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1. EINFUHRUNG

LEINFUHRUNG

I.1 Bilddatenverarbeitung

Die Computertomographie und die Magnetresonanztomographie zahlen in
der radiologischen Diagnostik zu den bedeutendsten Bildgebungsverfahren.
Sie werden inzwischen bei einer Vielzahl an Indikationen eingesetzt, und
mannigfaltige pathologische Verdnderungen im menschlichen Kérper kbnnen
mit Hilfe von CT- und MRT-Datensatzen dargestellt und dadurch interpretiert
werden. In diesem Zusammenhang wird die computerunterstitzte digitale
Bilddaten(nach)verarbeitung in den letzten Jahren immer wichtiger. Hierbei
kbnnen bereits bestehende, aus verschiedenen bildgebenden Verfahren
stammende Aufnahmen mithilfe von Scannern digitalisiert und somit in
Computern  nutzbar gemacht werden. Moderne Computer- und
Magnetresonanztomographen oder Roéntgengerate sind ab Werk mit einer
Computerworkstation ausgestattet, so dass der zeitintensive
Digitalisierungsprozess heutzutage meist wegfallt und die gewonnenen Bilder
und Daten sofort im Computer verwandt und digital archiviert und bearbeitet
werden kdnnen.

Daher spielen inzwischen digitale Bilddatensatze in der klinischen Praxis eine
immer wichtigere Rolle. Durch die Digitalisierung sind die Beurteilung von
gewonnenen Bilddaten und die Diagnostizierung von bestimmten Krankheiten
und Pathologien anhand dieser Datensatze einfacher und auch zuverlassiger
geworden. Besonders bei komplizierten kndchernen Frakturen, der
Tumordiagnostik, Veradnderungen im Urogenitalbereich oder vaskularen
Gefallveranderungen und damit verbunden auch in der Infarkt- und
Herzdiagnostik finden diese Verfahren bereits heute breite Anwendung.

Bis vor einigen Jahren war die digitale Bildbearbeitung jedoch hauptsachlich
nur in einer Ebene, némlich zweidimensional, mdglich. Durch immer

schnellere Computerprozessoren, grof3er dimensionierte Festplatten und
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Hauptspeicher bis zu 2 Gigabyte wurden jedoch auch die zur
Bilddatenverarbeitung verwendeten Computerprogramme und Workstations
mit der Zeit immer leistungsfahiger. So kénnen heute durch héhere grafische
Auflésungen immer kleinere Strukturen bearbeitet und dargestellt werden.
Einhergehend mit der Verbesserung der Hardware wird in letzter Zeit auch
das Ziel angegangen, eine dreidimensionale Visualisierung auf
Softwareebene  zu realisieren und so die Bildqualitat und
Bildnachbearbeitungsmadglichkeiten noch weiter zu verbessern. Es gibt heute
schon einige wenige Softwarelosungen, die dreidimensionale Visualisierung
sinnvoll realisiert haben und mit einer komfortablen Bedienoberflache
ausgestattet sind. So ist es grundsatzlich moglich, dass sie vereinzelt auch
schon in privaten Arztpraxen verwendet werden konnten. Jedoch ist der
Anschaffungspreis eines solchen Gerates noch aul3erordentlich hoch, so
dass die Anwendung dieses Mediums bisher meist nur grof3en Kliniken
vorbehalten bleibt.

Parallel zur Verbesserung der Mdglichkeiten im softwarebasierten
bildvisualisierenden Computerbereich wurden auch die schon etablierten
Verfahren wie CT und MRT kontinuierlich weiterentwickelt und optimiert. Da
die mithilfe von Bildbearbeitungs-Workstations zu verarbeitenden Datensatze
aus Aufnahmen bestehen, die mit Bildgebungsverfahren wie Computer-
tomographie und Magnetresonanztomographie erstellt wurden, ist der
Fortschritt auf diesem Gebiet nur aus der Summe der Weiterentwicklungen
aller beteiligten Modalitaten zu beurteilen. Je hochwertiger die
Ursprungsbilder aus HR-CT (High Resolution Computer Tomography) oder
HR-MRT sind, desto detailgetreuer sind folglich auch die Bilder, die ein
Bildbearbeitungsprogramm liefern kann. Und je hoher die Auflosung der
bearbeiteten Bilder ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, auch kleinste

pathologische Veranderungen darstellen und diagnostizieren zu kbnnen.
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I.2 Bildgebende Verfahren in der HNO-Diagnostik

Bei besonders kleinen Strukturen, wie sie sich zum Beispiel im Gehdr- und
Gleichgewichtsorgan finden lassen, wurde bis vor wenigen Jahren die digitale
grafische Datenverarbeitung nur wenig verwandt. Aufgrund der zu niedrigen
Auflésung bei bildgebenden Verfahren waren die Strukturen angesichts der
geringen GroRe nur unzureichend darstellbar. Durch die komplizierten
anatomischen Verhdltnisse und die etwas versteckte und unzugangliche
Position im Felsenbein des Schéadels wird die Beurteilung von Krankheiten
des Mittel- und Innenohrs zusétzlich erschwert.

Somit basierte die Diagnostik weitestgehend auf der Beurteilung von
verschiedenen subjektiven und objektiven Kklinischen Symptomen wie
Verminderung oder Verlust der Horfahigkeit, Schwindel (Vertigo), Tinnitus
und Nystagmus. In den meisten Fallen wéare hier eine anschauliche und
exakte Bildgebung winschenswert. Eine solche war jedoch nicht in
ausreichend detailliertem Maf3e verfugbar. Durch technische Verbesserungen
bei bildgebenden Verfahren wie CT und MRT ist die computergestitzte
Datenverarbeitung nun auch fur die klinische HNO-Praxis sehr interessant
geworden. So wurde viel Forschungsarbeit darauf verwandt, die Leistung und
die Fahigkeiten der speziellen unabhangigen Grafik-Workstations auch auf
diesem medizinischen Fachgebiet zu verbessern und zu optimieren.
Heutzutage sind gerade bei der Diagnostik im Bereich des akustischen und
vestibularen Systems Untersuchungen durch ein hochauflosendes CT oder
MRT sinnvoll und notwendig, wobei sich die Wahl des bildgebenden
Verfahrens nach der jeweiligen Indikationsstellung richtet (siehe Tab. 8
Indikationen des CT und des MRT im Vergleich). Da das aul3ere und das
Mittelohr entwicklungsgeschichtlich separat vom Innenohr entstehen, treten
viele Innenohrmi3bildungen ohne Beteiligung des externen und des
Mittelohrs auf. Im umgekehrten Fall kbnnen Pathologien am Mittelohr isoliert
ohne Innenohrbeteiligung vorkommen [10]. Und obgleich der &auliere

Gehorgang und seine Pathologien zumindest teilweise direkt beurteilt werden
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koénnen, stellt sich die Untersuchung des Mittel- und Innenohrs komplizierter
dar und ist einer einfachen klinischen Untersuchung nicht direkt zuganglich.
So werden Erkrankungen des Mittelohrs, wie zum  Beispiel
Schallleitungsschwerhdrigkeit oder Mittelohrschwerhdrigkeit aufgrund von
Otosklerose, am besten durch einen Computertomographen (HR-CT) bildlich
dargestellt [9].

Demgegenuber ist die Magnetresonanztomographie (HR-MRT) die
empfindlichste und beste Darstellungsmethode fir Innenohrmissbildungen
und —schwerhdrigkeiten. Diese Patienten zeigen klinisch haufig das Bild einer
Schallempfindungsschwerhdérigkeit, des Vertigo oder des Tinnitus [8].

Folglich ergéanzen sich HR-CT und HR-MRT bei der Diagnostizierung von
Erkrankungen, bei denen Mittel- und Innenohrstérungen gleichzeitig vorliegen
(wie kongenitale Mibildungen, Verletzungen der Felsenbeinspitze und
unklaren Horverlusten), genauso wie bei der Visualisierung des Gehdor- und
Vestibularsystems [9]. Dennoch ist es selbst mithilfe von zahlreichen
hochauflésenden axialen Computertomographie- (HR-CT) und
hochauflésenden Magnetresonanztomographieaufnahmen (HR-MRT)
schwierig, die komplizierte raumliche Anatomie von Mittel- und Innenohr zu
interpretieren. Pathologische Veranderungen und abnorme Morphologien
erschweren die Beurteilung der Bilder in diesem Bereich noch zusatzlich.
Genau hier setzt die Technik der virtuellen Rekonstruktion an. Sie erlaubt es,
Strukturen aus HR-CT und HR-MRT dreidimensional in einem virtuellen
Raum darzustellen. Und gerade in Fallen, die im Rahmen der Diagnostik
sowohl HR-CT-, als auch HR-MRT-Aufnahmen benétigen, ist die
Verwendung eines Bildfusionsverfahrens sinnvoll. Dieses Verfahren bietet die
Moglichkeit, die Vorteile einer Bildgebung mit hochauflésender
Computertomographie  (HR-CT) und die einer hochauflésenden
Magnetresonanztomographie (HR-MRT) gleichzeitig in einem Bild zu nutzen.
So koénnen in einem einzigen dreidimensionalen Raum die zu
diagnostizierenden Strukturen in korrekter anatomischer Beziehung

zueinander dargestellt werden.
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.3 Ziel der Studie

Ziel der vorliegenden Abhandlung ist es, die Mdglichkeiten und Vorziige einer
visuellen dreidimensionalen Darstellung der Innen- und Mittelohrstrukturen
(des akustischen und vestibularen Systems) aufzuzeigen. Gleichzeitig sollen
die Vorteile einer fusionierten Darstellung der Strukturen dieses Bereichs
unter Verwendung eines dreidimensionalen Bildfusionsverfahrens im

Vergleich zur herkémmlichen axialen Bildgebung aufgezeigt werden.

-10 -
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I.MATERIAL UND METHODE

II.1 Patientenakquisition

Bei 10 Patienten (6 Frauen und 4 Manner), die aufgrund von
Schallempfindungs- und/oder Schallleitungsstérungen unter partiellem oder
totalem Horverlust (n=5), unter Schwindel (n=2) oder Tinnitus (n=3) litten,
wurde eine hochauflésende Computertomographie (HR-CT) und eine
hochauflosende Magnetresonanztomographie (HR-MRT) des linken und
rechten  Felsenbeins  durchgefihrt. Zur Datenakquisition  wurden
ausschlief3lich Patienten gewahlt, die sich im Rahmen einer diagnostischen
Routineanforderung einer Computertomographie- und Magnetresonanz-
tomographieuntersuchung unterziehen lassen mussten. Das mittlere Alter +

Standardabweichung der Patienten betrug 45.0 Jahre + 16.1.

1.2 CT-Daten

[1.2.1 Prinzip der Computertomographie

Die Computertomographie ist als eine Weiterentwicklung der konventionellen
Rontgenuntersuchung zu betrachten. Senkrecht zur Korperachse dreht sich
in Kopf-Ful3-Richtung eine RoOntgenréhre um den zu untersuchenden
Patienten. Diese Rohre erzeugt mit einer Hochspannung von 120 bis 150 kV
(2 kV = 1.000 Volt) einen facherformigen Rontgenstrahl, der den Kdrper in der
gewlnschten Ebene durchstrahlt. Gegenluber der Roéhre befinden sich
zwischen 500 und 1.000 halbkreisformig angeordnete Detektoren, die in
Abhéangigkeit von der auftreffenden Rontgenstrahlenintensitat elektrische
Signale erzeugen. Ahnlich wie bei einer Rontgenuntersuchung wird je nach
Dichte, Dicke sowie der Beschaffenheit des durchstrahlten Gewebes der
Strahl mehr oder weniger stark geschwacht und von den Detektoren erfasst.

Die dabei gewonnenen Signale (Schwéchungsprofile) werden zu einer

-11 -
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Rechnereinheit geschickt und gespeichert. Anschliel3end rotiert die R6hre mit
den Detektoren geringfligig weiter, um von dieser Position aus eine neue
Messung zu beginnen. Dies geschieht je nach Rotationswinkel bis zu 720 Mal
pro Ebene. Aus diesen zahlreichen, bei der Rotation gemessenen
Schwachungsprofilen werden von der Rechnereinheit Uber einen
komplizierten Algorhythmus auf einer Zahlenmatrix mit begrenzter Anzahl von
Bildpunkten ("Pixel") ein zweidimensionales Schichtbild in Graustufen
erzeugt. Zur Erstellung weiterer Schichten wird der Patient schrittweise in
Langsrichtung bewegt.

Die neuesten Gerategenerationen verwenden mehrere RoOhren-Detektor-
systeme parallel und kénnen somit auch mehrere Facherstrahlen gleichzeitig
aussenden und empfangen. Bei einer Umdrehung kénnen so derzeit bis zu
16 Schichtbilder gleichzeitig erzeugt werden (Multidetektor- oder Multislice-
CT). Der Vorteil der Multislice-Technik besteht in einer verkirzten Scanlange
oder einer erhdhten Ortsauflosung in z-Richtung (geringere Schichtdicke).
AulRerdem kénnen Bilder nicht nur in axialer oder koronarer Ebene erzeugt,

sondern auch sagittal rekonstruiert werden [21].

[1.2.2 Datenakquisition

In dieser Studie stand fir die hochauflésenden Computertomographie(HR-
CT)-Aufnahmen ein 16-Zeilen(multislice)-Computertomograph zur Verfliigung
(SENSATION®, Siemens AG, Erlangen). Zunéachst wurden Topographien der
gesamten Felsenbeinregion erstellt. Diese Aufnahmen dienten der Planung
und Ausrichtung des Abtastvolumens. Um eine Verringerung der
Strahlungsdosis fur die Augen und speziell Kornea und Linse zu erreichen,
wurde diese Untersuchung parallel zum harten Gaumen in kraniokaudaler
Richtung gefuhrt. Abtastungen erfolgten mit einer R6hrenspannung von 120
kV, einem Rohrenstrom von 240 mAs, einer Schicht-Kollimation von 16 x 0.75
mm = 12.0 mm und einem Tischvorschub von 12.0 mm / Rotation (Pitch=1).
Die Rotationszeit betrug 1.0 Sekunden, die Bildmatrix umfasste 512 x 512
Pixel. Kontrastmittel wurde nicht verabreicht. Nach der Datenerfassung

wurden die axialen Bilder jeder Seite des Felsenbeins separat rekonstruiert,

-12 -
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um durch Verringerung des primaren Sichtfeldes auf 60 mm die Pixelgrol3e
zu reduzieren.

