studio 14, Artec 3D; Luxemburg) und des zugehorigen Autopilot-Tools letztlich
dreidimensionale Scans generiert. Um diese als Ground Truth zu nutzen und diese mit
den Segmentierungsergebnissen vergleichen zu kdnnen, wurden sie als STL-Datei

exportiert (Probst et al., 2021).
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3.3.4 Verwendete Computer und Programme
Der verwendete Computer, der zur semiautomatischen Segmentierung genutzt wurde,
hatte das Betriebssystem Windows 8 Professional Edition mit dem Prozessor Intel®
Core i7-4770 (CPU @ 3.40 GHz, RAM 16 GB). Dieser befand sich in der Klinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Klinikum rechts der Isar. Der zweite
verwendete Computer, der zur automatisierten Segmentierung herangezogen wurde,
war mit dem Betriebssystem Windows 10 Professional Edition mit dem Prozessor
Intel® Core i7-9700 CPU 3.60 GHz, RAM 32 GB) ausgestattet und befand sich in der
Firma Kumovis (TrimburgstralRe 2, 81249 Munchen). Die verwendete Software wird
im Folgenden aufgelistet:

e Mimics Medical 17.0 (Materialise, Belgien)

e ImFusion Labels und Suite (Version 2.19.2) (ImFusion, Deutschland)

e MeshLab 2021.07 (Open Source-Software)

e Artec Studio Professional 12 (Artec 3D, Luxemburg)

e Blender (Version 2.82a) (Open Source-Software)

3.4 Methoden

Um nun die DICOM-Daten in STL-Dateien umzuwandeln, also aus den CT- und MRT-
Aufnahmen 3D-Modelle zu erstellen, wurden die Unterkiefer jeweils von zwei
Anwendern segmentiert. Dabei wurde bei beiden verwendeten Modalitaten (CT und
MRT) jeweils der semiautomatische und der automatisierte
Segmentierungsalgorithmus genutzt. Um die Interrater- und Intrarater-Variabilitat,
genauer gesagt den Interrater- und Intrarater-Korrelationskoeffizienten (ICC), zu
berechnen, wurde nach mindestens 6-wochigem Abstand erneut segmentiert (Probst

etal.,, 2021).
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3.4.1 Zeitmessung

Um zu vergleichen, inwiefern sich die Segmentierungen zwischen den Modalitaten und
den angewendeten Algorithmen zeitlich unterscheiden, wurde die bendtigte Zeit der
einzelnen Segmentierungen festgehalten. Der genaue Start- und Endpunkt der

Zeitmessung wird bei der Beschreibung der Segmentierungsalgorithmen genannt.

3.4.2 Semiautomatischer Segmentierungsalgorithmus

Zunachst wurden die Segmentierungen mit dem Programm Mimics Medical 17.0
(Materialise, Belgien) durchgefuhrt. Hierbei wurde der heutzutage gangigste
semiautomatische Algorithmus eingesetzt.

Da sich der Arbeitsablauf fur diesen Algorithmus fur beide Modalitaten unterschied,

werden sie getrennt voneinander erklart.

3.4.2.1 Arbeitsschritte CT
Zuerst wird der Ablauf der Segmentierungen der CT-Aufnahmen mithilfe des

semiautomatischen Algorithmus geschildert.

3.4.2.1.1 Segmentierung vorbereiten / Datei 6ffnen und Schnittbild ausrichten

Nach dem Offnen des Programms Mimics Medical wurde der DICOM-Datensatz mit
der CT-Aufnahme des gewiunschten Schweinekiefers unter ,New project wizard®
geoffnet. Nach der Angabe ,CT compressed® und der Auswahl des passenden
Unterordners wurden die Lagebeziehungen der Aufnahme mit den Bezeichnungen
»1op“ oder ,Bottom® im koronaren Schnittbild, mit ,Anterior oder ,Posterior® im axialen
Schnittbild und mit ,Left” oder ,Right” (in allen Schnittrichtungen maoglich) festgelegt.
Dies war fur die korrekte Ausrichtung der Schnittebenen notwendig. Direkt danach

wurde die Zeitmessung gestartet.
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3.4.2.1.2 Thresholding und Festlegen des Zielbereichs

Zu Beginn der Segmentierung mithilfe des semiautomatischen Algorithmus wurde die
Funktion ,Thresholding® verwendet. Dazu 6ffnete sich eine gleichnamige Schaltflache
(siehe Abbildung 11).

Da hier das Knochengewebe des Unterkiefers von Interesse war, wurde auf die
Voreinstellung ,Bone CT“ zurtckgegriffen, welche einen passenden Bereich auf einer

Grauwert-Skala (1250 bis 4095; entspricht einem Bereich von 226 bis 3071 HU)

angab.
| Thresholding B
4095
| 4 1024 2024 3024 4095
Min: Predefined thresholds sets: Max:
1250 =-| | Bone (CT) v | | 4085 =
[V]Fill holes S
Keep largest %J Cancel
Abbildung 11: Schaltflache der Thresholding-
Funktion

Dieser Bereich hat sich als geeignet erwiesen, den kompakten Knochen gut
darzustellen. Zusatzlich wurden die Punkte ,Fill cavities” und ,Keep largest” angewahlt.
,Fill cavities” diente dazu, kleinere Locher innerhalb des Knochens zu schlie3en. Die
Funktion ,Keep Ilargest® hatte den Effekt, ausschliellich das grofdte
zusammenhangende Objekt zu behalten, das durch das Thresholding markiert wurde.
Ein Beispiel einer CT eines Schweineunterkiefers nach Segmentierung durch die
Funktion ,Thresholding® ist in Abbildung 12 gezeigt. Hier ist als grunes Label
dargestellt, was durch das Thresholding als kompakter Knochen identifiziert wurde,

beziehungsweise, was innerhalb des ausgewahlten Schwellenbereichs lag. Daran
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schloss sich das Festlegen des Zielbereichs an. Durch die Funktion ,,Crop Mask®, unter
dem Reiter ,Segmentation, konnte ein Rechteck manuell in jeder beliebigen
Schnittachse formatiert werden, welches dreidimensional einen Quader ergab. Jede
Markierung auferhalb des Quaders wurde anschlieend, aber auch fur folgende
Markierungen innerhalb des Projekts, verworfen. Auf diese Weise wurde zuerst die
rechte, danach die linke Unterkieferhalfte, in den Bearbeitungsbereich gelegt und

segmentiert.

Abbildung 12: Beispiel eines Schweineunterkiefers
in axialer Schnittebene nach Thresholding (griines
Label)

3.4.2.1.3 Nachbearbeitung
SchlieBlich wurde so der Hauptteil des Knochens erkannt und als grines Label

hervorgehoben. Wie jedoch in Abbildung 12 zu sehen ist, bestanden weiterhin nicht-
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markierte Bereiche im Unterkiefer. Sie stellten unter anderem Teile der Spongiosa des

Knochens, die Markhohle und das Innere der Zahne (Pulpa) dar. Diese verbliebenen

Multiple slice edit
Type: Width: Height: (@ select () Deselect | Copy to slices: A Operation on active mask: Threshold1: Threshold2: [ apply
Lasso V| 2 % 3 = V| Same Width & Height |Axial vill 5 v “ ' Add v| 1250 4095 Close

Abbildung 13: Schaltflache der Funktion "Multiple slice edit"

Locher wurden nun durch handisches Nachbearbeiten gefullt. Ebenso wurden Fehler
des Thresholding-Prozesses korrigiert. Die Fullung der Locher stand bei der
Nachbearbeitung des Thresholding der CT-Daten im Vordergrund und soll im

Folgenden beschrieben werden.

Zunachst wurde in axialer Ebene das kaudalste Schnittbild detektiert, das Locher,
beziehungsweise nicht markierte Teile des Unterkiefers, zeigte. Danach wurde unter
dem Reiter ,Segmentation” die Funktion ,Multiple slice edit” aufgerufen, woraufhin sich

die gleichnamige Schaltflache 6ffnete (siehe Abbildung 13).

Abbildung 14: Schweineunterkiefer nach vorausgegangenem Thresholding
(griine Markierung)

34



Material und Methoden

Nun musste die korrekte Schnittbildebene ausgewahlt werden (in diesem Fall ,Axial®).
Danach wurde unter ,Type“ ,Lasso” ausgewahlt. Dieser Editiertyp erlaubte es dem
Anwender, mit der Maus einen ausgewahlten Bereich zu umkreisen. Abgesehen von
der Einstellung ,Add“ unter ,Operation on active mask® wurden keine weiteren
Anderungen mehr vorgenommen.

Wie in Abbildung 14 zu sehen, waren alle Bereiche, die bereits durch das vorherige
Thresholding segmentiert wurden, grun (grunes Label). Die Bereiche, in denen sich
die ,Add“-Markierungen mit dem grinen Label Uberschnitten, waren gelb. Diese
wurden lediglich herausgerechnet und hatten keinen Einfluss auf das bereits
bestehende grine Label. Die violette Markierung zeigte die Bereiche an, die zum
grunen Label hinzugefugt wurden. Grundsatzlich wurden die Schnittbilder in axialer
Bildebene von kaudal nach kranial bearbeitet.

Um zu vermeiden, jedes Schnittbild einzeln bearbeiten zu mussen, wurde die
Interpolier-Funktion genutzt. Diese erlaubte es dem Anwender, wie in Abbildung 15
gezeigt, mehrere Schnittbilder zu Uberspringen. Dabei wurden in dieser Studie,
bezogen auf die Segmentierung der CT-Daten, etwa 5 bis 10 Schnittbilder

zwischenzeitlich unbearbeitet belassen und durch die Interpolier-Funktion erganzt.

Bearbeitete Schnittbilder

Vom Programm / —
eigenstandig

durchgefiihrte
Interpolation

\ [

—_

Abbildung 15: Funktionsweise der Interpolier-Funktion im Programm
Mimics Medical
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Nach anschlieRender Kontrolle der interpolierten Schnitte, wurde mithilfe des Befehls
~LApply“ die Editierung angenommen und als fertiges Label gespeichert. Die Kontrolle
der jeweiligen interpolierten Schnittbilder wurde in axialer, koronarer und sagittaler
Schnittebene durchgefuhrt. Zum Abschluss wurde ein 3D-Objekt des gewunschten
Labels durch die Funktion ,Calculate 3D“ unter dem Reiter ,Segmentation®, erstellt.

