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Kurzfassung

Die medizinische Bildverarbeitung hat in den letzfamren sehr an Bedeutung

gewonnen, vor allem in den verschiedenen PhaseBeeandlung somatischer
Erkrankungen. Bei Diagnose, Monitoring, Therapiaplag und Durchflhrung bis
zur Kontrolle werden medizinische EntscheidungertildlComputer unterstitzt.

In dieser Arbeit werden Beitrage zur computergettia Behandlung von Ge-
fakerkrankungen — krankhafte GefaRerweiterungeriiArsmen) und krankhafte
Gefal3verengungen (Stenosen) — geleistet. Es wirdderativen Eingriffen zur
Behandlung dieser Gefalierkrankungen zwischen zweéiakiren unterschieden:
der offenen und der minimal-invasiven (endovaslan@iOperation bzw. Behand-
lung. Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf demputergestitzten Optimie-
rung von endovaskularen Behandlungen.

Im Fall einer endovaskularen Behandlung ist esfmers wichtig, anhand der
kritischen Patientendaten eine geeignete Proti&sat) moglichst akkurat und in
kirzester Zeit auszuwahlen. Dabei muss die Auswahldem Eingriff erfolgen
(praoperativ), da der Stent wahrend der Operationtrmehr ohne eine offene
Operation gewechselt werden kann. Ist ein Stengesietzt, sind regelméallige
Nachuntersuchungen erforderlich, um zum Beispisl Aaftreten von Léchern in
der Prothese (Endoleaks) oder das Verschieben rd¢heBe (Stent Migration)
rechtzeitig zu erkennen.

Fur die einzelnen Phasen von Diagnose, Therapiepaund Kontrolle einer
GefalRerkrankung werden in dieser Dissertation Wgdene Methoden zur Seg-
mentierung entwickelt und vorgestellt. Mit ihneheés mdoglich, Aneurysmen und
Stenosen vor und nach einem operativen Eingriffizerwachen und den behan-
delnden Arzt bei diesen zum Teil sehr zeitaufweadi§rozeduren zu unterstit-
zen. Die unterschiedlichen Segmentierungsmethodsieten auf den Verfahren
der Aktiven Konturen, Active Appearance Models sowinem graphbasierten
Ansatz. Dabei hat der graphbasierte Ansatz dieeheBtgebnisse geliefert, ein
Prototyp zur klinischen Evaluation wurde bereitlistert.

Die Behandlungsplanung wiederum wird durch eirehmergestitzte Simula-
tion von Stents (virtuelles Stenting) vor dem Eifigoptimiert. Im derzeitigen
klinischen Alltag wird ein Stent anhand von CT-Aalimen ausgewahlt. Mit dem
virtuellen Stenting aus dieser Arbeit konnen veiedbne Stents zusatzlich in den
realen Patientendaten aus der klinischen Routimelgrt werden. Dabei wird
ersichtlich, ob der ausgewahlte Stent die passeBi®ensionen hat und bei der
Operation zum Einsatz kommen sollte. Die Stent-&tman beruht auf dem Ver-



fahren der Aktiven Konturen im Dreidimensionalerdust sowohl fir nicht ver-
zweigte als auch fir verzweigte Stents (Y-Sten&®ignet. Unter anderem wer-
den fur eine realistische Simulation, die bei Yr#eauftretenden Kollisionskrafte
in der Verzweigung bericksichtigt. Au3erdem wurdeAnsatz fur das virtuelle
Stenting im Karotisbereich entwickelt, der ein gt&hes Verhalten der Gefal3-
wand bei einer Stent-Expansion modelliert.

Weiterhin ist im Bereich der rechnergestitzten $ation ein Verfahren zur
Simulation eines Katheterpfades entstanden. Dehefatpfad wird hierbei in
zwei Schritten bestimmt. In einem ersten Schrittvéin initialer Pfad mit einem
modifizierten Dijkstra-Algorithmus zur Bestimmungesl kiirzesten Pfades zwi-
schen zwei Punkten berechnet. In einem zweitenitbehird dann dieser Pfad mit
einem Aktiven Konturmodell innerhalb des GefaResgatichtet.

Diese verschiedenen Verfahren werden in der \gehiden Arbeit im Detall
vorgestellt und anhand von Phantomdaten und reRé&ientendaten evaluiert.
AulRerdem werden die klinischen Prototypen prasentike auf den Verfahren
aufbauen.



Abstract

Over the past years, medical image processing hamnievery important in the
different treatment stages of somatic diseases.iddedecisions are assisted by
computers throughout diagnosis, monitoring, theratgnning, execution and
follow-up examinations. In this thesis, contribuisato support the computer aided
treatment of artery diseases — artery enlargenam@ufysm) and artery contrac-
tion (stenosis) — are achieved. If an interventekes place, there are two differ-
ent treatment alternatives for this kind of artdiseases: open surgery and mini-
mally invasive (endovascular) treatment. Compus=iséed optimization of en-
dovascular treatments is the main focus of thisishe

In the case of an endovascular treatment it ig waportant to choose an ap-
propriate prosthesis (stent) based on criticalepatilata as precise and as fast as
possible. The choice has to be done before thevanéon takes place (preopera-
tive), because it is not possible to change that shering the intervention without
an additional open surgery. Thereafter, reguldofslup examinations are neces-
sary to verify if the stent works properly and ttett holes in the prosthesis (en-
doleaks) or the movement of the prosthesis (stégration).

For the treatment phases diagnosis, therapy pignand the follow-up ex-
aminations of an artery disease, different segnientanethods are developed
and presented in this thesis. With these segmentatiethods it is possible to
monitor aneurysms and stenosis before and aftentanvention and therefore
support the physician with these time-consuming@dores. The different seg-
mentation methods depend on the Active ContouesAittive Appearance Mod-
els and a graph based approach. Among these methedsraph based approach
provided the best results and a prototype has dyréaen realized for clinical
evaluation.

Therapy planning is supported by a computer-agladilation of stents (vir-
tual stenting) before an intervention. Currentlystant is chosen on the basis of
CT-scans from a patient. However, with the virta@nting of this thesis, it is
possible to simulate different stents in the patgata from the clinical routine.
Thereby, it will be possible to decide whether asgn stent has proper dimen-
sions and should be used during the following cjp@ra The stent simulation
depends on the Active Contours Methods in 3D areliggble for non-bifurcated
and bifurcated stents (Y-Stents). Amongst othéws,dollision forces that appear
in the bifurcation area of Y-stents are consideiogda realistic simulation. Fur-
thermore, a virtual stenting approach for the ¢éaroas been developed that pays



attention to the behavior of the artery wall durihg stent expansion.

In addition to the virtual stenting, a cathetethpsimulation has been devel-
oped. The path of the catheter is determined withmsteps. The first step calcu-
lates an initial path through the artery. For thispose, Dijkstra’s shortest path
algorithm has been modified. The second step usescive Contour Model to
align the initial path inside the artery.

All methods are introduced in detail in this tilsesnd are evaluated with phan-
tom datasets and real patient data from the clinczaine. Additionally, the clini-
cal prototypes that are based upon these methedsesented.
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1. Einleitung

1.1. Motivation

Albert Einstein und Thomas Mann starben beide 18B5gine in Princeton/USA,
der andere in Zirich in der Schweiz. Bei beiden avarTodesursache ein geplatz-
tes Bauchaortaaneurysma [2] und [28]. Seither laBdhandlung dieser lebens-
gefahrlichen Erkrankung erhebliche Fortschritte gelnt. Bereits Anfang der 60er
Jahre des vorherigen Jahrhunderts wurde die cisalmg Behandlung von Bau-
chaortenaneurysmen zur Routine [76]. Diese Therapgerchgefihrt mittels ei-
ner offenen Operation — ist wegen des hohen Bllustys mit grof3en Risiken
verbunden. Anfang der 90er Jahre wurde die erstevaskuldre Operation eines
Bauchaortaaneurysmas durchgefiihrt [98]. Bei eineloeaskularen Behandlung
wird durch einen Schnitt, meistens im Oberscherdiel Prothese durch die Bein-
arterie eingefuhrt und bis zum Aneurysma vorgesehaind expandiert. Dieselbe
Methode wird auch bei Stenosen (Gefal3verengungean),Beispiel in der Hals-
schlagader, angewandt.

Bei beiden Behandlungsformen verlaufen Aneurysmea Stenosen immer
wieder todlich. Entscheidend fur den dauerhaftehaBélungserfolg eines Aneu-
rysmas oder einer Stenose sind der Zeitpunkt uad\dides Eingriffs, aulerdem
regelméafRige Nachuntersuchungen. Bei diesen zuns@&lil zeitaufwendigen Pro-
zeduren kann die medizinische BildverarbeitungMedliziner entscheidend un-
terstutzen.

Die medizinische Bildverarbeitung ist ein spezieBereich der Informatik,
der in den letzten Jahren immer mehr an Bedeuturgn verschiedenen Phasen
einer medizinischen Behandlung gewonnen hat. Eeidohgen (mit Hilfe der
medizinischen Bildverarbeitung) werden bei der D@gg, Planung, Durchfih-
rung und Therapiekontrolle anhand von mediziniscBdddaten getroffen. Die
technologische Weiterentwicklung der bildgebendend@, wie zum Beispiel des
Computertomographen, ermdglicht dabei eine immeragere Darstellung der
Anatomie eines Patienten im Computer.

Mit dieser Dissertation aus dem Bereich der mediehren Bildverarbeitung
soll ein wichtiger Beitrag speziell zur Behandluran Aneurysmen und Stenosen
geleistet werden.



1.2. Zielsetzung

In dieser Dissertation wird ein computergestit8efwaresystem vorgestellt,
mit dem das klinische Prozedere des endovaskuEreetzens von Gefal3prothe-
sen — von der Diagnose und der Behandlungsplanishguin Eingriff und den
Nachkontrollen — begleitet wird. Eine solche Softvateht dem behandelnden
Mediziner bisher nicht zur Verfugung.

Vor einem Eingriff soll der behandelnde Arzt mieser Software bei der Di-
agnose und dem zeitaufwendigen Monitoring von Gaf&8iterungen (Aneu-
rysmen) und GefalRverengungen (Stenosen) unterstétzien. Es ist eines der
Ziele dieser Arbeit, Methoden zur Segmentierung @erfiédl3en zu entwickeln, mit
denen GefalRerkrankungen diagnostiziert und vomneimgerativen Eingriff (semi-

) automatisch tiberwacht werden kénnen.

Bei Aneurysmen und Stenosen besteht die MdglichRedthesen (Stents) in
die kranke Arterie einzusetzen. Dabei ist es vanalbei einer endovaskularen
Behandlung (Kapitel 2.4.3) erforderlich, vor demmdiff die genauen Abmes-
sungen des Gefalles zu bestimmen [14], um einenuEs&rothese auszuwahlen.
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es daher, dent Mirekt vor einem Eingriff bei
der Vermessung zu unterstitzen. AuRerdem soll aih@nd der Messwerte aus-
gewahlte Prothese auf der Grundlage von mediziais@@T-Bilddaten simuliert
und in die Ansichten der Patientenanatomie eingelgle werden kénnen. Das
ermoglicht es auch bei kritischen GefaBmorpholofgsitzustellen, ob die Prothe-
se die passenden Dimensionen hat und bei einem@perzum Einsatz kommen
kann.

Nach einem Eingriff muss der Patient regelmaRigNachuntersuchungen er-
scheinen, um das dauerhafte Funktionieren der &ethu Uberprifen und Fehl-
funktionen frihzeitig zu erkennen. Dieses Monitgriwird in der Regel durch
computertomographische Aufnahmen (CT) unterstétehand der Schichtbilder
kann untersucht werden, ob der Stent sich verschbl¢ (Stentmigration), ob
eine Leckage (Endoleak) am Stent aufgetreten @&r ob sich bei Stenosen das
Gefald wieder verengt hat (Restenose). Auch dieseTail sehr zeitaufwendigen
Kontrollen, bei denen die Bilddaten Schicht fur i8bh von einem Mediziner
durchgegangen werden muissen, kdnnen durch die miedie Bildverarbeitung
unterstitzt und beschleunigt werden. Ziel diesdxeftrist es, dem Mediziner auch
in dieser letzten Phase der Behandlung mit Segerengsalgorithmen ein tech-
nisches Mittel an die Hand zu geben, um die Theraer Gefal3erkrankung er-
folgreich zu begleiten.



1.3. Innovative Beitrage

Zu den innovativen Beitrdgen im Bereich des vitarelStentings gehort zum ei-
nen die Simulation einer verzweigten Prothese @h8tin realen CT-Aufnahmen
von Patienten mit Bauchaortaaneurysma (BAA). Datied der komplette Stent
durch ein geschlossenes Oberflachenmodell reprégenaiuf das bei der simulier-
ten Expansion des Stents verschiedene interne xtache Krafte einwirken. Die
Krafte basieren auf einem Aktiven Konturmodell wwnghulieren zum Beispiel die
auftretende Kraft eines Ballonkatheters beim Setlz=nStents [38].

Ein weiterer innovativer Beitrag bei der Simulatieines Y-Stents ist ein spe-
ziell dafir entwickelter Kollisionserkennungsalgbomus. Dieser Algorithmus
erkennt Kollisionen beim Expandieren von verzweaigirothesen und bertck-
sichtigt die auftretenden Krafte im Aktiven Kontwdell. Der Algorithmus be-
ricksichtigt die spezielle Topologie des virtuellstents, um die Kollisionserken-
nung moglichst schnell durchzufihren. Die RecheniZzeidie Simulation steigt
so um weniger als fiinf Prozent an [43].

Bei der Behandlung von Gefal3verengungen (Stenoserym Beispiel im
Hals / Kopfbereich (Karotisstenose) — treten bemtz&n und Expandieren eines
Stents Verformungen der GefaBwand auf, da diesshdign Stent wieder erwei-
tert und offen gehalten werden soll. Ein drittaramativer Beitrag im Bereich des
virtuellen Stentings beschéftigt sich daher mit Bedellierung einer elastischen
GefalRwand bei Stenosen. Dazu wird die GefalBwararatisch segmentiert und
dem Aktiven Konturmodell wird eine Vorspannung zwggsen, die einer plasti-
schen Verformung des Konturmodells entspricht. BAnaird die Simulation des
Stents ausgefuhrt, wobei Stent und Gefal3wand soh Bufeinandertreffen ge-
genseitig beeinflussen und eine elastische Verfogrder GefalBwand stattfindet
[39].

Die meisten Algorithmen fir Gefaf3mittellinien (Cerlines) liefern eine Mit-
tellinie, die exakt in der Mitte eines Gefal3es &efl. Der Verlauf eines Katheters
entspricht aber haufig nicht dieser (idealen) Geiid@llinie. Zum Beispiel bei
einer starken GefalRkrimmung oder einer seitlichefa@usbuchtung, wird der
Katheter einem kirzeren Weg als der Mittelliniegém. Daher wurde wahrend
dieser Arbeit ein Algorithmus speziell fir die Katbr-Simulation entwickelt, der
auch fur die Simulation von Stents geeignet is}.[41

Zur Segmentierung von Aortenaneurysmen wurde mmovativer graphba-
sierter Ansatz entwickelt, der die Segmentieruegaiiv entlang der Mittellinie
durchfiihrt. Das Verfahren verwendet dazu immer zwenachbarte MPR-
Schichten (multiplanare Reformatierung) auf dertdlinie, um einen dreidimen-



sionalen Graphen zu konstruieren. Dabei muss die &chicht, mit der das Ver-
fahren startet, manuell segmentiert werden [44].

1.4. Eigene Publikationen

Wahrend der Forschungsarbeit zu dieser Dissertatiolie in Kooperation mit

Siemens Healthcare in Forchheim (Bayern) und Sient&rporate Research in
Princeton/USA durchgefihrt worden ist — sind Erge®®in Form von Veroffent-

lichungen auf weltweiten Konferenzen und mehrettefi®anmeldungen publiziert
worden. Diese Publikationen werden im Folgendepmbiogisch vorgestellt:

- Egger J, GroRBkopf S, Freisleben B. “Comparisorvad tnethods for the preope-
rative visualization of stent grafts in CT-data”. 3ahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Computer- und Roboterassistietieugie (CURAC), Hanover,
Germany, pp. 140-141, Oct. 200&ergleich und Bewertung zweier Ansétze zur
Simulation von Rohrprothesen. Der eine Ansatz bresicheine rein geometrische
Methode, dem anderen liegt ein aktives Konturmaziggirunde [36].

- Egger J, GroRkopf S, Freisleben B. “Simulation dlitzated stent grafts to

treat abdominal aortic aneurysms (AAA)”. SPIE Meaditmaging Conference,

Vol. 6509, San Diego, California (USA), Feb. 208éschreibung des Aufbaus
eines Modells eines verzweigten Stents. Anhandedidodells und verschiede-
ner interner und externer Krafte kann eine pradperd’-Stent-Simulation in den

realen CT-Aufnahmen eines Patienten durchgefiihrdeve [38]. Die dort be-

schriebenen Algorithmen wurden zum Patent angerm8g

- Egger J, GrolRkopf S, Freisleben B. “Praoperativen@iation von Rohrprothe-
sen und Y-Stents zur endovaskuldren Behandlun§temosen und Aneurysmen”.
Bildverarbeitung fir die Medizin (BVM), Munich, Geany, pp. 182-186, Sprin-
ger-Verlag, Mar. 2007 Ergebnisse mehrerer Simulationen von Rohrprothesen
und verzweigten Stents (Y-Stents) in Phantom- @waden CT-Daten aus der Kli-
nischen Routine. Die Patientendaten sind Beisiglererschiedene Krankheits-
bilder (Aneurysmen und Stenosen) in unterschiedhcKorperregionen (Aorta,
Karotis, lliac) [37]. Die dort beschriebenen Algbrmen wurden zum Patent an-
gemeldet [35].

- Egger J, Mostarki Z, GroRkopf S, Freisleben B. “Preoperative Measueat of
Aneurysms and Stenosis and Stent-Simulation foroasgular Treatment”.



IEEE International Symposium on Biomedical Imagifkgom Nano to Macro,
Washington (DC), USA, pp. 392-395, IEEE Press, 2007. Entwicklung und
Vergleich zweier Anséatze zur praoperativen Gefafdessung von Aneurysmen
und Stenosen. Der eine Ansatz benutzt mehrereddkdive Konturmodelle, der
andere ein globales Aktives Konturmodell zur Versugg) [42].

- Egger J, Mostarki Z, GroRRkopf S, Freisleben B. “A Fast Vessel CdimeEx-
traction Algorithm for Catheter Simulation”. 20tEEEE International Symposium
on Computer-Based Medical Systems, Maribor, Slavepp. 177-182, IEEE
Press, Jun. 2007eschreibung eines Mittellinienalgorithmus fur @anulation
eines Katheters innerhalb eines Gefalles. Der Algous beriicksichtigt ver-
schieden Krafte entlang der Mittellinie und strafitd glattet diese Linie im
Wechselspiel mit einer elastischen Kraft der Mittet [41] Der Algorithmus
wurde zum Patent angemeldet [33].

- Egger J, Mostarki Z, Maier M, Kaftan J N, GroRkopf S, Freisleben“Bast
self-collision detection and simulation of bifuredtstents to treat abdominal aor-
tic aneurysms (AAA)”. 29th Annual International Gerence of the IEEE Engi-
neering in Medicine and Biology Society, Lyon, Fmanpp. 6231-6234, |IEEE
Press, Aug. 200A/orstellung eines Kollisionserkennungsalgorithniinsdie Si-
mulation von verzweigten Stents. Der Algorithmukeent Kollisionen beim Ex-
pandieren von Y-Stents im Bereich der Verzweigund berlcksichtigt die auf-
tretenden Krafte [43]. Dieser Algorithmus wurde zBatent angemeldet [34].

- Lu J, Egger J, Wimmer A, Grol3kopf S, FreislebetiS8@gmentierung und Vi-
sualisierung von Lumen und Thrombus bei thorakaentenaneurysmen”. 6.
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Computed Roboterassistierte
Chirurgie (CURAC), Karlsruhe, Germany, pp. 251-28%t. 2007.Im Rahmen
einer mitbetreuten Masterarbeit entwickelter Alfomius zur Segmentierung und
Visualisierung von Lumen und Thrombus bei thoraka®rtenaneurysmen [87].
Der Algorithmus beruht auf dem Verfahren déitiven Konturerund wurde zum
Patent angemeldet [65].

- Lu J, Egger J, Wimmer A, Grol3kopf S, FreislebefDBtection and Visualiza-
tion of Endoleaks in CT Data for Monitoring of Thoic and Abdominal Aortic
Aneurysm Stents”. SPIE Medical Imaging Conferendel, 6918, San Diego,
USA, Feb. 2008Wé&hrend einer mitbetreuten Masterarbeit entwielseN erfah-
ren, um Endoleaks in postoperativen Aufnahmen vorteéhaneurysmen automa-
tisch zu erkennen und zu visualisieren [86]. Dagohithmus beruht auf dem Ver-



fahren deAktiven Konturerund wurde zum Patent angemeldet [65].

- Greiner K, Egger J, Grol3kopf S, Kaftan J N, DoérRerFreisleben B. “Segmen-
tierung von Aortenaneurysmen in CTA-Bildern mit deatistischen Verfahren
der Active Appearance Models”. Bildverarbeitung tlie Medizin (BVM), Berlin,
Germany, Springer-Verlag, Apr. 2008Bn Rahmen einer mitbetreuten Diplomar-
beit entwickeltes Verfahren zur Segmentierung vz pnd postoperativen Aor-
tenaneurysmen, das auf dem statistischen Verfateer\ctive Appearance Mo-
dels basiert [63].

- Egger J, Gro3kopf S, Freisleben B. “Virtual Stegtiior Carotid Stenosis with
Elastic Artery Wall Modeling”. 4th European Congsefor Medical and Bio-
medical Engineering 2008, Engineering for Healtimtwerp, Belgium, Springer-
Verlag, Nov. 2008Ansatz zum virtuellen Stenting von Karotisstenosgabei
wird eine elastische Verformung der Gefaldwand bExpandieren des Stents
bertcksichtigt [39]. Das Verfahren wurde zum Pagarmgemeldet [40].

- Egger J, O’Donnell T, Hopfgartner C, Freisleben ‘®&raph-Based Tracking
Method for Aortic Thrombus Segmentation”. 4th Ewwap Congress for Medical
and Biomedical Engineering 2008, Engineering foralte Antwerp, Belgium,
Springer-Verlag, Nov. 200&raphbasierter Algorithmus zur préoperativen Seg-
mentierung und zum Monitoring von AortenaneurysmBieser Algorithmus
wurde wahrend eines sechsmonatigen Forschungshalfisnbei Siemens Corpo-
rate Research in Princeton (USA) entwickelt [44].

1.5. Struktur der Dissertation

Der Aufbau gliedert sich wie folgt: Im ersten Kagitverden die Motivation und
die Zielsetzung fir diese wissenschatftlichen Unighsngen erlautert. Aul3erdem
werden die innovativen Beitrdge und Publikationemgestellt, die im Zusam-
menhang mit dieser Arbeit veroffentlicht wurden.