Es ist sinnvoll, das primare Sichtfeld moglichst genau an die zu
interessierende Region (Region of interest; ROI) anzupassen, um so eine
grolRtmogliche Bildauflosung zu erreichen. Auf diese Weise konnten
unscharfe Bilder, die durch sekundares elektronisches Zoomen zustande
kommen, weitestgehend vermieden und eine hohe raumliche Auflésung
gewabhrleistet werden.

Die Rekonstruktion erfolgte mit einem Inkrement von 0.3 mm (VoxelgroRRe
0,117 x 0,117 x 0,3 mm), einer Interpolation von 180° und einem
hochauflosenden Software-Algorhythmus zur kontrastierten Darstellung

kndcherner Strukturen (,Kernel U80u very sharp®).

1.3 MRT-Daten

11.3.1 Prinzip der Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanz-Tomographie (HR-MRT) oder Kernspintomographie ist
ein modernes Schnittbildverfahren, das sich die Prinzipien der so genannten
kernmagnetischen Resonanz zunutze macht. Anders als beispielsweise bei
der Computertomographie werden zur Erzeugung der Bilder Kkeine
Rontgenstrahlen eingesetzt, sondern starke Magnetfelder und Radiowellen.
Ein Atom besteht aus einer Hulle, gebildet von den Elektronen und aus einem
Kern, der aus Protonen und Neutronen zusammengesetzt ist. Die Protonen
drehen sich um eine Achse, d.h. sie besitzen einen (Kern)Spin. Da durch
diesen Spin auch die elektrische Ladung der Protonen rotiert, resultiert
daraus ein kleines begleitendes Magnetfeld. Dadurch richten sich diese
Protonen in einem extern angelegten starken Magnetfeld anhand der
Feldlinien des Magnetfeldes aus. Dies macht man sich bei der
Magnetresonanztomographie zunutze.

Das Magnetresonanztomographie-Verfahren funktioniert im Wesentlichen

folgendermal3en: Erster Schritt ist die Erzeugung eines starken, stabilen,

-13-
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homogenen Magnetfeldes von 1 - 3 Tesla um den Korper (10.000 -
30.000mal starker als das Magnetfeld der Erde). Dadurch wird eine stabile
Ausrichtung der Protonen erreicht. Durch elektromagnetische Einstrahlung
von Hochfrequenzenergie in Form eines Radiosignals werden die
Wasserstoffprotonen in Schwingung versetzt und deren stabile Ausrichtung
verandert. Dabei nehmen die Protonen Energie auf. Nach Abschaltung des
Radioimpulses kehren die Wasserstoffprotonen  wieder in ihre
Ausgangsstellung zurtiick und geben dabei ihre Energie wieder ab. Diese
abgegebene Energie ist durch Empfangsspulen als schwaches elektrisches
Signal messbar. Durch eine ausgefeilte Anordnung dieser Empfangsspulen
ist eine raumliche Zuordnung dieser Signale (Frequenz- und
Phasenkodierung) mdoglich, so dass mit aufwéndigen Rechenverfahren
(sogenannte Fouriertransformation) Schnittbilder hergestellt werden kdnnen.
Fiur spezielle Untersuchungen gibt es speziell geformte Empfangsspulen,
zum Beispiel fur die Untersuchung des Kopfes, der Wirbelsaule oder der
(weiblichen) Brust (MR-Mammographie). Die Schnittorientierung der HR-
MRT-Bilder ist beliebig variabel und erlaubt eine multiplanare Darstellung der
Untersuchungsregion.

Die Signaldifferenzen aus den einzelnen Koérpergeweben ergeben sich aus
deren Protonendichte, aus der Kopplung der relevanten Protonen an ihre
jeweilige chemische Umgebung (Spin-Gitter-Relaxationszeit T1) sowie aus
der gegenseitigen Beinflussung der Protonen (Spin-Spin-Relaxationszeit T2).
T1 beschreibt, wie schnell sich das magnetische Moment des untersuchten
Gewebes wieder langs des aulReren Magnetfeldes anordnet. T2 drlickt aus,
wie schnell sich die Quermagnetisierung nach einem HF-Impuls wieder
abbaut. Je kleiner eine solche Relaxationszeit ist, desto schneller wird der
Ausgangszustand wieder erreicht und desto mehr Protonen stehen fur die
nachste Anregung wieder zur Verfigung. Gewebe mit Kklrzerer
Relaxationszeit erzeugen ein starkeres Signal als solche mit langerer
Relaxationszeit. Daraus ergibt sich der Bildkontrast verschiedener Gewebe.
Typische HR-MRT-Kontrastmittel verkiirzen in Geweben, in denen sie sich

anlagern, die Relaxationszeiten (bildrelevant ist die T1-Verkirzung).

-14 -
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11.3.2 Vorarbeiten

Zunachst wurde sowohl ein 1.5 Tesla MR-Scanner (MAGNETOM Sonata®,
Siemens AG, Erlangen, Deutschland) als auch ein 3.0 Tesla MR-Scanner
(MAGNETOM Trio®, Siemens AG, Erlangen) zur Datengewinnung verwandt.
In einer im Vorfeld durchgefuhrten Studie [44] konnte im Vergleich jedoch
festgestellt werden, dass mit dem 3.0 Tesla-Tomographen bei den Bilddaten
ein um etwa 1,3 hoheres Signal-Rausch-Verhéltnis erreicht wurde, obwohl
aufgrund der Grenzwerte in der spezifischen Absorptionsrate SAR deutlich
verminderte Anregewinkel eingestellt werden mussten (alpha=42° bei 3.0
Tesla anstatt 70° bei 1.5 Tesla) [44]. Somit wurden die Datensétze des 1.5
Tesla-Gerates verworfen und zur HR-MRT-Datengewinnung letztendlich nur

der 3.0 Tesla MR-Scanner eingesetzt.

11.3.3 Datenakquisition

Die hochauflésenden Magnetresonanztomographie-Untersuchungen wurden
mit einem 3.0 Tesla MR-Scanner (MAGNETOM Trio®, Siemens AG,
Erlangen) unter Verwendung einer Standardkopfspule durchgefiihrt. Um eine
maoglichst hohe raumliche Auflésung zu erreichen, wurde jedes Innenohr
zunachst separat im HR-MRT mit einer dreidimensionalen 3D-CISS
(Constructive Interference in Steady State) Gradienten-Echo-Sequenz
untersucht. Diese 3D-CISS-Sequenz (3.0 Tesla) setzte sich aus folgenden
Parametern zusammen: Wiederholungszeit (TR) = 8.97 ms, Echozeit (TE) =
4.64 ms, Anregewinkel ¢ = 42° Gesamtmesszeit (TA) = 7 min 37 s. Die
raumliche Auflésung mit einer Voxelgrof3e von 0.39 x 0.39 x 0.4 mm erreichte
man durch selektive Anregung des axialen Schichtblocks (Starke 25.6 mm,
64 Schichten) und mit einer Matrix von 256 x 256 Pixeln bei einem 100 x 100
mm grof3en ,Field-of-View" (FOV) [7]. Um Einfaltungen auf die Region des
Innenohrs zu vermeiden, wurde die Phasenkodierrichtung von links nach
rechts mit einem Phasenoversampling von 25% gewahlt. Die Parameter beim
zunéchst ebenfalls verwandten 1.5 Tesla-MR-Scanner unterschieden sich
aufgrund des Limits der spezifischen Absorptionsraten (SAR) nur im

Anregewinkel, der hier « = 70° betrug.

-15-
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Zusatzlich zu den 3D-Aufnahmen wurden in schichtselektiver Technik weitere
Volumen bestehend aus jeweils 20 axialen T2- und sowohl nativen als auch
kontrastmittelverstarkten T1-gewichteten Bildern mit Turbo-Spin-Echo(TSE)-
Sequenzen angefertigt. Die Protokollparameter betrugen fur die T2-
Gewichtung TR = 4.000 ms und TE = 100 ms, fur die T1-Gewichtung TR =
500 ms und TE = 15 ms. Das FOV dieser Aufnahmen umfasste bei den TSE-
Sequenzen den gesamten Kopfquerschnitt, also beide Innenohren in einer
Ebene. Die Schichtdicke der Turbo-Spin-Echo-Sequenzen betrug 2.0mm, die
Pixelauflosung innerhalb einer Schicht 0.9 x 0.4 mm.

Bei kontrastverstarkten Aufnahmen wurde jeweils vor der Untersuchung
intravends Gadolinium - DTPA mit einer Konzentration von 0.1 mmol/kg

Korpergewicht appliziert.

1.4 Grafikworkstation

I1.4.1 Hardware

Zur grafischen Verarbeitung wurde eine spezielle Grafikworkstation verwandt
(EasyVision®, Philips Medical Systems), die mit einem Dualprozessor mit
einer Taktung von jeweils 400MHz und einer speziellen hardwarebasierten
Grafikbeschleunigung bestlickt war. Der Hauptspeicher umfasste 1024 MB
RAM. Mit ausreichend grof3en Datenvolumen konnte man jedoch trotz dieses
grol3 dimensionierten Hauptspeichers an die Grenzen des Systems kommen,
was zum Beispiel bei Arbeiten mit sehr hohen Aufldsungen zum Absturz des
Systems und Datenverlusten fihrte. Im Rahmen unserer Studie kam dies
jedoch selten vor, da die Bildgebung des Mittel- und Innenohrs nur ein relativ
kleines ,Region of interest® (ROI) umfasst und keine Ubermafiig grof3en
Datenmengen anfielen. Zur umfassenden Nutzung in allen Bereichen ware
aber ein groRerer Hauptspeicher wiinschenswert.

Die Workstation basierte auf einem SUN®-Betriebssystem, das direkt an das
klinikinterne digitale Netzwerk angeschlossen war. Da die Aufnahmen aus
dem Magnetresonanztomographen MAGNETOM  Trio® und dem
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Computertomographen SENSATION® automatisch nach der Untersuchung
digital gespeichert wurden, funktionierte der Datentransfer der Aufnahmen via

Netzwerk zu der EasyVision®-Grafikworkstation schnell und komfortabel.

11.4.2 Software

Wir verwendeten EasyVision® 5.1, eine auf dreidimensionale Visualisierung
im medizinischen Bereich spezialisierte Software von Philips (Philips Medical
Systems).

Diese Software ermdglichte es, die speziellen Datenvolumen- und
Dateiformate  von MAGNETOM Trio® und SENSATION® automatisch
einzulesen und softwareintern zu verwalten und zu bearbeiten, so dass keine
zeitaufwandigen Formatkonvertierungsvorgdnge notwendig waren. Die
erfassten Volumendatensatze konnten digital in einem EasyVision®-
Workstation-eigenen Format gespeichert werden. Dadurch wurde der
Austausch zwischen verschiedenen Workstations gewébhrleistet.

Das Programm selbst bestand aus mehreren verschiedenen Modulen, denen
jeweils spezifische Aufgaben zugeordnet waren. Es beinhaltete ein
Segmentations-, ein Darstellungsmodul und ein Image Fusion- oder
Registrationsmodul. Im Segmentationsmodul wurde die eigentliche
Segmentation durchgefuhrt (siehe Kapitel 2.5.2). Im Darstellungsmodus
konnten die dreidimensionalen Objekte in korrekter anatomischer Lage
zueinander betrachtet und im virtuellen Raum gedreht und skaliert werden
(siehe Kapitel 2.5.6). Das Registrationsmodul erflllte die Aufgabe des Image
Fusion (siehe Kapitel 2.6).

Zur Optimierung der Modellberechnung und -darstellung stand in jedem
Modul eine Vielzahl von Parametereinstellungen zur Verfigung. Der
Ubersichtlichkeit wegen wurde deshalb ein Parameterformular erstellt, in dem
alle wichtigen und fur diese Studie optimalen Einstellungen fir Segmentation,
Oberflachenrendering, Farbkodierung und Transparenz dokumentiert wurden
(siehe Kapitel Ergebnisse, Tabelle 3-5). Dies fiihrte zu einer Zeitersparnis und

erleichterte die Erstellung der verschiedenen dreidimensionalen Objekte.
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[1.5 Dreidimensionale (3D) Rekonstruktion

11.5.1 Allgemein

Die Ubertragung der HR-CT- und HR-MRT-Datensatze auf die spezielle
Hochleistungsgrafikworkstation (,EasyVision® 5.1 Philips Medical Systems)
erfolgte via Netzwerk.

Zunachst wurde festgelegt, welche Strukturen des Mittel- und
Innenohrbereichs anhand der beiden Bildgebungsverfahren rekonstruiert und
in die Studie miteinbezogen werden sollten. Die pro Patient und Ohr
rekonstruierten Strukturen und die Verteilung auf CT- und MRT-Datensatze

sind in Tabelle 1 zusammengefasst:

Computer-Tomographie Magnetresonanztomographie

1. Malleus 1. Ductus semicirculares

2. Incus 2. Utriculus

3. Stapes 3. Cochlea

4. Ligamente von Malleus und Incus 4. Basilarmembran

5. Trommelfell 5. Nervus vestibulocochlearis
6. Musculus stapedius 6. Extratemporaler Anteil des N.
7. Intratemporaler Anteil des N. facialis facialis

Tab. 1: Rekonstruktionsverteilung der Innen- und Mittelohrstrukturen auf CT und MRT

Die Auflosung der HR-CT-Aufnahmen bestand aus einer Matrix von 512x512,
die der HR-MRT-Aufnahmen aus einer 256x256 Matrix. Dieser Unterschied in
den Auflésungen machte sich besonders an den vollstandig bearbeiteten
Oberflachenmodellbildern bemerkbar. Aufgrund der geringeren Auflésung
stellten sich hier aus einem Magnetresonanzdatenvolumen segmentierte
Objekte gerasterter dar als Objekte aus dem Computertomographen. Dies
zeigte sich insbesondere an der Rekonstruktion des Nervus facialis, da dieser
teils aus HR-CT und teils aus HR-MRT-Daten erstellt wurde.

Der HR-CT- oder HR-MRT-Akquisition folgten die  digitalen
Bearbeitungsschritte, die bis zum komplett bearbeiteten dreidimensionalen
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Modell die Segmentierung, die Registrierung (Fusion) sowie die nachfolgende
Bearbeitung zum Beispiel durch Transparenzeinstellungen beinhalteten.