So konnte das Ergebnis der Segmentierung in allen drei Schnittebenen und anhand

des 3D-Objekts (siehe Abbildung 16) nochmals kontrolliert werden.

SIFR¥|+09|&E5QW|

B

Abbildung 16: Ansicht aller Schnittebenen und des 3D-Objekts nach
abgeschlossener Segmentierung (Die Farbe des Labels wurde in diesem Fall von
griin auf gelb geéndert)

Hierbei war es moglich und hilfreich, das generierte 3D-Objekt (in Abbildung 16 im
Bildabschnitt rechts unten) zu schwenken und zu drehen, um es von allen Seiten zu
inspizieren. Wenn das Ergebnis akzeptiert wurde, konnte die Segmentierung
abgeschlossen werden. Hierzu wurde durch die Anwahl des gewulnschten Labels,
mithilfe der Funktion ,STL+“ das 3D-Objekt als STL-Datei abgespeichert. Dabei

wurden alle Einstellungen zur Speicherung, wie vom Programm vordefiniert, belassen.
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Die Zeitmessung der Segmentierung wurde direkt nach dem Speichern, also dem

Betatigen des ,Save“-Buttons, angehalten und notiert.

3.4.2.2 Arbeitsschritte MRT

Im Folgenden soll der Ablauf der Segmentierungen der MRT-Aufnahmen mithilfe des
semiautomatischen Segmentierungsalgorithmus beschrieben werden. Da die
Bearbeitungsschritte im Vergleich zur Segmentierung der CT-Aufnahmen ahnlich sind,

sollen hier lediglich die Unterschiede genauer dargestellt werden.

3.4.2.2.1 Segmentierung vorbereiten / Datei 6ffnen und Schnittbild ausrichten

Die Vorbereitung der Segmentierung unterschied sich kaum von der des CT-
Datensatzes. Einzig die Voreinstellung ,CT compressed” wurde nach dem Import des
DICOM-Datensatzes zu ,MRI compressed” geandert, um eine adaquate Anzeige zu
ermoglichen.

Nach der korrekten raumlichen Ausrichtung der Schnittebenen wurde auch hier die

Zeitmessung der Segmentierung gestartet.

3.4.2.2.2 Dynamic Region Growing und Festlegen des Zielbereichs

Fir die Segmentierung der MRT-Daten wurde anstatt des Thresholdings auf das
Region Growing zuruckgegriffen. Hierzu wurde unter dem Reiter ,Segmentation” die
Funktion ,Dynamic Region Growing“ ausgewahlt. Daraufhin erschien die gleichnamige

Dynamic Region Growing

Target: [V]Fill cavities Seed Point: Min:

Deviation:
& vellow v| [¥]Multiple Layer 166 || GV Max:

0 il GV
0 4l GV Close

(SRS

Abbildung 17: Schaltfléche der Funktion "Dynamic Region Growing"
mit beispielhaften Werten
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Schaltflache, wie in Abbildung 17 zu sehen, in der einerseits ein Haken vor ,Multiple
Layer” gesetzt wurde, um alle Schichtbilder der Datei zu segmentieren. Andererseits
wurde ,Fill Cavities® angewahlt, um, wie auch beim Thresholding der CT-Dateien,
kleinere Locher innerhalb des Knochens zu schlieRBen. SchlieRlich wurde ein Seed
Point festgelegt, also ein beliebiger Punkt auf dem Kiefer, der Werte zwischen 0 und
10 GV (grayscale value / Graustufenwert) angenommen hat. Ebenso wurde die
Spanne des Dynamic Region Growings unter ,Deviation“ bei ,Min“ sowie bei ,Max*
festgelegt. Es wurden jeweils Werte zwischen 40 und 50 GV ausgewahlt. Der
Graustufenwert sowie die ,Deviation” wurden fur jeden Schweineunterkiefer innerhalb

des genannten Rahmens individuell festgelegt. Das Ergebnis der ,Dynamic Region

Abbildung 18: Schweinekiefers nach
vorausgegangenem Dynamic  Region
Growing (griines Label)
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Growing“-Funktion ist in Abbildung 18 zu sehen. AnschlieRend wurde der Zielbereich,

wie bei der Segmentierung der CT-Daten beschrieben, festgelegt.

3.4.2.2.3 Nachbearbeitung

Wie in Abbildung 18 zu sehen, sind Bereiche erfasst worden, die nicht zum
Unterkieferknochen gehoren (grine Markierungen im umgebenden Weichteilgewebe,
vor allem im oberen Teil der Abbildung 18). Diese hatten in mindestens einem
Schnittbild Kontakt zum gesetzten Seed Point und entsprachen den vorher
eingestellten GV-Werten. Gleichermalien kann in Abbildung 18 erkannt werden, wie
Teile des Kieferknochens nicht erfasst wurden. Diese Bereiche hatten entweder keinen
Kontakt zum Seed Point oder entsprachen nicht dem vordefinierten Bereich der GV-
Werte.

Beide Arten von Segmentierungsmangeln wurden, analog zu der Bearbeitung der CT-
Daten, durch die Funktion ,Multiple slice edit” korrigiert. Dabei wurde nach folgendem
Schema vorgegangen:

Zunachst wurden die Bereiche geldscht, die falschlicherweise markiert wurden. Dazu
wurde die Schaltflache ,Multiple slice edit* aufgerufen (siehe Abbildung 13). Daraufhin
wurde der Editiertyp unter ,Type® auf ,Lasso“ gestellt. Dieser erlaubte eine genaue
Einzeichnung der zu I6schenden Markierungen. Ebenso musste unter ,Copy to slices”
die Schnittebene angegeben werden, in der gearbeitet wurde, welche hier die axiale
Ebene war. Anschlielend wurde unter ,Operation on active mask® auf ,Remove*
gestellt. Diese Einstellung erlaubte, alles Markierte zu entfernen. Nun wurde das
kaudalste Schnittbild in axialer Ebene aufgesucht. Von hier ausgehend wurde nach
kranial jedes Schnittbild korrigiert, indem handisch der Bereich gekennzeichnet wurde,
der falschlich durch das Dynamic Region Growing segmentiert wurde. Dabei wurde
auf die exakte Aussparung des Kieferknochens geachtet. Zum Zwecke der
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Zeitersparnis war der Gebrauch der Interpolations-Funktion auch hier von Nutzen
(siehe Abbildung 15). Nachdem das kranialste Schnittbild in axialer SchnittfUhrung
bearbeitet wurde, konnte das Ergebnis akzeptiert werden. Dies geschah, nach
vorheriger visueller Kontrolle der editierten Bilder, durch Betatigung des Buttons
walslsli

Da zu diesem Zeitpunkt alle erkennbaren falschen Markierungen entfernt werden
konnten, wurden nun die residuellen Locher des Labels aufgefulit.

Dazu wurde im Modus ,Multiple slice edit® verblieben. Lediglich in der Einstellung unter
,2Operation on active mask” wurde zu ,Add“ gewechselt, um folgende Markierungen
zum ausgewahlten Label hinzuzuftugen.

Somit wurde das kaudalste Schnittbild in axialer Schnittebene aufgesucht. Daraufhin
wurden die Bereiche identifiziert, die dem Kieferknochen zuzuordnen waren, aber nicht
als Label gekennzeichnet wurden. Diese wurden durch passende Markierungen
mithilfe des Editiertyps ,Lasso” gekennzeichnet. Da in diesem Fall auch randbildende
Teile des Kieferknochens betroffen waren, wurde zwar auch mit der Interpolier-
Funktion gearbeitet, jedoch wurde die Spanne der freigelassenen zwischen den
markierten Schnittbildern auf 2-5 Schnittbilder reduziert. So wurde die Chance
minimiert, die Oberflache des segmentierten 3D-Objekts zu verfalschen. Diese stellte
namlich die Grundlage des spateren Vergleichs der segmentierten Objekte dar.
Somit wurde das Label des Unterkiefers bis zum kranialsten Schnittbild korrigiert. Nach
exakter Begutachtung des Ergebnisses in allen drei Schnittebenen wurde dieses
mithilfe des ,Apply“-Buttons akzeptiert. Zusatzlich wurde unter dem Reiter
~>egmentation® die Funktion ,Calculate 3D“ genutzt. Das nun erstellte 3D-Objekt
konnte von allen Seiten betrachtet werden, um sichtbare Segmentierungsfehler zu

erfassen.
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Folglich wurde die Segmentierung abgeschlossen, indem das gewulnschte Label
angewahlt wurde. Die Funktion ,STL+“ erlaubte es, das Ergebnis als STL-Datei zu
sichern. Wie auch nach der semiautomatischen Segmentierung der CT-Daten, wurden
alle vordefinierten Einstellungen belassen. Ebenfalls wurde die Zeitmessung direkt

nach der Betatigung des ,Save“-Buttons gestoppt und notiert.

3.4.3 Automatisierter Segmentierungsalgorithmus

Als Nachstes wurde die Segmentierung mithilfe des automatisierten Algorithmus der
zusammenhangenden Programme ImFusion Labels und ImFusion Suite durchgefuhrt.
Im Gegensatz zum semiautomatischen Algorithmus unterscheiden sich die
Arbeitsschritte fur beide Modalitaten nicht voneinander. Dementsprechend galten die

folgenden Ausfuhrungen fur die Bearbeitung der CT- wie auch fur die der MRT-Daten.