Das zweite Kapitel befasst sich mit den medizinésciGrundlagen, die fur
diese Arbeit relevant sind. Dazu gehoéren das Kraingild, die Behandlungs-
formen und ein Vergleich verschiedener Behandluteyseativen von Aneurys-
men und Stenosen. Weiterhin enthélt das Kapitedreidbschnitt Gber die ver-
wendete Bildgebung fir diese Art von Gefal3erkragieumn

Im dritten Kapitel werden die technologischen Giagdn analysiert. Dazu
gehort auch die fundierte Vorstellung der Methoded Verfahren, auf denen die



neuen Ansétze basieren.

Die nachsten drei Kapitel bilden den Hauptteil Agveit. Es werden wichtige
Verfahren zu Segmentierung, Diagnose und Simuldtedrandelt. Dabei folgt die
Vorstellung jedes dieser Verfahren einer festenk®r. Nach einer kurzen Ein-
leitung und der Problemstellung wird auf die schhorhandenen Beitrage in der
Literatur eingegangen. Dann folgt eine ausfihrliBeschreibung der neuen Me-
thoden. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auframvation des neuen An-
satzes und Verfahrens mit neuen Algorithmen gegemdém vorhandenen Stand
der Technik.

In Kapitel vier werden drei Verfahren zur Segmemntigy Aortenaneurysmen
vorgestellt. Der erste Ansatz baut auf dem Verfatder Aktiven Konturen auf
und segmentiert in einem ersten Schritt — ausgelkendder Gefal3mittellinie —
die innere Kontur mit einem SchwellwertverfahrenneEVergréRerung dieser
inneren Kontur wird danach als Initialkontur fursdaktive Konturmodell ver-
wendet. Die Initialkontur wird zusatzlich durch eirexterne Kraft an die ur-
sprungliche innere Kontur gebunden. Damit wird alk&ive Kontur in Bereichen
unterstitzt, in denen in den Patientenaufnahmen &déer ein sehr schwacher
Ubergang zwischen der GefaRwand und dem umliege@éarebe vorhanden ist.
Dem zweiten Segmentierungsverfahren aus Kapitelliggt das statistische Ver-
fahren der Active Appearance Models zugrunde. Résed Verfahren wurden
mehrere Trainingsmodelle aus manuell segmentigktetenaneurysmen erstellt.
Diese Modelle beinhalteten sowohl unterschiedliebemen als auch unterschied-
liche Texturen von Aneurysmen. Der dritte Ansate Zortensegmentierung aus
Kapitel vier fasst die Bildpunkte aus den Patieatédnahmen als Graph auf. Die-
ser Graph wird dazu verwendet, eine optimale Grem#aschen dem Aneurysma
und dem umliegenden Gewebe zu berechnen. Realigiede der Ansatz als ite-
ratives Verfahren, das mehrere Graphen entlan&Gdgif3mittellinie aufbaut.

Kapitel funf stellt drei Verfahren aus der compgestitzten Diagnose vor.
Die ersten beiden Verfahren unterstiitzen die PligseTherapieplanung von
Aneurysmen. Dabei wird inshesondere auf die kongRanung der Behandlung
von Bauchaortenaneurysmen eingegangen, die zur @ulssiner passenden Pro-
these einige GefaRabmale bendtigt. Diese Malie wdtdeh ein lokales und ein
globales Verfahren automatisch aus dem GefaRentmastiSowohl der lokale, als
auch der globale Ansatz basieren auf dem VerfadenAktiven Konturen im
Dreidimensionalen. Das dritte Verfahren aus Kagiiaf unterstitzt die sehr zeit-
aufwendigen postoperativen Nachuntersuchungen vanteAaneurysmen. Dabei
wird das Funktionieren von eingesetzten Prothesetersucht. In mehreren
Schritten werden dazu das kontrastierte Blut uedRibthese aus den Patienten-
aufnahmen entfernt. Anschlieend wird im Thrombutomatisch nach einem



Cluster von hellen Bildpunkten gesucht.

Das sechste Kapitel befasst sich zum einen miSdrulation und Visualisie-
rung von endovaskularen Prothesen und zum andetatemSimulation von Ka-
thetern bzw. Katheterwegen. Die Stent-Simulatiorubeauf dem Verfahren der
Aktiven Konturen im Dreidimensionalen. Die internEnéfte dienen dabei der
Simulation unterschiedlicher Elastizitaiten und Mialeigenschaften verschiede-
ner Stents. Die externen Krafte dagegen simulidier\Widerstandskraft der Ge-
faBwand und die Kraft des Arztes beim Setzen eBteats mit Ballonkatheter.
Neben einem Modell fur nicht verzweigte Stents wath ein Modell fur ver-
zweigte Stents beschrieben. Um die Kollisionskréfe der Simulation von ver-
zweigten Stents zu berucksichtigen, wird aul3erdenzweeistufiger Kollisionser-
kennungsalgorithmus vorgestellt. Ein weiterer Ansalir Stent-Simulation be-
ricksichtigt und modelliert das elastische Verlraldler GefaBwand. Diese Simu-
lation ist besonders fir die Therapieplanung voen&sen geeignet, bei denen
wahrend der Dilatation des GefalRes starke Verfogearder GefalBwand entste-
hen. Die Kathetersimulation arbeitet in mehrerehri®en. Nach Ausrichtung der
benutzerdefinierten Saatpunke, wird ein initialeatieterverlauf berechnet. Bei
stark gekruimmten GefalRen geschieht dies durch eimedifizierten Dijkstra-
Algorithmus. Die Ausrichtung und Glattung der ialén Mittellinie erfolgt an-
hand einer aktiven Kontur, wobei fur die externerifte Polyeder entlang der
Mittellinie konstruiert werden.

Das folgende Kapitel sieben befasst sich mit deldation der neuen Metho-
den und Algorithmen anhand von Abbildungen und Mesgen. Aulerdem wer-
den die Prototypen fiur den klinischen Einsatz vergjé.

Das letzte Kapitel acht enthalt eine Zusammenfagsler Arbeit und einen
Ausblick auf zukunftige Weiterentwicklungen.

Im Anhang am Ende dieser Arbeit werden die beigieden Untersuchungen
fur die Dissertation verwendeten prototyping Ptattien beschrieben. Beide
Plattformen kamen bei den Implementierungen deem&{erfahren zum Einsatz.



2. Medizinischer Hintergrund

2.1. Einleitung

In diesem Kapitel werden die medizinischen Gruneitagieser Dissertation be-
schrieben. Zuerst werden die Arterien erlauted, i Kontext dieser Dissertation
relevant sind (Kapitel 2.2). AnschlieRend geht éiésbeit auf die GefalRerkran-
kungen — Aneurysmen (Gefal3erweiterungen) und S¢en@3efaRverengungen) —
ein, die computergestitzt therapiert werden solkapitel 2.3). Dabei werden
zuerst die Korperregionen, Entstehungsarten uniééd®éktoren fur diese Art von
GefalRerkrankungen beschrieben.

Im vierten Teil dieses Kapitels wird auf die ustiedlichen Behandlungs-
phasen bei Aneurysmen und Stenosen und auf einggiei# zwischen den Be-
handlungsalternativen eingegangen (Kapitel 2.4xuaird das Unterkapitel in
funf Abschnitte aufgeteilt: praoperativ / offene €gation / endovaskulare Be-
handlung / Vergleich der Behandlungsalternativggogtoperativ. Im ersten Ab-
schnitt — praoperativ —, der sich auf die Behangphase vor einer Operation
bezieht, werden die unterschiedlichen Diagnosendetihdeschrieben. AuZerdem
werden Faktoren aufgezeigt, die als Indiz fur eikewgriff dienen.

Die nachsten beiden Abschnitte — offene Operatiod endovaskulare Be-
handlung — beschreiben jeweils eine andere ArBediandlung von Aneurysmen
und Stenosen. Dabei werden die Vor- und Nachtesie uhterschiedlichen Be-
handlungsformen dargelegt, und es wird erklartv@icher individuellen Patien-
tensituation welche Behandlungsart vorzuziehen ist.

Der nachste Abschnitt stellt Ergebnisse mehrermiskher Studien vor, in
denen die offene Operation und die endovaskulafeam#ung miteinander ver-
glichen werden. Der letzte Abschnitt — postoperatiweschreibt die Phase nach
einem operativen Eingriff, wozu Nachuntersuchunigeregelmafigen Abstanden
gehdren.

Der funfte Teil dieses Kapitels befasst sich neit Bildgebung, die fir diese
Arbeit relevant ist (Kapitel 2.5). Dabei wird auiledComputertomographie und
die Angiographie eingegangen, aus denen die méstthien Bilddaten fur diese
Arbeit bezogen wurden. AuRerdem wird das DICOM Fairm das Standard fur
medizinische Bilddaten ist — einleitend beschriebrrdiesem Format lagen auch
die Bilddaten fur diese Arbeit vor.

Das Kapitel tber die fir diese Arbeit wichtigen nzadschen Grundlagen



endet mit einer kurzen Zusammenfassung (Kapitgl 2.6

2.2. Arterien

Aneurysmen (Kapitel 2.3.1) und Stenosen (Kapit8l2). sind GefalRerkrankun-
gen, die in verschiedenen GefaRen des menschli€bgrers auftreten kénnen.
Diese Arbeit behandelt GefalR3erkrankungen, die mAdeta, den Beckenarterien
oder den Karotisarterien vorkommen.

Die Aorta (Hauptschlagader, Abbildung 2.2.1) isteegrol3e Arterie, die aus
der linken Herzkammer entspringt und deren Aufgabest, das Blut in die Gefa-
Be des Blutkreislaufs zu leiten. Unterteilt wireé @diorta in drei Abschnitte:

— Aufsteigende Aorta (fuhrt von der linken Herzldapsenkrecht nach oben)

— Aortenbogen (Fortsetzung der senkrecht aufstdgeAorta)

— Absteigende Aorta (zieht sich nach unten bisen Beckenraum, wo sie sich
in die beiden Beckenarterien aufteilt)

Arterienstamm Arterie fiir die
fiir rechte Arm- @ linke Kopfseite
und Kopfseite

Brustaorta —

innere Hals- innere Hals-
schlagader schlagader
(rechts) \ (links)

. iiufere Hals-
Aubere Hals-

schlagader
(rechts)

gemeinsame Hals-

schlagader (rechts) gemeinsame Hals-
schlagader (links)

Abbildung 2.2.1 — Aorta [31] Abbildung 2.2.2 — Karotisarterien

Die zwei Karotisarterien entspringen dem Aortalbodeew. dem Arterien-
stamm fur die rechte Arm- und Kopfseite. Sie veidaudurch den Hals und ver-
sorgen das Gehirn mit Blut (Abbildung 2.2.2).
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2.3. GefalRerkrankungen

2.3.1. Aneurysmen

Mit Aneurysma bezeichnet man eine abschnittsweisgeiierung des Quer-
schnitts von arteriellen Blutgefal3en (Abbildung.2)3Die Erweiterung des arte-
riellen Blutgefal3es ist die Folge von angeborender @rworbenen Gefallwand-
veranderungen. Diese Veranderungen der GefalRwandekodunter anderem
durch Bluthochdruck, regelmafiigen Nikotingenussrddiabetes hervorgerufen
werden.

Abbildung 2.3.1 — Normale Bauchaorta und Bauchaortaneurysma [31]

Beim Aneurysma wird zwischen einem echten undmeise genannten fal-
schen Aneurysma unterschieden. Wahrend sich belterecAneurysma eine
Ausdehnung der gesamten kranken GefaBwand beohdébkst, ist das Entstehen
des falschen Aneurysmas auf einen Riss in der @efd@® zurickzufihren. Ein
GefalRwandriss beim falschen Aneurysma tritt immétzpch und unerwartet auf
— im Gegensatz zum echten Aneurysma, das sichlae@ggam, manchmal tber
Jahre hinweg, entwickeln kann. Als Aneurysmensaekelthnet man die Aus-
buchtung eines GefalRes bei einem Aneurysma. DuelAdsbuchtung ist der
Aneurysmensack in Rontgenbildern gut zu erkennen.

Neben der Aorta kénnen eine Reihe von Gefalienhdeirt Aneurysma er-
krankt sein. Selbst in der Aorta spricht man vostioemten Aneurysmen, je
nachdem, welcher Aortenabschnitt betroffen ist,wdederum sehr unterschiedli-
che Behandlungsweisen erfordern (Kapitel 2.4.2 iKaditel 2.4.3). Ist zum Bei-
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spiel die Brustaorta von einer krankhaften GefaBéesmung betroffen, bezeichnet
man dies als thorakales Aortenaneurysma (TAA). ¥orem Bauchaortenaneu-
rysma (BAA) spricht man dagegen, wenn eine krartkhatisweitung der Bauch-

aorta vorliegt. Die Bauchaorta ist ein Teil dertalgenden Aorta. Sie beginnt
nach dem Durchtritt durch das Zwerchfell. Sind Brastaorta und die Bauchaorta
betroffen, handelt es sich um ein thorakoabdormeseNortenaneurysma (TAAA).

In Deutschland leidet ungefahr jeder zehnte — abreiAlter von 65 Jahren — an
einem Aortenaneurysma [58].

2.3.2. Stenosen

Als Stenose bezeichnet man die lokale EngstelleseiBlutgefales, die den
Durchfluss des Blutes durch einen GefaRabschnithimelert und zu einer Man-
gelversorgung dahinter liegender (distaler) Ardélert. Sie entsteht durch eine
krankhafte Veranderung der GefaRwéande, oft verbumnaie Verkalkung.

Fir diese Arbeit sind aufgrund ihrer lebensbedcbeh Bedeutung — neben
Koronarstenosen — vor allem Stenosen relevantindder Karotis (Halsschlag-
ader) auftreten (Abbildung 2.3.2). Man schatzt,sdasehr als eine Millionen
Menschen in Deutschland an einer Verengung (>5@¥Kdrotis leiden [15].

; . Verengung der
(\ Halsschlagader

Abbildung 2.3.2 — Karotisstenose [31]

Die Ursachen fur die Entstehung von GefalBverengungind sehr unter-
schiedlich. Bei der Halsschlagader tritt meistansGabelungsbereich der Arte-
rienaste eine Gefallwandverdnderung und eine AhiagefPlaque) — die eine
Verengung hervorruft — auf. Diese Ablagerung kaorcd Turbolenzen im Blut-
strom hervorgerufen werden [101].

Die Folge einer Karotisstenose ist eine gestéitaddrchblutung (Transito-

12



risch ischamische Attacke bzw. TIA). Das Hauptasiiner Karotisstenose be-
steht in der Auslésung eines Schlaganfalls durch Alalésen kleiner Partikel
(Thromben), die mit dem Blutfluss in das Gehirnagglen und dort ein Gefal
verschlieBen. Ein Schlaganfall verlauft in ca. 46zent der Falle todlich [77].

Als Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall werdender Literatur, neben dem
Alter und der familiaren Veranlagung, Bluthochdrudkauchen, Dyslipidamie
(hohen Blutfettwerte), Diabetes und Fettsucht aageqg [5].

2.4. Diagnose und Behandlung

2.4.1. Praoperative Methode

Aneurysmen

Bedingt durch das langsame Entstehen einer Gef@é8erung und die deshalb
fehlenden Krankheitssymptome findet die Diagnose®iAneurysmas meistens
nur zuféllig im Rahmen einer Routineuntersuchusdt.sDie Diagnose des Aneu-
rysmas erfolgt durch eine Ultraschall- (im Fallerivorsorgeuntersuchung Ultra-
schall-Screening genannt) oder Rontgenuntersucbdag durch Computertomo-
graphie [3].

Der Behandlungsbedarf bei einem Aortenaneurysuiatesich unter anderem
aus dem Erreichen einer kritischen Gré3e. Erredaht Beispiel ein Bauchaorte-
naneurysma einen auf3eren Durchmesser von ca. Bibnééer (Tabelle 2.4.1),
kommt es zu einer erhdhten Rupturgefahr, d.h. Adeirysma droht zu platzen.
Platzt ein Aneurysma, l6st dies schwerste innetguBgen aus. Selbst bei einer
operativen Behandlung fuhrt ein geplatztes Baugdhaaneurysma noch in ca. 40
Prozent der Falle zum Tod des Patienten, und zawein mnerhalb eines Monats
[30]. Ohne Operation liegt die Sterberate bei eim@platzten Aneurysma bei 90
Prozent [124].

Durchmesser (cm) Rupturgefahr (% / Jahr)
<4 0
4-5 0,5-5
5-6 3-15
6-7 10-20
7-8 20-40
>8 30-50

Tabelle 2.4.1 — Jahrliche Rupturgefahr bei Bauchadenaneurysmen [13]
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Neben dem oben erwéhnten kritischen Durchmeskéhen noch andere Fak-
toren die Rupturgefahr. Dazu gehért zum BeispielEipansionsgeschwindigkeit
des Durchmessers. Wachst der Aortendurchmesserahm ais 0,6 cm pro Jahr,
stellt das ein hohes Rupturrisiko dar. Auch diedftazitat des Aneurysmas — je
exzentrischer, desto hoher das Risiko —und dashi&esdt spielen beim Rupturri-
siko eine Rolle. Das Rupturrisiko eines Bauchae@menrysma mit 5 cm Durch-
messer bei einer Frau entspricht dem eines Bausmameurysma mit 6 cm
Durchmesser bei einem Mann [13].

Stenosen

Wie bei Gefal3erweiterungen verlaufen Gefaldverergurgzumindest anfangs —
noch ohne Beschwerden. Bei einer Stenose im Halgbhetreten erst bei einer
mittel- bis hochgradigen Verengung der Halsschlagadie schon langere Zeit
besteht, Symptome wie Sehstdrungen, Sprachstorunggischwindelanfalle auf
[101]. Die Diagnose einer Stenose erfolgt — wierbdineurysma — durch eine
Ultraschall- oder Réntgenuntersuchung oder durcmg@dertomographie. Dabei
ist die CT-Untersuchung gegentber der Ultraschalsnchung sekundar, erfolgt
aber im Allgemeinen bei einem Schlaganfall, TIA odeklaren Stenosen.

Der Stenosegrad gibt an, wie weit eine VerengwsrgHhlsschlagader voran-
geschritten ist und dient als Indikator flr einératyische Intervention. Hierbei
ist die Stenosegrad-Bestimmung gemaf den NASCETti{Manerican Sympto-
matic Carotid Endarterectomy Trial)-Kriterien am it@sten verbreitet [73]
(Abbildung 2.4.1).

a—»

s="— x100

Abbildung 2.4.1 — Bestimmung des Stenosegrades nadASCET [89]
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2.4.2. Offene Operation

Zum Einsetzen der Stents in die Arterie gibt esiMiglichkeiten: die klassische
offene Operation und die minimal-invasive bzw. erakulare Behandlung (Ka-
pitel 2.4.3). Bei der offenen Operation wird zuetas Gefal3 freigelegt und da-
nach wird die Prothese in das Gefal3 eingenaht (éinfg 2.4.2).

Die offene Operation wird bei einigen Aneurysmander Aorta schon seit
etwas mehr als 40 Jahren angewandt. Daher gibti@s wissenschaftlich gesi-
cherte Ergebnisse Uber den Langzeitverlauf diesgfahtrens. Man weil3, dass ca.
95 Prozent der eingesetzten Prothesen auch naohJakhen noch funktionieren
[17].

Nachteile der offenen Operation — gegentber deimnail-invasiven Behand-
lung — sind der hohe Einsatz von Narkosemitteln dedhohe Blutverlust wah-
rend des Eingriffs. Der Eingriff kommt daher voleah fur altere Patienten nicht
immer in Frage. Auch kann es durch das AbklemmenGedalle wahrend des
Eingriffs zu dauerhaften Lahmungen kommen [51].

Abbildung 2.4.2 — Offene Operation des Aneurysmas itnEinsetzen einer Rohrprothese
(links) und einer Y-Prothese (rechts) [31]

2.4.3. Endovaskuléare Behandlung

Einige Arterienerkrankungen (sackférmige GefaRet@vengen/Aneurysmen,
Kapitel 2.3.1 und Gefal3verschliisse/Stenosen, Kahie?) konnen heute durch
eine mit einem Katheter eingefiuihrte Gefa3prothesabdelt werden. Diese Pro-
thesen, auch Stents genannt, schmiegen sich naclkihsetzen von innen an die
GefalBwand an, um diese zu schienen und so denea@edallwande wirkenden
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Blutdruck zu verringern oder das Gefal3 fur denfRlas offen zu halten.

Eine GefalRprothese ist schlauchférmig (Abbildung 2 Rohrprothese) und
besteht aus einem flexiblen Drahtgeflecht, dasragh Anwendungsgebiet — mit
Kunststoff, textilem Gewebe oder &hnlichen in deéwger implantierbaren Mate-
rialien Uberzogen ist (Stent Gratft).

Abbildung 2.4.3 — Rohrprothese im zusammengefalteteund expandierten Zustand [31]

Fur spezielle Anwendungsgebiete, zum Beispiel enei&h der Verzweigung
der Hauptschlagader (Aorta) in die Beckenarter@ngder sich ein Bauchaortaa-
neurysma (BAA) bzw. abdominales Aortaaneurysma (AAAden kann, werden
verzweigte Prothesen, so genannte Y-Prothesenesstg (Abbildung 2.4.4).
Komplexe Prothesen kénnen auch im Korper des Ratieaius mehreren Einzel-
modulen zusammengesetzt werden.

Abbildung 2.4.4 — Verzweigte Prothesen (Y-Stent Gits) [31]
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Zur Behandlung einer Arterienerkrankung legt deztA&inen kleinen Schnitt,
gewdhnlich in der Leistengegend des Patienten fuimd dann die zusammenge-
faltete Prothese mit Hilfe eines Katheters in dexlBnarterie — bei Verwendung
eines Y-Stents in beide Beckenarterien — ein. URtertgen-Durchleuchtung wird
zunachst der Katheter und danach an diesem erdi@angrothese an die kranke
Stelle der Arterie vorgeschoben und dort expandfdsbildung 2.4.5). Einerseits
ist es moglich, die Prothese mit Hilfe eines Baliatheters aktiv zu expandieren,
wobei die Prothese durch plastische Verformung ienGkfalBwand angepresst
wird. Im anderen Falle ist die Prothese unter eBemnutzhille elastisch vorge-
spannt, und diese Schutzhulle wird an der Einsattipo langsam zuriickgezo-
gen, so dass die Prothese expandieren kann. Haesighen die selbstexpandie-
renden Stents aus Nitinol, einer speziellen Megidrung, die Memory-
Eigenschaften aufweist. Zur Stabilisierung von Srafts ist es zusatzlich mog-
lich, Stents in Stent Grafts einzusetzen.

Abbildung 2.4.5 — Behandlung eines Bauchaortaaneusynas mit Kathetertechnik [31]

Fir die schonende endovaskulére Behandlung istfesderlich, die genauen
Abmessungen des zu behandelnden GefaRabschnittsh(Desser, Lange) vor
dem Eingriff zu bestimmen, um eine passende Prethaszuwahlen. Ein Wech-
sel der Prothese nach der Expandierung ist ohmeaffane Operation, d.h. ohne
das Gewebe des Patienten und das Blutgefald nahEirttzstelle zu 6ffnen,
nicht moglich. Eine Prothese mit falschen Ausmak@&mte sich nach dem Ein-
setzen — zum Beispiel durch den Blutstrom — veedwm und GefalRabzweigun-
gen (Ostien) verdecken. Daher missen alle notwendigatomischen Mal3e vor
der Behandlung durch eine geeignete Bildgebungsdetfeum Beispiel Compu-
tertomographie) bestimmt werden, und es muss antl@anBilddaten entschieden
werden, ob der endovaskulare Eingriff am Patiembé@glich ist. Unter anderem
muss untersucht werden, ob die zusammengefaltethd2e durch die Gefalle
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vorgeschoben werden kann oder ob GefaRverenguragkegen, die dies verhin-
dern. In diesem Fall muss der Patient im Allgemeiderch die klassische offene
Operation (Kapitel 2.4.2) behandelt werden.