Die Segmentation erfolgte entweder vollautomatisch vom Programm,
automatisch mit anschlieender manueller Bearbeitung oder komplett
manuell (siehe Kapitel 3.5.2). Es war notwendig, fir jede Struktur einen
individuell angepassten Segmentationsablauf zu entwickeln (siehe Tabelle 2).
Nach erfolgreicher Bearbeitung errechnete das Programm aus den
Segmentationsdaten das fertige dreidimensionale Oberflachenmodell (siehe
Kapitel 11.5.3 und 11.5.6). Dieses konnte im virtuellen Raum frei gedreht,
bewegt und gezoomt werden. Je nach Anzahl, Komplexitat und Auflésung der
gleichzeitig dargestellten Strukturen geschah dies in Echtzeit oder mit einer
Latenz, die sich zwischen Millisekunden und einigen Minuten bewegen
konnte.

Das Image Fusion (bei EasyVision® ,Registration genannt, siehe Kapitel 11.6)
ermdglichte schlieBlich die farbkodierte Darstellung beliebig vieler, aus
verschiedenen Volumen- und Bildgebungsverfahren segmentierter Objekte in
einem gemeinsamen virtuellen Raum in anatomisch korrekter Lage

zueinander (siehe Kapitel 11.5.4).

11.5.2 Segmentation

Die anatomischen Strukturen des Mittelohrs (Malleus und Incus mit den
zugehorigen Ligamenten, Stapes, Trommelfell, Muskulus Stapedius,
intratemporaler Teil des Nervus Facialis) wurden séamtlich manuell anhand
der HR-CT-Daten segmentiert. Die Segmentation der anatomischen
Strukturen des Innenohrs (superiorer, lateraler und posteriorer Ductus
Semicircularis, Vestibularorgan, Cochlea mit der Basilarmembran,
extratemporaler Anteil des Nervus Facialis und Nervus Vestibulocochlearis)
erfolgte manuell anhand der HR-MRT-Daten.

Eine Segmentation beschreibt das Markieren von Voxeln in einem
Datenvolumen, die einer bestimmten Struktur zugehdrig sind. Ein Voxel ist
die dreidimensionale Form eines Pixels, also ein Bildpunkt in einem

dreidimensionalen Raum, zum Beispiel in einem Datenvolumen. Anhand
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dieser markierten Voxel war es dem Programm moglich, ein
dreidimensionales Modell dieser Struktur zu erstellen, und eine Segmentation
bewirkt, dass das ROI praktisch voxelgenau an die zu interessierende

Struktur angepasst wird.

.

b= [Ele— s b 6 e - s - Iigmall—lai ENTE] 5 P - [elie— aoest - Qe |-cirt = ]

-+ Hefdiie— anesi -+ O pEill—=1pgk - Iigmall—lat.+ 12
il

Z + Haut -+ liginc=post + hgmall - ante® Iigmall—_lat. -3 (18]
- W ]

Abb. 1. Blick auf die Lage der Innen- und Mittelohrobjekte im dreidimensionalen

Datenvolumen

Wie bereits angefihrt (s.0.), gibt es drei verschiedene Mdglichkeiten, eine
Segmentation durchzufuhren:

komplett automatisch (schwellenwert-basiert)
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automatisch (schwellenwert-basiert) mit anschlieBender manueller

Bearbeitung

komplett manuell
Zur automatischen Segmentation benétigte die EasyVision®-Workstation nur
ein vom Untersucher im Threshold-Fenster (siehe Abb. 2) definiertes
Kontrast-Schwellenwertintervall. Dieser Kontrast-Schwellenwert (,threshold*)
sollte dem Dichtewert der zu segmentierenden Struktur entsprechen.
Spezielle Werkzeuge im Segmentationsmodul der EasyVision®-Workstation
erleichterten die Auswahl dieses Wertes.
Die Voxel, deren Dichte diesem definierten Schwellenwert/Farbwert
entsprachen oder innerhalb dieses Schwellenwertintervalls lagen (im
Programm zwischen den unteren (entspricht ,lower”) und den oberen
(entspricht ,upper”) Werten; siehe Abb.2), wurden farbig gekennzeichnet und
dadurch automatisch als zum Objekt zugeh6rig markiert. Dadurch grenzte die
EasyVision®-Workstation die zu segmentierende Flache vom Rest des
Schichtbildes visuell ab (siehe Abb. 3), und man konnte schon vor der
eigentlichen Erstellung des 3D-Objektes die Richtigkeit der Einstellungen
Uberprufen. Das Programm bezog alle angrenzenden Voxel (sowohl
zweidimensional im selben Schichtbild als auch dreidimensional in den
angrenzenden Schichtbildern), die denselben Dichtewert hatten, in die
Segmentation mit ein und markierte sie; es erstellte also Schicht fir Schicht

automatisch den zu segmentierenden Bereich.

Threshold i

Mode @ Lower Lower 500 =+ Upper 2838

[ confirm [ cancel |

Abb. 2: Thresholdeinstellung mit Bereichsparameter ,Lower“ und ,Upper*

Diese auf diesem Wege gekennzeichneten Voxel benutzte das Programm zur

Definition der gewilinschten anatomischen Struktur und wurden somit letztlich
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zur Berechnung des 3D-Objektes verwendet (siehe Abb. 3). Im Idealfall
definierten alle markierten Voxel genau die zu segmentierende Struktur.

Da die verschiedenen Strukturen des Mittel- und Innenohrs grundsatzlich
unterschiedliche Dichtewerte besitzen, musste fir jede Struktur ein
individuelles Schwellenwert-Intervall definiert werden. Diese individuellen
Schwellenwert-Intervalle kbnnen Tabelle 3 entnommen werden.

In der Praxis erwies sich die komplett automatische Segmentation jedoch als
alleinige Segmentationsmethode als nicht geeignet, da stets eine manuelle
Nachbearbeitung notwendig war. Der Grund hierfur lag darin, dass die
Pixelfarbwertbereiche, die zur Segmentation flr eine Struktur gewahlt
wurden, meist nicht nur bei eben der gewilnschten Struktur auftraten,
sondern auch an verschiedenen anderen Stellen im Datenvolumen. Diese
wurden im vollautomatischen Modus mitsegmentiert und mussten dann
nachtraglich entweder manuell oder in speziellen Fallen anhand der Funktion
~Speck removal“ entfernt werden. Die Funktion ,Speck Removal“ erlaubte es,
vereinzelte Voxelpartikel frei definierbarer GrolR3e, die sich frei im
Datenvolumen befanden und offensichtlich keine Verbindung zu einem Objekt
hatten, automatisch von der Berechnung des Objektes auszuschliel3en.
Handelte es sich hierbei jedoch nicht nur um einzelne Voxelpartikel, sondern
um ganze Flachen, die nicht zur zu segmentierenden Struktur gehdrten,
wurden sogenannte ,Saatpixel“ verwandt. Ein ,Saatpixel” wird mithilfe der
Maus innerhalb einer Flache gesetzt, und diese wird somit vom Programm
zur Erstellung des dreidimensionalen Objektes ausgeschlossen.

Der Automationsmodus konnte lediglich bei dem Felsenbein und den
Gehorkndchelchen (Malleus, Incus und Stapes) sinnvoll angewendet werden.
Diese wurden aus dem HR-CT-Volumen segmentiert, da knécherne
Strukturen im CT einen sehr deutlich abgrenzbaren Dichtewert besitzen. HR-
MRT Aufnahmen beinhalten dagegen oft starkes Rauschen, was eine
voxelgenaue, exakte Abgrenzung der Strukturen fur ein vollautomatisiertes
Segmentationsverfahren unméglich macht. Und das im Vergleich zu HR-CT

geringere Auflésungsvermdgen der Schichtbilder in HR-MRT-Datensatzen

-22 -



Il. MATERIAL UND METHODE

machte eine manuelle Nachbearbeitung der restlichen zu extrahierenden
Strukturen ebenfalls unabdingbar.

Hierzu waren bei der EasyVision®-Workstation umfangreiche manuelle
Nachbearbeitungsmdoglichkeiten integriert. So konnte die Voxelflache einer
axialen Schicht, die die innerhalb des Schwellenwertes befindlichen Voxel
darstellte, in Grof3e und Form angepasst und so eventuelle Ungenauigkeiten
der vollautomatischen Segmentation des Computers ausgeglichen werden.
Da aber der enorme Aufwand der manuellen Nachbearbeitung die
Anwendung der automatisierten Segmentation in den meisten Fallen nicht
gerechtfertigt hatte, war bei den restlichen Objekten eine komplett manuelle

Arbeitsweise notwendig.

Automatische Segmentation mit Komplett manuelle Segmentation

manueller Bearbeitung

Malleus Membrana tympani

Incus Ligamenti

Stapes Musculus stapedius

Felsenbeinknochen Vestibularorgan
Cochlea

Basilarmembran
Nervus facialis
N. vestibulocochlearis

Kleinhirn
Tab.2: Geeignete Segmentationsverfahren fur die verschiedenen Strukturen

Der manuelle Modus erforderte eine axiale Schicht-flr-Schicht-Bearbeitung.
Die das gewtinschte Objekt definierenden Begrenzungslinien wurden hier per
Hand am Monitor gezeichnet und nicht, wie im automatischen
Segmentationsmodus, vom Computer erstellt. Dazu setzte man auf einer
axialen Schicht an markanten, die Struktur abgrenzenden Stellen so
genannte Orientierungspunkte, die vom Programm durch eine Linie
verbunden wurden (siehe Abb. 4). Zum genaueren Setzen dieser Punkte
erlaubte das Computerprogramm eine stufenlose Vergréfl3erung spezifischer
Regionen der axialen Bilder. Bei extremen Zoom-Faktoren verliert die

Auflésung jedoch an Qualitat. Demzufolge wurde bei extremem Zoomen auch
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die Abgrenzbarkeit der Strukturen erschwert. Gerade bei besonders kleinen

Strukturen, wie zum Beispiel der Basilarmembran, war ein Zoomen aber

hilfreich und notw

endig.
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Aus diesen Orientierungspunkten entstand so nach und nach eine
Abgrenzungslinie um die gesamte zu segmentierende Struktur. Diese Linie
wurde durch spezielle Algorithmen vom Programm stets ,geglattet® und
gerundet abgebildet, um die Oberflache des dreidimensionalen Objektes
spater moglichst glatt und realistisch darstellen zu kénnen.

Die Pixel, die diese und weitere in anderen axialen Schichten erstellten Linien
beinhalteten, benutzte das Programm (&hnlich dem automatischen Modus)
zur Definition des dreidimensionalen Objektes. Nachtragliche Veranderungen
konnten durch spezielle Bearbeitungstools wie ,Cut* (Schneiden), ,Copy*
(Kopieren) und ,Paste” (Zusammenfiigen) realisiert werden, die unter
anderem das Entfernen und Hinzufigen von Orientierungspunkten
ermoglichten. Ein VergrolBern oder Verkleinern der Flache war durch
einfaches Verschieben dieser Punkte mit der Maus mdglich.

Eine Preview-Funktion ermdglichte in einem kleinen separaten Fenster eine
Vorschau auf das dreidimensionale Objekt. Dieses Objekt wurde zwar weder
hochaufgel6st, schattiert noch farbkodiert dargestellt, war aber orientierend

eine Hilfestellung.

[1.5.3 Oberflachenrendering

Nach der schichtweisen Definition der Struktur folgte die eigentliche
Berechnung des schattierten Objektes, wobei im ,Generate surface“-Fenster
verschiedene Einstellungsmdglichkeiten zu Verfiigung standen (siehe Abb.5).
Diese Parametereinstellungen variierten von Struktur zu Struktur (siehe
Tab.3).

Die Grundeinstellungen umfassten:
Voxel thickness: 1,3,5
Dieser Parameter beeinflusst die Dicke jedes einzelnen Voxels, welches
das Programm berechnet. Dickere Voxel kénnen bei der Berechnung des

Objektes die Oberflache zusatzlich glatten.
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standard, medium, high
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Dieser Parameter beschreibt die Auflésung, in der das Objekt berechnet

werden soll.

Position: in, out

Der Parameter ,Position® gibt dem Programm vor, ob das berechnete

Objekt die Umrisslinie beinhalten soll oder nicht. Wichtig ist dies bei sehr

kleinen Objekten, die nur ein oder zwei axiale Schichten dick sind (zum

Beispiel Ligamenti oder Stapes).

Gradient:

positive, negative

Ein positiver Gradient wird verwendet, um von helleren Strukturen, die von

dunklerem Gewebe umgeben sind (zum Beispiel im HR-CT Knochen in

weichem Gewebe), Oberflachen generieren zu kbnnen. Genau umgekehrt

verhalt es sich bei negativen Gradienten.

Generate surface Tl
Target | E
BEIREIEEE Amboss |—|
Steigbuege]l _
Trommelfell —
S
Mame | | |»| [[Generate |
Thickness | 1 voxel Resolution | Standard
_| 3 voxels __| Medium
_ | 5 voxels | wigh
Position | Inside Gradient | Positive
_ | outside | Hegative

Exit

Abb. 5: Fenster zur Oberflachen-
berechnung

Grundsétzlich beeinflusste die Grol3e oder das Volumen eines Objektes die

zu wahlende Berechnungsauflosung. Sie sollte bei kleineren Strukturen hoher

gewdahlt werden und umgekehrt. Bei besonders dinnen Strukturen, wie z.B.

Ligamenti von Malleus und Incus, die nur auf einer oder zwei Schichten des

Volumens zu erkennen sind, hat sich die folgende Einstellung bewahrt:
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Voxel thickness: 1

Resolution: high
Position: out
Gradient: positive

Bei Vestibulum und Cochlea bietet es sich hingegen an, eine eher niedrige
Auflésung (,standard®) und eine Voxeldicke von 3, beim Kleinhirn sogar von 5
zu wahlen, da diese verhaltnismaRig groRe Strukturen im Innenohr darstellen.
Nach der Parametereinstellung wurde das dreidimensionale Modell
automatisch  mithilfe  von  ,Shaded-Surface“-/  Renderingalgorithmen
(Renderingalgorithmen zur Berechnung von schattierten
Oberflachenmodellen) berechnet. Diese Modelle kann man sich wie ein
Drahtgittermodell vorstellen, Uber das eine Textur gelegt wird. Bislang sind in
diesem Programm nur einfarbige Texturen moglich. Winschenswert wéaren
jedoch mehrfarbige Texturen, da sie Strukturen wie Poren auf der Haut oder
andere spezielle Oberflachenstrukturen beinhalten kénnten und dadurch eine
noch realistischere Darstellung ermdglichen wirden. Nach der Berechnung

war das Objekt sofort im Darstellungsmodus zur dreidimensionalen Ansicht

verfugbar (siehe Kapitel 111.5.6).