3.4.3.1 Segmentierung vorbereiten / Datei 6ffnen und importieren
Nach dem Offnen des Programms ImFusion Labels wurde ein neues Projekt unter

,New Project” gestartet. Es folgte die Benennung des Projekts und die Auswahl des

Database

Abbildung 19: ImFusion Labels. Zu sehen sind die DICOM-Unterordner nach dem
Import
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Zielordners, woraufhin sich das Arbeitsumfeld von ImFusion Labels 6ffnete. Innerhalb
der Database, dem Startpunkt des Arbeitsumfelds, wurde der Button ,+“ betatigt.
Import“-Fenster offnete sich, woraufhin unter dem Reiter ,DICOM® der Ordner
ausgewahlt wurde, der die zu segmentierenden CT- bzw. MRT-Daten beinhaltete.
SchlieBlich offneten sich, nach der Betatigung des ,Import“-Buttons, die Unterordner.
Diese wurden als Vorschau in 1-4 Rechtecken visualisiert (Abbildung 19). Es wurde
stets der erste Ordner von links ausgewahlt (blauer Pfeil (b), Abbildung 19). Durch
Anwahlen des Ordners wechselte ImFusion Labels selbststandig zur Registerkarte
L2Annotation“ (gruner Pfeil (a), Abbildung 19). Hier begann die eigentliche

Segmentierung und damit auch die Zeitmessung.

Annotation

Abbildung 20: ImFusion Labels. Arbeitsumfeld unter "Annotation” mit allen
Schnittebenen einer Schweinekiefer-CT inklusive eines vordefinierten 3D-Objekts
In der nun folgenden Arbeitsumgebung zeigten sich die CT- und MRT-Bilder im
axialen, koronaren und sagittalen Schnitt (Abbildung 20). Zusatzlich erschien im
rechten unteren Bereich ein vordefiniertes 3D-Objekt des Schweineunterkiefers,

welches zu diesem Zeitpunkt jedoch noch nicht segmentiert war.
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Zu Beginn der Segmentierung mithilfe des automatisierten Algorithmus von ImFusion,
wurde keine Segmentierungsfunktion in Form von Thresholding oder Region Growing
unternommen. Indes wurde nach Anwahlen der Schaltflache ,Define ROI“ (blauer Pfeil
(a), Abbildung 21) der Zielbereich festgelegt (hier bezeichnet als ,Region of Interest®),

indem in allen Schnittebenen ein Rechteck angepasst wurde, welches dreidimensional

Fusion

Abbildung 21: ImFusion Labels. Zu sehen ist das Bedienfeld zur Festlegung des

Zielbereichs

einen Zielbereich in Form eines Quaders ergab. Wie in Abbildung 21 zu sehen ist,
wurden alle Bereiche, die innerhalb des Zielbereichs lagen, beibehalten und weiterhin
in Grautonen dargestellt. Samtliche Regionen aullerhalb des Zielbereichs wurden
zwischenzeitlich rot gefarbt dargestellt. Nachdem die gewunschte Unterkieferhalfte als
Zielbereich festgelegt wurde, konnte durch Betatigung der Schaltflache ,Interactive
Segmentation® fortgefahren werden (gruner Pfeil (b), Abbildung 21). Nun war lediglich
der festgelegte Zielbereich in den drei Schnittebenen und dem 3D-Objekt zu sehen
und damit zuganglich fur die Segmentierung. Zusatzlich 6ffnete sich eine Schaltflache
im rechten Bildschirmabschnitt (Abbildung 22). Diese Schaltflache wurde wahrend des

gesamten Segmentierungsprozesses genutzt, um Einstellungen des Cursors
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(sogenannte ,Brush Options®) vorzunehmen. Hier konnte die Grof3e des Cursors unter
~oize“ (angegeben ist hier der Durchmesser in Millimeter) und die Anpassungsfahigkeit

unter ,Adaptiveness” (angegeben als Dezimalzahl zwischen 0 und 1,0) verandert

r : 7/ 7 &

Pointer Define ROI Brush Interactive Seg. Refine

1 o & o

Thresholding Deform Replace Labels Import

+ °s «
Import Mesh Run Script Undo/Redo

Brush Options
Size
Adaptiveness - 0,50
v/ Smoothing v/ Contiguous v/ Link 2D Views

Active Label

Background

o

o Label 2

o |__BPOSE

Clear Label Map

Clear Active Label Clear All Labels

Interactive Segmentation

v/ Auto-Run Segmentation (a) Smoothing

Run Segmentation

Abbildung 22: ImFusion Labels. Bildschirmausschnitt der Schaltflache
wéhrend der Segmentierung (,Interactive Segmentation®)

werden. Der Faktor ,Adaptiveness® definierte, wie sehr sich der Cursor den Objekten
anpasste. Je hoher die Einstellung gewahlt wurde, desto eher schitzte es, Uber das
Objekt hinaus zu zeichnen. Konkret bedeutete das, dass wahrend des Hinwegfahrens
mit dem Cursor Uber das Bild angezeigt wurde, wo das Programm den Knochen vom
Weichteilgewebe beziehungsweise vom Hintergrund unterschied. Wie in Abbildung 23
schematisch gezeigt, stellt der schwarze Kreis den Cursor dar. Die weile Flache zeigt
das Knochengewebe und die grauliche Flache zeigt das Weichteilgewebe. Innerhalb
des Kreises ist in rot gefarbt, was das Programm fur den Vordergrund
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beziehungsweise den Knochen hielt. Durch Linksklick konnte die Markierung gesetzt
werden, die die Knochen-Weichteil-Grenze dank der Adaptiveness-Einstellung

respektiert und sich derer anpasst. Jedoch war zu beachten, dass bei zu hoher

Abbildung 23: Skizze der Funktionsweise des Cursors in ImFusion Labels (Abstrakte
Darstellung einer Knochen-Weichteil-Grenze)

Adaptiveness eine Uberkorrektur stattfinden konnte. Das heildt, es wurde zu wenig
markiert, weil falschlicherweise zum Beispiel Knochen fir Weichteilgewebe gehalten
wurde und die Grenze des Labels deswegen nicht an der Knochengrenze gezogen
wurde. Diese Uberkorrektur konnte bei beiden Modalitdten mit einer Adaptiveness
zwischen 0,3 bis 0,7 grotenteils vermieden werden. In diesem Bereich wurde die
Einstellung bei Bedarf verandert, angepasst an den segmentierten Bereich des
Schweineunterkiefers.

Genauer gesagt wurde bei der Segmentierung der Zdhne die Grofe des Cursors
(,Size") eher klein, bei 6-10 mm, und die Adaptiveness bei 0,4-0,6 festgelegt. Beim
Capitulum mandibulae (Kiefergelenkskdpfchen) wurde die Grofe des Cursors bei 8-
12 mm und die Adaptiveness bei 0,5 bis 0,7 eingestellt. Der restliche Teil des
Unterkiefers konnte mit einer Cursorgréf3e von 12-20 mm und einer Adaptiveness von
0,3 bis 0,5 segmentiert werden. Um den automatisierten und interaktiven Algorithmus

anwenden zu kénnen, war es essenziell, die Option ,Auto-Run Segmentation unter
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.interactive Segmentation® auszuwahlen (blauer Pfeil, Abbildung 22). Ansonsten
wurden alle anderen Voreinstellungen des Programms, beziehungsweise der
Schaltflache in Abbildung 22, belassen.

Anfangs wurde der Bildschirm fur die axiale Schnittebene maximiert (Abbildung 24).
Zunachst wurde das Label ,Background® unter ,Active Label” (Abbildung 22)
angewahlt, um den Hintergrund zu markieren. Dazu wurden, begonnen von kaudal,

Background-Markierungen gesetzt.

Abbildung 24: ImFusion Labels. Axialer Schnitt. A) Setzen der Background-
Markierungen; B) Setzen der Vordergrund-Markierungen (Label 1)

Wie in Abbildung 24 (A) zu sehen ist, wurden der schwarze Hintergrund und das den
Knochen umgebende Weichteilgewebe mit den blauen Background-Markierungen
versehen. Diese Markierungen wurden zunachst, nur im axialen Schnitt, in insgesamt
funf bis zehn Schnittbildern gesetzt. Als Nachstes wurde das Label 1 (Vordergrund-

Label) ausgewahlt. Nun wurde mit dem Cursor der Unterkieferknochen in ebenfalls
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etwa funf bis zehn Schichten markiert. In Abbildung 24 (B) ist die Markierung des
Capitulum mandibulae beispielhaft dargestellt.

Wahrend und nach dem Setzen der Label-Markierungen, berechnete die Software, auf
Grundlage der gesetzten Markierungen des Vordergrund-Labels und des Background-
Labels, das Vordergrund-Label Uber alle Schichten hinweg. Durch den automatischen
Algorithmus wurde also, anhand der gesetzten Markierungen, der gesamte Unterkiefer
innerhalb der ,Region of Interest® segmentiert. Ein Beispiel des vom Programm
selbststandig segmentierten Teil des Kiefers wird in Abbildung 25 auszugsweise
dargestellt. Im axialen Schnittbild wurde der Schnitt des Kiefers hier vollstandig hellrot
gefarbt angezeigt (Abbildung 25). Die Farbe zeigte an, dass es in diesem Bereich keine
aktiv gesetzte Markierung durch den Anwender gab, weder Background- noch
Vordergrund-Markierungen. Das heil}t, dass die Segmentierung hier vollstandig durch
die kunstliche Intelligenz des Programms durchgefuhrt wurde. Im Vergleich dazu ist in

Abbildung 24 (B) eine aktiv gesetzte Markierung in Dunkelrot dargestellt.

Abbildung 25: ImFusion Labels. Durch den automatisierten Algorithmus
segmentierter Teil des Unterkiefers
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Annotation

Abbildung 26: ImFusion Labels. Ubersicht in Annotation nach Segmentierung

Nachdem der gesamte Kiefer auf diese Weise segmentiert werden konnte, wurde
zunachst im parallel vom Programm erstellten 3D-Objekt des halben Unterkiefers
kontrolliert, ob das Programm grobe Fehler gemacht hat. In diesem Fall konnten die
betroffenen Bereiche gezielt in der passenden Schnittebene betrachtet und korrigiert
werden (Abbildung 26). Zur Korrektur wurden falschlicherweise als Unterkiefer
markierte Bereiche mit einer Background-Markierung versehen. Teile des
Schweinekiefers, welche irrtimlich nicht als dessen Bestandteil definiert wurden,
konnten mit Vordergrund-Markierungen gekennzeichnet werden. Durch die zusatzlich
gesetzten Markierungen an fehlerhaft segmentierten Stellen, konnte die Software
weitestgehend selbststandig restliche Fehler Uberarbeiten.