2.4.4. Vergleich der Behandlungsalternativen

Klinische Studien [7], [8], [67], [106] und [131]aben gezeigt, dass — zumindest
in den ersten Jahren nach der Behandlung — diebkigge eines endovaskularen
Eingriffs vergleichbar sind mit der klassischereo#n Operation.

In Abbildung 2.4.6 ist die Uberlebensrate nacteeioffenen Operation und
nach einem endovaskularen Eingriff zur BehandlungsBauchaortaaneurysmas
fur die ersten vierundzwanzig Monate eingetrageie Werte aus Abbildung
2.4.6 gehoren zu der Dutch Randomized Endovas@raurysm Management
(DREAM) Studie. Wahrend die Uberlebenswahrschehkisit in den ersten zwolf
Monaten nach einem endovaskularen Eingriff noclr dee einer offenen Opera-
tion liegt, nahern sich die Uberlebensraten naehuvidzwanzig Monaten einan-
der an.

1.00—
Endovascular repair
0.95+
©
:
3 Open repair—\—1%—
w  0.904
o
iy
E
2 085
5 i
a
0.80—
P=0.86
0 T \ T \
0 6 12 18 24
Menths after Randomization
No. at Risk
Open repair 178 164 160 133 97
Endovascular repair 173 166 163 134 98

Abbildung 2.4.6 — Uberlebensrate (DREAM) [8]

Abbildung 2.4.7 zeigt die statistische Wahrschehieit, ob bzw. wie oft
nach endovaskularen Eingriffen und offenen Opemnatiozur Behandlung von
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Bauchaortaaneurysmen Komplikationen auftreten mndielchem Umfang wie-

derholte Eingriffe notwendig sind. Die AbbildungdZ gehort zur Endovascular
Aneurysm Repair (EVAR) Studie und zeigt bei PaBentdie sich einer endo-
vaskuldren Behandlung unterzogen haben, eine hohérdsheinlichkeit fir

Komplikationen (41 Prozent innerhalb der erstem Jehre nach dem Eingriff).
Hauptursache sind Endoleaks, die an den endovaskuRrothesen auftreten
[46].

100

~
%]
|

— Complications for EVAR group

== Complications for open repair group
== Reinterventions for EVAR group

== Reinterventions for open repair group

=]
(¥a]
|

Proportion of patients without
complication or reintervention (%)
(¥,

T

| | | |
0 1 2 3 4

Time since randomisation (years)
Number at risk for complications

Open repair 539 466 301 182 82
EVAR 543 386 235 134 67
Number at risk for reinterventions

Mo intervention 539 468 304 189 28
EVAR 543 450 278 168 80

Abbildung 2.4.7 — Eingriffs- und Komplikationswahrscheinlichkeiten (EVAR) [46]

Langfristig konnten bessere Materialeigenschaften Prothesen, das Setzen
von Prothesen Uber Gefallabzweigungen (zum BeispteFenestration [108])
und eine exaktere Planung des Eingriffs dazu lggtradie mit einem endovasku-
laren Eingriff verbundene Komplikations- und Moit@tsrate zu senken.

2.4.5. Postoperative Kontrolle

Um den positiven Erfolg der Operation zu verifiziey muss der Patient nach dem
Eingriff regelméRig durch geeignete Bildgebung kolfiert werden. Dazu muss
der Patient in regelmafigen Zeitabstdnden (nach &d 12 Monaten, danach
jahrlich) zu Nachkontrollen erscheinen, bei denenrethtige Sitz und die Funk-
tion der Prothese Uberprift werden [120]. Dieseshikdoing wird haufig durch
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computertomographische Aufnahmen (CT) unterstiétahand der Schichtbilder
kann untersucht werden, ob der Stent sich versechbl¢ (Stentmigration), ob
eine Leckage (Endoleak) am Stent aufgetreten isbi{@ung 2.4.8) oder bei Ste-
nosen sich das Gefal wieder verengt (Restenosm). Baftreten von Endoleaks
bei GefalRerweiterungen stromt weiterhin Blut in dereurysmasack, wodurch
die Gefahr besteht, dass sich das Aneurysma westgrol3ert (Rupturgefahr).
Erkannte Leckagen am Ansatz oder im Verlauf dethese kénnen durch einen
erneuten Eingriff mittels Katheter repariert werd&h

Die Bestimmung der GroRenanderung, aus der sich auf bestehende oder
sich entwickelnde Endoleaks schlie3en lasst, gebtimeistens tber den Durch-
messer. Dabei muss das Aneurysma Schicht fir Schidkersucht werden, was
mit hohem Zeitaufwand verbunden ist. Die (nochadiwendigere) Bestimmung
des Aneurysmavolumens findet bisher im klinischdthiag keine Anwendung
[52].

Abbildung 2.4.8 — Endoleaks (Typ 1) bei einem Bauelortaaneurysma [31]
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2.5. Bildgebung

2.5.1. Computertomographie

Beim Computertomographen handelt es sich um ei2 ¥atwickeltes Rontgen-
verfahren, das Querschnittbilder verschiedener &@pschnitte anfertigt. Dabei
wird mittels einer Rontgenréhre und Blenden eimsaler Rontgenstrahl (Facher-
strahl) erzeugt. Dieser durchdringt die gewinsddideperstelle und wird inner-
halb des Korpers durch die verschiedenen Struktaream Beispiel Haut, Fett,
Muskeln, Organe, Knochen — unterschiedlich stageabhwéacht.

Genau gegenuber der Rontgenréhre befindet siegh\érizahl von Detekto-
ren, die das abgeschwéchte Signal empfangen, @iédth aufbereiten und einem
Computer zur Auswertung weiterleiten. Im Anschldasan dreht sich die Ront-
genrdéhre mit den Detektoren geringfligig um dendP&tn weiter. Dieser Vor-
gang wiederholt sich mehrmals, so dass verschiedogktionen derselben
Schicht erzeugt werden (Abbildung 2.5.1). Diesed&arim Computer zu einem
raumlichen Graustufenbild rekonstruiert, das anéei Bildschirm betrachtet und
ausgewertet werden kann.

Rintgenrihre

Patient

Detektor-
kranz

Abbildung 2.5.1 — Prinzipielle Arbeitsweise eines @mputertomographen [31]

Im Vergleich zum Ublichen Réntgenbild ist das CildBibersichtlicher, da
wegen der besseren Kontraste leichter zwischernveisthiedenen Gewebearten
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unterschieden werden kann. Auf3erdem wird beim Qd@-®ir eine Schichtebene
abgebildet, die nicht von anderen Schichten Ubertagird. Mit Hilfe eines
Computers ist es mdglich, ein dreidimensionalesl Bill erzeugen (Abbildung
2.5.2). Dabei entspricht die axiale Ebene der Ebdieeorthogonal zur Scannrich-
tung verlauft. Die anderen beiden Ebenen orientisieh an dieser axialen Ebene
und entsprechen einem Schnitt von vorne (koronbnE) und einem Schnitt von
der Seite (sagittale Ebene).

Abbildung 2.5.2 — Dreidimensionales CT-Bild mit axaler (blau), sagittaler (rot) und korona-
ler (grin) Ebene [62]

Fur die Darstellung des CT-Bildes am Computer wer@Grauwerte verwen-
det. Diese ergeben sich aus der so genannten AT&iahCT-Zahl ist von God-
frey Hounsfield vorgeschlagen worden und berechiogtnach folgender Formel:

CT - Zahl:= Teeneve™ Mwasser g 5oy
n%asser

Dabei istn der Abschwéachungskoeffizient der RontgenstrahlimiDurch-
dringen von Materie. Beim Durchgang durch Luft wesrdROntgenstrahlen so gut
wie gar nicht absorbiert. In Abbildung 2.5.3 sirid €T-Zahlen fur verschiedene
Gewebearten auf der Hounsfield-Skala (HU) aufgetnaddabei ist Wasser der
Referenzwert und hat per Definition einen Wert GadU.
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Abbildung 2.5.3 — Hounsfield-Skala [72]

In der Praxis reicht ein Wertebereich von -1024 bi&€)3071 HU. Aus diesem
Wertebereich ergeben sich — inklusive 0 HU fir Wass 4096 verschiedene
Werte, die durch 12 Bit auf einem Rechner dargkesterden konnen.

Die Spiral-CT ist die Weiterentwicklung der kontienellen Computertomo-
graphie (Abbildung 2.5.4). Hier dreht sich die Rjemrohre kontinuierlich um
den Patienten, wobei groRere Koérperabschnitteafaiehd durch Tischvorschub
dargestellt und zu einem dreidimensionalen Bildyab&ut werden. Dadurch er-
halt man ein exakteres Bild der Gewebe.

Richtung, in die der Patient in den
’7 Computertomographen bewegt wird.

— Bewegungsrichtung des Réntgenstrahlsystems

Abbildung 2.5.4 — Prinzipielle Arbeitsweise eines@@ral-Computertomographen [109]

Die Einfihrung von Multislice CT-Scannern — beinda der Detektor aus
mehreren Zeilen aufgebaut ist — macht ein simuig®®annen mehrerer Schich-
ten des Korpers maoglich.
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Die modernsten Spiral-CT sind die Dual-Source-OBCT). Diese verfligen
Uber zwei Roéntgenstrahler und zwei Detektoren (Mbdttector). Dies macht
Aufnahmen mit sehr hoher Geschwindigkeit moéglictd wrlaubt zum Beispiel
Aufnahmen vom rasch schlagenden Herzen in hockatalitat und Detailgenau-
igkeit (Abbildung 2.5.5). Abbildung 2.5.6 listet cfumals wichtige Stationen der
CT-Entwicklung — ausgehend von der Entdeckung REirggahlen bis hin zum
ersten Dual-Source-CT — auf.

Abbildung 2.5.5 — Computertomograph SOMATOM® Definition [109]

1974 1987/88 1998 2005
08.11.1895 1972
Erstes CT-System Erstes Spiral CT Erstes Multislice CT Erstes Dual Seurce CT
Réntgenstrahlung Computertomographie SIRETOM SOMATOM Plus SOMATOM Volume Zoom  SOMATOM Definition
Der Physiker und spdtere In Lendon ldutet Sofortbildrekonstruktion Kontinuierliche Rotation Muitislice Spiral-Scans
Neobeipreis-Gewinner Godfrey N. Hounsfield von Réhre und Detektor mit 4 Schichten pro
Wilhelm Conrad Réntgen mit seiner Entwicklung Kiirzere Rotation
(1845-1923) entdeckt die der Computertomographie Dual Source CT
& : i Untersuchungszeiten 2 e
Réntgenstrahlen eine neue Ara in der Rototion eeitven mit zwei Réntgen-
diagnostischen einheiten und zwei
. E 0,5 Sekunden gy
Bildgebung ein Detektoren in einer
Erster Einsatz von Gantry
Cardio CT in einer
Routine-Operation

SOMATOM Plus CT-System

Réntgenbild von der SIRETOM CT-System
Hand seiner Frau

Abbildung 2.5.6 — Wichtige Stationen der CT-Entwiclkung [109]
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Bei einer CT-Untersuchung, die schmerzfrei istglider Patient flach auf dem
CT-Tisch. Der Tisch bewegt sich langsam durch ditndhg des Gerates. Der
Patient soll wahrend der Untersuchung so entsparthtuhig wie mdglich liegen
und die gegebenen Atemanweisungen genau befolgesicld manche Organe mit
der Atmung verschieben [109].

2.5.2. Angiographie

Die Angiograhie (Kurzform Angio) bezeichnet die Bllung von Blutgefal3en
mittels Rontgenstrahlung. Hierzu wird ein Kontraisteh in das Blutgefal3, meis-
tens Uber einen Katheter, injiziert. Da das Konindtsel fir die Rontgenstrahlen
kaum durchlassig ist, zeichnet sich auf dem Rortidgrder mit Kontrastmittel
geflllite GefalRinnenraum ab. Das resultierende Rdrigd wird auch als Angi-
ogramm bezeichnet.

In Abbildung 2.5.7 ist eine CT-Aufnahme ohne Kastmittel (Leeraufnah-
me, native Aufnahme) und eine CT-Aufnahme mit Kastmittel dargestellt. Auf
dem Bild ist gut zu erkennen, wie die Bauchaorth siurch eine Aufnahme mit
Kontrastmittel vom umliegenden Gewebe unterschefdetiRes, kreisformiges
Objekt in der Bildmitte).

Bei der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA)dwzuerst eine Rontgen-
aufnahme ohne Kontrastmittel von der zu untersudéerStelle gemacht. Diese
Leeraufnahme wird dann spater von den Rontgenbilder Kontrastmitteln sub-
trahiert. Im Idealfall bleiben so nur die mit Koas$tmittel gefillten BlutgeféalRe
sichtbar, und stérende Bildelemente, zum Beispebdben, werden ausgeblen-
det. Als spezielle Angiographie soll an dieser I8tebch die Arteriographie er-
wahnt werden, die die Kontrastmittelaufnahmen gfler GefaRe bezeichnet
[102] und [121].

Abbildung 2.5.7 — Abdominale CT-Aufnahme ohne (link) und mit (rechts) Kontrastmittel.
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2.5.3. DICOM-Standard

DICOM steht fur Digital Imaging and CommunicatioimsMedicine und ist ein
Standard fur digitale Bildverarbeitung und Kommuatikn in der Medizin. Neben
den Datenfeldern (z.B. Informationen Uber Bildegfihde, Patienten, Studien,
Serien) werden auch die Syntax und die Semantik Kemmandos und Nach-
richten zwischen DICOM kompatiblen Geraten festgele

Aufgrund der Vielzahl von bildgebenden Geraterdén Medizin und wegen
der Anforderungen, die aufgenommenen Bilder zuigieten und zwischen den
unterschiedlichen Geraten zu kommunizieren, wurdé&®ig der 80er Jahre vom
American College of Radiology (ACR) und von der iNaal Electrical Manufac-
tures Association (NEMA) die erste Version des DNCStandard, der ACR-
NEMA Standard, entwickelt. Dieser Standard beirdtaltallerdings noch keine
Netzwerkkommunikation, sondern war nur fir die Koomkation zwischen zwei
Geraten vorgesehen. 1993 entstand daraus der 8abdaOM 3.0, der eine
herstellerunabhangige Kommunikationsmaéglichkeit ritedizinische Bilder und
bildbezogene Daten von DICOM-kompatiblen Geratexebi[93].

Das DICOM Format Ubertragt Daten in ein hierarchisrganisiertes Modell,
das so genannte ,Real World Information Model* (Athbng 2.5.8). Dieses Mo-
dell ist in verschiedene Stufen unterteilt: Pati&tudie, Serie und Instanz. Somit
enthalt jede Instanz eines DICOM-Objektes alle imi@tionen, um sie einer be-
stimmten Serie (beispielsweise einer Bild-Serig)eeStudie (einem bestimmten
Aufenthalt im Klinikum) oder einem bestimmten Paten zuordnen zu kdnnen.

Patient

Studie

‘ Serie ‘ Serie ‘ Serie ‘
El’l"“‘ll|||! !Ill"“‘|||I! El’l!““ll||l

Abbildung 2.5.8 — ,Real World Information Model“ des DICOM Formats [126]
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Alle Daten, die wahrend der Abfassung dieser Arggenutzt wurden, lagen
ausschlief3lich im DICOM Format vor. Das gilt sowéin die realen Patientenda-
ten aus der klinischen Routine, als auch fur dieskich erzeugten Phantomdaten.

2.6. Zusammenfassung

Dieses Kapitel gab die medizinischen Grundlagerderedie fur die vorliegende
Dissertation wichtig sind. Nach einem Uberblick £ibestimmte Arterien — wie
die Hauptschlagader — wurden die Krankheitsbilder sneurysmen und Steno-
sen erklart.

Im nachsten Abschnitt ging es um die Behandluny Aneurysmen und Ste-
nosen. Es wurde beschrieben, was in den einzeledari®gllungsphasen, ausge-
hend von der Diagnose und der Therapieplanung dieeDurchfiihrung bis hin
zur Kontrolle, von den behandelnden Arzten untemmem wird. Dabei wurden
auch die beiden Behandlungsalternativen offener. lavdovaskularer Eingriff
einschliellich klinischer Vergleichsstudien vorgdist

Im anschlieRenden Unterkapitel ,Bildgebung” wutdger anderem der Com-
putertomograph, der bei der Therapieplanung vorBi#drandlung eines Baucha-
ortenaneurysmas mit Endoprothesen eine wichtigée Rpielt, beschrieben. Au-
Rerdem wurde in diesem Unterkapitel erklart, wasmAngiographie und Arteri-
ographie und unter digitaler Subtraktionsangiogmaiu verstehen ist. Weiterhin
wurde im dritten Abschnitt des Unterkapitels ,Bilgung“ der DICOM Standard
fir medizinische Bilddaten erlautert.
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3. Technologische Grundlagen

3.1. Einleitung

Dieses Kapitel stellt die technologischen Grundhadeser Dissertation vor. Da-
zu gehort die ausfihrliche Einfihrung der Methoded Verfahren, auf denen die
neu entwickelten Ansétze basieren.

Zu den technologischen Grundlagen gehdren unigram die so genannten
Snakes — auch Aktive Konturen — im Zwei- und Dmeieihsionalen. Aktive Kon-
turen werden in der (medizinischen) Bildverarbejtumeistens zur Bestimmung
von Objektkonturen oder Oberflachen verwendet uggitben interne und externe
Energien. Dabei regelt die interne Energie diefigtedit der Objektkontur bzw.
Oberflache. Die externe Energie dagegen setztasishBildinformationen — zum
Beispiel aus einem Kantenfilter — zusammen.

Die Grundlagen eines statistischen Ansatzes zlds&jmentierung (Active
Appearance Model) sollen im darauf folgenden Abgtlamalysiert werden. Bei
diesem Ansatz ist ein statistisches Modell nétiggsBs Modell wird anhand von
manuell segmentierten Objekten — in dieser Arbeittakonturen — erstellt. Dabei
soll das Modell mdglichst die Vielgestalt der Korem abdecken, um spater neue
(unbekannte) Konturen automatisch zu segmentieken.den Objekten flie3en
jeweils die Formen (Shapes) und die Texturen instiasstische Modell ein.

Als letztes Bildsegmentierungsverfahren soll ies¢im Kapitel ein graphba-
sierter Ansatz vorgestellt werden. Bei graphbasieAnsatzen wird das Bild als
Graph reprasentiert. Dabei stellen einzelne Bil#peirdie Knoten im Graphen
und Beziehungen zwischen den Bildpunkten die Kadtemn Nachdem ein Graph
(nach dem Ansatz aus dieser Arbeit) aufgestelltvistd das gesuchte Objekt
durch einen Min-Cut-Algorithmus vom Hintergrund igeint.

3.2. Aktive Konturen

Seit der Veroffentlichung ,Snakes: Active Contoundiéls” [74] ist das Verfah-
ren der Aktiven Konturen intensiv zur Segmentierunder Bildverarbeitung und
in der medizinischen Bildverarbeitung eingesetztdeo. Aktive Konturen sind
Kurven (oder Oberflachen im dreidimensionalen Fali¢ sich dynamisch an zu
segmentierende Objekte (bzw. an deren Kanten) aapadleben der Bildinfor-
mation nutzt das Verfahren vorhandenes Wissen dieeForm, Lage und GrolR3e

29



des Objekts.

Durch die kontinuierliche Anpassung der Konturdas zu segmentierende
Objekt kann das Verfahren Bildrauschen, Licken andere Konturfehler des
Objekts ausgleichen. Dartber hinaus ist es mit &ahkoglich, subjektive Kontu-
ren in Bildern ausfindig zu machen. Subjektive Kmah sind physikalisch nicht
vorhanden, lassen sich jedoch aufgrund von Bildmet&n erkennen. Abbildung
3.2.1 zeigt ein Beispiel fur eine subjektive Kontultie mit ,Low-Level“-
Bildverarbeitung nur sehr schwer zu segmentierene wa

Abbildung 3.2.1 — Beispiel einer subjektiven Kontur(links), die durch eine Snake segmen-
tiert wurde (rechts) [74]

Im diesem Abschnitt soll das zugrundeliegende erattische Modell einer
Snake vorgestellt werden. Dabei folgt die Beschnegbder Originalverdéffentli-
chung von Kass et al. [74] und den Ausfuhrungen @ool3kopf [64] und Xu et
al. [130]. Fur einen Uberblick verschiedenster deferbarer Verfahren (zu de-
nen auch die Snakes gehdren) soll an dieser Stafl®icinerney und Terzopou-
los [91] verwiesen werden.