Objektname Threshold Lower Upper Thick Resolution | Position Gradient
ness
Malleus lower |1310| - 3 high in pos.
Incus lower |1310| - 3 high in pos.
Stapes lower |1310| - 1 high out pos.
Membrana tympani manuel | - - [1/3] high in pos.
Ligamenti manuel | - - 1 high out pos.
Musculus stapedius | manuel | - - 1 high out pos.
Felsenbeinknochen lower | 500 - 5 low in pos.
Intratemp. Facialis manuel | - - 1 high in neg.
Extratemp. Facialis manuel | - - 1 high in neg.
Vestibularorgan manuel | - - 3 med in pos.
Cochlea manuel | - - 3 med in pos.
Basilarmembran manuel | - - 1 high in neg.
N.vestibulocochlearis | manuel | - - 1 high in pos.
Kleinhirn manuel | - - 5 low in neg.

Tab. 3: Segmentations- und Renderingparameter
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11.5.4 Farbkodierung
Jedem einzelnen dreidimensionalen Objekt des akustischen und vestibularen
Systems konnte nach erfolgreichem Rendern ein frei definierbarer Farbton

zugeordnet werden.

@™ [ =z EEE (s RB=lE [&[8]€ | Abb. 6: Fenster mit
5 O Colour : JensObjects - Surface [ [ shading B Einstellungsm('jglich-
B O e e ||| Keiten fur:

—r s === | (1) Farbe

Lightness

=l -Farbton

= B (Hue)
T e bl -Helligkeit
(1) =l | ©) o o (Lightness)
= 1 e "o o -Séttigung
Specutar power [ 0.0 [] ~
O o (Saturation)
(2) Schattierung
-Spiegelung
(Specular)
-Lichtzerstreuung
(Diffuse)
-Umgebungslicht
(Ambient).

Shaded surface

AulRR3erdem bestand die Moglichkeit, individuell fur jedes Objekt Parameter zu
Schattierung, Lichtquellenrichtung, -farbe und -intensitat, Spiegelungen und

Transparenz (siehe Kapitel 111.5.5) einzustellen.

Die jeweilige Objektfarbzuordnung kann man Tabelle 4 entnehmen.

Farbenname Specular Diffuse | Ambient

Malleus 77 95 21 hellblau
Incus 77 95 21 blau

Stapes 77 95 21 dunkelblau
Membrana tympani 77 95 21 grau (transparent)
Felsenbeinknochen 64 64 20 weiss
Musculus stapedius 77 95 21 gran
Ligamenti 77 95 21 grau
Vestibularorgan 77 95 21 Fot (transparent)
Cochlea 77 95 21 Fot (transparent)
Basilarmembran 77 95 21 weiss
Facialis 77 95 21 gelb

Nervus 77 95 21 orange
Kleinhirn 77 95 21 gelb (transparent)

Tab. 4: Farbkodierungsparameter
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[1.5.5 Transparenzeinstellungen

Fur jede Struktur konnte bei Bedarf ein spezifischer stufenlos einstellbarer
Tranzparenzgrad bestimmt werden. Eine transparente Darstellung war
wichtig bei Objekten, die sich innerhalb einer anderen Struktur befanden. Um
beispielsweise die Basilarmembran innerhalb der Cochlea sichtbar zu
machen ist es notwendig, zumindest den cochledren Anteil des Innenohrs
transparent darzustellen. Bei Gesamtaufsichten auf den kompletten
Datensatz ermdglicht eine transparente Darstellung des Felsenbeins die Sicht
auf das Innen- und Mittelohr (siehe Abb. 12). Dies konnte zur Planung von
Operationen von Nutzen sein, um sich bereits préaoperativ ein genaues Bild

der Lage des Gehor- und/oder Vestibularorgans im Felsenbein machen zu

koénnen.

Abb. 7: Der Effekt einer leichten Veranderung der Transparenzeinstellung am Beispiel des
AKN (Abnahme der Transparenz des AKN von (A) nach (C))

Da jedes Objekt separat um jede mdogliche Achse im Raum gedreht und in
Grolle stufenlos skaliert werden konnte, war es somit moglich, im
Darstellungsmodus (siehe Kapitel 11.5.6) alle segmentierten Objekte in Bezug
zu den umgebenden Strukturen von jeder Seite im Detail zu betrachten; und
zwar auch dann, wenn manche Objekte von anderen Strukturen ganz oder
teilweise verdeckt wurden.

Die in dieser Studie transparent darsgestellten Strukturen und deren

Transparenzgrad konnen der Tabelle 5 entnommen werden.
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Einstellungen fiir transparent dargestellte Tab. 5: Transparenzparameter
Objekte

Membrana tympani 0,50

Vestibularorgan 0,27

Cochlea 0,27

Cerebellum 0,40

Felsenbein 0,65

Akustikusneurinom 0,35

[1.5.6 Darstellungsmodus

Die Ansicht der bearbeiteten dreidimensionalen Objekte erfolgte im
Darstellungsmodus der EasyVision®Workstation. Hier wurden in einer Liste
alle segmentierten und anschlieend oberflachengerenderten Objekte
angezeigt. Durch einfaches Anklicken wurden die so gewdahlten Strukturen
anschlie3end in einem virtuellen dreidimensionalen Raum visualisiert. Dieses
Modul ermoglichte letztendlich auch die stufenlose Skalierung sowie die freie
Drehung und Bewegung der Objekte im Raum. Wurden bereits mehrere
Strukturen eines Bilddatenvolumens segmentiert und gerendert, konnten
diese gleichzeitig in beliebiger Kombination angewahlt und dann im selben
virtuellen Raum in korrekter anatomischer Beziehung zueinander dargestellt

werden.

Abb. 8: Darstellungsmodus mit
Objekten des Mittelohrs (hier eine
Dislokation des Malleus an der
Membrana tympani)

Shaded surface

Volume [ 4 : T 6000.8) mm 512 [146] [=]

Anboss _| Proset [<]

steigbuegel New: .

Tromme]fa11 Edit...

1 : Basilarmembran

1 ¢ Bastlarmenbrannichfer [cony ]
: Facialis

15 Kleinhirn Delete

Surfaces

Confirm ||_cancer ] [ I
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[1.6 Bildfusion / Registration

Aus unterschiedlichen Datenvolumen segmentierte Objekte kdnnen nicht
automatisch in einem Bild in anatomisch korrekter Beziehung zueinander
dargestellt werden. Der Grund hierfur liegt darin, dass es sich um zwei
Datenvolumina handelte, die zwar vom selben Patienten stammen, aber
zeitlich und ortlich getrennt voneinander aufgenommen wurden. Ein
Computerprogramm kann nicht automatisch erkennen, wie sich verschiedene
Datenvolumen im Korper anatomisch zueinander verhalten. Um dies zu
ermdglichen, stellte die EasyVision®-Workstation jedoch ein
Registrierungsmodul bereit, das die Fusion oder auch Registration der beiden
unterschiedlichen Datensatze realisierte.

Zur Bildfusion oder Registration war es notwendig, als Anhaltspunkt zur
Berechnung sowohl im HR-CT- als auch im HR-MRT-Volumen sogenannte
Jandmarks* zu setzen. Diese ,landmarks® sind Punkte, die exakt
entsprechende anatomische Positionen in den beiden Datensatzen
darstellen. Mithilfe dieser im dreidimensionalen Raum verteilten Punkte
berechnete das Programm durch einen speziellen Fusionsalgorhythmus die
Lage der Datensatze zueinander und die zur Fusion notwendige Skalierung,
um sie dann neinander geflgt®, also fusioniert, anzuzeigen. Folglich
bewirkte dieser Fusionsalgorhythmus die Verdrehung der Datenvolumina
gegeneinander im Raum, bis sie anatomisch gesehen identisch waren.

Als Mindestanzahl verlangte die Workstation funf ,landmarks®. In der Praxis
waren jedoch haufig wenigstens sieben erforderlich, da sonst die Skalierung
eines der beiden Datensétzen zu extrem gewesen ware. Denn das Programm
lie3 nur dann ein Zusammenfligen der beiden Datensatze zu, wenn es zur
Fusion eine Skalierung der Datensatze von hochstens 3% durchflhren
musste. Dies war notwendig, um die Sicherstellung einer realitatsgetreuen
Abbildung der anatomischen Beziehungen der Strukturen zueinander zu
gewahrleisten und so Fehler in der Interpretation und Fehldiagnosen zu

vermeiden. Erlaubte das Programm bei einem solchen Fall die Registrierung
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nicht, musste die Positionierung der ,landmarks® korrigiert und angepasst

werden.

@™ & = FmEE (¢ RwE (&b
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8+ +] hd ] (& [=] BOR
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15
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I
18
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Set Rename
Show Hitle

Abb. 9: Bildfusionsscreen mit den zu fusionierenden CT (oben)- und MRT (unten)-

Datensatzen

Nach erfolgreicher Fusion war es schlie3lich maoglich, alle segmentierten
Strukturen aus beiden Datensatzen (HR-CT und HR-MRT) in einem virtuellen
dreidimensionalen Raum im Darstellungsmodus in anatomisch korrekter
Beziehung zueinander anzuzeigen und zusammen frei im Raum zu drehen,
zu skalieren und zu bewegen (siehe Abb.11).

Nach der Registrierung standen im Programm einige weitere Werkzeuge
bereit, die beispielsweise die Fusion der zu registrierenden Datensétze auf
zweidimensionaler Ebene ermdéglichten. So wurde sofort tberprtfbar, ob die

Registrierung das gewlnschte Ergebnis brachte (siehe Abb.10).
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Abb. 10: Fusion der CT- und MRT- Abb. 11: Dreidimensionale Darstellung der
Datensatze, dargestellt anhand einer fusionierten CT- und MRT-Objekte
nahezu identischen axialen Schicht

11.6.1 Beispiel
Im Folgenden soll anhand eines Beispieles der Nutzen einer Fusion von HR-
CT- und HR-MRT-Datensétzen verdeutlicht werden:

Intrakanalikulares Akustikusneurinom einer 63 Jahre alten Frau.

Es handelt sich hierbei um einen gutartigen Tumor, der sich —wie im
vorliegenden Fall auch— am haufigsten am vestibularen Ast des achten
Hirnnervs manifestiert (einer der drei Aste des Nervus vestibulocochlearis).

Computertomographie:
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Axiales HR-CT-Bild des Felsenbeins auf Ebene des Malleus und
des Incus mit einem 16-zeiligen Computertomographen.

Seitliche Ansicht der dreidimensionalen farbkodierten schattierten
Oberflachenrekonstruktion der Strukturen des Mittelohrs [Malleus
(blau) und Incus (dunkelblau) mit den zugehoérigen ligamentaren
Strukturen (weil3), dem Stapes (hellblau), der Membrana tympani
(grau), dem intratemporalen Anteil des Nervus facialis (gelb) und

dem Musculus stapedius (braun)].

Magnetresonanztomographie:

(D)

Axiales HR-MRT-Bild des Felsenbeins in Hohe der Cochlea,
aufgenommen mit einer 3D-CISS-Sequenz in einem 3.0-Tesla
Magnetresonanztomographen.

Seitliche Ansicht der dreidimensionalen farbkodierten schattierten
Oberflachenrekonstruktion der Innenohrstrukturen [vestibulo-
cochlearer Apparat (Canales semicirculares, Vestibulum und
Schnecke (rot) mit der Basilarmembran (blau)) und nervale
Strukturen (extratemporaler Anteil des Nervus facialis (gelb) und
des Nervus vestibulocochlearis (orange))] mit AKN.
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Fusion von HR-CT-Daten und HR-MRT-Daten:

(E) Axiales Fusionsbild einer HR-CT-Aufnahme zusammen mit einer
HR-MRT-Aufnahme, das mithilfe des speziellen
Bildfusionsverfahrens angefertigt wurde.

(F) Dreidimensionales Fusionsbild der farbkodierten und schattierten
Oberflachenrekonstruktion des Gehor- und Gleichgewichts-
organs.

[1.7 Der komplette Arbeitsablauf

Pro Struktur wurden folgende Arbeitsschritte vollzogen:

1. Segmentation

\ 2. Oberflachenrendering

3. Farbkodierung l

\ 4. Schattierung

g 5. Transparenzeinstellungen l
6. Fusion der Datenséatze
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Nach erfolgreicher Fusion visualisierte der Darstellungsmodus die

registrierten dreidimensionalen Objekte wie in Abbildung 12.

Abb. 12: Strukturen des Mittel- und

Innenohrs von kranial (a), von

schrag frontal-kranial (b) und

von frontal (c)

[1.8 Weitere Be- und Verarbeitungsmoglichkeiten

Auch nach der Segmentation aller gewtnschten Strukturen und Registration
beider Datensétze blieb noch weiterhin die Mdglichkeit bestehen, nachtréglich
Anderungen in der Farbkodierungsverteilung oder in Transparenz-

einstellungen vorzunehmen und zu speichern.

-36 -



Il. MATERIAL UND METHODE

Von den gerenderten dreidimensionalen Innen- und | Cpureinages [

Name

Mittelohrmodellen konnten mithilfe einer ,Snapshotfunktion® ||remersmese
in jeder beliebigen Position und Lage Photos erstellt werden. [=[7] (==
Diese Bilder waren universell einsetzbar, da sie einfach
entweder via  Netzwerk zu  jedem beliebigen

angeschlossenen Computer (oder Arbeitsplatz) verschickt || FEsaEaen

oder aber mit einem CD-Rekorder auf CD gebrannt werden

Image 1 of 1

konnten.  Zur  Speicherung standen verschiedene

Destination [§2] Sequence

Bilddateiformate zur Auswahl. Darunter befanden sich auch compression ] rome

die Bildformate *.tif, *.gif und *.jpg, sodass der Export auf app. 13: Snap-
eine PC- oder Macintosh-Plattform problemlos méglich war, ~ ShotFunktion
Eine andere interessante Mdglichkeit zur visuellen Prasentation der
dreidimensionalen Objekte bestand im Erstellen von Animationen, die im
einfachsten Fall die Strukturen drehend darstellten. Komplexere Animationen
waren aber auch mdglich. Analog zum Datenaustausch von Bildern konnten
diese Animationen auch im Netzwerk
verschickt oder aber auf ein Speichermedium
gebrannt werden. Gespeichert wurden
Animationen im *.mpeg Format, welches
universell lesbar ist. Die Auflésung in diesem

Format ist allerdings nur sehr gering. Aus

diesem Grund ware eine zusatzliche

Abb. 14: Measure*- Funktion: Speichermoglichkeit  im  *.avi  Format

Nach einfachem Setzen zweier
Punkte wird die reale Entfernung

dazwischen angezeigt. Format keine Komprimierung der Daten

winschenswert, da im Gegensatz zum Mpeg-

stattfindet. Das hat zwar zur Folge, dass die Animationsdateien wesentlich
mehr Speicherplatz bendtigen; es sind in diesem Format jedoch auch
wesentlich hdhere Auflosungen und somit eine detailliertere Darstellung
maoglich.