AnschlieBend wurde nach erneuter Kontrolle in allen Schnittebenen das Ergebnis
durch den Button ,Accept Result” im Schaltflachenbereich ,Interactive Segmentation®
akzeptiert. Nach Wechseln des Arbeitsumfelds ,Annotation“ zurick zu ,Database®,
wurde die blau hinterlegte Datei per Rechtsklick angewahlt. Nach Auswahl von ,,Open

in Suite®, 6ffnete sich das zugehorige Programm ImFusion Suite mit der bearbeiteten
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Datei (Abbildung 27). Hier konnte unter Umstanden erneut die passende Qualitat der

Segmentierung in allen Schnittebenen und im 3D-Objekt sichergestellt werden.

Abbildung 27: ImFusion Suite. Ubersicht nach Import der bearbeiteten Datei

Durch Rechtsklick auf die im Bedienfeld ,Data“ angezeigte ,3D Label Map“-Datei
(blauer Pfeil (a), Abbildung 27), konnte unter ,Segmentation® und weiter unter ,Extract
Mesh® das 3D-Objekt extrahiert werden. Dazu 6ffnete sich am linken Bildschirmrand
unten das Bedienfeld ,Extract Mesh® (Abbildung 28(A)). Hier wurde ,Smoothing” auf 1

gestellt. Ansonsten wurden alle Voreinstellungen belassen. Nach der Bestatigung des

N/ =
V Extract Mesh N7 Annotations

\ Line Segment

Label Map Mode

v (Global Annotations)
Iso-Value 0,5000 v M
Threshold Above Iso-Value v

Smoothing 1

Compute

Abbildung 28: ImFusion Suite. A) Bildausschnitt der Schaltflache "Extract Mesh"; B)
Bildausschnitt der Schaltflache "Annotations”
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Buttons ,Compute®, wurde nach kurzer Wartezeit das extrahierte 3D-Objekt in der
Schaltflache ,Annotations” zur Verfigung gestellt (Abbildung 28 (B)). Daraufhin wurde
nach dem Rechtsklick auf die extrahierte Datei die Funktion ,Export“ sowie danach
,Mesh File” ausgewahlt. Nach Bestimmung des Zielordners wurde die Datei mit dem
Button ,Save® als STL-Datei abgespeichert. Hier wurde die Zeitmessung der

Segmentierung angehalten und notiert.

3.4.4 Nachbearbeitung

3.4.4.1 Alignment mit 3D-Scans in Artec

Nachdem alle Segmentierungen durchgefiihrt wurden, standen die Unterkieferhalften
als STL-Dateien zur Verfigung. Um diese nun mit den bereitgestellten optischen 3D-
Scans der Schweinekiefer, die als Referenz (=Ground Truth) galten, vergleichen zu
kénnen, wurden sie mithilfe des Programms Artec Studio Professional 12 (Artec 3D;
Luxemburg) Ubereinandergelegt. Dazu wurden zuerst die Schweineunterkieferhalfte
und der korrespondierende optische Oberflachenscan als STL-Datei importiert. Dann

wurden die beiden 3D-Objekte mithilfe der Funktion ,,Align® Gbereinandergelegt. Dazu

Abbildung 29: Artec Studio 12. 3-Punkt-Alignment Verfahrens nach dem Setzen
der Punkte
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wurde das handische ,Rigid-Alignment‘-Verfahren angewandt, welches nur starre,
lineare Bewegungen und Rotationen bei dem Ubereinanderlegen der Objekte
ermoglicht, jedoch keine Anderung des MalRstabs oder &hnliche Einstellungen
(Robinson et al., 2019). Dieses Verfahren erlaubte ein ,3-Punkt-Alignment®. Dazu
wurden drei sich entsprechende Punkte ausgewahlt, die bei der Unterkieferhalfte und
dem optischen Scan gut erkennbar waren. Es wurden die oberste (okklusalste) Spitze
des zweiten Pramolars, die distalste Spitze des zweiten Molars und das Foramen
mentale, wie in Abbildung 29 zu sehen, ausgewahlt und an beiden korrespondierenden
3D-Objekten markiert. Anhand dieses manuellen Alignments wurde eine weiteres
automatisches Alignment von dem benutzten Programm angeschlossen. Das

Ergebnis des Alignments ist beispielhaft in Abbildung 30 zu sehen.

3.4.4.2 Zurechtschneiden in Blender

Abbildung 30: Artec Studio 12. Ergebnis des 3-Punkt-Alignments

Wie in Abbildung 30 zu sehen, stellt der optische Scan nur einen gewissen Teil des
Unterkiefers zum Oberflachenvergleich bereit. Aus diesem Grund wurden

Uberstehende Teile der vorher segmentierten Unterkieferhalfte sowie des optischen
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Oberflachenscans virtuell abgeschnitten. So konnte sichergestellt werden, dass
lediglich die Oberflache im Uberlappenden Bereich der beiden 3D-Objekte verglichen
wurde. Bei dem Prozess des Abschneidens wurde die Oberflache der beiden Objekte
im zu vergleichenden Areal nicht verandert.

Dafur wurden die vorher segmentierten Unterkieferhalften zusammen und bereits
Ubereinandergelegt mit den optischen Scans in das Programm Blender importiert.

Durch den Modifier ,Boolean® konnte so nachtraglich die Region of Interest (ROI)

lediglich auf den Unterkieferkorper gelegt werden (Abbildung 31).

Abbildung 31: A) Unterkieferhélfte nach Segmentierung einer CT-Datei; B) An den
optischen Scan angepasste Mal3e des Unterkiefers in (A)

3.4.5 Bestimmung der Oberflachenvergleichsparameter in MeshLab

Infolgedessen standen nun alle segmentierten Unterkieferhalften und deren
korrespondierende optische Scans zur Verfugung. Diese wurden nun untereinander
auf geometrische Unterschiede ihrer Oberflache untersucht. Um diese Abweichungen
zu quantifizieren, wurden die in der Literatur haufig verwendeten Parameter Hausdorff-
Distance (HD) (Ayyalusamy et al., 2019; Raudaschl et al., 2017; Wallner et al., 2019b),
Mean Surface Distance (MSD) (Robinson et al., 2019; van Eijnatten et al., 2018) und

Root Mean Square Distance (RMSD) (Gelaude et al., 2008; Ritschl et al., 2018;
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Robinson et al., 2019; Smith et al., 2013) ausgewahlt. Diese sollen im Folgenden kurz

erklart werden.

Hausdorff-Distance

Die Hausdorff-Distance (HD) bestimmt den Grad der Nichtubereinstimmung zwischen
zwei Bildsatzen basierend auf deren Umrissen. Es ist definiert als der maximale
Abstand zwischen einem Punkt in einem Bildsatz A und dem nachsten Nachbarpunkt
auf einem anderen Bildsatz B. Sie ist also die maximale Oberflachendistanz

(Ayyalusamy et al., 2019; Huttenlocher et al., 1993; Robinson et al., 2019).

Mean Surface Distance
Die Mean Surface Distance (MSD) ist der Mittelwert der Abstande zwischen jedem
Oberflachenvoxel in einem Bildsatz A und dem nachsten Oberflachenvoxel in einem

Bildsatz B (Robinson et al., 2019; van Eijnatten et al., 2018).

Root Mean Square Distance

Die Root Mean Square Distance (RMSD) reprasentiert die Standardabweichung der
Restdistanzen, welche die Abweichung von der optimalen Ubereinstimmung zweier
3D-Objekte darstellen. Die RMSD wird berechnet, indem das Quadrat der
Oberflachenabstande genommen, gemittelt und die Quadratwurzel gezogen wird

(Robinson et al., 2019; Smith et al., 2013).
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Nun wurden jeweils die segmentierten, angepassten Unterkieferhalften zusammen mit
den jeweils korrespondierenden optischen 3D-Scans der Unterkiefer in das Programm
MeshLab importiert. Ein Alignment musste an dieser Stelle nicht vorgenommen
werden, da die zwei sich jeweils entsprechenden 3D-Objekte, wie vorher beschrieben,
bereits im Programm Artec Studio Professional 12 Ubereinandergelegt worden waren.
Nach dem Import wurde unter dem Reiter ,Filters® der Unterpunkt ,Sampling“ und
weiter die Funktion ,Hausdorff Distance” ausgewahlt. Danach offnete sich eine
gleichnamige Schaltflache. Hier wurde als ,Target Mesh“ der optische 3D-Scan
eingetragen, denn er galt als Ground Truth, also als Referenz. Um die geometrische
Abweichung von dem optischen Scan zu berechnen, wurde als ,Sampled Mesh* die
korrespondierende, segmentierte Schweineunterkieferhalfte ausgewahlt. Dann wurde

die Berechnung durch den ,Apply“-Button gestartet.

Hausdorff Distance computed

Sampled 353617 pts (rng: 0) on 1_1 Kon_a CT M cutted.stl searched
closest on Kiefer 1 Scan 1_1 Kon_a CT M cutted.stl

min : 0.000000 max 5.395630 mean : 0.472912 RMS : 0.640977

Values w.r.t. BBox Diag (131.201828)

min : 0.000000 max 0.041125 mean : 0.003604 RMS : 0.004885

Applied filter Hausdorff Distance in 8821 msec

Abbildung 32: MeshLab. Ausgabe der Berechnungsergebnisse

Das Ergebnis wurde im rechten unteren Bildschirmrand, wie in Abbildung 32 zu sehen,
angezeigt.
Bezogen auf die Abbildung 32, hatte das Ergebnis wie folgt gelautet:

e Hausdorff Distance (der obere ,max“-Wert): 5,396 mm

e Mean Surface Distance (der obere “mean”Wert): 0,473 mm

e Root Mean Square Distance (der obere “RMS”-Wert): 0,641 mm

Die Ergebnisse wurden jeweils fur jede Kieferhalfte notiert.
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Um die geometrischen Abweichungen der Segmentierungsergebnisse von dem
optischen 3D-Scan zu visualisieren, wurde in MeshLab ebenfalls eine Farbkarte
erstellt. Diese wurde unter dem Reiter ,Filters* durch die Auswahl der Option ,,Color
Creation and Processing“ und weiter durch die Funktion ,Colorize by vertex Quality®
generiert. In der Schaltflache ,Colorize by vertex Quality” waren die notigen Werte
bereits vordefiniert. Bei ,Min“ war stets der Wert 0 angegeben und bei ,Max" der Wert,
der als Hausdorff Distance zuvor berechnet wurde. Weiterhin wurden an dieser Stelle

keine Einstellungen verandert.