Eine so genannte Snake wird im Zweidimensionalecldeine parametrische
Kurve v mit Parametes (sl [0 1]) angegeben:

_ X9

= Gl. 3.1
y(s)

v(S)

Bei einem geschlossenen Kurvenzug gilt zusatzlidie Bedingung
v(0) =v(@) . Fur praktische Anwendungen wird fir die Snakeealiskrete Dar-
stellung — zum Beispiel mit einem Polygon — verwstnd
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v=(V,V,, ,V,) Gl. 3.2

Wobei flr einen geschlossenen Kurvenzug im diskr&allv, = v, gilt. Wah-

rend einer Segmentierung besitzt die Snake einegieng& die mit der Lage

snake?

und der Form der Kurve verbunden ist und durcheiottes Energiefunktional
definiert wird:

1
Eqae™ EsnadV(S))ds Gl 33

snake
0

Die Energie der Snake setzt sich wiederum aus enehreinzelnen Energien

zusammen. Dazu gehdrt eine interne Enekgjg eine externe Energig,, .. und
eine Constraint-Energi&_,

1
Esnake: Eim (V(S)) + Eimage(v(s)) + Econ(v(s))ds Gl. 3.4

0

Die interne EnergieE . beschreibt die eigene Kontur entsprechend der zu

int

simulierenden physikalischen Eigenschaften und séth aus den ersten beiden
partiellen Ableitungen nach zusammen:

2

T°v(s)
1s®

MO oy

s

:l a(s)

- Gl. 3.5
2

Der Parametea vor der ersten Ableitung regelt dabei, wie stack slie Sna-
ke ausdehnen darf. Wird sehr grol3 gewahlt, hélt die interne Energie diakén
sehr stark zusammen. Der Parametervor der zweiten Ableitung ist fir die
Krimmung der Snake zustandig. Hateinen groRen Wert, werden Ecken in der
Snake verhindert. Im diskreten Fall fir die Approgtion durch Finite Differen-
zen ist die interne Energie . durch folgende Gleichung definiert:

int

2

Gl. 3.6

aivi_vi—z OV, -2v +v
Eim(i): ‘th 1‘4_ |||-1 2h4| i+l
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Die externe EnergieéE, setzt sich aus den Bildinformationen, an die sich

image
die Snake anpassen soll, zusammen. Dazu wendezumnarBeispiel einen Kan-
tenfilter auf das Bild an. Die Kanten reprasentiedann die externe Energie

Einager die die Snake anzieht. Die Constraint-Enerfig, ermdoglicht das Einbe-

ziehen weiterer externer Constraints (constraimglisch] Nebenbedingung). Die-

se kdnnen sich zum Beispiel aus vorhandenem Wegsrem zu segmentieren-
den Objekt ergeben. Soll ein Objekt segmentiertdeer muss die Energie der
Snake bzw. das Funktion& minimiert werden — dieses Problem ist als Vari-

snake

ationsproblem bekannt. Das Funktior| . ist minimal, wenn die dazu gehori-
ge Euler-Lagrange-Gleichung erfullt ist:

2 2,
1ol L ol
s 9YIs Ts s

- NP(v)=0 Gl 3.7
Die ersten beiden Terme in der obigen Gleichungcleiben die interne
Kraft und der dritte TernP(v) steht fiir die externe Kraft, welche die Kontur
der Snake zu den Kanten des Objektes zieht. Gleisiovh die Kréfte gegenseitig
aus, ist ein (lokales) Minimum gefunden worden il interne und externe E-
nergie kompensieren sich und es @i, + F,,, = . Murch die Einfihrung einer

kiinstlichen Variablet wird die Kontur als Funktion Uber die Zeit betrith
(v(s,t)) und die partielle Ableitung der Kontur nattergibt:

2 2
W_T v T LT

- NP(v Gl. 3.8
Mt s Ts 1° 9s° v

Anhand der obigen Gleichung ist es moglich, eteeative Losung fir die
Anpassung der Snake zu finden. Dabei konvergiertAdileitung der Zeit gegen
Null, wenn die internen und externen Kréfte siclgegeseitig ausgleichen. Wird
die Gleichung mit Hilfe von Finiten Differenzen apgimiert, erhalt man fur die

Punkte der Snake folgendes lineares Gleichungsey@tet v = (x",y")):

_Dtv._ _%(Vinﬂ_ 2Vin+virjl)_ DSL(V'rlz' 4Virl-l+6vin_ Vi, +Virjz)

4\l i+l Gl. 3.9
+Fo(v')
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Das Gleichungssystem wiederum hat in kompakterriatm folgende
schreibweise:

Vn _ Vn-l

=AV"+F_ (V") Gl. 3.10
t

Dabei sind¢ :E, V", V™ und F_,(V"') 2 m Matrizen mitm (abgetas-
g

teten) Punkten auf der Snake ugcein DampfungsparameteA ist eine pentadi-

agonale Matrix (penta [griechisch] funf), die dia#izitatskoeffizientera und
b enthalt und daher auch Steifigkeitsmatrix genawind. Wird die obige Glei-

chung nactV" aufgeldst, erhalt man (mlt als Einheitsmatrix):
Vi =(1-t AV +EF, (VY] Gl. 3.11

Bleiben die Elastizitatskoeffizientea und & konstant, muss die inverse

Matrix (1 - £ A" nur einmal berechnet werden. Weiterhin wird diégelGlei-
chung in zwei voneinander unabhangige Gleichungén die x- und y-
Koordinaten tberflhrt:

X"=(1-t AIX" (X YY) Gl. 3.12

ex

Yy = - t AY R (X YY) Gl. 313
Bei einer spateren Implementierung wird also zudies externe Energid-,,
an der Stelle(x™*, y™*) berechnet und z&™* und y™* addiert. Danach erfolgt
eine Multiplikation mit der inversen Matrii - ¢ A)'*, die als Ergebnis die neuen

Koordinaten(x",y") liefert. Damit die Iterationen terminieren, ist estwendig,

nach jedem Iterationsschritt die Anderungen zwiache€ ', y"*) und (x",y" ) zu

berechnen. Unterschreiten die Anderungen einenegetgenen Schwellwer
wird die Segmentierung gestoppt.

Die Invertierung der Matrix(l - £ A )kann durch Cholesky-Zerlegung effi-
zient gel6st werden [59] und [100]. Dabei wird egygnmetrisch positiv-definite
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Matrix in eine untere Dreiecksmatrix mit positivé@iagonalenelementen und
deren Transponierte zerlegt:

A=LL" Gl. 3.14

Fir ein Gleichungssysterax =b ergibt sich mit der Cholesky-Zerlegung:

LL'x=b Gl. 3.15

Und mit L'x =y folgt aus der vorherigen Gleichung:

Ly=b Gl. 3.16

Da L eine Dreiecksmatrix ist, kang effizient berechnet werden. Anschlie-
Rend ist es wiederum moglicly, effizient mit der Dreiecksmatrix” zu bestim-

men.
Sollen Oberflachen mit Snakes segmentiert werdergs das Verfahren um

einen Parameter erweitert werden [119]. Im Gegermat Snake im zweidimen-

sionalen Fall, die nur einen Parametehat, besitzt eine Snake im dreidimensio-

nalen Fall daher zwei Parameteuundt (Abbildung 3.2.2).

~— v 4
O—o 0~

Abbildung 3.2.2 — Erweiterung der zweidimensionalersnake um eine Parameter t

Fur die Berechnung der internen Energie mussedrardimensionalen Fall
alle partiellen Ableitungen der beiden Parametemdt gebildet werden:
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B :Wl|ﬂv(s’t)|+Wz|ﬂv(s’t)|+W3|ﬂzv(§’t)|+W4|ﬂzv(f’t)|+ 5|ﬂ2v(s’t)| Gl. 3.17
s | oo | 1 | M| st |

Die Parametemwy; bis w, vor den einzelnen partiellen Ableitungen entspre-

chen bei der internen Energlg,, den beiden Parameteen und 4 im zweidi-

mensionalen Fall. Die Parameter geben an, wie starkdie ,aktive* Oberflache
in die:

horizontale,
vertikale
und diagonale

Richtung ausdehnen und krimmen darf. Die exterrerdis E setzt sich —

image
aquivalent zum zweidimensionalen Fall — aus dediBibrmationen zusammen,
an die sich die Snake anpassen soll.

Weiterhin kann die gesamte Energiefunktion n&Chaufgeldst und anschlie-
Rend in drei voneinander unabh&éngige Gleichungendfé x-, y- und z-
Koordinaten uberfihrt werden:

Xn = (I _ I‘A)'l[Xn'l+[ Feit(xn-l’ yn-l’Zn-l)] Gl. 3.18
yn - (I _ l.A)—l[yn—l +f Fei’(t(xn_l! yn—l1zn—1)] Gl. 3.19
Zn = (I _ [A)-l[zn—l+l. Feit(xn-l’ yn-l’Zn-l)] Gl. 3.20

3.3. Active Appearance Models

Eine Objektsegmentierung mit Hilfe von Active Appsrace Models (AAM) kann
in zwei Schritte unterteilt werden: Die Modellbiloiy und die Anpassung des
Modells auf ein Bild. Dabei werden bei AAMs die @kiformen und die Vertei-
lung der Grauwerte innerhalb der Objektgrenzenalbtet. Daher sind AAMs
eine direkte Erweiterung der Active Shape ModelSNA [20], die nur die Form-
variabilitét berucksichtigen. Die Formen (Shapesyden bei den AAMs — aqui-
valent zu den ASMs — mittels eines so genanntentBastribution Model (PDM)
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modelliert. Dazu wird ein Satz aus Trainingsdatenditigt, bei denen Landmar-
ken auf den Konturen der zu segmentierenden Obpgtten. Danach wird eine
kompakte Beschreibung der Formvariabilitat alleaiingsdaten mit Hilfe der
Principal Component Analysis (PCA) [99] durchgetiihr

Fir den Segmentierungsprozess wird eine initiadstr benétigt, die ge-
wohnlich aus einer gemittelten Kontur der Trainkasuren besteht (Mean Sha-
pe). Die Linearkombinationen der PCA beschreibenzdidssigen Deformationen
der initialen Kontur, um sich an die gesuchte Komtizupassen.

AAMs versuchen immer ein Objekt zu finden, das&ihnliche Erscheinung
hat, wie die Objekte aus dem Trainingssatz. DuriehModellierung der Form
und der Grauwerte wird ein AAM immer sehr spezalf einen Objekttyp zuge-
schnitten und kann deshalb in manchen Anwendungsibem sehr robuste Er-
gebnisse liefern [19] und [21]. Ferner sind AAMst rActive Blobs [105] ver-
wandt, bei denen ein trianguliertes Drahtgitterntiod@t abgebildeter Textur,
zum Verfolgen von deformierbaren Objekten in Vidéesutzt wird. Allerdings
verwenden Active Blobs feste Texturen ohne Varititilzum Anpassen an die
Textur aus dem gesuchten Bild. BildsegmentierungénHilfe von AAMs kon-
nen in zwei unterschiedliche Stufen aufgeteilt veerddas Training des statisti-
schen Modells und das Anpassen des Modells in eimeqren) Bild. Das Erstel-
len des statistischen Modells ist dabei der rectiensivere Teil, der allerdings
nur einmal durchgefihrt werden muss. Die Modelihstg kann wiederum auch
in mehrere Schritte unterteilt werden:

Erfassen (Form und Textur)
Normierung
Statistische Analyse

Im den nachsten Abschnitten werden diese Schugtailliert erlautert und
erklart, wie ein komplettes Erscheinungsmodell diesen Informationen erstellt
wird. Dabei folgt die Beschreibung denen von Grefie2] und Stegmann [111],
die eine komplette und umfassende Ubersicht dehen@tischen Theorie geben,
auf denen AAMs aufbauen.

Formulierung des Shapemodells

Shapes werden bei AAMs als eine Menge von Punkiéreiaer Kontur — oder
anderen Strukturen — eines Objektes beschrieberAMs die Variabilitdt von
Objektformen beschreiben, wirde auch eine einfa¢beschiebung, Rotation
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oder Skalierung eine Variation darstellen. Dasais¢r nicht die Formenabwei-
chung, die mit AAMs angegeben werden soll. Dahelitshach Stegmann et al.
[111] und [113] eine Shape die geometrische Infeionadar, die Gbrig bleibt,
wenn Lage, Skalierungs- und Rotationseffekte anemeiObjekt herausgefiltert
sind. Abbildung 2.2.1 zeigt die Konturen ,verscleéadr‘ Hande, die unter nicht
Berucksichtigung von Verschiebung, Rotation undli®kang — also im Sinne der
Shapes im AAMs — identisch sind.

g
7z

Abbildung 3.3.1 — Identische Shapes mit verschieden Euklidischen Transformationen
[111]

Wie oben erwédhnt, wird die Form eines Objekteski@wine Menge von Punk-
ten beschrieben. Somit kann eine zweidimensionhlEp&s bestehend aus
Punktenp durch einen Vektor angegeben werden:

S=[p, Py Py ] Gl.3.21

Bzw. mit p =(x,y,) undi =12,...,n:

S =X XX Yis Yareen Yl Gl. 3.22

Dabei ist zu beachten, dass fur mehrere Shapesn-Beispiels und s, —
jeder Punktp. =(x,y, )aus Shapes eindeutig dem Punkp, =(x,y, #us Sha-
pe s, zugeordnet wird. Im Folgenden bezeichnet eine bwmn#le diese Korres-

pondenz, die zwischen und innerhalb Objektformémn gi

Aquivalent zur Beschreibung zweidimensionaler Kioah, konnen auch drei-
dimensionale Oberflachen beschrieben werden. Qheiser Arbeit aber nur pla-
nare Konturen verwendet werden, wird in den weitedaisfihrungen von einer
zweidimensionalen Shape-Definition ausgegangen.
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Ausrichtung der Shapes

Die zuvor beschriebenen Transformationen zwischemainzelnen Shapes wer-
den mit dem Procrustes-Verfahren eliminiert [604bBi werden zwei Shapes

und s, zueinander ausgerichtet, indem die quadratiscleristes-DistanzP,

minimiert wird. Das bedeutet fur die oben vorgdstdDefinition der Shapes — mit
gleichen Punktemengen —, dass die Summe der gisatiet Distanzen zwischen
den korrespondierenden Punkten minimiert wird [114]

sz = [(x:- Xj,2)2 +(Y,- y]‘,z)z] Gl. 3.23
j=1

Dabei ist(x;,- X;, )der Punktj auf der Shapes (i =12). Die Eliminie-

rung der unterschiedlichen Verschiebungen der Shapeinander werden im
Allgemeinen durch Translation der Shapes erreisbtdass die Schwerpunkte
Ubereinstimmen. Fur eine Shapemit j Punkten(x;,y;) lasst sich der Schwer-

punkt (X, y) folgendermaRen berechnen:

(xy) = X % Y, Gl. 3.24

Danach wird jede Shape noch so verschoben, dascteerpunkt am Koor-
dinatenursprung liegt:

Srane S X XXy = Xooor X = X, Yy - Yo Yo - YoerrVn - YIT Gl. 3.25

Um die Shapes auf eine gleiche GroRRe zu skaleerden die sie beziglich
ihrer Lange normiert [21]. Durch die Normierung eésnShape-Vektors,,,. mit

.l erhalt man damit den normierten Veksy, ., mit der Langes, .| = 1.

Zum Schluss werden die Shapes noch aufeinandertrddas geschieht fur
zwei Shapess, ., und s ., mit Hilfe der singular value decomposition (SVD)
[114]. Die SVD ist ein Verfahren zur Faktorisierugn beliebigen Matrizen, das
im Gegensatz zur Eigenwertanalyse, allgemeingiilige nicht auf quadratische
Matrizen beschrankt ist. Der SVD liegt zugrundessdgede MatrixA in die Mat-
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rizen UDV' zerlegt werden kann. Zur Berechnung der Rotatigischen zwei
normierten Shapes,,, und s, Wwird die SVD UDV') der dazugehdrigen

Matrizen s, .’ *S,., berechnet. Die optimale Rotation usp,, auf s, anzu-

passen, wird dann — fiir den zweidimensionalen-allirch die MatrixUV'™ be-
schrieben:

uv' = cosy - sing Gl. 3.26

sing cosg

Nachdem bekannt ist, wie zwei Shapes zueinandageaightet werden, kon-
nen auchN Shapess mit i =1,..,,N durch den folgenden iterativen Prozess zu-

einander ausgerichtet werden [21] und [114]:

1. Wahle eine Shape aus der Menge der Shapes alssiepes, aus

2. Richte alle anderei - 1 Shapes an der mean shapeaus
3. Bestimme den Durchschnitt aller ausgerichteten &haip dem der Proc-
rustes-Durchschnitt berechnet wird:

s=— § Gl. 3.27

1 N
N iz

4. Weise den neuen Durchschnstt zu
5. Hat sich der Durchschnitt stark verandert, geh8curitt 2

Modellierung der Shape-Variationen

Die Punkte der ausgerichteten Shapes aus den figadaten werden als Point
Distribution Model (PDM) bezeichnet. Dabei wird ggdPunkt aus dem Shape-
Vektor als Variable und die Lage dieses Punktegeder Shape aus der Trai-
ningsmenge als Merkmal betrachtet. Folglich isteemveidimensionale Shape,
die ausn Punkten besteht, ein Punkt iBm-dimensionalen Raum.

Um eine kompakte Beschreibung der Shapes zu eradt es notig, die Gro-
3e des PDM zu reduzieren. Dabei soll moglichst Valiation der Shapes erhal-
ten bleiben. Eine Methode aus der Statistik, umuRddnz aus einer multivaria-
ten Verteilung heraus zu filtern, ist die Hauptkamentenanalyse bzw. Principal
Component Analysis (PCA) [99], auch bekannt als hkaen-Loeve-
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Transformation (KLT). Die Hauptkomponentenanalys#itsm vorliegenden Fall
die Punkte der Shapes durch eine geringere Zahlichégaussagekraftiger Line-
arkombinationen der Hauptkomponenten dar. Dabei dia Hauptkomponenten
nach ihrem Beitrag zur gesamten Varianz geordnet.

In Abbildung 3.3.2 soll das Prinzip der PCA nocleneerdeutlicht werden.
Auf der linken Seite der Abbildung 3.3.2 ist eingexdimensionale Punktwolke
mit den dazugehdrigen Hauptachsen dargestellt. IDMikeglassen der einen
Hauptachse, wird jeder Punkt durch eine orthogoRatgektion auf die verblei-
bende Hauptachse approximiert (Abbildung 3.3.2ht®c

Abbildung 3.3.2 — PCA angewandt auf eine zweidimeimale Punktwolke (links). Weglassen

der zweiten Hauptachse und somit Projektion von xaf x’ [21]

Die Hauptkomponentenanalyse wird mathematischideine Eigenwertbe-
rechnung der Kovarianzmatrix der Trainingsdaterchgefihrt. Die Kovarianz-

matrix ¢ fir mehrere Shapes und der Mean Shape berechnet sich nach
folgender Formel:

L
sTN (S-9)(s-9) Gl. 3.28
i=1

Nach dem Losen des Eigenwertproblems reprasenttiecEigenvektorerf,
der Kovarianzmatrix ¢ die Hauptachsen. Die Eigenwernte geben die Varianz
entlang des dazugehdrigen Eigenvektgran. Sowohl die Eigenvektoref) als
auch die Eigenwerté, sind absteigend gemaf3 der Varianz, die sie reqiésen,
angeordnet {; 3 /,,;). Die gesamte Varian¥, aus den Trainingsdaten ist die
Summe aller Eigenwerte:
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V.= [/ Gl. 3.29

Die sortierten Eigenwerte und Eigenvektoren siadhndem folgenden Sche-
ma in Matrizen angeordnet:

L.= Gl. 3.30

F.=[f, fol Gl.3.31

Nachdem die Eigenwerte und Eigenvektoren beredindf konnen alle Sha-
pes beschrieben werden, die in den Trainingsdattdraken waren. Dies passiert
durch eine Deformation der Mean Shape und einedtkwambination der Eigen-
vektoren. Das gesamte Shape-Modell ist somit dioiglende Formel angegeben:

s=s+F b, Gl. 3.32

wobei der Vektorb, die Modellparameter enthalt und den Beitrag eifegen-
vektors zu Deformation gewichtet und die Matfx, die Eigenvektorery, ent-

halt.

Im Anschluss an die PCA kann die Dimensionaligd &hape-Modells redu-
ziert werden, damit das Model méglichst viele Vaoiaen mit moglichst wenigen
Deformationsarten abdeckt. Das fuhrt zwangslautigemer Abstimmung zwi-
schen Genauigkeit und Kompaktheit. Um die Vortdée PCA zu nutzen, werden
nur die Eigenvektoren mit den signifikantesten ®arien benutzt. Eigenvektoren
mit geringen Einflissen auf das Shape-Modell wemieht in das Modell einbe-
zogen. Ein Schwellwert gibt hierbei an, welche Eigenvektoren in das Mbdel
aufgenommen werden und welche nicht. Dabei wirslo gewahlt, dass ein be-
stimmter Prozentsatp der VarianzV, noch reprasentiert wird:

2n
Yy R = Py Gl.3.33
i=1 100 100
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Formulierung des Texturmodells

AAMs enthalten nicht nur Shape-Informationen, sandaich Informationen tber
die Grauwertverteilung innerhalb der Objektkon#Zur Gewinnung der Grauwer-
te wird die Textur des Objektes genutzt. Aquivalantden Shapes wird eine Tex-
tur mit m Pixeln durch einen Vektor angegeben:

g :[glvgza---vgm]T Gl. 3.34

Image Warping

Wie bei den Shapes findet bei den Texturen einedfumg von Pixeln aus einer
Shapes zu einer Shapss, statt. Das wird durch so genanntes Image Warping
(warp [englisch] verformen, verzerren) bewerksggllindem alle Shapes auf
einen Referenz-Shape abgebildet werden. Dabeitbéth zum Beispiel die
Mean Shapes als Referenz-Shape an. Im Detail wird das Imagepitig durch
eine stickweise affine Transformation durchgefubdfir werden die Texturen
Uber die Landmarken der Konturen trianguliert. D& duordnungen der Land-
marken bekannt sind, sind auch die Zuordnungemdsecke zwischen den Sha-
pes bekannt. Jetzt missen noch die einzelnen extiie innerhalb der Drei-
ecke auf die Mean Shape ,gemappt” werden. Dazu jedldr Punktx innerhalb
eines Dreiecks mit den Eckpunkteq, x, und x, folgendermaf3en angegeben

(mita+b+g=1):

X=x%+b(X, - %) +9(% - %)
= ax, + bx, + g,

Gl. 3.35

Damit ein Punktx innerhalb eines Dreiecks liegt, muss auf3erdenBdain-
gung O£ a,b,g £ 1gelten. Der entsprechende Punktim' korrespondierenden

Dreieck mit den Eckpunkter ', x, und x,'ist dann:
X'=ax '+ bx,'"+9¢' Gl. 3.36
Ein ,warped Image‘l" wird erzeugt, in dem fir jedes Pixel ats|' das da-

zugehorige Dreieck und die Koeffizienten+ 6 und g der relativen Position
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innerhalb des Dreiecks bestimmt werden. Danach wiiddiesen Werten der
Grauwert aus dem Originalbild ausgelesen und an die Stedege'schrieben.

Ein Nachteil dieser affinen Transformation ist diggleichmafRige Deformati-
on. Dadurch kann eine gerade Linie zwischen zwegiddken abknicken
(Abbildung 3.3.3).

3
4 3 4 .
® L L2
P, o
1 2 1. .2

Abbildung 3.3.3 — Gerade Linie vor (links) und nachrechts) dem Image Warping [21]

Texturnormierung

Zusatzlich zum Image Warping werden noch migGrauwerte einer Textug;, ..

gimagex(l' . 1)T
m

):

normiert (Mita = g,,4¢>g Und b =

- bA.)T
a

gimage
gnorm -

Gl. 3.37

Der durchschnittliche Texturgrauwert (Mean Textuge)wird — aquivalent zur

Ausrichtung der Shapes — iterativ bestimmt. Danacd eine Hauptkomponen-
tenanalyse der Texturvektoren durchgefuhrt. MifeHder Eigenwertberechnung
der Kovarianzmatrix deiN Texturen konnen die Eigenvektorén und die Ei-

genwerte/; berechnet werden, wobei Texturen mitPixeln als Punkte in einem

m -dimensionalen Raum betrachtet werden:

N

1 - _
TN (g - 9)(gi- 9)' Gl. 3.38

i=1
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Genau wie beim Shape-Modell kénnen jetzt durchobeétionen der Mean
Texture g und Linearkombinationen der Eigenvektoren alle tieen aus der
Trainingsmenge erzeugt werden:

g=g+F b Gl. 3.39

Dabei enthalt der Vektob, wieder die Modellparameter und gewichtet den

Beitrag eines Eigenvektors zur Deformation. Die Bmsionalitat des Textur-
Modells kann — wie beim Shape-Modell — durch eiSamwellwertt reduziert
werden, indem nur ein bestimmter Prozentgatder gesamten Texturvariaivg

zur Reprasentation des gesamten Modells benutdt wir

A B Gl. 3.40
2 100 T10070

Kombinieren des Shape- und Texturmodells

Nachdem die Modelle zur Beschreibung der Shapesdend exturen vorhanden
sind, missen diese noch zusammengefasst werdenemieibenden Korrelatio-
nen zwischen den Vektoren und b, werden durch eine dritte Hauptkomponen-

tenanalyse eliminiert. Dazu werden das Shape Magelhd das Textur-Modell
g nach den jeweiligen Vektoreln, und b, umgeformt und zu einer Matrix zu-
sammengefugt:

Wb IXs-s
b= °° = sts (s-9) Gl. 3.41

b, f;*(g-ﬁ)

Die DiagonalmatriXW, nimmt hierbei eine Gewichtung zwischen den Pixel-

Distanzen aus dem Shape-Modell und den Pixel-littdea aus dem Textur-
Modell vor. W, kann abgeschatzt werden, in d&va=rl gesetzt wird, wobel

die Einheitsmatrix istr?> wiederum ist das Verhaltnis der gesamten Textur- z
gesamten Shape-Varianz aus der Trainingsmenge:
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V
r= |29 Gl. 3.42
VS

Das kombinierte Erscheinungsmodell wird nun mit HBauptkomponenten-
analyse bestimmt, wobei der Vektordie Modellparameter enthalt und die Mat-
rix F . die Variationen (Eigenvektoren):

b=F c Gl. 3.43

Wie beim Shape- und Textur-Modell kann auch hiexder die Dimensionali-
tat mit einem Schwellwett verringert werden.