Die Vermessung von Objekten realisierte die ,Measure®-Funktion (siehe Abb.
14). Hierzu erschien im ,Measure“-Fenster der reale und naturgetreue

Abstand zweier frei wahlbarer Punkte im Darstellungsmodus. Diese Funktion
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erlaubte sowohl Messungen in zwei als auch in drei Dimensionen, sodald

auch Volumenmessungen jedes einzelnen Objektes vorgenommen werden

konnten.

Abb. 15: Kombinierte Darstellung
aus  3D-Objektdarstellung und
axialer Schicht

Alle in der Workstation zur Verfugung stehenden Visualisierungsformen wie
axiale und dreidimensionale fusionierte Darstellung konnten beliebig
miteinander kombiniert werden. Als Beispiel sei ein dreidimensionales Modell
angefihrt, das in eine axiale Schicht eingebettet ist (siehe Abb. 15). Solche
Darstellungsoptionen  kdonnten eine weitere Vereinfachung bei der
Diagnosefindung darstellen, denn eine dreidimensionale Darstellung des
Mittel- und Innenohrs in fiir Arzte gewohnter axialer Schichtumgebung kénnte
in der Praxis die Bildbeurteilung erheblich erleichtern.

[1.9 Auswertung der Bildqualitat

Die Auswertung der bei den Untersuchungen akquirierten Daten und deren
Nachbearbeitungen wurde von zwei erfahrenen Radiologen durchgefiihrt. Sie
erfolgte fiur jede Untersuchung im Consensusverfahren anhand einer Vier-
Stufen-Skala (O=nicht sichtbar/erkennbar, +=unzureichend,

++=durchschnittlich, +++=optimal).
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Die Bilder des Mittel- und Innenohrs wurden qualitativ auf Abgrenzbarkeit und
Klarheit der Darstellung der verschiedenen Strukturen in axialen 2D-
Computertomographie-Bildern, axialen 2D-Magnetresonanztomographie-
Bildern, fusionierten axialen 2D-Bildern von HR-CT/HR-MRT und der
fusionierten, farbkodierten und schattierten 3D-Oberflachendarstellung aus
HR-CT/HR-MRT bewertet (siehe Kapitel Ergebnisse, Tabelle 6).

Weiterhin wurde im Vergleich in fusionierten axialen Bildern und der
fusionierten farbkodierten und schattierten 3D-Oberflachendarstellung die
Qualitat der Darstellung in Bezug auf die raumliche Ubersichtlichkeit beurteilt

(siehe Kapitel Ergebnisse, Tabelle 7).
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ILERGEBNISSE

Insgesamt wurden 10 Patienten konsekutiv untersucht. Das Hauptaugenmerk
lag auf dem Fusionsverfahren und einer Bildqualitdtseinschatzung in Bezug
auf die Anatomie der Strukturen des Mittel- und Innenohrs mit HR-CT- und
HR-MRT-Volumendatensatzen. Die diunnen axialen HR-CT- und HR-MRT-
Schichtscans lieferten qualitativ hochwertige Bilder vom Mittel- und Innenohr
und ermdglichten eine realistische dreidimensionale Rekonstruktion.
Aufgrund der relativ kurzen Abtastzeitraume traten Artefakte, die aus
Bewegungen der Patienten resultieren, nicht oder nur in sehr geringem Mal3e
auf. Anhand der HR-CT-Datenséatze wurden die anatomischen Strukturen des
Mittelohrs (Malleus und Incus mit ihren zugehdrigen ligamentaren Strukturen,
Stapes, Trommelfell, Muskulus stapedius und intratemporaler Anteil des
Nervus Facialis) segmentiert und separat farbig kodiert. Analog wurden aus
HR-MRT-Datensatzen die anatomischen Strukturen des Innenohrs
(Superiorer, lateraler und posteriorer ductus semicircularis, Vestibularorgan,
Cochlea mit der Basilarmembran, extratemporaler Teil des Nervus Facialis
und Nervus Vestibulocochlearis) segmentiert und farbkodiert dargestellit.

Bei einem Patienten konnte mithilfe der dreidimensionalen digitalen
Bearbeitung einer HR-CT-Aufnahme eine Dislokation der Gehorknéchelchen
(siehe Abb. 16) diagnostiziert werden, bei einem
anderen Patienten im HR-MRT ein
Akustikusneurinom des internen Gehdrkanals.
Der geschwindigkeitsbegrenzende Schritt des
gesamten Bearbeitungsablaufs bestand in der
Segmentation der einzelnen Objekte, wobei die

Segmentation der Cochlea mit dem

angrenzenden Vestibularorgan deutlich die

Abb. 16: Dislokation des
Malleus an der Membrana meiste Zeit in Anspruch nahm. Dies lag unter

anderem einerseits an der relativen Groé3e des Organs im Gegensatz zu den

anderen Strukturen, andererseits an dem komplizierten morphologischen
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Aufbau. Bei Segmentation und
Rendering in hochster Qualitat
wurden bis zu 25 + 5 Minuten
fur eine komplette farbkodierte
und schattierte Oberflachen-
darstellung der Strukturen des

Mittel- und Innenohrs bendétigt.

Anschlie3end folgte die
Abb. 17: Akustikusneurinom (weil3)am Nervus o .
Vestibulocochlearis Fusionierung der segmentierten

und farbkodierten Objekte aus
HR-CT und HR-MRT mithilfe eines speziellen Registrationsalgorhythmus.
Dieser Algorithmus beanspruchte zur Bildfusion der axialen Quellbilder und
damit der schattierten gerenderten Modelle nur kurze Zeit (einige Sekunden),
da das Programm die Berechnung nach Eingabe geeigneter ,landmarks*
(siehe Kapitel 11.6) automatisch durchfihrte.

Axiale Darstellung von CT und MRT Hybride und 3D- Darstellung Abb. 18: Hybride/3D-

Darstellung im Vergleich zu

Bl herkdbmmlichen axialen

Darstellungsverfahren

(A) Axiale Darstellung von
CT

(B) Axiale Darstellung von
MRT

(C) Fusionierte axiale
Darstellung von CT und
MRT

(D) Fusionierte 3D-Darstel-
lung von CT und MRT

Der Oberflachenrenderingalgorhythmus  der  Philips  EasyVision®5.1-

Workstation verbunden mit dem Fusionsverfahren konnte bei Verwendung
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geeigneter Parameter die Strukturen des Mittel- und Innenohrs als schattierte
und farbkodierte Objekte in einer realistischen und korrekten topographischen
Lage zueinander darstellen.

Die ermittelten optimalen Parametereinstellungen zur standardisierten

Rekonstruktion und Visualisierung der einzelnen Strukturen des Mittel- und

Innenohrs mit einer Philips EasyVision®5.1-Workstation sind:

Objektname Threshold Lower Upper Thickness :Ize§o- Position Gradient
ution
Malleus lower |[1310| - 3 high in pos.
Incus lower | 1310 - 3 high in pos.
Stapes lower |[1310| - 1 high | out pos.
Membrana tympani manuell - - 1/3 high in pos.
Ligamenti manuell - - 1 high | out pos.
Musculus stapedius | manuell - - 1 high | out pos.
Felsenbeinknochen lower | 500 - 5 low in pos.
Intratemp. Facialis manuell - - 1 high in neg.
Extratemp. Facialis manuell - - 1 high in neg.
Vestibularorgan manuell - - 3 med in pos.
Cochlea manuell - - 3 med in pos.
Basilarmembran manuell - - 1 high in neg.
N.vestibulocochlearis | manuell - - 1 high in pos.
Kleinhirn manuell - - 5 low in neg.

Tab. 3: Segmentations- und Renderingparameter

Farbenname ‘Specular  Diffuse  Ambient Farbe

Malleus 77 95 21 hellblau

Incus 77 95 21 blau

Stapes 77 95 21 dunkelblau
Membrana tympani 77 95 21 grau (transparent)
Felsenbeinknochen 64 64 20 weiss
Musculus stapedius 77 95 21 grun
Ligamenti 77 95 21 grau
Vestibularorgan und 77 95 21 rot (transparent)
Facialis 77 95 21 rot (transparent)
Cochlea 77 95 21 weiss
Basilarmembran 77 95 21 gelb

Nervus vestibulocochlearis 77 95 21 orange
Kleinhirn 77 95 21 gelb (transparent)

Tab. 4: Farbkodierungsparameter
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Einstellungen fir transparent dargestellte

Objekte

Membrana tympani 0,50
Vestibularorgan 0,27
Cochlea 0,27
Cerebellum 0,40
Felsenbein 0,65
Akustikusneurinom 0,35

Tab. 5: Transparenzparameter

Im Vergleich zu herkdbmmlichen zweidimensionalen Visualisierungsarten
konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass mithilfe der
computerunterstitzten dreidimensionalen Rekonstruktion und Fusionierung
bei Verwendung oben genannter Parametereinstellungen eine wesentlich
verbesserte und detailliertere Darstellung der Strukturen des Mittel- und
Innenohrs realisierbar ist (siehe Tab. 6, Seite 44). Aul3erdem ermdglicht eine
dreidimensionale Darstellung eine wesentlich bessere rdumliche Orientierung

im Bereich des Felsenbeins (siehe Tab. 7, Seite 45).
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1V. DISKUSSON

IV.DISKUSSION

Die Computertomographie (HR-CT) und die Magnetresonanztomographie
(HR-MRT) sind die zwei bedeutendsten bildgebenden Verfahren zur
Darstellung des Gehor- und Gleichgewichtsorgans und deren pathologischen
Veranderungen. Beide Techniken haben hierbei spezifische Vor- und
Nachteile. Die HR-CT ist im Bereich des Mittel- und Innenohrs die Methode
der Wahl zur Darstellung kleiner knocherner Strukturen [51] und deren
diagnostischen Auswertung. Die HR-MRT ist dagegen besonders zur
Darstellung und Beurteilung von Weichteilgeweben, flissigkeitsgefillten
Raumen und Nerven des Mittel- und Innenohrs geeignet. Desweiteren ist
mithilfe der HR-MRT bei Tumoren in aller Regel ein besseres Staging
moglich.

Da sich die Grol3e der Strukturen des akustischen und vestibularen Systems
meist im Submillimeterbereich befindet, ist es notwendig, Bilder mit méglichst
hoher raumlicher Auflosung und HR-CT- und HR-MRT-Datensatze mit
aulerst dinnen Einzelschichten herstellen zu kénnen. Nur so ist ein qualitativ
hochwertiges Rendering der komplizierten rdumlichen Verhaltnisse der
Strukturen des Mittel- und Innenohrs realisierbar und eine detaillierte
Darstellung mdglich. Die in dieser Studie erzielten Schichtdicken von 0.4 mm
bei HR-MRT und 0.3 mm bei HR-CT sind derzeit zwar nur durch
hochmoderne und leistungsfahige Computertomographen und
Magnetresonanztomographen zu realisieren, aber aufgrund der besseren
Auflésung  durchaus notwendig, um eine qualitativ hochwertige
Bildnachbearbeitung wie zum Beispiel eine dreidimensionale Rekonstruktion
durchfuhren zu kénnen.

Das HR-CT ist die am besten geeignete Technik zur Beurteilung des aul3eren
Gehorganges und des Mittelohres. Aul3erdem hat das HR-CT den Vortell,
gleichzeitig indirekt das Innenohr mit Cochlea und Vestibulum zur Darstellung
zu bringen [9]. Diese beiden Organe bestehen aber hauptsachlich aus

Flussigkeiten oder Weichteilen, was durch das HR-CT nur unzureichend
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sichtbar gemacht werden kann. Es lasst sich nur die kndcherne
Ummantelung im Felsenbein zeigen, die Cochlea und Vestibulum beinhaltet;
eine direkte Darstellung dieses Organs mit der zugehdérigen Basilarmembran
ist durch dieses Verfahren allein nicht mdglich. Das Trommelfell, das
Tympanon sowie Entzindungen der angrenzenden Weichteile kdnnen
wiederum im HR-CT optimal betrachtet werden. Diese sind dagegen im HR-
MRT nur unzureichend zu beurteilen.

Der Hauptvorteil der Computertomographie gegenuiber dem HR-MRT liegt
jedoch in der ausgezeichneten Darstellung der kndchernen Architektur [21,
51]. Das HR-CT wird deshalb hauptsachlich zur Untersuchung der
Gehorkndchelchen und der kndchernen Strukturen des Tympanons, des
aulReren Gehorgangs und des Mittel- und des Innenohrs verwendet [9].

In diesem Zusammenhang konnen sowohl im Rdntgenbild nicht abgrenzbare
Frakturen oder Dislokationen der Gehoérknochelchenkette und des
Felsenbeins als auch degenerative Veranderungen, Mikrokalzifikationen (zum
Beispiel bei Tympanosklerose) und Ossifikationen (Neubildung von
Knochenmaterial aus Weichteilgewebe) optimal voneinander abgegrenzt
werden [51].