Abbildung 33: MeshLab. Farbkarte der Oberflachenabweichung des
segmentierten Unterkiefers im Vergleich zum optischen 3D-Scan

In Abbildung 33 ist beispielhaft eine Farbkarte des Oberflachenvergleichs gezeigt. Je
roter die Stellen des Kiefers eingefarbt waren, desto groRer waren die Abweichungen
zur Oberflache des optischen Scans. Bei sinkender Abweichung zeigten sich die
Farben uber gelblich und grunlich bis hin zu blau. Die grauen Bereiche der Abbildung
zeigten die Stellen ohne nennenswerte geometrische Abweichungen zwischen dem

Segmentierungsergebnis und dem optischen Scan. Auf der linken Seite der Abbildung

55



Material und Methoden

33 ist ein Histogramm zu sehen, welches die Verteilung der Abweichungen der jeweils

entsprechenden Punkte in [mm] anzeigte.

3.5 Statistische Auswertung

Der Interrater- und Intrarater-Korrelationskoeffizient (ICC) wurde berechnet, um die
Inter- und Intrarater-Reliabilitat und -Konsistenz der Messungen zu bestimmen, die von
zwei Anwendern durchgefuhrt wurden. Dies wurde basierend auf dem Root Mean
Square Distances (RMSD) berechnet. Als primare Zielvariable wurden
dreidimensionale geometrische Abweichungen zwischen den gegebenen
Segmentierungsalgorithmen, beziehungsweise den Modalitaten, und den
korrespondierenden optischen 3D-Scans gesetzt. Diese Abweichungen wurden durch
die HD, die MSD und die RMSD gegeben.

Als sekundare Zielvariable wurde der Zeitaufwand fur die Segmentierung einer
Kieferhalfte anhand der beiden untersuchten Segmentierungsalgorithmen und -
modalitaten festgelegt. Kontinuierliche Messungen werden als Median (Range)
dargestellt. In nicht normalverteilten Datensatzen wurde der Wilcoxon-
Rangsummentest fur abhangige Stichproben verwendet. Alle statistischen Tests
wurden auf einem explorativen zweiseitigen Signifikanzniveau von 5% durchgeflhrt.
Fur Mehrfachtests wurden keine Anpassungen vorgenommen.

Zur zusétzlichen Einschatzung der Ubereinstimmung der Kombinationen aus den
angewandten Segmentierungsalgorithmen und Modalitdten mit der gangigsten
Kombination, der semiautomatischen Segmentierung von CT-Datensatzen, wurden
Bland-Altman-Analysen durchgefuhrt. Diese zeigen deren mittlere Differenzen (MSD-
Werte) und obere sowie untere Limits of Agreement (Mittelwert der Differenzen +1,96
x Standardabweichung der Differenzen). Die Analyse wurde mit der Software Excel fur
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Mac (Microsoft, Redmond, USA) und IBM SPSS 24 fur Mac (IBM Corp, Armonk; New

York, USA) durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Interrater- und Intrarater-Korrelationskoeffizient
Zwischen den Anwendern ergab sich eine Interrater-Variabilitat in Form des Interrater-
Korrelationskoeffizienten (ICC) von:

e CT:0,955

e MRT: 0,915

e semiautomatischer Algorithmus: 0,933

e automatischer Algorithmus: 0,948
Fir die Intrarater-Variabilitat in Form des Intrarater-Korrelationskoeffizienten (ICC)
ergaben sich Werte von:

o CT:0,943/0,974

e MRT: 0,909/0,928

e semiautomatischer Algorithmus: 0,915/0,956

e automatischer Algorithmus: 0,951/0,953

4.2 Isolierter Vergleich der Modalitaten und Algorithmen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Oberflachenvergleichs zwischen den
segmentierten Unterkiefern und den entsprechenden optischen 3D-Scans betrachtet.
Dabei soll zum Uberblick zuerst auf den Vergleich zwischen den Modalitaten (CT vs.
MRT) und den Segmentierungsalgorithmen (semiautomatisch vs. automatisch)

geachtet werden.

4.2.1 Oberflachenvergleich
Wie der Tabelle 1 zu entnehmen, zeigten die medianen Abweichungen zwischen den

Segmentierungsergebnissen der verschiedenen Modalitaten und den entsprechenden
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Tabelle 1: Gegenlberstellung der Modalitdten und
Algorithmen hinsichtlich der geometrischen
Abweichungen der Segmentierungsergebnisse von den
optischen 3D-Scans der Schweinekiefer

Modalitat Algorithmus
Semiautomati

cT MRT sch Automatisch

HD (mm) Anzahl 80 80 80 80
Median 5,282 5,732 5,736 5,153

Minimum 3,117 3,761 3,674 3,117

Maximum 7,308 7,894 7,894 7,304

MSD (mm) Anzahl 80 80 80 80
Median 412 ,466 ,502 ,402

Minimum ,308 ,365 ,365 ,308

Maximum ,628 ,752 752 ,527

RMSD (mm)  Anzahl 80 80 80 80
Median ,582 ,679 ,663 ,576

Minimum 418 ,515 472 418

Maximum 744 ,851 ,851 ,800

optischen 3D-Scans niedrigere Werte zugunsten der CT. Dabei waren die
Unterschiede zwischen CT und MRT, in Bezug auf HD, MSD und RMSD jeweils
hochsignifikant (p < 0,007).

Ebenso ist zu sehen, dass die 3D-Objekte, segmentiert mithilfe des automatischen
Algorithmus, signifikant (p < 0,001) weniger geometrische Abweichung zum optischen
3D-Scan zeigten als die Ergebnisse der semiautomatischen Segmentierung. Dies galt

fur alle erhobenen Oberflachenparameter.

4.2.2 Segmentierungszeit
Die medianen Segmentierungszeiten der untersuchten Modalitaten waren 848 s (505—
1128) fur die CT-Bildgebung und 1504 s (835-2363) fur die MRT-Bildgebung. Der

Unterschied zwischen den Modalitaten war hochsignifikant (p < 0,007) (Abbildung 34).
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p < 0,001
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Abbildung 34: Vergleich der Segmentierungszeiten der
korrespondierenden Modalitéten
Die medianen Segmentierungszeiten der angewandten Segmentierungsalgorithmen
waren 1321 s (685-2363) fur den semiautomatischen Algorithmus und 939 s (505-
1493) fur den automatischen Algorithmus. Der Unterschied zwischen den

Segmentierungsalgorithmen war hochsignifikant (p < 0,007) (Abbildung 35).

s < 0,001 F ]
p

2500
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Abbildung 35: Vergleich der Segmentierungszeiten der
untersuchten Segmentierungsalgorithmen
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4.3 Kombinierter Vergleich der Modalitaten und Algorithmen

4.3.1 Oberflachenvergleich

Zur genaueren Beurteilung der Daten soll nun erlautert werden, wie die heutzutage
gangigste Kombination aus Algorithmus und Modalitat, namlich der semiautomatische
Segmentierungsalgorithmus anhand der CT-Bildgebung, im Vergleich zu den anderen
Kombinationen in dieser Studie abschnitt. Zunachst werden dazu die drei berechneten
Parameter der geometrischen Abweichungen der jeweiligen segmentierten 3D-

Objekte zum 3D-Scan betrachtet.

Hausdorff-Distance

p =0,489
p <0,001
p=0,270
I [ Modalitat
8,000 ° @cr
o COMRT
7,000
-~ 6,000
£
E
g 5,000
4,000 —
: ———
3,000
2,000
Semiautomatisch Automatisch
Algorithmus

Abbildung 36: Hausdorff Distance (HD) der geometrischen
Abweichung der angewandten Algorithmen und Modalitaten
Die medianen geometrischen Abweichungen in Bezug auf die HD zwischen den
Segmentierungsergebnissen und den optischen Scans betrugen 5,746 mm (3,674—

7,308) fur CT/semiautomatischen Algorithmus, 5,732 mm (4,311-7,894) fur
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MRT/semiautomatischen Algorithmus, 4,656 mm (3,117-5,810) fur CT/automatischen
Algorithmus und 5,746 mm (3,761-7,304) fur MRT/automatischen Algorithmus. Nur
Unterschiede zwischen CT/semiautomatischem Algorithmus und CT/automatischem

Algorithmus waren statistisch signifikant (p < 0,001) (Abbildung 36).

Mean Surface Distance

p=0032 |
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Abbildung 37: Mean Surface Distance (MSD) der geometrischen
Abweichung der angewandten Algorithmen und Modalitaten

Die medianen geometrischen Abweichungen in Bezug auf die MSD zwischen den
Segmentierungsergebnissen und den optischen Scans betrugen 0,465 mm (0,365—
0,628) fur CT/semiautomatischen Algorithmus, 0,569 mm (0,406-0,752) fur
MRT/semiautomatischen Algorithmus, 0,385 mm (0,308-0,527) fur CT/automatischen
Algorithmus und 0,425 mm (0,365-0,520) fur MRT/automatischen Algorithmus. Die
Unterschiede zwischen CT/semiautomatischem Algorithmus,

MRT/semiautomatischem Algorithmus und CT/automatischem Algorithmus waren
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statistisch  hoch signifikant (p < 0,001). Die Unterschiede zwischen
CT/semiautomatischem Algorithmus und MRT/automatischem Algorithmus waren

ebenfalls signifikant (p < 0,032) (Abbildung 37).

Root Mean Square Distance

p =0,340
p < 0,001
p < 0,001
Modalitat
,900 I I mcr
COMRT

,800 S
'E‘ ,700
E
[a)]
g 600

500 —

,400

,300

Semiautomatisch Automatisch
Algorithmus

Abbildung 38: Root Mean Square Distance (RMSD) der
geometrischen Abweichung der angewandten Algorithmen
und Modalitéten

Die medianen geometrischen Abweichungen in Bezug auf die RMSD zwischen den
Segmentierungsergebnissen und den optischen Scans betrugen 0,623 mm (0,472—
0,744) fur CT/semiautomatischen Algorithmus, 0,718 mm (0,565-0,851) fur
MRT/semiautomatischen Algorithmus, 0,521 mm (0,418-0,656) fur CT/automatischen
Algorithmus und 0,629 mm (0,515-0,800) fur MRT/automatischen Algorithmus. Die
Unterschiede zwischen CT/semiautomatischem Algorithmus und
MRT/semiautomatischem Algorithmus sowie CT/automatischem Algorithmus waren
statistisch hoch signifikant (p < 0,001). Unterschiede zwischen CT/semiautomatischem
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Algorithmus und MRT/automatischem Algorithmus waren nicht signifikant (p < 0,340)

(Abbildung 38).