Aus dem Vektorc, der die Modellparameter enthélt und EinflussdiafSha-
pe und die Textur hat, kann nun ein vollstandigesieinungsmodell bestehend
aus Shape:

s=s+FW,'F c Gl.3.44
und Textur:

g=g+FF C Gl. 3.45
mit:

F.= E“ Gl. 3.46

¢g
generiert werden.

Parameteroptimierung

Das Ziel einer AAMs Suche ist das Finden einerropten Texturanpassung zwi-
schen einer Bildinstanz aus dem Erscheinungsmadelleinem Bereich aus dem
unsegmentierten Bild. Daher muss eine Parameterikatidn gefunden werden,
die die Ahnlichkeit zweier Texturen maximiert, bzdie Differenz minimiert.
Dies kann als ein Optimierungsproblem behandeltemrso dass in einem ersten
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Schritt ein Fehlermal3 definiert werden muss, dasTdixturanpassung bewertet.
Die Abweichung zwischen einer Textur aus einem Bjld . und einer Texturin-

stanz aus dem Erscheinungsmodg|| ., kann folgendermafien angegeben wer-
den:

EXJ = gimage' Omodel Gl. 3.47

Das Fehlermal®E eines AAMs strebt dann eine Minimierung einer Qied
rung des DifferenzvektorBg an:

E = |Dg|2 Gl. 3.48

Die Parameteroptimierung kann bei AAMs schon wiatirdes Trainings ge-
lernt werden. Dadurch wird verhindert, dass dig sebhenintensive Optimierung
wahrend der Suche durchgefuhrt werden muss. Dagehater Parameteroptimie-
rung ist schon vor der Suche moglich, da davonwgedzen ist, dass die Optimie-
rung fur jedes Bild &hnlich verlauft und somit eiAg ,Prototypensuche” dar-
stellt. Die raumliche Struktur des Differenzvektddg gibt hierbei vor, wie die
Modellparameter aktualisiert werden missen, umattagelle Segmentierungser-
gebnis zu verbessern (Abbildung 3.3.4).

Intensity

N

X

Abbildung 3.3.4 — Veranschaulichung des Differenz\ors, wenn ein Modellbild zum Origi-
nalbild verschoben ist [62]

Die Beziehung zwischen den Unterschieden in dearf®etern und den Unter-
schieden im Differenzvektobg wird anhand der Trainingsmenge gelernt. Dabei

wird systematisch jeder Modellparameter veranded der DifferenzvektoiDg
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zur bekannten Segmentierung aus dem Modell erfassaus kdnnen bei der spa-
teren Suche die Parameteranderungen abgeleiteemwedie zu einer besseren
Texturanpassung fuhren. In der urspringlichen AARsiffentlichung von Coo-
tes et al. [19] wurde ein Verfahren zur Prufung Beglusses mehrerer unabhan-
giger Variablen auf eine abhéngige Variable (Maltiate Regression) vorge-
schlagen. Allerdings wurde in spateren Veroffehtliegen von Cootes et al. [18]
und [21] ein einfacherer Ansatz, basierend aufldeobi-Matrix, bevorzugt. Die-
ser Ansatz soll im Folgenden beschrieben werden.

Neben den Abweichungen der Modellparameterfir eine automatische
Segmentierung, sollen auch die Positionsabweichuggéernt werden. Der Posi-
tionsparametet, der die Ahnlichkeit einer Abbildung reprasentiemthélt: eine
Translation(t,,t,), eine Skalierung und eine Rotation um einen Winket

t= (%,swtx,ty)T Gl. 3.49
Mit:

S, : Kombinierte Skalierung und Rotatiog; =scosg- 1

s,: Kombinierte Skalierung und Rotatiog; = ssing

t,: Verschiebung in x-Richtung

t,: Verschiebung in y-Richtung

Der verbleibende Fehler(p) ist der DifferenzvektoDg der Texturen, para-
meterisiert durch den Parameter

r( p) = Dg( p) = gimage( p) - gmodel( p) Gl. 3.50
Ein Taylorpolynom erster Ordnung vaiip) ergibt:
I
r(p+a) »r(p)+ﬂ—p0b Gl. 351

Im Verlauf des Anpassungsprozesses zwisafjgn. und g, Soll r gegen

Null gehen, das bedeutep soll so gewahlt werden, da{3$p+ap)|2 minimiert

wird:
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ap=-R(p) Gl. 3.52
Mit:

T T T
R I fr Ar Gl. 3.53

o TP Tp

Um eine rechenintensive Neuberechnung der Jacahibl\/l‘lq—r Zu vermeiden,
p

wird diese ndherungsweise als konstant angenomaign [

Segmentierung eines unbekannten Objekts

Mit der beschriebenen Vorgehensweise zur Paranestiémomung aus dem vorhe-
rigen Abschnitt ist es moglich, das Optimierunggtem iterativ zu l6sen. Um
das AAM zu initialisieren, sind allerdings eine ef@hre Position, Gro3e, Orien-
tierung und Parameterkonfiguration notwendig. Damd aus den Modellpara-
metern eine Shape-Instarg, ., und eine Texturinstang,, ., erstellt und die

Shape wird mit der initialen Position, Grof3e unde@tierung im Bild platziert.
Danach wird der Bildausschnitt unter der Shapeiriere Texturvektorg,, .. ko-

piert und normiert. Anschlieend kann der Vektor Dg ausgewertet und zur
Parameteraktualisierung verwendet werden. Diesegafm wird so lange wie-
derholt, bis das FehlermaR stabil ist. Ein Dampfungsparameterhilft zusatz-
lich das iterative Verfahren zu stabilisieren. Imlgenden sind die einzelnen
Schritte des iterativen Verfahrens nochmals aufgifi

1. Generierung einer Shape-Instag)z,,, und einer normierten Texturinstanz
Omode @US den aktuellen Modellparametern

2. Platzierung vors,,,, im Bild

3. Erfassen und Kopieren des Bildausschnitts unterbatbShapes,, ., in
das Bild g,

4. Normierung vong;, .qe

5. Berechnung der Abweichung zwischen den TextWemF g;a0e~ Imodel

6. Setze den Dampfungsparameter auf 1
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7. Bestimmung der Parameteraktualisierusg= - RDg
8. Aktualisierung der Parametgr'= p +kap

9. Wiederholung der Schritte 1 bis 5, um einen newdddfmal3E' zu erhal-
ten

10.Wenn E'< E, wird das neue Modell bestehend &8}g,, und 9,,,4 ak-

zeptiert und bei Schritt 6 weitergemacht, ansondMrderholung der
Schritte 8 bis 10 mik = 05k = 025

11.Wenn keine Verbesserung des Fehlermalies in deridteration erreicht
werden konnte, gilt das iterative Verfahren alsuergiert

3.4. Graphbasierte Ansatze

Graphbasierte Anséatze spielen in der Bildsegmenigeine wichtige Rolle. Im
Allgemeinen wird bei graphbasierten Ansétzen ewvigeteter GraphG = (V,E)

formuliert, der aus einer Menge von Knoténund einer Menge von Kantela
besteht. Dabei gehdéren die Knoteh V zu Pixeln oder Voxeln aus einem Bild

oder einem Volumen. Die Kante(m,vj>T E verbinden die zwei Knotes und
v; unter Berucksichtigung von Nachbarschaftsbeziebnrgr Pixel bzw. Voxel.
Jede Kante<vi,vj>T E hat einen Kostenwert oder ein Gewicht (Kantenghtyj

das angibt, ob die verbundenen Punkteind v; zum zu segmentierenden Objekt

gehodren, oder nicht. Je nach Anwendung kénnen @ragerichtet (Directed
Graph oder Digraph), oder ungerichtet sein. Begmirgerichteten Graph sind die

Kanten (v,,v;) und (v;,v), mit i * j unterschiedlich und besitzen deshalb auch
verschiedene Kosten. Bei einem gerichteten Graphed v, als Nachfolger
(Successor) vowv, bezeichnet und eine Sequenz fortlaufender getehkanten
(Vo Vi), (M, V), (Vs Vi) bezeichnen einen gerichteten Pfad (Directed Pagin o
Dipath) vony, nachy, . Typische Graph-Algorithmen, die fir die Bildsegrtie-
rung genutzt worden sind [83]:

Minimaler Spannbaum (Minimum Spanning Tree)

Kirzeste Wege (Shortest Path)
Graph-Cuts
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Im Folgenden soll ein graphbasierter Ansatz zgn@mtierung von Objekten
aus Bilddaten vorgestellt werden, der einen GraptAlgorithmus verwendet.
Die Ausfuhrungen des graphbasierten Segmentierenigdrens folgen dabei der
Beschreibung von Li et al. [83], die wiederum aafherigen Beschreibungen von
Li et al. [81], [82] und Wu und Chen [128] aufbauen

Energieminimierung mit Graph-Cuts

Graph-Cut-Algorithmen sind relativ neu, zeigen abegeniber allen anderen
graphbasierten Algorithmen ein gutes Laufzeitvadmlund liefern ein globales
Optimum zurtick. Fir die folgende Graphenkonstrukéois medizinischen Bild-

daten ist ein spezieller Graph-Cut-Algorithmus valg. Der Algorithmus fuhrt

eine Energieminimierung durch, indem der minimakd -Schnitt berechnet wird

[11], [12] und [78]. Die Kostenfunktion fur die Erggeminimierung folgt hierbei

dem Gibbs-Modell [55] wobef eine Bezeichnung der Bildpunkte ist:

E(T) = €4aa(T) + Egroon T) Gl. 3.54

Damit ¢(f) minimiert werden kann, wird eine spezielle Klaggichteter
und kantengewichteter Graphen eingefthrt:

G, =(VE{st}, E) Gl. 3.55

Die Knoten aus dem Graphdg,, enthalten neben den Knoten, die zu den

Bildpunkten korrespondieren, zwei Endknoten (TeahModes) fur die Quella
(Source) und die Senkie (Sink). Bei einer Bildsegmentierung steht ein Emalk
ten typischerweise fur das zu segmentierende Oljeitder andere Endknoten
fur den Rest des Bildes (Hintergrund). Die Kantes dem Graphels,, werden
in zwei Klassen unterteiltn-Verbindungen (-links) und t-Verbindungen {-
links). Die n-Verbindungen verbinden ein benachbartes Punktepeatvei die
Kosten aus dem Terrg,,..(f 3gbgeleitet werden. Die-Verbindungen dagegen
verbinden Bildpunkte mit den Endknoten. Die Kosténdiese Art der Verbin-
dungen werden aus dem Tergy, (f abgeleitet. Eins-t-Schnitt im Graphen
G, ist eine Menge aus Kanten. Werden diese KanterGaaghen entfernt, ent-

stehen zwei disjunkte Knotenmengé&und T, mit si S und tT T. Fur die
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zwei Knotenmengers und T gilt, dass kein gerichteter Pfad vannacht exis-
tiert. Die Kosten eines-t-Schnittes sind die gesamten Kosten der Kanterein d
sem Schnitt und als minimales-t-Schnitt wird der Schnitt mit minimalen Kos-
ten bezeichnet. Das Problem einen minima¢en-Schnitt in einem Graphen zu
finden, ist aquivalent zu dem Problem einen max@mdtluss (Max Flow) in die-
sem Graphen zu finden. Das Max Flow-Problem istkéassisches Problem aus
der Graphentheorie, fir dessen Ldsung es versateedégorithmen in Polyno-
minalzeit gibt [50], [56] und [57].

Konstruktion eines Graphen

In diesem Abschnitt soll die Konstruktion eines @ran nach der Methode von
Li et al. [83] vorgestellt werden. Die Konstruktioles Graphen hat zum Ziel, das
Segmentierungsproblem in einen gerichteten undekg@wichteten Graphen zu
Uberfuhren, in dem dann eine minimale geschlos$éeege (Closed Set) bere-
chet wird. Eine geschlossene Men@ein einem gerichteten Graphen ist eine Un-
termenge aller Knoten, so dass alle Nachfolger Kanten aus der Meng€
auch in C enthalten sind. Eine minimale geschlossene Mengglesum, be-
zeichnet eine geschlossene Knotenmenge, die miaifdakten aufweist. Eine
minimale geschlossene Knotenmenge kann in Polyralaeit gefunden werden,
wenn ein minimalers-t-Schnitt in einem dazugehdrigen gerichteten undedan
gewichteten Graphen berechnet wird [68].

Ein Volumenbild kann als 3D-Matrix (x,y,z) betrachtet werden. Ange-
nommen eine Oberflache in ist wie auf der linken Seite in Abbildung 3.4.1-or
entiert und X, Y und Z geben die GroRe des Bildesxny undz Richtung an.
Dann ist die Oberflache durch eine Funktion definie

N:(XY)® N(XY) Gl. 3.56

Mit xI x={0, ,X-1}, yly={0, ,Y-1} und N(x,y)I z={0, ,Z-1}.
Durch diese Definition schneidet jede Oberflachel igenau einen Voxel aus
jeder Spalte (von Voxeln), die parallel z#Achse sind. AuRerdem besteht eine
Oberflachel nach der vorherigen Definition aus gendu Y Voxeln.

Bei der Graphenkonstruktion aus diesem Abschegein zwei Parametdd,
und D, die Steifigkeit einer Oberflaché . Die beiden Parameter garantieren

auch, dass mehrere Oberflachen im dreidimensionalgaeinander verbunden
sind. Wennl (x,y,z )und I (x+1y,z") zwei Voxel auf einer Oberflache sind,
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dann mussjz- z|£ D, gelten. Das gleiche gilt fur zwei Voxdl(x,y,z) und

[(x,y+17Z), bei denedz- z'| £D, erfullt sein muss. Wenb, (D,) sehr kleine

Werte annimmt, ist die Oberflache entlang gebzw. y-Richtung sehr steif. Zur
Veranschaulichung dieses Prinzips sind in Abbild@ng1 auf der rechten Seite
zwei benachbarte Spalte@ol(x,y und Col(x+1,y) aus einem Volumenbild

dargestellt.D, hat in der Abbildung einen Wertigkeit von zweih.ddass die Ver-

bindungen zwischen den beiden Spalten maximal eMistand von zwei Knoten
in z-Richtung haben dirfen. Dadurch sind zwischen Zvegiachbarten Spalten
auch keine Unterschiede in der Oberflache von nad&rzwei Knoten inz-
Richtung zugelassen. Die gepunkteten Verbindungen umteren Ende der
Abbildung 3.4.1 geben optionale Verbindungen an.

Col(x+1,y)
Col(x,y)

Abbildung 3.4.1 — Oberflachenausrichtung in einem dlumenbild (links). Zwei benachbarte

Spalten eines gerichteten Graphen (rechts) [83]

Als nachstes wird fur alle Voxdl(x,y,z aus einer Oberflaché eine Kos-
tenfunktionc(x, y, z) definiert. Im Allgemeinen ist(x,y, z) ein Wert, der angibt,
wie wahrscheinlich der Voxel (x,y,z Yur gesuchten Oberflache gehort. Die
Kosten einer Oberflache berechen sich aus den Kai#e Voxel, die zur Ober-
flache gehoren. Eine optimale Oberflache besitrhisalie minimalen Kosten
aller méglichen Oberflachen — bzgl. der Einschrégan der beiden Delta Werte
—, die im 3D-Volumen bestimmt werden konnen.

Ein gerichteter und knotengewichteter Graph= (V,E) wird in Anlehnung
an | wie folgt konstruiert: Jeder Knotevi(x,y,z)1 V repréasentiert nur genau

einen Voxell (x,y,2)1 |, dessen Kostem(x, y, z) durch:
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W(x,y) = c(x,Y,2) wennz=0 Gl 357
Y= c(x,y,2) - c(xy,z- 1) sonst o

zugewiesen werden. Ein Knoten(x,y,z) ist Uber bzw. unter einem anderen
KnotenV (x',y',Z') wennz>z bzw. z<?z' gilt. Fur jedes(x, y)-Paar mitxI X
und yl y wird die Knotenmeng{V(x, Y, z)|zT z} als (x,y)-Spalte oder auch
Col(x,y) von G bezeichnet. Zweix, y)-Spalten sind benachbart, wenn diese
innerhalb einer Vierer-Nachbarschaft zueinandegelie Die SpalteCol(x,y) ist
also zu den Spalteol(x+1y), Col(x-1y), Col(x,y+1) und Col(x,y- 1)
benachbart. Es gibt zwei Arten von Kanten in ein@raphenG : Kanten, die
innerhalb einer Spalt€ol(x,y) liegen (Intracolumn) und Kanten, die zwischen
zwei Spalten liegen (Intercolumn). Bei den Intracoh-KantenE?® entlang einer
Spalte Col(x,y), hat jeder KnoterV(x,y,z) mit z>0 eine gerichtete Kante zu
dem Knotenv(x,y,z- 1):

={(V(x .2V (x v, z- 1))|z> 0} Gl. 3.58

Intercolumn-KanterE" dagegen verlaufen zwischen zwei benachbarten Spal-
ten — zum BeispielCol(x,y) und Col(x+1y). Zur Bestimmung der Interco-
lumn-Kanten entlang de«-Richtung fur einx! x, wird eine gerichtete Kante von
jedem Knoten V(x,y,2)1 Col(x,y ) zum Knoten V(x+1y,max@,z- D, ))

I Col(x+1y) konstruiert. Auf gleiche Weise wird dann eine getete Kante
von V(x+1y,2)T Col(x+1y) nachV(x,y,maxQ,z- D)) Col(x,y )angelegt.
Die gleiche Vorgehensweise gilt fir die Intercoluanten entlang dewy-

Richtung. Wie oben schon erwéahnt, geben die Intenco-Kanten die Steifigkeit
einer segmentierten Oberflache vor:

{(V(x,y,z),V(x+],y,max(O,z— D,)))|xT
(V(xy,2),V(x- 1y,max@,z- D,)))|xT {o, .
<V (X,¥,2),V(x,y+1,maxQ,z- D ))>|
<V(x, v,2),V(X,y- 1, maxQ,z- Dy))>|

E' = Gl. 3.59

Die Intercolumn-Kanten stellen also sicher, das® dNachbarvoxel
[(x+1y,Z') und I(x- Ly,z") eines Voxelsl (x,y,z )einer OberflacheN ent-
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lang derx-Richtung nicht ,niedriger” liegen als der Voxe(x, y,max@,z- D,)),
das heil3tz',z'3 max(@,z- D, ) Die gleiche Regel gilt auch fur dieRichtung.
Die Intracolumn-Kanten sorgen dafur, dass eine &mwoengeV (x,y,0) stark

zusammenhangend ist. Das bedeutet, dass jeder rKiotdieser Knotenmenge
durch einen gerichteten Pfad erreichbar ist. Diedngste* Oberflache, die in

einem Volumenbild méglich ist, wird durc¥i(x,y,0) definiert und Base Sat®

genannt.

In machen Anwendungen soll die gesuchte OberflémheAnfang und am
Ende entlang dex- odery-Richtung verbunden sein. Das ist zum Beispiel der
Fall, wenn das zu segmentierende Objekt eine zytiokde Oberflache aufweist.
Bei einer zylindrischen Oberflache entsteht duren dufbau des Graphen eine
gelandeartige Oberflache (Abbildung 3.4.2). Beieginsolchen Graphen missen
die erste und letzte Zeile entlang der ,entfaltetelpene die Einschrdnkungen der
Steifigkeitswerte (Delta-Werte) auch erfillen. lallFdass die erste Zeile mit der
letzten Zeile entlang der x-Richtung verbundennsiiss jeder KnoteW (0, y, 2)
mit V(X - Ly,max@0,z- D,)) undV(X-1y,z) mit V(0,y,max(©,z- D,)) ver-
bunden sein. Die gleichen Bedingungen gelten alcldén Fall, dass die erste
und letzte Zeile entlang dgfRichtung verbunden sind.

Das hier beschriebene Prinzip kann auch zur Setgneng von Objekten, die
aus mehreren Oberflaichen bestehen, angewandt webddrei gibt es eine zu-
satzliche dritte Kantenmendgé®, deren Kanten zwischen den einzelnen Oberfla-
chen verlaufen. Dabei regelt ein Parameteden minimalen und maximalen Ab-
stand zwischen zwei Oberflachen. Da dieser Anda¢z &ir die vorliegende Ar-
beit nicht relevant ist, soll an dieser Stelle kiuét al. [83] verwiesen werden.

X

| Unfolding
&1 Plane

-

Abbildung 3.4.2 — Zylinderartiges Objekt (links) und dazugehdrige ,entfaltete* Oberflache
(rechts) [83]
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3.5. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die technologischen Grageh dieser Arbeit vorge-
stellt. Dazu gehdrte unter anderem das VerfahremAlgven Konturen (Snakes)
im Zwei- und Dreidimensionalen, das hauptsachlich Zegmentierung von Ob-
jekten aus Bildern eingesetzt wird. Aktive Konturbaschreiben Kurven oder
Flachen, die sich schrittweise an das zu segmentier Objekt anpassen. Dabei
besitzen die Konturen oder Flachen eine interneaine externe Energie. In fol-
genden Kapiteln aus dieser Arbeit wird zum einen s&lbst entwickelter Algo-
rithmus, der auf den Aktiven Konturen basiert, 3@gmentierung von Aortena-
neurysmen eingesetzt. Zum anderen wird das Grurmdjarder Aktiven Kontu-
ren fur die Simulation der Expansion von Stentsniedizinischen Bilddaten ge-
nutzt.

Ein weiterer Abschnitt in diesem Kapitel stelledinathematischen Grundla-
gen fur die Active Appearance Models vor. Die Aeti&xppearance Models sind
ein statistisches Verfahren zur Bildsegmentierudas in zwei Schritte unterteilt
werden kann. Der erste Schritt besteht in der Husig eines statistischen Mo-
dells fur das zu segmentierende Objekt. Dabei éntl?& Modell sowohl Infor-
mationen uber die Objektform als auch tber die Geatverteilung innerhalb der
Objektgrenzen. Der zweite Schritt beinhaltet digeatliche Segmentierung von
Objekten. Hierbei versucht ein Algorithmus, eindiate Kontur moglichst opti-
mal in einem Bild zu platzieren, um damit das gasei©bjekt zu extrahieren.