Folgende Pathologien im Bereich des Felsenbeins stellen spezielle
Indikationen fur eine Computertomographie dar:
kndcherne Defekte des Cavum Tympani
traumatische Frakturen des Felsenbeins und der Gehorkndchelchen
degenerative Veranderungen der Gehdrkndchelchen
Dislokationen der Gehdrkndchelchen
andere angeborene oder erworbene knécherne Dislokationen
Kalkbildung oder Verkndcherung von Weichteilen (zum Beispiel
Ligamenten) im Mittelohr
Kalkbildung (Tympanosklerosis) an oder innerhalb der Membrana
Tympani

Ossifikation von Weichteilgewebe
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Pneumatisation des Mittelohrs und des Mastoids [58] (wichtig bei der

Pathogenese z.B. einer chronischen Otitis Media)

Erkrankungen, deren Auftreten mit diesen pathologischen Veranderungen
zusammenhangen, erfordern immer eine zusatzliche Abklarung durch eine
Computertomographie. Zu diesen zahlen unter Anderem Otosklerose,
chronische Otitis Media, Cholesteatom, Otodystrophien oder Fisteln im Mittel-
und Innenohrbereich wie z.B. Labyrinthfisteln [21]. Und bei
Nervenleitungsstorungen oder Paralysen, die durch Mittelohrerkrankungen
hervorgerufen wurden [51] und zu Herabsetzung bzw. Verlust des
Horvermogens fuhren kdnnen, ist das HR-CT die Methode der Wabhl.

Diese Technik ist des Weiteren zur Darstellung angeborener oder erworbener
Deformitaten geeignet, die die knécherne Struktur des Felsenbeins betreffen.
Hierzu zahlen beispielsweise eine Keratosis obturans, ein Cholesteatom oder
Tumore. Eine Keratosis obturans kann zu einer diffusen Verbreiterung des
Gehorgangs mitsamt Mittel- und eventuell auch Innenohr fihren. Ein
Cholesteatom ist eine Verlagerung von Gehorgangsepithel in das Mittelohr
mit konsekutiver knochenzerstérender Entziindung der Schleimhaute. Es
fuhrt somit oft ebenfalls zu einer lokalen Erodierung des Gehorgangs.

Und auch Metastasen oder andere aggressive Tumore kdnnen Zerstérungen
in diesem Bereich verursachen [9]. In einem solchen Fall ist ein HR-CT auch
bei der Klassifikation und Differenzierung der verschiedenen (maligner oder
benigner) Tumore hilfreich. Deren Unterscheidung ist oft durch im HR-CT
darstellbare Kalkbildungen mdglich. Der Verdacht eines Chordoms
beispielsweise kann durch den Nachweis feiner Kalkbildungen erhartet
werden, wahrend ausgedehntere Kalkbildungen fir das Vorliegen eines
Chondrosarkoms sprechen. Kalkbildungen kénnen aber auch im Rahmen von
Hamangiomen oder Meningeomen vorkommen. Meningeome entstehen
meist direkt am Felsenbein oder greifen auf das Felsenbein tber, wahrend
Hamangiome des Felsenbeins bevorzugt direkt in der Paukenhohle auftreten

[31]. In beiden Fallen ist aber differenzialdiagnostisch betrachtet eine
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zusatzliche Hyperostose (Hyperplasie von Knochensubstanz) zu erwarten,
welche ebenfalls im HR-CT beurteilbar ist.

Eine weitere haufige Indikation einer Computertomographie-Untersuchung
des Felsenbeins sind Schall- oder Knochenleitungsstérungen, die durch
traumatische Felsenbeinverletzungen verursacht sind [9]. In solchen Féllen ist
eine Computertomographie obligatorisch und stellt die sinnvollste Bildgebung
dar, da hierbei einerseits gleichzeitig wichtige Informationen tber eventuelle
Begleitfrakturen im Mittelohrbereich gewonnen werden; andererseits lassen
HR-CT-Aufnahmen auch die Beurteilung begleitender intrakranieller
Blutungen zu und liefern zudem wichtige und notwendige Details zur Planung
eventueller chirurgischer Eingriffe. Denn haufig sind solche Verletzungen nur
durch eine chirurgische Intervention zu behandeln, da diese Region sehr
schwer zuganglich ist [9].

Vor jedem chirurgischen Eingriff ist es von essentieller Bedeutung, den
Zustand des Innen- und des Mittelohrs und mégliche Abnormalitaten in
diesem Bereich abschatzen zu kénnen. Dies liegt vor allem am Verlauf des
Nervus facialis innerhalb des Felsenbeins, welcher ebenfalls gut am HR-CT
beurteilt werden kann. Verlaufsanomalien dieses Nerven und andere
Missbildungen missen schon praoperativ erkannt werden, um bestmaégliche
Voraussetzungen zur Wiederherstellung der Horfahigkeit zu schaffen [19, 50,
51].

Postoperativ kbnnen bei Nachuntersuchungen des Mittelohrs und des
Mastoids mithilfe einer Computertomographie durch die Operation
verursachte Fibrosierungen oder eine rezidivierende Otosklerose
ausgeschlossen werden. Subluxationen eingesetzter Prothesen (zum Beispiel
nach Tympanoplastik, Stapedektomie und anschlie3ender Stapesplasik) und
Inkusnekrosen oder —dislokationen stellen ebenfalls haufige Indikationen dar.
Im HR-CT kann hier eine eventuelle Fehllage der Prothese (zum Beispiel mit
Penetration in das Labyrinth) und eine Pneumatisation oder eine Ossifikation
des Labyrinths erkannt werden.

Trotz sehr guter Visualisierung des Mittelohrs ist es jedoch auf

hochauflosenden Computertomographie-Aufnahmen meist nicht mdoglich,
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Flussigkeiten oder Ergusse, Granulationsgewebe, fiboroses Gewebe, Mukosa
oder auch einfach chirurgisches Verbandsmaterial voneinander abzugrenzen,
da sich deren Dichteunterschiede im HR-CT nicht ausreichend darstellen
lassen. Ob postoperativ Auffalligkeiten im CT-Bild auf Operationsnarben oder
Tumorrezidive zuriickzufihren sind ist also sehr schwer zu differenzieren. Die
Abgrenzung von Neoplasmen und Flissigkeit im Mittelohr oder im Mastoid
gestaltet sich ebenfalls als schwierig [51].

Dies ist mit der Magnetresonanztomographie moglich, die als bildgebendes
Verfahren der Wahl zur Darstellung von  Pathologien im
Kleinhirnbriickenwinkel und im inneren Gehdrkanal (IAC) gilt. In den letzten
Jahren entwickelte sich die Magnetresonanztomographie (HR-MRT) immer
weiter, so dass sie sich inzwischen aufgrund der héheren Auflésung auch als
Verfahren der Wahl zur Beurteilung von Innenohrmissbildungen und —
pathologien [27] und teilweise sogar von Verletzungen des Felsenbeins in
diesem Bereich [10] etabliert hat. Dies liegt vor Allem an der guten
Abgrenzbarkeit von Weichteilstrukturen und Lymphe im HR-MRT. Aul3erdem
besitzt sie einen hohen Stellenwert beim Staging und der Tumordiagnostik im
Bereich der Felsenbeinspitze [6, 7, 51].

Eine Routinesequenz zur kompletten Untersuchung des Gehoér- und
Gleichgewichtsorgans mittels HR-MRT beinhaltet vier getrennte spezielle
Einzelaufnahmen [9]:

1. eine sogenannte selektive dreidimensionale ,Fourier-transformation-
gradient-echo-Bildgebung“ (3DFT-CISS),

2. eine native T1l-gewichtete Spinecho- oder Turbospinecho-Aufnahme
des Felsenbeins,

3. eine mittels Kontrastmittel (Gadolinium (Gd)) verstarkte axiale und
koronale T1-gewichtete Spinecho- oder Turbospinecho-Aufnahme des
Felsenbeins,

4. eine T2-gewichtete Spinecho oder Turbospinecho-Aufnahme des

Gehirns und des Gehirnstammes.
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Die gezielte Darstellung bestimmter Strukturen ist durch geschickte Wahl der
Parameter in MR-Sequenzen mdglich (in dieser Studie verwandte Parameter:
siehe Kapitel 11.3.3). Zur MRT-Datenerfassung von flussigkeitsgefullten
Strukturen und Weilteilgeweben des Innenohrs wird eine hochauflésende T2-
gewichtete Sequenz verwendet, fir gewohnlich in Verbindung mit einem
schnellen Spinecho (FSE) oder einer 3DFT-CISS-Sequenz [7, 17]. Einige
Autoren bevorzugen die FSE-Technik, weil sie in manchen Studien durch
eine kirzere Wiederholungszeit weniger Anfalligkeit auf Artefakte im
Felsenbein zeigten [26, 40]. Zahlreiche andere Studien konnten aber
belegen, dass die neuere 3DFT-CISS-Sequenz dem FSE bei Darstellung
sehr kleiner Strukturen und pathologischer Veranderungen des Innenohrs,
des Meatus acusticus internus und des Kleinhirnbrickenwinkels tberlegen ist
[7, 8, 10, 14, 24, 29]. Da in dieser Studie sehr kleine Strukturen mdglichst
optimal zur Darstellung gebracht werden sollten, wurde eine 3DFT-CISS-
Sequenz verwandt.

Diese Sequenz ist stark T2-gewichtet und ermdglicht so eine gute
Abgrenzbarkeit von Weichteilgeweben, wie zum Beispiel Fettgewebe,
vaskularen oder nervalen Strukturen und auch Liquor. Zu den Strukturen des
Mittel- und Innenohrs, die sich speziell mit einer 3DFT-CISS-Sequenz
zuverlassig darstellen lassen, gehodren der intratemporale Anteil des Nervus
facialis [21] (vom Kleinhirnbriickenwinkel bis tber den Meatus acusticus
internus) und der Nervus vestibulocochlearis (speziell Verlauf des Nervus
cochlearis vom Kleinhirnbrickenwinkel Uber Meatus acusticus internus
teilweise bis hin zum Modiolus [18, 49]), die Perilymphe enthaltende Skala
tympani und vestibuli innerhalb der kndchernen Schnecke, das Vestibulum
mit dem Nervus utricularis, der Bogengangsapparat mit Ampullen und die
Endolymphe im Ductus und Sacculus endolymphaticus [7, 12].

Es ist wichtig, die 3DFT-CISS-Sequenzbilder mit mdoglichst geringen
Interferenzen anzufertigen, um einen hohen Kontrast der sehr kleinen
Strukturen zu erreichen. Nur so koénnen Strukturen wie beispielsweise die
Basilarmembran maoglichst deutlich abgegrenzt und Pathologien diagnostiziert

werden. Aus diesem Grund erstellten wir in dieser Studie diese Bilder vor der
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Applikation des Kontrastmittels (Gadolinium), um Artefakte zu vermeiden, die
durch das Gadolinium verursacht werden und die Beurteilbarkeit
einschranken kénnten [9].

Anhand von 3DFT-CISS-Sequenzen besteht die Mdéglichkeit, kongenitale
Fehlbildungen oder auch Obliterationen im Bereich des Innenohrs, zum
Beispiel durch Fibrosierungen, zu erkennen [7]. Diese werden als Regionen
niedriger Signalintensitdt abgebildet, welche die normale intralabyrinthine
Flissigkeit verdrangen und sich somit kontrastiert darstellen. Meist werden
sie durch Kompression oder Invasion durch einen kndchernen Tumor oder
einen Weichteiltumor verursacht. Auch Aplasien, Hypoplasien oder
Kompression des Nervus vestibulocochlearis, beispielsweise durch
angrenzende und pathologisch verdnderte Gefal’e, werden durch diese
Sequenz optimal dargestellt. In Verbindung mit einer dreidimensionalen
Visualisierungsmethode hat sich diese Sequenz auf3erdem zur direkten
Diagnose einer Aplasie des Crus communis anterior des
Bogengangsapparats und deren Komplikationen bewahrt [22].

Auf nativen Tl-gewichteten Sequenzen lassen sich sehr gut
Hyperintensitaten innerhalb des membrandsen Labyrinths erkennen. Diese
kénnen durch dort vorhandenes Blut (durch Trauma, Labyrinthitis oder
Granulome), Fett (Lipome) oder erhohten Proteingehalt (Schwannome)
verursacht werden. Eine Differenzierung eines Schwannoms von einer
Neuritis ist ebenfalls moglich, da im Falle einer Neuritis im Vergleich zu einem
Schwannom auf T1-gewichteten Aufnahmen eine starkere Zunahme der
Signalintensitat zu beobachten ist.

Zusatzlich zu nativen T1-gewichteten Sequenzen wurden auch Aufnahmen
mit Kontrastmittel angefertigt. Hier wurde als signalverstarkende Substanz
Gadoliniumkontrastmittel (Gd-DTPA) verwendet.

T1-gewichtete MRT-Aufnahmen sind besonders bei kleinen Tumoren
geeignet, die sich im Kleinhirnbrickenwinkel und im inneren Gehdrgang
befinden [13, 41, 51]. Aber auch andere Tumore lassen sich auf T1-
gewichteten Aufnahmen zuverlassig beurteilen [9, 30]. Zu diesen gehdéren

speziell Meningeome, Schwannome, Lymphome, Gliome, Melanome,
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Epidermoide, Arachnoidalzysten und auch Metastasen anderer maligner
Prozesse. Differenzialdiagnostisch gilt es hier zu beachten, dass sich speziell
Tumore im Bereich des Kleinhirns und des Pons, Meningeome, Epidermoide
wie auch Arachnoidalzysten und bestimmte Schwannome oft in der hinteren
Schéadelgrube befinden kdnnen, also das Gehdr nicht zwingend beeinflussen
mussen.

Als haufigste Differenzialdiagnose zu Tumoren (speziell zu Schwannome,
Metastasen und Lymphome) kommen bei einer intralabyrinthinen
Kontrastmittelanreicherung entzindliche Geschehen in Betracht, wie
beispielsweise eine Labyrinthitis [33]. Diese meist akute entztndliche
Veranderung des Labyrinths manifestiert sich haufig im Bereich der Cochlea
und ist dann sehr gut in T1-gewichteten MRT-Aufnahmen darstellbar [6]. Bei
Meningitiden, epiduralen Abszessen, Thrombosen des Sinus Sigmoideus,
Gehirnabszessen und bis intrazerebral reichenden Cholesteatomen deuten
abnormal starke Kontrastmittelanreicherungen in den Meningen und dem
Cortex cerebri auf eine intrakranielle Ausdehnung hin [9, 36].