Kombinierter Vergleich der Ubereinstimmung der Modalititen und Algorithmen

Bland-Altman-Plot Semiautomatisch/CT (Kon/CT) - Semiautomatisch/MRT
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Abbildung 39: Bland-Altman-Plots zur Einschétzung der Ubereinstimmung der
Kombinationen aus den Segmentierungsalgorithmen und Modalitéaten
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Die Bland-Altman-Analysen zeigen in allen drei generierten Graphen, dass die
Differenzen zwischen den Kombinationen aus den angewandten
Segmentierungsalgorithmen und Modalitaten mit der gangigsten Kombination, der
semiautomatischen Segmentierung von CT-Datensatzen, jeweils zu 92,5 % (37 von
40 Differenzen der verglichenen Messwerte) innerhalb der Limits of Agreement liegen
(Abbildung 39). Dies zeigt eine hohe Ubereinstimmung der verglichenen

geometrischen Abweichungen anhand der MSD an.

4.3.2 Segmentierungszeit
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Abbildung 40: Segmentierungszeit der eingesetzten
Algorithmen und Modalitdten

Die medianen Segmentierungszeiten der untersuchten Modalitaten/Algorithmen
betrugen 932 s (685-1128) fur CT/semiautomatischen Algorithmus, 1906 s (1514—
2363) fur MRT/semiautomatischen Algorithmus, 767 s (505-955) fur
CT/automatischen Algorithmus und 1276 s (835-1493) fur MRT/automatischen

Algorithmus. Alle zeitlichen Unterschiede basierend auf der Kombination der
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bildgebenden Modalitaten und der verwendeten Segmentierungsalgorithmen im
Vergleich zu CT/semiautomatischem Algorithmus waren hochsignifikant (p < 0,001).
Somit konnte durch die Untersuchung gezeigt werden, dass die Segmentierungsdauer
der CT-Daten durch den Einsatz des automatisierten Algorithmus im Median um ca.
18% verringert werden konnte. Der Einsatz der MRT-Bildgebung verlangerte die
Segmentierung mithilfe des konventionellen, semiautomatischen Algorithmus um
ungefahr 105%. Durch den Einsatz des automatisierten Algorithmus und der MRT-
Bildgebung anstatt des semiautomatischen Algorithmus und der CT-Bildgebung zeigte

sich ein zeitlicher Mehraufwand von ca. 37% (Abbildung 40).
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5 Diskussion

5.1 Interrater- und Intrarater-Korrelationskoeffizient

Zunachst konnte durch die erzielten Interrater-Korrelationskoeffizienten und Intrarater-
Korrelationskoeffizienten, die allesamt Werte Uber 0,9 annahmen, eine hohe
Verlasslichkeit der Messwerte gezeigt werden. Wie in der Literatur beschrieben,
weisen diese Werte auf eine sehr hohe Reliabilitat der Messungen und der Methoden
hin. Beispielweise sprechen Chuang et al. (2018) in ihrer Untersuchung, in der die
Interrater-Variabilitét ~ zweier = Anwenderinnen  oder  Anwender fur die
Unterkiefersegmentierung bei 0,73 liegt, von akzeptabler beziehungsweise guter
Reliabilitat der Messwerte. Grundsatzlich kann bei Werten von uber 0,8 von sehr
starker Ubereinstimmung und damit von erheblicher Reliabilitdt und Objektivitat

gesprochen werden (Landis & Koch, 1977; Regier et al., 2013).

5.2 Einordnung der geometrischen Abweichungen innerhalb vergleichbarer
Studien

CT/semiautomatischer Algorithmus

Wie eine Untersuchung von van Eijnatten et al. (2018) zeigte, ist das globale
Thresholding von CT-Daten mit anschlieRender handischer Nachbearbeitung, also der
semiautomatische Algorithmus, das gangigste Verfahren fur die Segmentierung von
knéchernem Gewebe. Bei Betrachtung der geometrischen Abweichungen anderer
Autoren, mit Bezug auf die meistgenutzten Parameter Mean Surface Distance (MSD)
und Root Mean Square Distance (RMSD), kann festgestellt werden, dass diese
durchschnittlich nicht dber 0,62 mm hinausgehen (Gelaude et al., 2008; van Eijnatten
et al., 2018). Die meisten dieser Studien untersuchten jedoch nicht nur die
anatomische Region des Unterkieferkorpers und sind damit nur eingeschrankt

vergleichbar mit dieser Studie. Eine Untersuchung von van Eijnatten et al. (2016) an
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menschlichen Unterkiefern mit Vergleich der Segmentierungsergebnisse mit deren
entsprechenden optischen Scans zeigte fur die CT-Bildgebung eine Spanne (95.
Perzentil) von 0,3 bis 0,62 mm (Probst et al., 2021; van Eijnatten et al., 2016). Die zu
vergleichenden medianen Abweichungen der hier durchgefuhrten semiautomatischen
CT-basierten Segmentierungen nahmen geringere Werte an, waren aber vergleichbar
niedrig. Die Unterschiede konnen weniger durch den Einsatz verschiedener
Computertomographen und deren Einstellungen erklart werden, welche durchaus
angemessen vergleichbar waren. Wahrscheinlicher ist hier die Tatsache, dass sich die
Abweichungen zwar auch ausschliellich auf den Unterkieferkorper beziehen, die
Unterkiefer aber zuerst als Ganzes ubereinandergelegt wurden, um dann verglichen
zu werden. Auf diese Weise konnten eher Ungenauigkeiten beim Alignment-Prozess
entstanden sein.

Als vergleichbarste Studie kann die Untersuchung von Probst et al. (2021)
herangezogen werden, welche dieselben DICOM-Daten als
Segmentierungsgrundlage nutzten. Deren erzielte geometrischen Abweichungen,
anhand der CT-Bildgebung und des Thresholdings als angewandte
Segmentierungstechnik, beliefen sich im Schnitt auf 0,225 mm (MSD) und 0,345 mm
(RMSD). Die dort erfassten geometrischen Differenzen vom korrespondierenden
optischen Scan lagen etwas unter den in unserer Studie erfassten Abweichungen.
Diese Unterschiede kdonnen vor allem durch die eingesetzte Segmentierung oder das
Alignment erklart werden. Probst et al. (2021) legten die Schwelle des Thresholding-
Verfahrens auf Werte von 600 HU und hoher, nicht wie hier 226 HU und hoher. Hierauf
konnen die etwas hoheren geometrischen Abweichungen in dieser Studie basieren.
Ebenso ist es denkbar, dass sich die unterschiedlichen Alignment-Verfahren auf die
Abweichungen der Segmentierungen zu den optischen Scans ausgewirkt haben.

Durch Mai and Lee (2020) und Park et al. (2020) wurde bereits gezeigt, dass die
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Genauigkeit des Oberflachenvergleichs durch die Auswahl des Alignment-Verfahrens
sowie der Alignment-Software beeinflusst werden kann (Mai & Lee, 2020; Park et al.,
2020). Zwar wurden in beiden Studien die Drei-Punkt-Alignment-Verfahren angewandt
und mit anschlieBender automatischer Korrektur optimiert, jedoch kann durch die
unterschiedliche Auswahl der drei korrespondierenden Punkte auf den segmentierten
Unterkiefern und der optischen Scans eine geringe Abweichung der Alignments, die
als Grundlage des Oberflachenvergleichs gilt, begrindet sein (Mai & Lee, 2020). Wie
eine Untersuchung von Flugge et al. (2017) zeigte, kdnnen die individuelle Anwendung
und die vorangegangene Bearbeitung der 3D-Modelle das Alignment und damit den

Vergleich der Oberflachen ebenfalls signifikant beeinflussen (Flugge et al., 2017).

MRT/semiautomatischer Algorithmus

Die Untersuchung von van Eijnatten et al. (2016) zeigte fur die semiautomatische
Segmentierung der MRT-Bildgebung eine Spanne (95. Perzentil) von 0,86-1,30 mm
fur die Abweichung zu den optischen Scans. Diese liegt deutlich Uber unseren
ermittelten geometrischen Abweichungen, was vor allem an der bereits erwahnten
Tatsache liegen durfte, dass die dort segmentierten Unterkiefer im Ganzen mit den
optischen Scans ubereinandergelegt wurden.

Da es derzeit wenig Daten fur die semiautomatische Unterkiefersegmentierung von
MRT-Daten gibt, wurde in dieser Studie, anstatt des bisher eingesetzten Thresholdings
(Probst et al., 2021; van Eijnatten et al., 2016), das Region Growing zur Segmentierung
ausgewahlt. Es war in dieser Konstellation der Segmentierungsalgorithmus mit dem
geringsten Bedarf an Nachbearbeitung. Ebendies kann der Hauptgrund sein, weshalb
sich die Ergebnisse der Oberflachenvergleiche mit denen von Probst et al. (2021)
etwas unterscheiden. Diese kamen durch die Segmentierung der gleichen MRT-Daten

wie in unserer Studie auf geometrische Abweichungen von im Schnitt 0,280 mm (MSD)
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und 0,371 mm (RMSD). Obwohl auch die von uns erzielten Abweichungen der MRT-
abgeleiteten Segmentierungen vergleichbar niedrige Werte annahmen, kann dieses
Ergebnis darauf hindeuten, dass das angepasste Thresholding der MRT-Bilder die

genauere Segmentierungsmethode im Vergleich zum Region Growing darstellt.