Der letzte Abschnitt aus diesem Kapitel veranskblaudie Grundlagen von
graphbasierten Ansatzen. Bei graphbasierten Ansatded ein Bild als Graph
interpretiert, bei dem die Knoten den Bildpunktesprechen. Die Verbindungen
zwischen den Knoten (Kanten) beschreiben Nachbaftstieziehungen (zum
Beispiel Grauwertunterschiede) zwischen den Kndéemgraphbasierten Verfah-
ren erfolgt eine Objektsegmentierung nur tUber deapden. Dazu werden die
Knoten aus dem Graphen mittels eines Algorithmudgedailt. Ein Teil der Kno-
ten wird daraufhin dem zu segmentierenden Obje&trektlichen Knoten werden
dem Hintergrund zugeordnet. Im nachsten Kapiteldeersowohl ein Ansatz,
basierend auf den Active Appearance Models, alb @it eigener graphbasierter
Ansatz zur Segmentierung von Aortenaneurysmen piiése
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4. Pra- und postoperative Segmentierung
von Aortenaneurysmen

4.1. Einleitung

Sowohl beim préoperativen als auch beim postopematMonitoring wird der
Durchmesser der Aorta und gleichzeitig damit jedé3@né&nderung des Aneu-
rysmas gemessen. Im klinischen Alltag wird diescHumanuelle, sehr zeitinten-
sive Schicht- fur Schicht-Untersuchungen erledigt.

Zur Unterstitzung dieser manuellen Vermessungerlewn im vorliegenden
Kapitel mehrere Ansétze zur automatischen Segnrantievon Aortenaneurys-
men entwickelt und vorgestellt:

Aktive Konturen
Active Appearance Models
Graphbasierte Methoden

Ein erster Ansatz baut dabei auf dem VerfahrenAldiven Konturen auf,
wobei eine externe Kraft die aktive Kontur in Beten unterstiitzt, in denen in
den CT-Aufnahmen kein oder ein sehr schwacher Uimgrgwischen der GefaR-
wand und dem umliegenden Gewebe vorhanden ist.

Ein zweiter Ansatz basiert auf dem Verfahren detivie Appearance Models.
Fur dieses statistische Verfahren wurden mehreaénifigsmodelle aus manuell
segmentierten Aortenaneurysmen erstellt, die sowntdrschiedliche Formen als
auch unterschiedliche Texturen von Aneurysmen [zdieh.

Der dritte Ansatz zur automatischen Aortensegreemtig aus diesem Kapitel
fasst die Voxel aus den CT-Aufnahmen als Graph Bidser Graph wird dazu
verwendet, eine optimale Grenze zwischen Aneurysntaumliegendem Gewebe
zu berechnen. Realisiert wurde der Ansatz alstites Verfahren, das von einer
manuell segmentierten CT-Schicht aus startet.

Teile des in diesem Kapitel prasentierten Matenalirden in den Publikatio-
nen [44], [63], [65], [86] und [87] verdffentlicht.
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4.2. Deformierbares Modell

In diesem Unterkapitel wird eine computergestittthode entwickelt und vor-
gestellt, mit der ein Aneurysma automatisch segiedniverden kann. Die Me-
thode basiert auf dem Verfahren der Aktiven Komuwed segmentiert sowonhl
die Lumenkontur (rote Umrandung in Abbildung 4.24dl¥ auch die Throm-
buskontur (grine Umrandung in Abbildung 4.2.1) i-Schichten. Die Segmen-
tierung der auReren Kontur von Aortenaneurysmennistinigen Bereichen, in
denen der Thrombus in das umliegende Gewebe Ubermefigrund sehr ahnli-
cher Grauwerte extrem schwierig. In Abbildung 4.Btlein solcher Bereich auf
der linken Seite der auReren Kontur (griin) zu se8etbst das menschliche Auge
kann hier ohne weitere Information keine Kante aarsmen. Deshalb wird dieser
Teil der Kontur anhand gut erkennbarer Kanten v&stzndigt. Solche Kanten
befinden sich zum Beispiel im Ubergang zur Luftlar Lunge (schwarze Voxel).

Abbildung 4.2.1 — Lumen (innere Kontur, rot), Thrombus (duRere Kontur, griin) und maxi-

maler Durchmesser (griin) [85]

Aortensegmentierung mit Deformierbaren Modellen

Zur Segmentierung von Aortenaneurysmen werden vamcéric et al. [84] und
[115] und Subramanyan et al. [117] Ansatze vordigstie auf dem Verfahren
der Level-Set-Methode [97] basieren — die LeveH8ethode ist eine spezielle
Klasse der Deformierbaren Modelle.

Bei Loncaric et al. [84] und [115] wird die inngf®ntur (Lumen), ausgehend
von einer initialen Kontur, die einer Kugel entgpt, segmentiert. Der Mittel-
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punkt und der Radius der initialen Kugel missen @®emutzer so vorgegeben
werden, dass sich die Kugel komplett innerhalbAtata befindet.

Von Subramanyan et al. [117] wird der GefaRbaumAdeta, ausgehend von
einem benutzerdefinierten Saatpunkt, extrahiert dadach wird mit einer Dis-
tanztransformation die Gefal3mittellinie bestimmnsahlielend wird mit einem
Level-Set-Verfahren die GefaBwand auf den MPRspdigogonal zur GefalZmit-
tellinie verlaufen, segmentiert.

Zhuge et al. [132] stellen ein Level-Set-Verfahwem, das um zwei ,,Analy-
zer" erweitert wurde. Einen globalen Analyzer, dgariori Wissen Uber die Inten-
sitatswerte, das Volumen und die Form der Aortauinat einen lokalen Analyzer,
der Merkmale Uber die Voxelposition, Intensitat drektur benutzt.

Kim et al. [75] stellen einen Ansatz basierend @inem geometrischen Akti-
ven Konturmodell vor. Im Gegensatz zum (paramdigsg Aktiven Konturmo-
dellen kénnen geometrische Aktive Konturmodellet tapologischen Anderun-
gen umgehen. Der vorgestellte Ansatz wird dahespiehaft auf einer CT-
Schicht mit abdominalen Aortenaneurysma unterhaiblliac-Verzweigung de-
monstriert. Dabei teilt sich die Kontur in zwei Karen auf und es wird jeweils
das Lumen der linken und der rechten Beckenarsegenentiert.

Das et al. [23] prasentieren ein semiautomatisdfexéahren zur Segmentie-
rung von Aortenaneurysmen, das auf den Aktiven K@m aufbaut. Bei dem
Verfahren werden in einem ersten Schritt die Knoches der CT-Aufnahme ent-
fernt. AnschlieBend wird das ACM Verfahren durcheemanuelle Kontur auf
einer 2D-Schicht initialisiert.

Beschreibung der verwendeten Methoden

Im Folgenden werden die verwendeten Methoden zgm®atierung eines Aneu-
rysmas beschrieben. Die Segmentierung erfolgt iriz8chritten. Im ersten
Schritt wird die innere Kontur (Lumen) durch eimasienbasiertes Schwellwert-
verfahren segmentiert. Ausgehend von der inneremtu€owird dann die aul3ere
Kontur (Thrombus) segmentiert. Aufbauend daraufri@imLumen und Thrombus
dreidimensional visualisiert werden, um dem Benutzime schnelle Untersu-
chung des Aneurysmas zu ermdglichen.

1. Segmentierung der inneren Kontur
Fur die Segmentierung der inneren Kontur wird zZudie Gefalimittellinie des

Lumen bestimmt. Dazu setzt der Benutzer je einant-Sind Endpunkt oberhalb
und unterhalb des Aneurysmas. Danach wird mit eiMemiahren, das auf dem

59



Dijkstra-Algorithmus zur Bestimmung eines kirzestéiades aufbaut, die Ge-
falkmittellinie berechnet. Verfahren zur Bestimmuwuayn GefalRmittellinien wer-
den von Boskamp et al. [10] und Egger et al. [4dpestellt.

Ausgehend von einer Gefal3mittellinie wird die Kantles Lumen (innere
Kontur) mittels eindimensionaler Bildverarbeitungtlang von Suchstrahlen ge-
wonnen. Hierbei werden Strahlen von jedem Mitt@lnpunkt in radiale Richtun-
gen ausgesandt, die Intensitat der zu einem Volugestapelten Bilddaten an
diskreten Punkten des Strahls wird bestimmt undeimiéem Schwellwert der U-
bergang zwischen Lumen und Thrombus ermittelt (Khinig 4.2.2). Au3erdem
findet eine Normierung der Grauwerte entlang deait$&n statt, um Ausreil3er zu
eliminieren. Samtliche Punkte am Ubergang zwisdagmen und Thrombus be-
schreiben die innere Kontur.

4 7]
|
T Innere HU 4
\\/ Kontur |
\ |
| Schwell-
) oo | same QI_QK
X 1] | > X
) Lumen Innere
Kontur
Y

Abbildung 4.2.2 — Strahlen werden radial (und in @éiem vorgegebenen Winkelabstand) von
einem Mittellinienpunkt ausgesandt (links). Ein Sclvellwert kennzeichnet den Ubergang

von Lumen (innerer Kontur) zu Thrombus (&uRRerer Kontur) (rechts).

2. Segmentierung der aufReren Kontur
Fiur die Segmentierung der Thrombuskontur (duRemrgufpwird das Verfahren
der Aktiven Konturen (ACM) angewandt. Das Verfahigr aktiven Konturen
beruht auf einer initialen Kontur, die durch interand externe Krafte verformt
wird, und einem konturverstarkten Bild.

2.1 Berechnung eines konturverstarkten Bildes

Das konturverstarkte Bild wird mit Hilfe eines Gradtenbildes berechnet, das
zum Beispiel durch Faltung mit Sobel-Operatorendars Eingabebild bestimmt
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wird. Da in diesem Bild eine Reihe von nicht-releten Konturen sichtbar sind,
wird ein Opazitatshild verwendet. Ein Opazitatshiluld dabei aus der Intensitat
und dem Betrag des Gradienten ermittelt. Im Ergabld sind — in Abhangigkeit
von einem gewahlten Schwellwert — relevante Stm@ktwerstarkt und unwichti-
ge Strukturen reduziert:

1 if Nf (x)|=0and f (x) = f,
1if, - f(x) -
- e if INf (x)|>0and
r|NF(x)) INFG)
a(x)=a,= f(x)- riNf(x)|£ f, £ Gl.4.1
f (%) +rNF (%)
0 otherwise

In Abbildung 4.2.3 wird die Berechnung der Opazi# als Grafik veran-
schaulicht. Wie in der Abbildung zu sehen ist, lergich die Opazitat eines Vo-

xels x aus dessen Grauwerf(x , Jdem Gradienten|Nf (>g)| und einem
Schwellwert f,. Dabei bekommt die Opazitat den maximalen Weremigsen,
wenn der Betrag des Gradienten vb(x, nyll ist und der Grauwert des Voxels

X dem Schwellwertf, entspricht. Sind der Grauwert eines Voxels und der

Schwellwert verschieden, hangt die Opazitdt vomta&d zwischen Voxel und
Schwellwert und dem Gradienten ab. Der Parametaus der obigen Gleichung
hat Einfluss auf die Dicke der Kontur aus dem Oiéa<iild.

In Abbildung 4.2.4 sind ein CTA (ComputertomogregphAngiographie)-
Schichtbild mit einem Bauchaortaaneurysma (BAA) eimtem verzweigten Stent
(links) und zwei Methoden der Konturverstarkung t®liund rechts) zu sehen. In
der Mitte der Abbildung 4.2.4 ist ein Gradientedbihit starken Kanten am Lu-
men- und Thrombusibergang und an den Metallteiemn Stents dargestellt. Auf
der rechten Seite ist das Ergebnis eines bereahi@pazitatsbildes mit schwa-
cheren oder komplett entfernten Kanten von Lumémwpimbus und Stent abge-
bildet.
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opacity o (x;,) gradient magnitude |V 7(x,)|

acquired value 1 (x,)

Abbildung 4.2.3 — Grafische Darstellung der Berechung einer Opazitéat & [80]

Abbildung 4.2.4 — CTA-Aufnahme mit BAA und verzweigen Stent (links). Dazugehériges
Gradienten- (Mitte) und Opazitatsbild (rechts)

2.2 Bestimmung der initialen Kontur

Die initiale Kontur zur Segmentierung der auf3erdmombuskontur wird beim
hier vorgestellten Verfahren durch eine Vergroéf3grder inneren Kontur gewon-
nen (Abbildung 4.2.5). Dabei werden Suchstrahlen pgmlem Mittellinienpunkt
(bzw. von einem Kreis mit vorgegebenem Radius, utefakte des Metallstents
zu Uberspringen) durch die Konturpunkte der inndfentur gesendet. Danach
wird die Intensitat des konturverstarkenden Bildesliskreten Punkten der Such-
strahlen bestimmt, und der erste Punkt, an denindensitat des konturverstar-
kenden Bildes einen Schwellwert Ubersteigt, algal@r Konturpunkt verwendet.
Da diese Punkte aus eindimensionaler Bildverarbgitaus einem oft lickenhaft
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verstarkten Konturbild resultieren, liegen benactdbdunkte mitunter an sehr
unterschiedlichen Tiefenpositionen entlang der Hra (Abbildung 4.2.6). Dar-
aus begrtindet sich die Verwendung eines aktiverti€orodells zur Generierung
einer konsistenten, dreidimensionalen Kontur.

Abbildung 4.2.5 — Prinzip der Bestimmung Abbildung 4.2.6 — Beispiel einer initialen

der aufReren Kontur (grin) Kontur fur die Aktive Kontur

2.3 ACM - Bestimmung der Bildkraft

Mit Hilfe des nachgeschalteten ACMs wird die ingidgontur durch interne und
externe Krafte verformt, um sie an die aul3ere Kioodas Thrombus anzupassen.
Ein Anteil an der externen Kraft — die Bildkraftftwr das ACM wird aus Opazi-
tatsbilderna der einzelnen (CTA)-Schichten gewonnen (sieheBelechnung
eines konturverstarkten Bildes). Hierzu wird das dam Bild ermittelte Intensi-
tatsprofil mit der ersten Ableitung eines Gaul3-kKefh gefaltet. Die Bildkraft

Faiaare @N €inem Konturpunké berechnet sich zu:

Faiakran (V) = G; *a(v) Gl. 4.2

Die Intensitat des gefalteten Intensitatsprofilst @inen vorzeichenbehafteten
Betrag an, der mit dem nach auf3en gerichteten Nenwektordir(v) multipli-
ziert wird, um den Kraftvektor der Bildkraft zu iesmen. Wie aus Abbildung
4.2.7 ersichtlich, ist die Kraft in Richtung de<hétliegenden lokalen Maximums
des extrahierten Intensitatsprofils gerichtet.
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Abbildung 4.2.7 — Faltung des aus dem Opazitatsbildxtrahierten Intensitatsprofils mit der

ersten Ableitung einer GauR-Glocke zur Bestimmung er Bildkraft

2.4 ACM - Bestimmung einer Constraint-Kraft

Da die Dicke des Thrombus uber einen — zum Beispgen den Uhrzeigersinn
wachsenden — Winkel nur wenig variiert, kann diab8itat der ACM-Methode

durch Einbeziehen einer weiteren externen Kraftejgsrt werden, die den Ab-
stand der inneren und auf3eren Kontur im Bereichgtisgenden Mittelwerts der
Abstande hélt. Das hat zur Folge, dass die KrdfefadermalRen wirkt: in die
nach auf3en gerichtete Normalenrichtung der Konnki®y in denen der Abstand
den mittleren Abstand unterschreitet — bzw. nacteim sofern der mittlere Ab-
stand uberschritten wird:

FNebenbedigung(V) = WNebenbedigung(dmin (V) - aN (V)) n(V) Gl. 4.3

Hierbei istd
Kontur zur inneren Kontur, unaN(x) ist die durchschnittliche Distanz zwischen

(x ) die kurzeste Distanz von einem Punktauf der &uf3eren

min
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zwei korrespondierenden Punkten auf der inneren auitieren Kontur in einer
lokalen Nachbarschaft vox. Weiterhin istn(x ) die nach innen (zum Mittel-

punkt) gerichtete Normale unel ein positiver konstanter Gewich-

ebenbedigung
tungsparameter.

Abbildung 4.2.8 stellt das Prinzip zur Bestimmuwtegy Constraint-Kraft noch-
mals grafisch dar. Die Constraint-Kraft wirkt naak3en, wenn der Abstand
d(v,v') zwischen dem jeweiligen Konturpunkt der auRerentound der inne-
ren Kontur einen gleitenden Mittelwert unterschaeiozw. nach innen, falls der
Mittelwert Gberschritten wird).

Abbildung 4.2.8 — Prinzip der Bestimmung einer Consaint-Kraft

Zusammenfassung und Verarbeitungspipeline der ACM &ymentierung

In diesem Abschnitt wurde ein Ansatz zur Segmemtigrder inneren und auf3e-
ren Kontur von Aortenaneurysmen vorgestellt. Dazrden die innere Kontur
mit einem schwellwertbasierten Verfahren und diBeia Kontur mit einem de-
formierbaren Modell segmentiert. Die initiale Konfiiir das deformierbare Mo-
dell wird durch eine Vergrol3erung der inneren Komggewonnen. Zusatzlich wird
die &ufRere Kontur durch eine externe Kraft an dieeie Kontur gebunden. Da
durch wird zum einen eine kreisformige Ergebniskonrt wie sie bei Aneurys-
men vorkommen — gewahrleistet und zum anderen wefieldende Kanten kon-
tinuierlich bestimmt.

In Abbildung 4.2.9 ist die gesamte Verarbeitungspine des hier vorgestell-
ten Verfahrens nochmals in einem Diagramm dardediaé einzelnen Verarbei-
tungsschritte zu ,Segmentierung der Thrombus-Kdraus Abbildung 4.2.9 sind
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in einem gesonderten Diagramm (Abbildung 4.2.1@ebiddet.

Definition von
Anfangs- und Endpunkt

A\ 4

Berechnung
der Lumen-Mittellinie

A 4

Segmentierung
der Lumen-Kontur

A 4

Segmentierung
der Thrombus-Kontur

A 4

Analyse / Visualisierung
des Thrombus

Abbildung 4.2.9 — Ubersicht der Verarbeitungspipele

Bilddaten

A\ 4
Verstarken
der Thrombus-Kontur

A 4

Berechnen initialer
Thrombus-Konturpunkte

A 4

Adaption der
Thrombus-Konturpunkte
mittels aktiver Konturen

(ACM)

Abbildung 4.2.10 — Segmentierung der Thrombuskontur
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4.3. Statistisches Verfahren

Zur Segmentierung der aufReren Kontur von Aortengsewen soll in diesem
Unterkapitel ein Ansatz vorgestellt werden, der dei statistischen Verfahren
der Active Appearance Models basiert. Dazu werdenschiedene Trainingsmo-
delle anhand von manuell segmentierten Kontureaugtz Diese Modelle sollen
die zum Teil sehr unterschiedlichen Formen von émaheurysmen enthalten.

In Abbildung 4.3.1 wird nochmals die VielgestattrvAortenaneurysmen ver-
deutlicht. In der oberen Reihe (a-d) sind praopezaind in der unteren Reihe (e-
h) sind postoperative Aufnahmen von MPR-Schichtargestellt. Die &ul3eren
Aneurysmenkonturen von (a) und (e) sind in (b) b@yeingezeichnet (gelb), und
in (d) ist die Position des Aneurysmas mit einetemd<reis angegeben. Auffallig
in Abbildung 4.3.1 ist vor allem der enorme Grodaeuschied bei den Thromben
— zum Beispiel zwischen (a) und (c). Neben denrerarGrof3enunterschieden ist
eine Segmentierung der aul3eren Kontur wegen desise geringen Kontrastes
(a) und (e) zum umliegenden Gewebe extrem schwierig

Die GrolRenunterschiede und der geringe Kontrast amliegenden Gewebe
rechtfertigen daher den Einsatz eines statistiséfledells fir Form und einge-
schlossene Textur.

Abbildung 4.3.1 — Beispiele fir Aortenaneurysmen [B)]
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Statistische Verfahren zur Aortensegmentierung

Von de Bruijne et al. [24], [25] und [26] wird estatistischer Ansatz zur Segmen-
tierung von rohrenférmigen Objekten vorgestelltr daf die Segmentierung von
Aortenaneurysmen angewandt wurde. Der statistigomgatz basiert auf einer
Modifikation der Verfahren Active Shape Models uAdtive Appearance Mo-
dels. Um die Flexibilitat im Shape-Modell zu erhidhevurden die Deformation
der Objektachse und die Deformation der MPR-Schithtnabhéngig voneinan-
der modelliert. AuRerdem wurde das Appearance-Mabkd urspriinglichen Ac-
tive Shape-Ansatzes dahingehend verandert, dasnrom Konturpunkten auch
Punkte aulRerhalb der Kontur fir das Modelltrairgegutzt werden.

Das Verfahren von Olabarriaga et al. [94], [95HUQ6] basiert auf einem
deformierbaren 3D-Ansatz. Dabei werden externe t&réifr den deformierbaren
Ansatz aus einem statistischen Modell abgeleitas &atistische Modell wird aus
Grauwertprofilen, die zu manuellen Segmentierungeimbren, erstellt, wobei die
Profile senkrecht durch die Gefaldwand laufen. kéiiSsegmentierung einer unbe-
kannten Schicht wird mit dem statistischen Modelhdudem k-Nearest-
Neighbour-Algorithmus (KNN) klassifiziert, ob einuRkt innerhalb, aul3erhalb
oder auf der Kontur liegt.

Abbildung 4.3.2 — Verschiedene Annotationen von A¢éenaneurysmen

Methoden

Die Trainingsmodelle fir das Active Appearance Modearden aus manuellen
Segmentierungen gewonnen, die in Form von Bindnaola vorlagen. Zur Gene-
rierung der Annotation wurde ein Trainingsprogrammmwickelt, das auf MPR-
Schichten — die orthogonal zur Gefal3mittelliniggdia — arbeitet. Die Landmarken
fur die Thrombus- bzw. Lumenkontur werden in dem&volumina durch eine
strahlbasierte Suche generiert. Dazu werden Strahlgleichen Winkelabstan-
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den, ausgehend von der Gefal3mittellinie, ausgesBuudth diese Vorgehenswei-
se bestehen alle Trainingskonturen aus der glei¢gkezahl von Landmarken.
Abbildung 4.3.2 zeigt verschiedene Annotationen yoé- und postoperativen
Aortenaneurysmen.

Jede Annotation im Trainingsset wird durch einbag®-Vektor reprasentiert,
der die Koordinaten der Landmarken enthalt. Diesap8-Vektoren werden fur
das Active Appearance Model-Training mit Hilfe d@rocrustes-Analyse anein-
ander ausgerichtet. Dadurch werden Variationenhdawklidische Transformati-
onen eliminiert und es entsteht das so genannta Pastribution Model. Aul3er-
dem wird die durchschnittliche Form eines Trainseis (Mean Shape) aus die-
sem Point Distribution Model berechnet. Abbildung.8 zeigt das Point Distri-
bution Model und die Mean Shape fur Lumenkontunéim) und Thrombuskontur
(auRen) aus einem Trainingsset von Aortenaneurysmen

Abbildung 4.3.3 — Point Distribution Model (blau) und Mean Shape (rot) von Aortenaneu-

rysmen

Die Texturen werden durch Triangulation der Shaped anschlieRendes
stuckweise affines Image Warping uniform aus deldeéBn extrahiert. Durch
Hauptkomponentenanalyse kann die Variation der Foneh Textur auf wenige
Parameter reduziert werden, die zur Abdeckung eimoegegebenen Anteils der
Varianz im Trainingsset geeignet sind.