Die oben Dbereits erwahnten Schwannome (hauptsachlich das
Akustikusneurinom, AKN; siehe Kapitel 11.6.1) sind benigne Tumore, die von
den Zellen der Schwann-Scheide sensibler Nervenfasern ausgehen. Sie
werden am besten mit Gadolinium-Kontrastmittel in Verbindung mit einer
Gradienten-Echo-MRT-Aufnahme dargestellt [39]. Obwohl die meisten
Schwannome sich nach einer Kontrastmittelgabe stark anreichernd
darstellen, gibt es selten auch nicht anreichernde Schwannome [9]. Im Falle
des Akustikusneurinoms ist eine Beteiligung und Beeintrachtigung des
Horvermoégens sehr haufig, besonders in fortgeschrittenen Stadien. Wenn in
diesem Zusammenhang ein Verdacht auf Gefallkompressionen oder
Verletzungen von vaskularen Strukturen durch ein AKN besteht, sollte
anschlieRend zusatzlich eine Angiographie durchgefiuhrt werden.
GefalRveranderungen (vertebrobasilare Dolichoektasien, Thrombosen des
Sinus Sigmoideus, Gefal3schleifen [2], Aneurysmen, Hamangiome)

verursachen oft ahnliche Symptome wie das Akustikusneurinom. Diese
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kénnen jedoch durch eine Angiographie (s.0.) gut differenziert und gesichert
werden.

Weiter lassen sich mithilfe kontrastmittelverstarkter T1-gewichteter MR-
Aufnahmen traumatische Geschehen wie ausgedehntere Verletzungen der
hinteren Schadelgrube (Fossa cranii posterior) oder des Felsenbeinbereichs
gut beurteilen [9]. In diesem Zusammenhang kann eine schmale
Anreicherung innerhalb der Cochlea oder des Vestibulums auf eine
traumatisch bedingte perilymphatische Fistel [9] hindeuten. Verletzungen und
Mitbeteiligungen des Nervus vestibulocochlearis [59] oder des Nervus facialis
zeigen auf T1-gewichteten Bildern oft neben entsprechenden Symptomen wie
Facialisparesen, Schwindel und Horverlusten eine verdickte, ebenfalls stark
anreichernde Region.

Anhand T2-gewichteter Spinecho-Aufnahmen des Gehirns und des
Gehirnstammes werden hauptséachlich peritumorale Odeme,
Arachnoidalzysten und Ischamien im vertebrobasilaren Bereich dargestellt
[9]. Eine weitere Indikation ist der Verdacht auf Entmarkungskrankheiten im
Gehirn, im Gehirnstamm oder im Kleinhirn (Erkrankungen des ZNS mit
herdformiger Zerstdrung der Marksubstanz, z.B. Multiple Sklerose,
Creutzfeld-Jakob-Krankheit ~ oder  diffuse  Hirnsklerose) und die
Charakterisierung und Differenzierung von Tumoren. Aulerdem werden sie
bei Verletzungen des Nervus facialis auf nukleérer oder supranukleérer
Ebene [7, 54] und auch zum Schwannom — Screening bei Erwachsenen
eingesetzt [30].

Trotz dieser weitreichenden Indikationen lassen sich im HR-MRT keine
Kalkablagerungen und kntcherne oder degenerative Veradnderungen
ausreichend detailliert darstellen und beurteilen. Auf MRT-Aufnahmen ist es
folglich nicht mdoglich, Knochen und speziell Verdnderungen an den
Gehorkndchelchen im Mittelohr bildlich darzustellen. Aul3erdem ist das HR-
MRT aufgrund der hohen Empfindlichkeit besonders anféllig auf Bewegungs-
und Pulsationsartifakte, zum Beispiel durch die Carotis interna oder die

Basilar- und Vertebralarterie. Auch nahe dem Innenohr gelegene
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flissigkeitsgefullte Mastoidzellen, Narben oder &hnliche Signalveranderungen
storen die Bildgebung [23].

Da sich ein HR-MRT und ein HR-CT folglich in bestimmten Situationen
erganzen, ist es manchmal unumganglich, beide bildgebenden Verfahren in
Kombination = anzuwenden. Dies trifft  beispielsweise auf die
Differenzialdiagnose von rezidivierend auftretenden Schall-
empfindungsschwerhorigkeiten [23] und Innenohrdysplasien mit gleichzeitig
bestehender Affektion des Mittelohrs zu. Hier ist die Beurteilung des
kompletten akustischen und vestibularen Systems mit Mittel- und Innenohr
notwendig und somit eine Kombination von HR-MRT und HR-CT-Aufnahmen
sinnvoll.

Bei oben genannten Innenohrmissbildungen treten oft mehr oder weniger
stark ausgepragte kndcherne Obliterationen im Innenohrbereich auf. Bei
diesen Obliterationen ist eine Differenzierung zwischen (meist kongenitalen)
Dysplasien oder Aplasien und (meist erworbenen) postentzindlichen
Obliterationen, wie sie zum Beispiel bei einer Labyrinthitis ossificans
vorkommen, schwierig [1, 3, 9, 23]. Deren Unterscheidung ist besonders bei
Patienten von Interesse, die ein Cochlea-Implantat erhalten sollen, genauso
wie die Differenzierung zwischen fibrésen und verkalkten Obliterationen [10],
der Flussigkeitsnachweis in der Cochlea und der Zustand des Nervus
cochlearis. Aufnahmen unterschiedlicher bildgebenden Modalitdten kdnnen
hierbei hilfreich sein. Deshalb wird in der Klinik préaoperativ eine Kombination
aus einer 3D-CISS-Sequenz (HR-MRT) und einer HR-CT-Untersuchung des
Innenohrs durchgefuhrt [10, 32].

In der Tumordiagnostik wird praoperativ zur Erfassung sowohl der Artigkeit
als auch des Ausbreitungsgrades des Tumors meist ebenfalls eine
Kombination aus beiden bildgebenden Verfahren bendétigt. Das HR-CT liefert
dem Untersucher hauptsachlich dann hilfreiche Informationen, wenn speziell
sehr kleine Tumorverletzungen vorliegen und diese auf das Mittelohr
begrenzt sind, da es sich besonders zur Darstellung feinster knocherner
Veranderungen eignet. Das Ausmald einer Kalkbildung ist ein weiteres

wichtiges Unterscheidungskriterium (z.B. Chondrosarkom/Chordom, siehe
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Seite 48), das ebenfalls im HR-CT sehr gut beurteilt werden kann. Aber oft
kann hierbei eine intrakranielle Ausbreitung des Tumors nicht sicher
ausgeschlossen werden. Dann muss zusatzlich ein HR-MRT hinzugezogen
werden [9]. Denn ein wesentlicher Verwendungszweck von HR-MRT-
Aufnahmen bei Patienten mit zerebraler Symptomatik und Verdacht auf einen
Tumor ist die Erfassung dessen intrakraniellen Ausbreitung, da sich mit
diesem Verfahren abhangig von der Gewichtung (T1 oder T2, s.0. ) sehr gut
intrakranielles Weichteil- und Gehirngewebe darstellen lasst. Allerdings sind
Tumore in der HR-MRT héaufig erst ab einer gewissen GrtRRe zuverlassig
sichtbar.

Eine umfassende Untersuchung des Nervus facialis verlangt wegen des
komplizierten Verlaufs im Kleinhirnbriickenwinkel bis zur Aufteilung in die
Nervenfasern, die die verschiedenen Gesichtsmuskeln versorgen, ebenfalls
eine Kombination aus HR-MRT und HR-CT [45, 51].

Postoperativ zeigen Patienten mit Prothesen im Horapparat (zum Beispiel
nach Tympanoplastik, Stapedektomie und anschlieRender Stapesplasik)
haufig Symptome wie rezidivierend und sporadisch auftretende
Schallempfindungsschwerhérigkeit oder Schwindel. Fir eine Abklarung ist
dann ebenfalls eine Kombination beider bildgebender Verfahren notwendig,
da neben Subluxationen oder einer Fehllage eingesetzter Prothesen (zum
Beispiel mit Penetration in das Labyrinth), einer Pneumatisation oder einer
Ossifikation des Labyrinths (im HR-CT beurteilbar) auch eine akute
Labyrinthitis oder im Falle einer Kontrastmittelanreicherung eine

Labyrinthfistel (im HR-MRT beurteilbar) daftir verantwortlich sein kann.

Betrachtet man nun die Anwendungsgebiete von HR-CT und HR-MRT, so
ergeben sich eine grol3e Menge von Pathologien, die durch eine verbesserte
und vereinfachte dreidimensionalen Oberflachendarstellung leichter

diagnostiziert werden kdnnen (siehe Tabelle 8).
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Indikationen des CT Indikationen des MRT

im Bereich des Felsenbeins im Bereich des Felsenbeins

- kndcherne Frakturen (auch bei 3D-CISS,
T2-

intrakraniellen Blutungen) Sequenz

- Degenerative Veranderungen an
kndchernen Strukturen und intraossare
Pathologien (z.B. Keratosis obturans)

- knocherne Defekte des Cavum Tympani

- kleinste degenerative Veranderungen der
Gehorkndchelchen

- angeborene und erworbene
Dislokationen der Gehdrkndchelchen

- Kalkbildung oder Ossifikation von
Weichteilen im Mittelohr

- Morphologischer Zustand der Membrana
Tympani

- Kalkbildung (Tympanosclerosis) an oder
innerhalb der Membrana Tympani

- Obliterationen oder kongenitale

Fehlbildungen im Bereich des
Innenohrs

- Charakterisierung von Tumoren

oder Knochenverletzungen

- Verletzungen des Nervus

Facialis auf nuklearer oder
supranukleéarer Ebene

- Dysplasie oder Kompression

des N. vestibulocochlearis

- Aplasien im Bereich des

Bogengangsapparats

- Ausschlul einer Ischamie im

vertebrobasilaren Bereich

- Demyelinisierungen im Gehirn,

im Gehirnstamm oder im
Kleinhirn

- Diagnose eines eventuellen

peritumoralen Odems

- Diagnose von peritumoralen

arachnoidal angeordneten
Zysten

- chronische Infektionen wie Otitis Media =~

- Pneumatisation des Mittelohrs und des Sequenz
Mastoids (wichtig bei der Pathogenese | (Unverstarky
z.B. einer chronischen Otitis Media)

- Otosklerose

- Cholesteatom

- Otodystrophie

- Fisteln im Mittel- und Innenohrbereich

- Blut im membranésen Labyrinth

(durch Trauma, Labyrinthitis,
Cholesterin oder Granulome)

- Fette im membrandsen

Labyrinth (durch Lipome)

- erhohtes Protein im

membrandsen Labyrinth (meist
aufgrund eines Schwannoms)

- Differenzierung zwischen

Schwannom und Neuritis

T1-

o Sequenz,
- Tinnitus (verstarkt)

- Otalgie
- Otorrho
- Facialisparese

wie z.B. Labyrinthfisteln

- lokale Destruktionen durch Tumore

- Mikrokalzifikationen z.B. aufgrund von
Hamangiomen, Meningeomen,
Chondrosarkomen oder Chordomen

- postoperative Untersuchungen (z.B. bei
Subluxation eingesetzterProthesen)

- Labyrinthitis
- Tumore (v.a. Schwannom,

Metastasen, Lymphome,
Meningeome)

- perilymphatische Fistel
- Verlaufsbeurteilung des

N.facialis und des
N.vestibulocochlearis

- Intrazerebral lokalisierte

Cholesteatome

- Thrombosen des Sinus

Sigmoideus

- Neuritiden
- Meningitiden
- epidurale Abszesse und

Gehirnabszesse

- Verletzungen der hinteren

Schéadelgrube

Tab. 8: Indikationen des CT und des MRT im Vergleich
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Denn die Strukturen des Mittel- und Innenohrs sind dreidimensional
angeordnet. Folglich ist fiir eine vollstandige Auswertung die Datenerfassung
in mehr als nur einer Ebene notwendig, da keine Ebene fir sich gesehen die
komplette Untersuchung aller dieser Strukturen erlaubt [51]. Die axiale Ebene
bietet dem Untersucher zwar einen guten Vergleich mit dem kontralateralen
Felsenbein und erlaubt dem Patienten aul3erdem, wahrend der gesamten
Untersuchung in derselben Position liegen bleiben zu kénnen. Jedoch
mussen zum direkten Vergleich beide Felsenbeine auf einer axialen Schicht
zu sehen sein, was besonders bei so kleinen Objekten wie den Mittel- und
Innenohrstrukturen von Nachteil ist, da zugunsten des grof3 dimensionierten
Field-of-view die Auflosung herabgesetzt werden muss. Somit ist die
Darstellung in axialen Schichten allein nicht detailliert genug mdglich, um die
Anatomie vergleichend zu betrachten, und eventuelle pathologische Befunde
und Anomalien erschweren die Interpretation noch zusatzlich. Durch eine
digitale Bilddatenverarbeitung kann hierbei die Auflésung und gleichzeitig die
Ubersichtlichkeit erhéht werden, indem man das FOV mdglichst genau an die
ROI anpasst und die zu vergleichenden Regionen nacheinander aufnimmit.
Mit einer anschlieRenden Fusionierung von beiden Aufnahmen in korrekter
anatomischer Beziehung zueinander ist das Ergebnis eine Ubersichtlichere
und hochauflésende Darstellung, die die Beurteilung durch den Arzt erheblich
vereinfacht.

Es werden verschiedene Techniken zur digitalen Bilddatenverarbeitung
angewandt, um die Beurteilung des Mittel- und Innenohrs zu vereinfachen.
Eine dieser Techniken ist beispielsweise die von einer 3D-CISS-Sequenz
abgeleitete Maximum Intensity Projection (MIP). Sie reduziert die komplexen
dreidimensionalen  Strukturen des Innenohrs durch Projektion der
Einzelschichten auf ein einziges zweidimensionales Bild und produziert so
eine pseudodreidimensionale Ansicht des Innenohrs und deren
Missbildungen. Hierbei ist der Blickwinkel jedoch starr festgelegt, und es
besteht keine Mdoglichkeit, das Objekt zu drehen oder zu skalieren. Auch
konnen mithilfe dieser Technik keinerlei Informationen Uber die Tiefe des

Objekts oder des dreidimensionalen Volumens abgeleitet werden [10]. Bei
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einer MIP gehen also diagnostisch wichtige Details verloren. Dies ist bei einer
virtuellen dreidimensionalen Darstellung anders, da die segmentierten
Objekte im virtuellen Raum gedreht, skaliert und deren Morphologie so von
allen Seiten betrachtet werden kann.