Automatischer Algorithmus

Bei Betrachtung des automatischen Algorithmus handelt es sich bei dem in dieser
Studie untersuchten Algorithmus um einen nicht vollstandig automatisch ablaufenden
Prozess, wie er in anderen Studien erprobt wurde (Eley & Delso, 2020; Raudaschl et
al., 2017; Tong et al, 2019; Tong et al, 2018). Der angewandte
Segmentierungsalgorithmus musste nicht mit vorgehenden Daten trainiert werden und
konnte somit sofort eingesetzt werden. Lediglich die bereits beschriebenen
interaktiven Beitrage des Anwenders wurden bendtigt, um den automatischen Anteil
ablaufen zu lassen. Das hatte den zusatzlichen Vorteil, dass der Anwender selbst eine
gewisse Entscheidungssicherheit hatte, die Arbeit jedoch durch den Algorithmus von
ImFusion deutlich reduziert werden konnte. Des Weiteren zeigte sich die Anwendung
des Algorithmus als aul3erst schnell zu erlernen, was einen entscheidenden Faktor in
der klinischen Routine darstellt. Auch wenn es kaum Untersuchungen zum
Segmentierungsalgorithmus von ImFusion oder vergleichbaren Programmen gibt, die
auf Basis der Random-Walker- und der Watershed-Segmentierung basieren, wurde
dies in einer Studie von McGrath et al. (2020), jedoch bezogen auf andere
anatomische Strukturen, gezeigt. Dort wurde beschrieben, dass der Algorithmus vom
ImFusion weniger zeitlich und koérperlich anstrengend in der Anwendung war, wobei
die Genauigkeit zusatzlich, im Vergleich zur manuellen Segmentierung, verbessert war
(McGrath et al., 2020). Beide Vorteile konnten in unserer Studie, in Hinblick auf die

Unterkiefersegmentierung, bekraftigt werden.
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Einordnung der HD-Werte

Die geometrische Abweichung in Form der Hausdorff-Distance (HD) zielt nicht auf die
gemittelten Differenzen der verglichenen Oberflachen ab, wie es zum Bespiel bei der
MSD oder der RMSD der Fall ist, sondern auf die maximale Abweichung, die zwischen
beispielsweise einem 3D-Modell eines Unterkiefers und dessen entsprechenden
optischen 3D-Scans. Dieser sehr entscheidende Parameter wurde zusatzlich
bestimmt, um einen Uberblick Uber grobe Fehler und starke Ausreiller der
Segmentierungen identifizieren zu konnen. Da selbst einzelne falsch gesetzte
Pixelmarkierungen schon hohe HD-Werte zur Folge haben konnen, sind die in unserer
Studie bestimmten Abweichungen sehr zufriedenstellend. Besonders wenn man
beispielsweise die erreichten Hausdorff-Distanzen der von Raudaschl et al. (2017)
beschriebenen Studie zum Vergleich betrachtet, welche verschiedene
Segmentierungsalgorithmen von CT-Daten menschlicher Unterkiefer untersucht hat.
Hier wurden Werte von 4,749 mm bis zu 56,128 mm beschrieben (Raudaschl et al.,
2017). Im Vergleich dazu kann man in unserer Studie von geringen maximalen
Abweichungen der Segmentierungsergebnisse aller untersuchten Algorithmen und
Modalitaten sprechen. Besonders die automatische Segmentierung der CT-Daten

erwies sich, in Bezug auf die HD-Werte, als auldert prazise.

5.3 Bewertung der geometrischen Abweichungen innerhalb dieser Studie

Die Gegenuberstellung von derartig vergleichbaren Studien ist sicherlich sinnvoll, um
die erzielten geometrischen Abweichungen im Kontext der virtuellen
Operationsplanung einzuordnen. Dennoch sind die Resultate der verschiedenen
Studien, durch Unterschiede des Studiendesigns, der Bildgebung, der untersuchten
anatomischen Region oder der vielfaltigen Segmentierungsalgorithmen nur bedingt
hinsichtlich exakter Werte vergleichbar. Aus diesem Grund ist es vor allem wichtig,
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die Distanzen der in dieser Studie angefertigten Segmentierungen zu deren
korrespondierenden optischen Scans untereinander zu betrachten.

Der Vergleich mit der klinisch etablierten Kombination, also der CT-Bildgebung des
Unterkiefers mit anschlieRender semiautomatischer Segmentierung, zeigte erstens,
dass die Kombination aus MRT und semiautomatischem Algorithmus, abgesehen von
der HD, stets signifikant hohere Abweichungen erzielte. Dies liegt vermeintlich nicht
zuletzt daran, dass die Thresholding/Region Growing-Technik noch nicht optimal an
die MRT-Daten angepasst war und es dem Anwender wahrend der handischen
Nachbearbeitung zusatzlich erschwert wurde, die Konturen mit dem menschlichen
Auge zu erkennen. Die CT-Bildgebung lieferte dahingehend, trotz hinsichtlich
Knochengewebe optimierter MRT-Bildgebung, immer noch die etwas besseren
Kontraste und damit die genauesten Segmentierungsalgorithmen, so wie es auch die
bereits erwahnten Studien zeigten.

Ebenso wurde herausgestellt, dass CT und automatischer Algorithmus, in Bezug auf
alle angewandten geometrischen Vergleichsparameter, stets signifikant Gberlegen
war. Ein Grund fur die noch genaueren Ergebnisse der Segmentierungen anhand des
hier angewandten automatisierten Segmentierungsalgorithmus war, dass es einerseits
moglich war, die menschlichen Fehlerquellen zu minimieren. Solche Inkorrektheiten
konnen vor allem durch die nicht exakte Festlegung des Zielbereichs der Thresholding-
Funktion und der damit einhergehenden unprazisen Definition von Knochen- und
Weichteilgewebe entstehen. Weiterhin konnte die folgende handische Segmentierung,
beziehungsweise die Nachbearbeitung des semiautomatischen Algorithmus, die
Oberflache des virtuellen Modells des Unterkieferknochens zusatzlich verfalschen, da
die manuelle Kantenzeichnung grundsatzlich keine exakte Abgrenzung der
unterschiedlichen Gewebe versprechen kann. Andererseits konnte, durch

anfangliches Setzen der Seed-Points, ein gewisser Rahmen geschaffen werden, der
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dem automatischen Algorithmus vorgab, welche Gewebe voneinander segmentiert
werden sollten. Dies konnte dem Anwender eine gewisse Sicherheit geben, die
gewunschten Eigenschaften der Segmentierung und damit das
Segmentierungsergebnis merklich zu beeinflussen.

Daruber hinaus konnte mit den Ergebnissen der Kombination aus MRT-Bildgebung mit
nachfolgender automatisierter Segmentierung der Unterkiefer gezeigt werden, dass
sich die Oberflachenabweichungen kaum von denen der CT-Bildgebung mit
nachfolgender semiautomatischer Segmentierung unterscheiden. Somit konnte der
automatisierte Algorithmus die vermeintlichen Nachteile der MRT-Knochenbildgebung
auf die Segmentierungsergebnisse regelrecht abfangen. Dementsprechend ist das ein
Hinweis darauf, dass sich der automatisierte Algorithmus auf Basis der Watershed-
und Random-Walker-Segmentierung besser zur MRT-Knochensegmentierung eignet
als der gangige semiautomatische Algorithmus. Diese Erkenntnis ist vor allem
deswegen von grol3er Bedeutung, da diese Ergebnisse die bereits in der Literatur
erzielten, mit der CT-Bildgebung vergleichbaren Resultate bestatigen. Aufgrund der
Tatsache, dass die MRT den grof3en Vorteil der fehlenden Strahlenbelastung hat,
sollte sie als potenzielle Bildgebung des Unterkiefers zur virtuellen Operationsplanung
in Betracht gezogen werden. Ein weiterer Vorteil der MRT ist der ausgezeichnete
Weichteilkontrast, vor allem im Vergleich zur CT. Dieser Umstand macht es maoglich,
trotz der umfangreichen Hardwareanforderungen und der verhaltnismaldig hohen
Kosten der MRT-Bildgebung (Flugge et al., 2020) sowie Kontraindikationen wie eine
vorhergehende Implantation von Herzschrittmachern oder Neurostimulatoren (Probst
et al., 2021), MRT-Daten fur die operative Behandlungsplanung im MKG-Bereich
erfolgreich nutzbar zu machen, vor allem wenn es darum geht, Weichteilgewebe in die
virtuelle Operationsplanung zu integrieren. Dies konnte in mehreren Studien gezeigt

werden, die insbesondere auch die gefuhrte Zahnimplantatchirurgie (Flugge et al.,
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2020; Hilgenfeld et al., 2020; Probst et al., 2020) und die Unfallchirurgie im Kiefer- und
Gesichtsbereich (Burian et al., 2020b) behandelten (Probst et al., 2021). Aber auch die
onkologische Resektionsplanung am Unterkiefer (Kraeima et al., 2018) und die
Einbindung neurovaskularer Strukturen mithilfe der MRT-Bildgebung (Agbaje et al.,
2017; Burian et al., 2020a; Burian et al., 2020b; Probst et al., 2017) zeigten sich als
sicher und akkurat. Bezogen auf die Nutzung der MRT als Grundlage der
Knochensegmentierung erwies sich die ,black bone” — MRT-Sequenz als besonders
genau, indem man die Darstellung der Knochen-Weichteil-Grenze durch Minimierung
des Weichteilkontrasts verbessern konnte (Eley & Delso, 2020; Eley et al., 2012; Eley
et al., 2017). Einerseits konnten Suchyta et al. (2018) in einer menschlichen
Kadaverstudie vergleichbare Differenzen der postoperativen Abweichung zu den
vorherigen Operationsplanungen am Schadelgewdlbe auf Basis der ,black bone®-
MRT-Sequenz und der CT-Bildgebung zeigen (Suchyta et al., 2018). Andererseits
dokumentierten Suchyta et al. (2021) die Genauigkeit dieser MRT-Sequenz im
Vergleich zu der CT-Bildgebung im Rahmen der CAD-/CAM-Chirurgie,
beziehungsweise der Unterkieferrekonstruktion mithilfe des freien Fibulalappens
(Suchyta et al., 2021). Diese Studien bestatigen, dass die Unterkiefersegmentierung
anhand von MRT-Daten vergleichbar genaue Unterkiefermodelle liefern kann, wie sie
anhand von CT-Daten moglich ist. Gleichwohl stellt die Unterkiefersegmentierung
mithilfe des verwendeten automatischen Algorithmus eine mindestens gleichwertige
Alternative  zur  bisher  gangigen  semiautomatischen Methode  der
Unterkiefersegmentierung dar. Dies gilt zum einen fur die CT-Bildgebung, zum
anderen aber auch fur die MRT-Bildgebung. Hier war es durch den angewandten
automatischen Algorithmus moglich, die Defizite der semiautomatischen

Segmentierung der MRT-Daten auszugleichen.
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Im Wesentlichen konnte auch durch die Bland-Altman-Analysen gezeigt werden, dass
alle angewandten Modalitaten und Segmentierungsalgorithmen in hier kombinierter
Konstellation aus klinischer Perspektive vergleichbare geometrische Abweichungen
erzielen konnten, wie die CT-Bildgebung mit anschlieRender semiautomatischer
Segmentierung. Besonders die geometrischen Abweichungen des automatisierten
Algorithmus waren mindestens gleichwertig, CT-abgeleitet sogar etwas niedriger.
Somit ist weder fur den klinischen Gebrauch der MRT-Daten von Unterkiefern noch
beim hier angewandten automatisierten Unterkiefersegmentierungsalgorithmus fur die
virtuelle Operationsplanung von unzureichenden Genauigkeiten der erstellten 3D-

Objekte auszugehen.