Das Active Appearance Model ist nach erfolgtemifling in der Lage, durch
Modifikation dieser Parameter MPR-Schichten zu semgfieren, indem der Tex-
turfehler des parametrisierten Active Appearancel®® von einer initialen Vor-
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gabe ausgehend, iterativ minimiert wird. Als FemaR wird die Differenz zwi-
schen der vom Modell generierten Textur und derdaums Bild gesampelten Tex-
tur herangezogen.

Zum Trainieren der Modelle wurden mehrere verstdne Methoden ange-
wandt, die unterschiedliche Konfigurationen der étation (Abbildung 4.3.4)
und unterschiedliches Vorgehen bei der Berechnesgréxturmodells beinhalten
(normierte bzw. nicht normierte Grauwerte).

/\

Annotation der Annotation der Thrombus-

Thrombuskontur und Lumenkontur
Ohne Mt Border Ohne Mit
Rand Rand AAM Rand Rand

Abbildung 4.3.4 — Unterschiedliche Konfigurationender Annotation fur das Training der
AAMs

Das Einbeziehen eines Randbereiches durch entsmée Annotation dient
dazu, dem Modell spezifischere Texturinformatiorzeim Erscheinungsbild der
auferen Aneurysmenkontur zur Verfiigung zu stelBmriglich des Texturmo-
dells wurde der Einfluss der in der AAM-Formulieguenthaltenen Texturnor-
mierung untersucht, die bei Anwendung auf CT-Datem Modell Informationen
Uber die tatsachlichen Intensitatswerte entziehtm2ZVergleich dieser unter-
schiedlichen Vorgehensweisen wurde der Point-tos€ehler fir die Schichten
der einzelnen Datensétze (Leave-One-Out-Methodsjnbent.

Um einen kompletten CT-Datensatz zu segmentierémd die erste MPR-
Schicht manuell segmentiert (bei den automatigiefiests wurde die vorhandene
Referenzsegmentierung verwendet) und daraus dialenModellparameterkon-
figuration gewonnen. Unter Ausnutzung der Ahnlidhken benachbarten MPRs
wird die resultierende Parameterkonfiguration jdsveiur Initialisierung in der
benachbarten MPR verwendet.

70



4.4, Iterativer graphbasierter Ansatz

In diesem Abschnitt soll ein graphbasierter AngatzSegmentierung der auf3eren
Kontur von Aortenaneurysmen vorgestellt werden.

Gerade MPR-Schichten mit sehr schwachen Kontureischen Thrombus
und umliegendem Gewebe bereiten den Ansatzen apiseK4.2 und Kapitel 4.3
Schwierigkeiten. Ein typisches Beispiel einer selttMPR-Schicht findet sich in
Abbildung 4.4.1. In der Mitte der Abbildung 4.4i4t das kontrastierte Lumen (L)
zu sehen, das relativ einfach zu segmentieremistsich klar vom umliegenden
Gewebe abgrenzt. Durch die Mitte des Lumens verlau¢h die Mittellinie, zu
der die MPR-Schicht gehért (Abbildung 4.4.1.). Demrombus (T) in dieser
MPR-Schicht hat sich in diesem Beispiel nur eingegitm Lumen — nach rechts
unten — gebildet. Dabei ist die auBere Kontur gégenden umliegenden Struktu-
ren (S) kaum zu erkennen. Einzig ein paar Kalzifd@@en lassen den Betrachter
die aul3ere Kontur erahnen.

Abbildung 4.4.1 — MPR-Schicht einer CTA-Aufnahme mi Lumen (L), Thrombus (T) und
umgebender Struktur (S)
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Graphbasierter Ansatz zur semiautomatischen Segmeietrung

Von Bodur et al. [9] wird ein Verfahren zur sem@amatischen Segmentierung
von Aortenaneurysmen vorgestellt. Das Verfahreed®net zuerst die Gefalmit-
tellinie in einem Teilbereich der Aorta. Dazu mues Benutzer zwei Saatpunkte
oberhalb und unterhalb des Aneurysmas setzen.rigntdeser Mittellinie werden

danach MPR-Schichten — orthogonal zur Mittelliniberechnet. Auf den MPR-

Schichten werden anschlielend mit einem verandéstgrarametrischen Algo-

rithmus von Grady und Schwartz [61] die Thrombudkosn segmentiert. Der
isoparametrische Algorithmus wurde um einen Termeéert, so dass kreisfor-
mige Ergebniskonturen — wie sie in den MPR-Schithten Aortenaneurysmen
vorkommen — bevorzugt werden [9].

An dieser Stelle soll noch auf ein Verfahren vam@itt et al. [107] zur Seg-
mentierung von Aorten in postoperativen CTA-Bildéiingewiesen werden. Der
Ansatz Kklassifiziert zusammenhdngende Regionenrahitfaer Grauwerte, um
das Aortenlumen zu bestimmen. Danach wird mit ePistanztransformation die
GefalBmittellinie der Aorta berechnet und orthogerED-Schichtbilder generiert.
Diese Schichtbilder werden danach genutzt, um L&mgeé Durchmesser des
Aneurysmas manuell zu vermessen.

Neuer Ansatz

Der graphbasierte Ansatz zum Segmentieren von Aangurysmen aus dieser
Arbeit startet mit der Berechnung der MittelliniesdGefalies. Dazu miussen zwei
benutzerdefinierte Saatpunkte oberhalb und untertes Aortaaneurysmas ge-
setzt werden. Danach wird automatisch die Mittedlides Lumens zwischen den
beiden Saatpunkten berechnet. Anhand der resultereMittellinie werden an-
schlieBend die MPR-Schichten fir den Aufbau depla ermittelt. Die einzel-
nen MPR-Schichten liegen jeweils senkrecht zu eiemkt auf der Mittellinie,
um eine gewisse Kreisformigkeit der Thrombuskorauf der Schicht sicherzu-
stellen.

AuB3er den zwei Saatpunkten — proximal und distath ZAortaaneurysma —
muss der Benutzer fur diesen Ansatz noch die @istembuskontur distal zum
Aneurysma segmentieren. Ausgehend von dieser masegentierten Kontur
wird die iterative Segmentierung gestartet. Segradrder Benutzer weitere Kon-
turen, werden diese in die automatische Segmentiemit einbezogen. Dadurch
kann der Algorithmus in sehr schwer zu segmentagenSchichten unterstiitzt
werden.
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Graph Konstruktion

Nachdem die Gefalmittellinie und die dazugehdoriyg#?R-Schichten berechnet
sind, wird der Graph fur die Segmentierung der &iftédneurysmenkontur kon-
struiert. Die Konstruktion des Graphen basiert def Methoden von Li et al.
[83]. Dabei werden die einzelnen MPR-Schichten f@tet”, indem die Knoten

fur den Graphen an verschiedenen Strahlen entlagetastet werden. Die einzel-
nen Strahlen werden in radialer Richtung — ausgdlvem der Mittellinie — aus-

gesandt.

) depth
T A A

-
—

A A

s

v

A4

X 1 2 3 ray

Abbildung 4.4.2 — Prinzip der Graphkonstruktion

Abbildung 4.4.2 veranschaulicht das Prinzip deapgbkonstruktion. Auf der
linken Seite der Abbildung 4.4.2 sind die Strahdiemgestellt, die auf einer MPR-
Schicht vom Lumenmittelpunkt in radialer Richtungsgesandt werden. Entlang
dieser Strahlen werden dann in aquidistanten Abstén/oxel fir den Graphen
abgetastet (Abbildung 4.4.2, rechts).

In Abbildung 4.4.3 ist ein Beispiel fur die ,Enliang“ einer MPR-Schicht zu
sehen. Dazu wurden finfzig Strahlen im Uhrzeigersirbeginnend bei 12 Uhr —
vom Lumenmittelpunkt ausgesandt.

m |

Abbildung 4.4.3 — ,Entfaltung” einer MPR-Schicht
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Wahrend des Entfaltungsprozesses bekommen didgasbgten Voxel fur den
Graphen Kosten zugewiesen. Diese werden fir dieesp&egmentierung bend-
tigt. Die H6he der einzelnen Kosten bei der Aorégmsentierung hangt davon ab,
wie dhnlich der Grauwert des abgetasteten Voxel dattleren Grauwert des
Thrombus ist (je nédher der abgetastete Grauwedean mittleren Grauwert liegt,
desto geringer sind die Kosten fur den Graphenjiubeh bekommen die Voxel
bzw. die dazugehorigen Knoten aus dem Graphergiden sehr thrombusahnli-
chen Grauwert aufweisen, sehr gute (niedrige) Kost#enn allerdings umlie-
gende Strukturen berticksichtigt werden, kdnnen atmkel mit thrombusahnli-
chen Grauwerten fir den Thrombus nicht in Fragerkem Das ist zum Beispiel
im Bereich der Lunge der Fall, in der Voxel die Latis der Lunge représentie-
ren. In keinem der CT-Datensatze fur diese Arlsties vorgekommen, dass diese
Voxel eingeschlossen oder auch nur teilweise ecidessen wurden. Daher wur-
den diese Informationen mit in die Graphkonstruktiginbezogen, indem alle
Knoten eines Abtaststrahls, die hinter einem Lubgesich lagen, hohe Kosten
bekamen.

Nachdem alle MPR-Schichten entlang der Lumenntittelzu zweidimensio-
nalen Graphen ,entfaltet” sind, startet die iteratSegmentierung bzw. das Tra-
cking der aul3eren Aortenkontur. Fur das Trackingden immer zwei benach-
barte 2D-Graphen zu einem 3D-Graphen zusammengeB#¢se Konstruktion
des dreidimensionalen Graphen basiert auf den Methodie von Li et al. [83]
vorgestellt werden. Dabei regeln zwei Parametettéb&/'erte) die Steifigkeit der
Segmentierung:

zwischen den Schichten
entlang der Kontur

Durch die Delta-Werte ist es mdglich, eine Flelit#i fir die zu segmentie-
rende Kontur vorzugeben. Kleine Delta-Werte erlauter Ergebniskontur, we-

nig gekrimmt zu sein — &hnlich dem Beta-Wert bei Aktiven Konturen.

Iterative Segmentierung

Die iterative Segmentierung beginnt mit der Koridian eines dreidimensiona-
len Graphen aus zwei benachbarten (und ,entfaltetgchichten. Dazu wird die
erste manuell segmentierte Schicht (proximal) unel kblenachbarte Schicht
(distal) entlang der Mittellinie verwendet. Fur dentfaltete” Schicht der manuell
segmentierten Kontur werden die Kosten der Knotnrdyehend veréandert, dass
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alle Knoten, die zur manuellen Kontur gehéren, male Kosten zugewiesen
bekommen. Alle anderen Knoten bekommen maximaladtogugewiesen. Da-
mit wird sichergestellt, dass der Graph der margggdimentierten Schicht im Be-
reich der Kontur fest verankert ist. Zuséatzlichdwvitie manuelle Kontur benutzt,
um einen begrenzten Bereich in der benachbartericl8ctaufzubauen. In

Abbildung 4.4.4 ist auf der linken Seite eine MP&hiBht zu sehen, bei der die
aufere Thrombuskontur eingezeichnet ist (weil3e unkRuf der rechten Seite
der Abbildung 4.4.4 ist der begrenzte Suchbereickerebenachbarten Schicht
entlang der Mittellinie dargestellt. Dieser Berewgtrde durch eine Vergrél3erung
und Verkleinerung der benachbarten Kontur (Abbilgidn4.4 links) erzeugt. Nur

in diesem Bereich wird die spatere Berechnung d@&egen Kontur ausgefihrt.
Alle Voxel bzw. die dazugehdrigen Knoten, die irredb und aul3erhalb des Be-
reichs liegen (schwarze Bereiche in Abbildung 4,40ékommen maximale Kos-
ten zugewiesen.

Die Breite des Suchbereichs wird anhand der Albst&awischen den MPR-
Schichten ausgemacht. Haben zwei Schichten entdangdMittellinie einen klei-
nen Abstand, kann auch die Breite des Suchber&leirsgewahlt werden, weil in
diesem Fall groRe Anderungen der Thrombuskontuegsd® Schicht zu Schicht
nicht zu erwarten sind. Auf jeden Fall muss dur@éseé Vorgehensweise sicher-
gestellt werden, dass die noch nicht segmentiesffei@ Kontur im Suchbereich
enthalten ist. In Abbildung 4.4.4. ist zu erkenndass die Thrombuskontur in
diesem Bereich enthalten ist und somit die Bre#s 8uchbereichs ausreichend
grol3 gewahlt wurde.

Abbildung 4.4.4 — Segmentierungsergebnis der &uRerd&ontur (links) und begrenzter

Suchbereich einer benachbarten Schicht (rechts)
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Die Abstande zwischen den MPR-Schichten regelhtmar die Breiten der
Suchbereiche, sondern auch die Delta-Werte fusthdigkeit. Sind die Abstande
sehr klein, kénnen auch hier kleine Werte fir Dglemommen werden, da die
Konturgré3e von zwei angrenzenden Schichten &hekaiwird.

Nachdem der erste dreidimensionale Graph aufgebguiird die optimale
Segmentierung der duf3eren Aneurysmenkontur — auflidealen Schicht — mit
einem Min-Cut-Algorithmus berechnet [11]. Die segnierte Kontur dient im
Anschluss als neue Ausgangskontur fir den nachtseationsschritt, bei dem die
vormals distale Schicht die neue proximale Schighd.

Iterative Segmentierung mit mehreren manuellen Hiemt

Wird dem Algorithmus mehr als eine manuelle Konvom Benutzer zur Ver-
figung gestellt, startet die iterative Segmentigruron allen diesen MPR-
Schichten (Abbildung 4.4.5). Dabei stoppen diedltienen jeweils auf dem hal-
ben Weg zur benachbarten Schicht. Fur dieses Merhalurde der oben vorge-
stellte Algorithmus so modifiziert, dass das Tragknicht nur in eine Richtung
entlang der Mittellinie ablauft. Die iterative Segmtierung kann sowohl von der

Aortenklappe in Richtung lliac-Gefal3e verlaufers, alich von den lliac-Gefal3en
Richtung Aortenklappe.

Abbildung 4.4.5 — Trackingprinzip mit mehreren manuell segmentierten Schichten

3D-Modell

Im Anschluss an die Segmentierung wird die aul3ez&if@&vand der Aorta als
dreidimensionales Modell visualisiert. Dazu wirchdghst ein Drahtgittermodell
aus dem Segmentierungsergebnis konstruiert. Disdeslrische Drahtgittermo-
dell besteht aus einer Triangulation des Min-Cgdbnisses auf den einzelnen
Schichten. Danach wird dieses Modell voxelisiemy eine dreidimensionale
Maske der Aorta zu erhalten. Von Dachille und Kaarfinji22] wird ein Verfahren
zur Voxelisierung von Drahtgittermodellen bestehand Dreiecken vorgestellt.

In Abbildung 4.4.6 ist auf der linken Seite daarigulierte Segmentierungser-
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gebnis einer Aorta dargestellt. Auf der rechtentesder Abbildung 4.4.6 ist die
voxelisierte Aortamaske zu sehen, die in die 3Diémisder Patientenaufnahme
eingeblendet wurde.

Abbildung 4.4.7 zeigt zum einen das Min-Cut-Ergsbginer Thrombusseg-
mentierung (weil3e Punkte), zum anderen ist dieakoaiske in die MPR-Schicht
eingeblendet worden. Die MPR-Schicht aus Abbilddny7 gehdrt zu dem wei-
Ben Rechteck aus Abbildung 4.4.6 auf der rechtér.Se

Abbildung 4.4.6 — Trianguliertes Segmentierungserdmis (links) und 3D-Modell der Aorta
(rechts)
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Abbildung 4.4.7 — Segmentierungsergebnis des Min-GAlgorithmus (weil3e Punkte) und
eingeblendete Aortamaske (rot)

Zusammenfassung des graphbasierten Ansatzes

In diesem Abschnitt wurde ein graphbasierter Angaiz Aortensegmentierung
vorgestellt. Der iterative Ansatz nutzt zu Begiria thformation von mindestens
einer manuell segmentierten Thrombuskontur, um Siegmentierungsbereich in
der angrenzenden Schicht einzugrenzen. Diese Vengafeise setzt sich mit der
angrenzenden Schicht fort, sobald die Segmentiesxfaggt ist. Dadurch wird
diese graphbasierte Segmentierung:

schneller
robuster

Schneller wird das Verfahren dadurch, dass nuhrga relativ schmaler
Streifen zur Graphkonstruktion verwendet wird. Rstbu wird das Verfahren,
indem nur noch innerhalb dieses Graphen nach d&grén Kontur gesucht wird
und Konturen oder Konturteile in den umliegendenv&gestrukturen ausgeblen-
det werden. Zusétzlich wurden anatomische Merkrfialelen Aufbau des Gra-
phen beriicksichtigt.

Bei dem iterativen Verfahren ist es aullerdem mbfiglimehrere Throm-
buskonturen manuell zu segmentieren und dem Algous zur Verfugung zu
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stellen. Die zusatzlichen Konturen werden dazu tgndie iterative Segmentie-
rung von mehreren Seiten zu starten, dadurch wirdviel genaueres Ergebnis
erzielt.

4.5. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden mehrere Verfahren zur matiischen Segmentierung
von Aortenaneurysmen entwickelt und vorgestelltt Mén Segmentierungsver-
fahren sollen die aufwendige manuelle Segmentiehesghleunigt und reprodu-
zierbare Ergebnisse erzeugt werden. Zielsetzungmerrster Linie eine Segmen-
tierung der &ufReren Kontur des Aneurysmas. Diel®muddik der Thrombusseg-
mentierung liegt insbesondere im geringen Konteagsschen dem Thrombusge-
webe und den umliegenden Gewebestrukturen und tidgestalt der Aneurys-
menkonturen.

Das erste der drei entwickelten Verfahren basieftdem Verfahren der Akti-
ven Konturen. Dazu wurde in einem ersten Schritisgehend von der Gefal3mit-
tellinie — die innere Kontur mit einem Schwellweastiahren segmentiert. Eine
VergréRerung der inneren Kontur wurde danach atsalkontur fir das ACM
verwendet. Diese Initialkontur wird zusétzlich dureine externe Kraft an die
ursprungliche innere Kontur gebunden.

Der zweite Ansatz zur Aortensegmentierung basiefidem statistischen Ver-
fahren der Active Appearance Models. Fur diesenafmmuss zuerst ein statisti-
sches Modell erstellt werden, dass mdglichst viele sehr unterschiedliche aul3e-
re Konturen représentiert. Zum Training eines Mizdelurden verschiedene Me-
thoden préasentiert, die mit manuell segmentiertddeéen Konturen arbeiten.

Weiterhin wurde in diesem Kapitel ein iterativelaghbasierter Ansatz zur
Aortensegmentierung entwickelt. Der Ansatz ,en##ltiterativ einzelne MPR-
Schichten entlang der Gefaf3mittellinie, um dreidisienale Graphen — beste-
hend aus zwei solchen ,entfalteten MPR-Schichteaufzubauen. Der Ansatz
bendtigt mindestens eine manuell segmentierte Bghigt aber darauf ausgelegt,
zusatzlich manuell segmentierte Schichten autoofaiis die Segmentierung mit
einzubeziehen.
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5. Computergestutzte Diagnose und Kon-
trolle

5.1. Einleitung

Unter einer Computergestutzten Diagnose verstelnt dma Ermittlung einer ge-
sundheitlichen Stérung durch den Einsatz von Coempbizw. Computerpro-

grammen. In diesem Kapitel werden drei Verfahres der Computergestutzten
Diagnose vorgestellt, die zur Behandlung von krafledm Gefal3erweiterungen
beitragen sollen. Dabei bendtigen alle drei Vegahaus diesem Kapitel eine
vorherige Segmentierung des Gefal3es, wie sie zuspigein Kapitel vier vorge-

stellt worden ist.

Die ersten beiden Verfahren aus diesem Kapiteleben sich auf die Phase
der Therapieplanung von krankhaften GefalR3erweitgunr{Aneurysmen). Gerade
bei der Planung eines endovaskularen EingriffsBefmandlung eines Bauchaor-
tenaneurysmas — das sich sehr nahe an der lliaaswéggung gebildet hat — wer-
den einige Male fir die Auswahl einer passendenwadgten Prothese (Y-Stent)
bendttigt. Diese werden normalerweise von einem Eledr vor dem Eingriff
manuell in den Computertomographie-Aufnahmen ddgefan bestimmt. Ein
Algorithmus aus der Computergestitzten Diagnosen kaneinem solchen Fall
das Gefald automatisch Vermessen und die manugiiipeten Werte des Medi-
ziners verifizieren.

Das dritte Verfahren, das in diesem Kapitel vorgiiswerden soll, zielt auf
die Unterstitzung postoperativer Nachuntersuchungen Aortenaneurysmen.
Dabei wird in der Praxis das Funktionieren von esgjzten Prothesen untersucht
und unter anderem Uberprift, ob zum Beispiel Eral@eentstanden sind oder
eine Verschiebung der Prothese aufgetreten isteDsehr zeitaufwendigen Nach-
untersuchungen — bei dem eine Mediziner die CT-Abfmen eines Patienten
Schicht fur Schicht durchgeht — sollen durch eiAégorithmus aus der Compu-
tergestutzten Diagnose automatisch in den CT-DdésnPatienten gefunden und
visualisiert werden.

Teile des in diesem Kapitel prasentierten Matenalirden in den Publikatio-
nen [42], [65] und [86] veroffentlicht.
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5.2. GefalRvermessung

Problemstellung

Um eine passende Prothese vor einer schonendervaskadéren Behandlung
auszuwahlen, benétigt man die genauen Abmessurggrzuwlbehandelnden Ge-
faRabschnitts (zum Beispiel Durchmesser, LangeghNiem Einsetzen kann eine
Prothese mit falschen Abmaf3en sich verschieberaeidl3abzweigungen verde-
cken. Gerade bei der komplexen Planung von Bautdaweurysmen, die mit
einer verzweigten Prothese behandelt werden, migsasi eine ganze Reihe von
Durchmessern und Langen bestimmt werden, was méneienormen Zeitauf-
wand verbunden ist. In Abbildung 5.2.1 ist ein Ddiatt der Firma Gore zu se-
hen. In dem Datenblatt werden alle relevanten Grd@e die spatere Auswahl
eines Y-Stents (Gore Excluder) eingetragen. Daibeli &ir diese Arbeit die Gro-
Ben relevant, die aus den CT-Aufnahmen entnommedene(Eintrag ,CT" in
Spalte ,Format* aus dem Gore Datenblatt).

Gore / Patient Confidential Information

Patient ID: Calibration Factor: |
MEASUREMENT FORM
Physician: CTDate: ]
Institution: Angiogram* Date: | mms* Date: [ |
required. T with D avaitabie.