Es gibt zwei grundlegend unterschiedliche Methoden, virtuelle 3D-Bilder und
dreidimensionale Modelle zu generieren, die auch die Grundlage der
virtuellen dreidimensionalen Endoskopie bilden, namlich das Oberflachen-
und das Volumenrendering [48, 57]. Beim Oberflachenrendering werden nur
diejenigen Bildinformationen des Volumendatensatzes verarbeitet, die vorher
definierte und segmentierte Strukturen innerhalb des ,Regions of interest*
(ROI) beinhalten. Diese Methode erfordert zur Erstellung von
Oberflachenmodellen die manuelle Durchfihrung der Segmentation, also
eine manuelle Definition des ROI. Das Volumenrendering hingegen benutzt
samtliche Bildinformationen des HR-CT-Volumen-Datensatzes. Der ROI
beinhaltet also den gesamten Datensatz, die manuelle Segmentation (und
Definition des ROI) entféllt. Das Volumenrendering ist somit zwar durch den
groReren Datenaufwand fur die Workstation weitaus rechenintensiver als das
Oberflachenrendering [57]. Da jedoch keine manuelle Segmentation bendtigt
wird, ist das automatisierte Volumenrendering die schneller durchzufiihrende
Methode. FUr die Nachbearbeitung von HR-MRT-Daten des Innenohrs
mithilfe einer standardisierten automatischen bilateralen Virtual Reality (VR)-
Technik werden hierbei weniger als 10 Minuten bendtigt. Trotzdem bietet in
dieser Studie das Oberflachenrendering fir die Darstellung so kleiner
Strukturen wie zum Beispiel der Basilarmembran entscheidende Vorteile.
Denn der Nachteil an der automatisierten Form des Volumenrendering ist,
dass sie nicht genau genug arbeitet und somit allenfalls zur Segmentation
grolRerer Strukturen —wie zum Beispiel eines kompletten Organs im Abdomen
oder Skelettteilen— in ausreichend detailliertem Mal3e geeignet erscheint. Bei
sehr kleinen Strukturen, die im digitalisierten Bild nur aus wenigen Voxeln
bestehen (wie beispielsweise der Basilarmembran oder dem Tympanon),
fallen einzelne nicht zum Objekt gehdrige Voxel mehr ins Gewicht als bei sehr

groRen Strukturen und erscheinen in der dreidimensionalen Darstellung
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deshalb als stérende Artefakte. Diese Artefakte kdnnen anschliel3end zwar
durch eine manuelle Nachbearbeitungsphase beseitigt werden. Diese
Nachbearbeitung wirde jedoch mehr Zeit in Anspruch nehmen als der
eigentliche automatisierte Volumenrenderingprozess und somit den Aufwand
nicht rechtfertigen. Folglich sind die hier dargestellten Bilder in dieser Qualitat
mit den derzeitigen technischen Gegebenheiten nur mithilfe manueller
Segmentation mdglich und durch automatisierte Segmentationsroutinen noch
nicht zu realisieren.

Eine realistische und umfassende Visualisierung der komplizierten
anatomischen Verhaltnisse speziell im Mittel-/Innenohrbereich erfordert
zusatzlich eine Fusion/Registration von den Bilddatensatzen des HR-CT und
des HR-MRT. Auch in diesem Bereich gibt es noch keine
Automationsroutinen mit zufrieden stellenden Ergebnissen. Mit schnelleren
Workstations und leistungsfahigeren Programmen koénnte sich dies jedoch in
Zukunft andern, so dass ein manuelles Eingreifen bei gleichbleibender
Qualitat tberfliissig werden wiirde.

Zusammenfassend liefert die dreidimensionale Datenverarbeitung mittels
spezieller Bildfusionsverfahren Informationen in hoher Qualitat, welche die
Diagnostik erheblich vereinfachen kann. Aufnahmen verschiedener
bildgebender  Verfahren und verschiedener Regionen, die zu
unterschiedlichen Zeiten aufgenommen wurden, kénnen anschaulich am
Computermonitor in einem einzigen Bild betrachtet und beurteilt werden. Es
ist moglich, die dreidimensionalen Objekte frei im Raum zu bewegen, zu
drehen und zu skalieren, was die Beurteilung der Strukturen im Innen- und
Mittelohr und die Diagnostik von Erkrankungen in diesem Bereich erheblich
vereinfacht. Eine Fusion von HR-CT-, und HR-MRT-Datensétzen verbunden
mit einem computergestitzten dreidimensionalen Oberflachenrendering stellt
die optimale Visualisierungsmethode zur Diagnose von Erkrankungen im
Bereich des Mittel- und Innenohrs dar, denn die komplizierten raumlichen

Verhéltnisse der Strukturen lassen sich so wesentlich besser einschatzen.
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So ist es moglich, dass komplexe Befunde ohne Hilfestellung durch einen
Radiologen (zum Beispiel auf Station oder im OP) nachvollzogen werden
kénnen [25].

Einige Indikationen und Verwendungsmaglichkeiten einer Fusion von

HR-CT- und HR-MRT-Datensétzen im Bereich des Felsenbeins

Differenzialdiagnose von Erkrankungen mit gleichzeitig bestehender
Affektion des Mittel- und Innenohrs

Tumordiagnostik und -staging (vor Allem Artigkeit, Ausbreitungsgrad des
Tumors)

Pra- und postoperative Versorgung von Cochlea-Implantat-Patienten

Differenzierung zwischen Dysplasien/Aplasien im Felsenbeinbereich und
postentzindlichen, fibrosen und verkalkten Obliterationen im Mittel- und
Innenohr

Beurteilung des Nervus cochlearis und des Nervus facialis

Praoperative Beurteilung der anatomischen Verhéltnisse und des
Ausmalies pathologischer morphologischer Verdnderungen

Hilfestellung fur auf dem radiologischen Fachgebiet unerfahrene Arzte,
um auch komplexere Befunde nachvollziehen zu kénnen

Mittel- und Innenohrvisualisierung fur Patienten (unter Anderem auch zur
Erhéhung der Compliance)

Mittel- und Innenohrvisualisierung fur schulische Zwecke

Tab. 9: Indikationen und Verwendungsmoglichkeiten einer Fusion von HR-CT und HR-MRT

Zusatzlich gewahrleistet die farbkodierte schattierte Oberflachendarstellung
im Vergleich zu den axialen Quellbildern eine tbersichtlichere Darstellung der
Organe und erdffnet neue Mdglichkeiten, die morphologischen Strukturen zu
betrachten und zu analysieren. Leider ist die Farbkodierung und Schattierung
nur einfarbig mdoglich. Sinnvoll waren aber mehrfarbige Texturen, da sie
spezielle Oberflachenstrukturen wie beispielsweise Poren der Haut
beinhalten konnten und dadurch eine noch realistischere Darstellung
ermdglichen wirden.

Der Nutzen fur den operativen Alltag besteht darin, dass bereits praoperativ

die anatomischen Verhaltnisse und das Ausmalfi eventueller pathologischer
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morphologischer Verédnderungen dreidimensional betrachtet und beurteilt
werden konnen. Der Chirurg kann sich schon im Vorfeld in realistischer
Weise mit den speziellen anatomischen Gegebenheiten vertraut machen. So
kénnen frihzeitig Risiken chirurgischer Zugange erkannt und eventuelle
Alternativen abgeschéatzt werden.

Im optimalen Fall fihrt dies dazu, dass die erforderlichen Operationsfelder
schon vor der Operation weiter eingegrenzt und so Eingriffe wesentlich
geringeren Ausmal3es mdoglich werden koénnen. In vielen Fallen werden
immer noch mangels ausreichender Mdglichkeiten, das Operationsgebiet
préoperativ exakt genug einzugrenzen, zu ausgedehnte Eingriffe angesetzt.
Als Beispiel sei hier das Cholesteatom angefthrt.

Ein weiteres Anwendungsgebiet stellt sich in der Nachkontrolle des in den
letzten Jahren immer haufiger eingesetzten Cochlea-Implantats dar [46].
Wenn bei einer intraoperativen Réntgenkontrolle die intracochledre Lage der
Stimulationselektrode nicht ausreichend beurteilbar ist, wird zur sofortigen
postoperativen Abklarung geraten [52]. Diese Abklarung kann mithilfe der
virtuellen 3D-Darstellung viel effektiver gestaltet werden, da sogar die
Basilarmembran dreidimensional dargestellt werden kann.

Die Moglichkeit, die erstellten Bilder einfach im Netzwerk oder sogar im
Internet zu verschicken, erleichtert es aulRerdem, die fir die Diagnose
wichtigen Dokumente anderen Stellen und Arzten innerhalb von Sekunden
zuganglich zu machen. Die Verwendung zu schulischen Zwecken wére
ebenfalls denkbar. Schilern und Studenten konnte dieser Stoff an einem
konkreten Beispiel anschaulicher vermittelt und n&her gebracht werden [47].
Und letztlich kann auch dem Patienten anhand einer dreidimensionalen
Darstellungsform seines eigenen Mittel- und Innenohrs seine Erkrankung
besser veranschaulicht und dadurch die Compliance erhéht werden [25].
Allerdings gilt dies nur fur Pathologien des Ohres, die sich mithilfe dieser
Methode visualisieren lassen. Denn trotz der immer detaillierteren
Darstellungsmaoglichkeiten der Strukturen des Gehor- und
Gleichgewichtsorgans durch HR-CT und HR-MRT kann auf beiden

Visualisierungsmethoden beispielsweise nicht zwischen Peri- und
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Endolymphe unterschieden werden [21]. Einige Studien belegen aber, dass
manche Stérungen des Gehdrs durch Veranderungen der Zusammensetzung
von Endo- oder Perilymphe im Labyrinth verursacht und andere
ausschliel3lich mikroskopisch darstellbar sind (zum Beispiel
Haarzelldegenerationen, Veranderungen der Reissnerschen Membran oder
eine Atrophie der Striae vasculares) [4, 38, 43]. Diese kdnnen nicht allein
durch Aufnahmen von digitalisieren Bildern aus HR-CT- und HR-MRT-
Untersuchungen diagnostiziert werden [19]. Zur Diagnose flhren hier erst
zusatzliche  Untersuchungen, wie zum  Beispiel laborchemische
Untersuchungen der Bestandteile der Endo- und Perilymphe.

Es bleibt abzuwarten, welche Mdglichkeiten sich durch die Weiterentwicklung
herkémmlicher und Entwicklung neuer bildgebender Verfahren eréffnen. Die
auf einer neuen Flachdetektor- und Rekonstruktionstechnik basierende
Volumen-CT erlaubt heute schon isotrope Auflésungen von etwa 0,15 mm
[15]. Eine noch gréRere Anzahl von axialen Schichten verbunden mit einer
hoheren Auflésung kdnnte eine noch detailliertere Visualisierung ermdglichen
und so neue Indikationen schaffen.

Eine digitale dreidimensionale virtuelle Darstellung des HOr- und
Gleichgewichtsapparats, verbunden mit einem digitalen
Bildnachbearbeitungverfahren, erleichtert jedoch auch heute schon die
Beurteilung der Strukturen im Felsenbein und die Diagnostizierung
morphologischer Veranderungen erheblich und wird fur die Akzeptanz und
den diagnostischen Wert der hochauflésenden Computertomographie und

Magnetresonanztomographie in der klinischen HNO-Praxis forderlich sein.
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VZUSAMMENFASSUNG

Die Computertomographie (HR-CT) und Magnetresonanztomographie (HR-
MRT) sind etablierte und sich ergdnzende bildgebende Techniken im Bereich
des Gehor- und Gleichgewichtsorgans und deren pathologischen
Veranderungen.

Ziel dieser Studie war es, die Mdglichkeiten und Vorziige einer visuellen
dreidimensionalen Darstellung der Innen- und Mittelohrstrukturen (des
akustischen und vestibularen Systems) in Verbindung mit einer fusionierten
Darstellung aus HR-CT- und HR-MRT-Daten im Vergleich zu herkémmlichen
axialen Schichtbildern aufzuzeigen.

Im Bereich des Mittel- und Innenohrs ist die hochauflosende Computer-
Tomographie (HR-CT) die Methode der Wahl zur Darstellung von
Knochengewebe, wahrend die hochauflosende Magnetresonanztomographie
(HR-MRT) besonders  zur  Darstellung und Beurteilung  von
flissigkeitsgefullten und nervalen Strukturen oder Weichteilgeweben des
Mittel- und Innenohrs und zum Tumorstaging geeignet ist.

Beide Techniken bieten die Mdglichkeit, extrem dinne Schichtbilder (bis zu
0.4 mm bei HR-MRT und 0.3 mm bei HR-CT) in hoher Auflésung zu erstellen.
Da sich die GroRRe der Strukturen des Gehdr- und Gleichgewichtsorgans oft
im Submillimeterbereich befindet, ist dies die Grundvoraussetzung fur eine
detaillierte und Ubersichtliche morphologische Darstellung des Mittel- und
Innenohrbereichs. Die raumliche Auflésung kann durch ein genau
angepasstes FOV noch wesentlich verbessert werden.

In  Verbindung mit einer speziellen Rekonstruktions-Software zur
dreidimensionalen Visualisierung (in dieser Studie EasyVision 5.1°, Philips)
konnen so auch kleinste Strukturen anschaulicher und mit hoherem
Detailreichtum dargestellt werden. Durch eine stufenlose Skalierungsfunktion
ist es mdglich, die dreidimensionalen Objekte bis zu einem gewissen Grad
nahezu ohne Qualitatsverlust zu zoomen und noch mehr im Detail zu

betrachten.
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Die (Patho)Anatomie des gesamten akustischen und vestibuldaren Systems
kann nur anhand von Datensatzen sowohl von HR-CT als auch von HR-MRT
ausreichend beurteilt werden. Zur Diagnose von Erkrankungen und
Pathologien in diesem Bereich stellt somit eine Fusion beider Datensatze,
verbunden mit einem computergestitzten dreidimensionalen
Oberflachenrendering, die optimale Visualisierungsmethode dar. Die
komplizierten réumlichen Verhaltnisse der Strukturen des Mittel- und
Innenohrs lassen sich so wesentlich besser einschatzen.

Durch eine hochauflésende dreidimensionale Fusion wird eine aufwandige
vergleichende Analyse von axialen Quellbildern verschiedener bildgebender
Verfahren Uberflissig. Zusatzlich gewahrleistet die farbkodierte schattierte
Oberflachendarstellung im Vergleich zu den axialen Quellbildern eine
Ubersichtlichere Darstellung der Organe und er6ffnet neue Moglichkeiten, die

morphologischen Strukturen zu betrachten und zu analysieren.
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