5.4 Zeitliche Komponente

Die zeitliche Komponente der Segmentierung spielt im klinischen Alltag eine
bedeutende Rolle. Besonders die Segmentierung des Unterkiefers als Teil der
operativen Behandlungsplanung kann der Anwenderin oder dem Anwender viele
zeitliche Ressourcen kosten. Beispielweise beschrieben Wallner et al. (2018)
Segmentierungszeiten von Unterkiefern, generiert mithilfe eines handischen
Algorithmus, von 35 Minuten (2100 Sekunden) bis 46 Minuten (2760 Sekunden)
(Wallner et al., 2018). Auf der anderen Seite zeigten Qiu et al. (2021) in einem
Vergleich verschiedener automatischer Segmentierungsansatze
Segmentierungszeiten von unter einer Sekunde bis 3-8 Stunden (Qiu et al., 2021) pro
Unterkiefer. Hier unterschieden sich die verglichenen Studien jedoch sehr
voneinander, besonders ist nicht klar ersichtlich, was genau mit der Bearbeitungszeit
der Segmentierung gemeint ist. Da es in der Literatur also kaum vergleichbare
Zeitmessungen von Unterkiefersegmentierungen gibt, ist ein direkter Vergleich mit
unseren Segmentierungszeiten nicht zielfuhrend. Das Studiendesign, die Bildgebung,
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die anatomische Region und die angewandten Algorithmen unterschieden sich hier zu
stark voneinander. Vielmehr macht es Sinn, analog zu den Ergebnissen der
geometrischen Abweichungen, den Fokus auf den Vergleich der innerhalb dieser
Studie bendtigten Zeiten fur die Unterkiefersegmentierungen zu legen.

Hier konnte erstens gezeigt werden, dass die CT-Bildgebung signifikant klrzere
Segmentierungszeiten zur Folge hatte als die MRT-Bildgebung. Insbesondere der
Unterschied innerhalb der semiautomatisch segmentierten Unterkiefer war auffallig,
was vor allem durch die sehr aufwandige handische Nachbearbeitung der MRT-
generierten Dateien zu erklaren ist. Ebenso wurde dokumentiert, dass der
automatische Algorithmus signifikant weniger Zeit beanspruchte als der
semiautomatische Algorithmus. In Hinblick auf die CT-Bildgebung, zeigte sich durch
die Anwendung des automatischen Algorithmus im Median eine deutlich geringere
Segmentierungszeit als anhand der semiautomatischen Segmentierungen. Mithilfe
des automatischen Algorithmus entfiel die manuelle Nachbearbeitung nahezu
vollstandig, da das Programm erstens ohnehin, nach Initialisierung des Anwenders,
fast automatisch ablief und damit beinahe alle handischen Schritte des
semiautomatischen  Algorithmus entfielen. Zweitens, da bei fehlerhafter
Segmentierung lediglich die bereits gesetzten Seed-Points mit neuen Seed-Points
erganzt wurden, bis das Ergebnis zufriedenstellend war. Dies erforderte keine
handische Kantenzeichnung der Knochen-Weichteilgrenze und sparte demnach
erheblichen Zeitaufwand. So konnte das Programm von ImFusion durch minimalen
Eintrag nicht nur die Interpolation zwischen bearbeiteten Schnittbildern tbernehmen,
sondern anhand weniger Markierungen ein komplettes 3D-Modell des Unterkiefers
automatisch erstellen. Der Vergleich der MRT-Bildgebung gefolgt von automatischer
Segmentierung mit der gangigen Kombination aus semiautomatischer Segmentierung

der CT-Bilder zeigte zwar signifikant kirzere Segmentierungszeiten zugunsten der
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herkdmmlichen Kombination, jedoch zeigte sich der Unterschied als bedeutend
geringer als der Unterschied innerhalb der semiautomatisch segmentierten
Unterkiefer. Demzufolge konnte der automatische Algorithmus, wie auch bezogen auf
die geometrischen Abweichungen, die vermeintlichen Nachteile der MRT-Bildgebung
abmildern. Dabei konnte der zeitliche Verlust durch die Verwendung von MRT-Daten

auf ein akzeptables Mal} beschrankt werden.

5.5 Limitationen der Studie

Dennoch sind an dieser Stelle auch Einschrankungen der Studie zu nennen. Die hier
verwendeten Unterkiefer von Schweinekadavern stellten, von der Bildaufnahme hin
zur Segmentierung, eine gute Grundlage zur Untersuchung der bildgebenden
Modalitaten und der Segmentierungsalgorithmen dar. Trotzdem konnte damit auf
einzelne praktische Probleme der Unterkiefersegmentierung des Menschen nicht
eingegangen werden. Erstens blieben die CT- und MRT-Aufnahmen der
Schweinekiefer, wie von Probst et al. (2021) bereits beschrieben, von etwaigen
Bewegungsartefakten, die durch Mobilisation der Patientinnen und Patienten wahrend
der Bildaufnahme entstehen kdnnen, verschont. Diese stellen sowohl fir die CT-
(Barrett & Keat, 2004) also auch fur die MRT-Aufnahme (Havsteen et al., 2017) ein
relevantes Problem dar, welches hier nicht berucksichtigt wurde. Zweitens waren die
Schweineunterkiefer weder durch Operationen verandert noch entstanden bei der
Bildakquise Artefakte durch eingebrachtes Fremdmaterial, wie Zahnfullungen,
Zahnkronen oder kieferorthopadische Vorrichtungen (Probst et al., 2021). Dieses
Fremdmaterial kann auf die MRT- sowie vor allem auf die CT-Bildgebung erheblichen
storenden Einfluss haben (Klinke et al., 2012). Weiterhin wurde zwar die komplette
Unterkieferhalfte segmentiert, jedoch wurde hier lediglich ein Teil des
Unterkieferkorpers mit dem entsprechenden optischen 3D-Scan (=Ground Truth)
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verglichen. Eine grof3ere Region of Interest, also eine groRere Vergleichsoberflache,
hatte vermutlich zu starkeren geometrischen Abweichungen gefuhrt (Probst et al.,
2021). Nicht zuletzt auch deswegen, weil die Segmentierung mehrerer
zusammenhangender Strukturen schwieriger ist. Ware das Mittelgesicht zusatzlich
zum Unterkiefer in den CT- und MRT-Aufnahmen abgebildet gewesen, hatte es sich

womaglich ebenfalls auf die Ergebnisse ausgewirkt.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, herauszufinden, ob ein automatisierter
Segmentierungsalgorithmus, im Vergleich zu der im klinischen Alltag etablierten,
semiautomatischen Methode, vergleichbare Ergebnisse liefern kann. Beide
Segmentierungsalgorithmen wurden jeweils auf der Basis von CT- und MRT-Daten
von 10 Schweineunterkieferhalften angewandt. Die so generierten dreidimensionalen
Unterkiefermodelle wurden mit korrespondierenden optischen Scans verglichen und
auf geometrische Abweichungen untersucht. Die Abweichungen wurden durch die
Parameter Hausdorff Distance (HD), Mean Surface Distance (MSD) und Root Mean
Square Distance (RMSD) quantifiziert und durch die Untersuchung der zeitlichen
Komponente der Segmentierung erganzt. Zum einen war es durch den Gebrauch von
MRT-Datensatzen moglich, prazise dreidimensionale Oberflachenmodelle der
Unterkiefer von Schweinekadavern zu generieren, was insbesondere mithilfe des
angewandten automatischen Segmentierungsalgorithmus realisiert werden konnte.
Zum anderen ermoglichte der automatische Algorithmus von ImFusion eine deutliche
Zeitersparnis des Segmentierungsprozesses im Vergleich zum gangigen
semiautomatischen Algorithmus von Mimics. Dabei wurden aus klinischer Sicht
allgemein akzeptable geometrischen Abweichungen erzielt, wie sie fur die virtuelle
Operationsplanung ausreichend sind und von gangigen Prozessen der
semiautomatischen Segmentierung von CT-Daten erreicht werden.

Um nun diese Ergebnisse weiter zu stutzen, sind zukunftige Untersuchungen der hier
verwendeten Algorithmen, besonders auch in Verbindung mit der MRT-Bildgebung,
anhand von menschlichen Unterkiefern notig. Zusatzlich ist ein Vergleich mit weiteren
Segmentierungsalgorithmen, besonders automatischer Anwendungen, sinnvoll. Als
Resultat kdnnen so Schritt fur Schritt die MRT-Bildgebung als Grundlage der

Unterkiefersegmentierung und die automatische Segmentierung in den klinischen
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Alltag integriert werden oder fur unterschiedliche Fragestellungen erganzend
eingebracht werden. So kann langfristig der zeitliche und damit auch der finanzielle
Aufwand  minimiert werden und die Patientensicherheit sowie die
Behandlungsergebnisse im operativen Feld des MKG-Bereichs konnen weiter

optimiert werden.
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