T [ P [r— S ————
T

g Aortic Diameter
at Proximal Implantation Site mm
I Aortic Diameter - 15 mm Inferior o m.'
to Proximal Implantation Site mm i
/
/
€ Maximum Outer Aneurysm Diameter n las ,
S
1
d  Right Common Itiac Diameter . fad ;
/
s
@  Left Common Iliac Diamater . cr ay <
f  Right External lliac Diameter - T A
g Left External lliac Diamter T -
mm
h  aortic Neck Length (=15 mm) wm |Angio 1 MR/ MmS
+ Langth from Lower Renal to PR/
I Right Internal lliac mm |Angio / MPR / MMS|
i Length from Lower Renal to
] Letinternatiiac mm [Angio / MPR / MMS)
I Right iiac Length for Sealing o |Angio 1 MER { MMS
I MPR/
| Leftlliac Length for Sealing i |ANE0 / MPR / MMS d o)
- Y
M Proximal Aortic Nack Angle (< 607) o|angio / MPR { MMS| AP AT
N Minimum Diameter of Distal Neck - Iy
Length from Lowest Renal to Native v e e sdeman
O et o |Angio 1 MPR / MMS GORE XCLIOER v desins e sfemarks ¥ . ore s
Case planning / procedural notes / comments:
1. Are the proximal and distal implantation sites free of significant thrombus (< 2 mm thickness D Yes I:l No
and/or < 25% of circumference) and/ or calcium?
2. Isthe aortic neck free of any reverse taper (> 2 mm growth within 15 mm of neck)? O ves Cno
3. Isthere adequate lumen diameter and retrograde access to contralateral limb? Oves e
4. Will distal artary diameter/tortuosity / calcification allow for 18 Fr sheath access on the right sida? D Yes I:l No
5. Will distal artery diametertortuosity cakcification allow for 12 Fr sheath access on the left sidez [ ves [ Na

Abbildung 5.2.1 — Report-Blatt der Fa. Gore [125]
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In diesem Abschnitt sollen zwei Ansatze zur Versueg von Gefal3en vorge-
stellt werden, die jeweils automatisch alle reldganMalRe zur Auswahl einer
verzweigten Prothese liefern und den behandelndensdmit bei dieser zeitauf-
wendigen Prozedur unterstitzen.

Durchmesser

A

>
>

Mittellinie

Abbildung 5.2.2 — Profilkurve einer Gefallwand mit \erten a-e und n aus Abbildung 5.2.1

Verfahren zur Stent-Planung

Subramanyan et al. [116] und Beebe et al. [6]estetlemiautomatische Verfahren
zur Stent-Planung von Bauchaortenaneurysmen vorS8gramanyan et al. wird

zuerst der GefaRbaum der Aorta berechnet, um dardwdnd der Gefal3mittelli-

nien verschiedene Mal3e zur Stent-Auswahl zu bestimnBeebe et al. kon-

struierten ein 3D Model von der Bauchaorta. DieSkxlel wird anschliel3end

vermessen, um eine geeignete Prothese auszuwéhlen.

Ein weiterer Ansatz zur praoperativen Planung mmdintraoperativen Unter-
stutzung der Operation von Aortenaneurysmen wind Edo et al. [45] prasen-
tiert. Eiho et al. stellen auch ein semiautomagsc8ystem zur Stent-Darstellung
vor. Ein Segmentierungs- und Navigationstool zutddstiitzung der endovasku-
laren Behandlung von Aortenaneurysmen wird von Feim et al. [48] vorge-
stellt. Wong und Chung [127] segmentieren die Abmaditaten (Aneurysmen
bzw. Stenosen) von verschiedenen Gefal3en, um ddesuapproximativen Ver-
lauf eines expandierten Stents zu berechnen.

Neue Ansétze zur automatischen Vermessung

Beide Anatze zur automatischen Vermessung Baudwmtirysmen basieren auf
dem Verfahren der aktiven Konturen im Dreidimenaien und benétigen eine
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vorherige Segmentierung des Gefél3es. Basiereneinef solchen Segmentie-
rung kann dann eine der beiden Vermessungsverfahren

lokal
global

durchgefuhrt werden. Die beiden Verfahren sollerFmigenden vorgestellt wer-
den.

Lokale Vermessung

Das lokale Vermessungsverfahren arbeitet mit mehrdreidimensionalen Akti-
ven Konturmodellen, die entlang der GefalBmittedlimutomatisch positioniert
werden. Die einzelnen Modelle bestehen dabei ang $ighichten (Abbildung
5.2.3) um alle partiellen Ableitungen in vertikalRichtung — entlang der Mittelli-
nie — bilden zu kdnnen. AufRerdem verhindern diermgn Krafte mehrerer be-
nachbarter Schichten das Auslaufen einer einzeBwicht in ein lokales Maxi-
mum (zum Beispiel einen Gefallabgang). In AbbildGry3 gehort die mittlere,
grine Schicht des Konturmodells zur dargestelltePRMSchicht. Die vier be-
nachbarten (zwei oberhalb und zwei unterhalb) $thit des Konturmodells ge-
horen zu den jeweils benachbarten MPR-SchichtedaulMittellinie.

Abbildung 5.2.3 — Lokales Konturmodell bestehend asfunf Schichten

Die automatische Positionierung der Konturmodk#ginnt bei einem benut-
zerdefinierten Saatpunkt oberhalb des Aneurysmas 8esem Saatpunkt aus
wird ein lokales Konturmodell aufgebaut und entladey Gefalmittellinie ver-
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schoben. Dabei werden alle relevanten GrolRen —d @eg Versiegelungsberei-
ches, maximaler Aneurysmendurchmesser, durchslitimétlliac Durchmesser,
usw. — vermessen (Abbildung 5.2.4, links). Firalikomatische Vermessung der
einzelnen GroRen ist die lliac-Verzweigung besosdechtig, da in diesem Be-
reich der minimale Durchmesser am distalen Ansatiimmt wird (Abbildung
5.2.1n). AuBerdem entspricht der maximale Gefalidurchmedserhalb der Ver-
zweigung dem maximalen Aneurysmendurchmesgeieiterhin gibt der Ver-
zweigungspunkt vor, ab welcher Stelle der durchgtiche Durchmesser der
rechten ¢) und linken €) lliac-Arterie berechnet werden muss. Die autostdu@
Berechnung der lliac-Verzweigung lauft hierbei ndalyendem Schema an: Zu-
erst werden die rechte und die linke GefaBmittielli(die beide oberhalb des
Aneurysmas beginnen und in dem jeweiligen lliacd&Beénden) im Aortabereich
zu einer gemeinsamen Mittellinie zusammengefasahabh sucht ein Algorith-
mus nach dem Verzweigungspunkt, an dem sich dieegesame (Aorta-) Mittel-
linie in die lliac-Gefél3e verzweigt.

Globale Vermessung

Das globale Vermessungsverfahren arbeitet — im @Bage zu dem lokalen Ver-
messungsverfahren — mit einem geschlossenen Ak#weriurmodell, das Uber
dem kompletten GefaRabschnitt liegt (Abbildung 4.2echts). Aquivalent zur
Stent-Simulation von verzweigten Prothesen ausediégbeit wird ausgehend
von den Mittellinien (Aorta, rechte lliac und linkiéac) ein geometrisches Modell
fur die Vermessung aufgebaut.

Nachdem das geometrische Modell konstruiert iagsp es sich durch ver-
schiedene interne und externe Kréfte an die GefdB8vaa. Die Gewichtungspa-
rameter dem, bis w, der internen Krafte werden hierbei sehr klein geltyala-

mit das Modell moglichst flexibel ist. Die extern&nafte, die das Modell Rich-
tung GefaBwand dricken bzw. ziehen, setzen sichdaus Gradientenabstieg
ND(x,y,z) des Distanzbildes und einer radial wirkenden Budtaft F Zu-

Ballon
sammen.

Hat sich das Konturmodell an die Gefallwand anggpkSnnen alle relevan-
ten GroRRen entlang der Gefalmittellinie — aquivialem lokalen Vermessung —
aus dem Modell entnommen werden.
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Abbildung 5.2.4 — Lokale Vermessung (links) und gloale Vermessung (rechts)

Zusammenfassung der Vermessungsmethoden

In diesem Abschnitt wurden zwei Methoden zur autisnben Vermessung von
Bauchaortenaneurysmen vorgestellt. Beide Verfabemutzen ein Aktives Kon-
turmodell im Dreidimensionalen, das durch die Tigféormation der benachbar-
ten Schichten entlang der GefaRmittellinie lokalexivha ausgleicht. Auf Basis
dieser genauen Messungen kann danach ein pas&tedefir die endovaskulare
Behandlung eines Bauchaortaaneurysmas ausgewd&hknve

5.3. Erkennung von Endoleaks

Problemstellung

Um einer lebensbedrohlichen Aortaruptur vorzubeygesrden diese und andere
Aneurysmen im Allgemeinen mit Endoprothesen (S)ettierapiert, die in die

Arterie eingesetzt werden und den Blutdurchfluss Ameurysmabereich Uber-
nehmen. Bei erfolgreicher Behandlung sinkt der Rraaf die GefalRwéande und
die GroRenzunahme des Aneurysmasacks wird gestbppt, dieser schrumpft

im ldealfall.
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Anhand von CT-Aufnahmen, die in regelmaRigen Afdésn von einem Pati-
enten nach einer Behandlung gemacht werden, widl kiarekte Sitzen und
Funktionieren der Prothese Uberprift. Besonderg\déiseten von Lochern in der
Prothese (Endoleaks) ist gefahrlich, da weiterhlat Bn den Aneurysmasack
stromt. Dadurch besteht die Gefahr, dass der Asewpsack sich weiter vergro-
Rert und es zu einer Ruptur kommt.

Im Folgenden soll ein Ansatz vorgestellt werdeit, dem es maoglich ist, die
Detektion von Endoleaks nach einer Stent-Behandhlumgh den Computer zu
unterstutzen.

Ansatz zur automatischen Erkennung von Endoleaks

Der Ansatz zur automatischen Erkennung von Endsléakit auf einer vorheri-
gen Segmentierung des GefalRRes auf. Fir die Erkgrmvm Endoleaks wird zu-
nachst eine Maske des Thrombusvolumens generiadu Bverden die Segmen-
tierungsergebnisse des Lumens und des Thrombusciiliei® und enthalt des-
halb erst mal auch das Lumen) schichtweise triaeguind tUber die erste und
letzte Schicht verschlossen, so dass zwei ges@mes®berflachenmodelle ent-
stehen (Abbildung 5.3.1).

X
A

N %

Abbildung 5.3.1 — Prinzip der Triangulierung von Lumen und Thrombus

/\

Danach werden die beiden Oberflichemodelle varefisind voneinander
abgezogen, um eine Thrombusmaske ohne das eingssehlLumen zu erhalten.
In Abbildung 5.3.2 ist das Prinzip der Berechnumy @hrombusmaske anhand
eines Bauchaortenaneurysmas dargestellt:
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Thrombusmaske mit eingeschlossenem Lumen (a)
Lumenmaske der linken lliac Verzweigung (b)
Lumenmaske der rechten lliac Verzweigung (c)
Thrombusmaske ohne Lumen (d)

(a) (b) (c) (d)

Abbildung 5.3.2 — Berechnung der Thrombusmaske ohnleumen

Da das Ergebnisvolumen (Abbildung 5.3.2 ¢) demtStemindest noch teil-
weise enthalt, wird dieser wird durch eine Schweth@peration und eine nachge-
schaltete morphologische Dilatation und Erosion ders Volumen entfernt. Da-
durch wird sichergestellt, dass Teile des Stertistnirtimlicherweise einem oder
mehreren Endoleaks zugeordnet werden.

Abbildung 5.3.3 — Entfernung des Stents aus dem Thmbusvolumen

Nach der Entfernung des Stents im Thrombusvolumied nach einem zu-
sammenhangenden Bereich von Bildpunkten oberhatisdiestimmten Grauwer-
tes g gesucht. Zusatzlich muss dieser Cluster eine Migiélle haben, damit
einzelne Voxel nicht als Endoleaks klassifizierreen. Die Grauwertschwellg
fur die Endoleakzuordnung wird aus dem Grauwert Tembusgewebes be-
stimmt, da kontrastiertes Blut — das in den Anemgssack stromt — einen we-
sentlich héheren Grauwert hat (Abbildung 5.3.4).
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Grauwert

Abbildung 5.3.4 — Histogramm des Thrombusvolumens

In Abbildung 5.3.5 ist auf der linken Seite einesfpperative CT-Aufnahme
mit implantierten Y-Stent zu sehen. In der Mitte ddbildung 5.3.5 ist eine CT-
Schicht des Bauchaortaaneurysmas mit Lumen (L)pombus (T) und Endoleak
(Pfeil) dargestellt. Auf der rechten Seite der Athboing 5.3.5 sind die beiden lliac
Lumen und die Metallteile des Y-Stents aus dem ifimes entfernt (schwarzer
Bereich im Thrombus). Die berechneten Endoleakldatdn sind in violett ein-
gezeichnet.

Abbildung 5.3.5 — Ergebnis einer Endoleakbestimmung
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Zusammenfassung und Verarbeitungspipeline der Endebk Erkennung

In diesem Absatz wurde ein Ansatz zur automatisdBestimmung von Endo-

leakkandidaten vorgestellt. Mit diesem Ansatz kdienzeitaufwendige manuelle
Bestimmung von Endoleaks, die normalerweise eirfectfur Schicht Untersu-

chung des CT-Datensatzes erfordert, unterstitzt hesthleunigt werden. Der
vorgestellte Ansatz ist dabei insbesondere in dayel. eine Liste von Endoleak-
kandidaten zu erstellen und auf eine Selektiondienzugehoérige Schichtaufnah-
me anzuzeigen.

In Abbildung 5.3.6 sind die einzelnen Schritte datomatischen Erkennung
von Endoleaks noch einmal grafisch in einem Diagradargestellt. Nach der
Analyse kann automatisch zu den Endoleakkandidasergiert werden, d.h. die
zu den Endoleaks dazugehorigen MPR-Schichten welden Benutzer fir eine
Verifizierung automatisch angezeigt.

Bilddaten Segmentierung Segmentierung
der Lumen-Kontur der Thrombus-Kontur
Y Y
Voxelisierung Voxelisierung ‘
» Subtraktion |«

A

Stent-Entfernung

h 4

\ 4
Endoleak-Analyse

v

Abbildung 5.3.6 — Ablauf der automatischen EndolealErkennung

5.4. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden drei Ansatze aus der Cdsergestitzten Diagnose
vorgestellt, wobei alle Anséatze sich auf die Uniging der Behandlung von
krankhaften Gefal3erweiterungen (Aneurysmen) bemiehe

Die ersten beiden vorgestellten Verfahren sollenRhase der Therapiepla-
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nung von Aneurysmen unterstiitzen. Dabei wurde swidere auf die komplexe
Planung der Behandlung von Bauchaortenaneurysnmgegangen, die zur Aus-
wahl einer passenden endovaskuldaren Prothese efpgg@lRabmalie bendtigt.
Diese Mal3e werden durch die hier vorgestellten afedn automatisch aus dem
vorsegmentierten Gefal? bestimmt.

Das dritte Verfahren unterstitzt die sehr zeitaufdigen Nachuntersuchun-
gen von endovaskularen Behandlungen von Aortengse@an. Dazu werden
Endoleak-Kandidaten, die in Prothesen auftretem&inautomatisch in den CT-
Daten eines Patienten gefunden und visualisiert.
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6. Bildbasierte Simulation

6.1. Einleitung

Dieses Kapitel befasst sich zum einen mit der Samh und Visualisierung von
Stents und zum anderen mit der Simulation von Kathebzw. Katheterwegen.
Sowohl bei der Stent-Simulation als auch bei deth&i@r-Simulation werden die
Simulationsergebnisse in die CT-Daten der Patieeiageblendet, um den be-
handelnden Arzt vor einem Eingriff bei der Auswahier geeigneten Prothese zu
unterstutzen.

Fur die Stent-Simulation wird in diesem Kapitef @las Verfahren der Akti-
ven Konturen im Dreidimensionalen zuriickgegriff@ie internen Krafte aus
diesem Verfahren dienen dabei der Simulation ualeesllicher Elastizitdten und
Materialeigenschaften verschiedener Prothesen.ekiernen Krafte dagegen si-
mulieren die Widerstandskraft der Gefaldwand undKdat des Arztes beim Set-
zen eines Stents mit Ballonkatheter. Neben einesmgérischen Modell fiir nicht
verzweigte Stents (Rohrprothesen) wird auch ein élofilir verzweigte Stents
(Y-Stents) beschrieben, auf das die unterschiegltidirafte wirken. Mit der Si-
mulation von verzweigten Stents ist es auch moglitld komplexe Planung der
Behandlung von Bauchaortenaneurysmen zu unterstiiEiee Besonderheit der
verzweigten Stents sind die Kollisionskrafte, dieVerzweigungsbereich — lliac-
Verzweigung — der Prothese auftreten. Um dieset&f beriicksichtigen, wurde
im Rahmen dieser Arbeit ein spezieller Kollisiok®mungsalgorithmus entwi-
ckelt, der eine Selbstdurchdringung der virtuellerothese beim Expandieren
verhindert.

Bei stark verengten Gefal3en erweitert ein expaedder Stent die Gefal3-
wand deutlich, um einen ausreichenden Blutflusslaikerzustellen. Durch diese
Dilatation des Gefalies entstehen zum Teile stagtéo¥mungen der Gefallwand.
Daher wird in diesem Kapitel ein weiterer Ansatz Beispiel der Karotisstenose
vorgestellt, der in der Lage ist, das elastischehgen der GefalRwand explizit zu
modellieren.

Der letzte Abschnitt dieses Kapitels befasst sishder Simulation von Ka-
thetern bzw. Katheterwegen. Durch den virtuelleadRfines Katheters durch das
zu behandelnde Gefald soll die Stent-Simulation essért werden, da das geo-
metrische Modell des virtuellen Stents — das deaterelnitialstent vor der Stent-
Expansion entspricht — anhand dieses Pfades kaerstwird.
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Teile des in diesem Kapitel prasentierten Matenalirden in den Publikatio-
nen [33], [34], [35], [36], [37], [38], [39], [40]/41] und [43] veroffentlicht.

6.2. Stent-Simulation

6.2.1. Rohrprothesen

Problemstellung

Zur Wahl eines passenden Stents erfordert die ersttolére Behandlung von
GefalRerkrankungen die Kenntnis der individuellerfé@abmafe. Daher ist es
sinnvoll, vor einem operativen Eingriff die Rohrgitesen zusammen mit den
praoperativen CT-Daten zu visualisieren. Die vereta physikalische Simulati-
on soll daruber hinaus die Simulation des Verhaltenterschiedlicher Stent-
Bauarten beim Expandieren in der Arterie ermoghichH2amit soll Gberprift wer-
den kdnnen, ob ein ausgewébhlter Stent richtig beerest und fur einen operati-
ven Eingriff in Frage kommt.

In diesem Abschnitt wird das Konzept dieser Arlféit die Simulation und
Visualisierung von expandierenden Stents in eineemdomensionalen Volumen-
datensatz vorgestellt.

Vorhandene Verfahren zur Simulation von Rohrprothe€n

Ein Ansatz zur Simulation und Visualisierung vonhRmrothesen in Gefal3en wird
von Florez-Valencia et al. [49] beschrieben. Diee@liche des virtuellen Stents
wird bei diesem Ansatz durch eine Simplex-Mesh{8tnudargestellt. Aul3erdem
wird der Stent durch eine zusatzliche externe Krafttie keinen Bezug zu den
physikalischen Eigenschaften realer Stents hat diarGefal3mittellinie gebun-
den.

Ein Verfahren zur Stent-Expansion in einem vitereITrainingsprogramm fir
medizinische Instrumente wird von Lenoir et al.][B8schrieben. Dem Verfahren
liegt ein Finite-Elemente-Modell zugrunde. Die Ksilbn des virtuellen Stents mit
anderen Instrumenten oder einer (kinstlichen) Gedéild erfolgt Uber eine Liste
von Punkten, die auf der Oberflache des Stenteiltesind.

Wong und Chung [127] zeigen unter anderem audhelle Stents in Phan-
tomdaten mit Karotisstenosen und Aortenaneurysmeihrer Veréoffentlichung.
Allerdings handelt es sich hierbei nicht um einenstSimulation. Vielmehr wird
ein approximativer Verlauf eines expandierten Stdrdrechnet. Der Verlauf be-
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ruht dabei auf einer vorherigen Segmentierung defaerweiterung oder der
GefalRverengung.

Neuer Ansatz zur Simulation mit internen und exterren Kréaften

Zur Simulation des physikalischen Verhaltens wiak d/erfahren der Aktiven
Konturen angewandt. Ein rein geometrischer Ansatzsith bei einem direkten
Vergleich mit dem Verfahren, das die Aktiven Komtrfiir die Stent-Simulation
verwendet, als nachteilig — weil zu ungenau — eseng[36].

Geometrischer Aufbau eines Stents

Die Initialkontur fur die Simulation entspricht demusammengefalteten Stent.
Zum Generieren der Initialkontur werden zuerst ¥haskuldaren Strukturen seg-
mentiert und danach wird die Gefal3mittellinie barext. Ausgehend davon wird
ein Initialstent konstruiert, der unter Berlcksighhg von internen und externen
Kraften expandiert.

AVANAYAVAY

Abbildung 6.2.1 — Prinzip der Bestimmung Abbildung 6.2.2 — Aufbau der virtuellen
der Oberflachenpunkte fur eine virtuelle Rohrprothesen

Prothese im Bereich eines Aneurysmas
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Fir die Konstruktion des Initialstents werden Biga radial von der Mittelli-
nie der Arterie ausgesendet. Erreichen die Sudfistiaeine vorgegebene maxi-
male Lange oder treffen sie auf die GefaRwand, aresle auf diese Lange be-
grenzt. Aus der Richtung und der Lange der Strabtgeben sich dann die Ober-
flachenpunkte des Initialstents (Abbildung 6.20DWrch Verbinden der Punkte in
der Richtung entlang der Gefalimittellinie entsthtdreidimensionales triangu-
liertes Oberflachenmodell (Abbildung 6.2.2).

Interne Kréafte

Fir die Stent-Simulation mit den Aktiven Kontureverden eine interne Energie
bzw. interne Krafte bendtigt. Die internen Kréafteirken in horizontaler
(Abbildung 6.2.3), vertikaler (Abbildung 6.2.4) udéagonaler (Abbildung 6.2.5)
Richtung und simulieren das elastische VerhaltenStents.

ANANANANAY
ANANAVEAN

Abbildung 6.2.3 — Horizonta-  Abbildung 6.2.4 — Vertikale  Abbildung 6.2.5 — Diagonale
le Kréfte (rot) Kréfte (rot) Kréafte (rot)

Zur Berechnung der internen Energie werden di¢ighi@n Ableitungen der
Parameters undt gebildet. Dabei indizieren die Parameseundt die Oberfla-
chenpunkte des virtuellen Stents wie in Abbildén2.6 angegeben.
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Abbildung 6.2.6 — Parameter fiir die Indizierung derOberflachenpunkte

Die horizontalen Kréafte wirken sich bei dieserimerung auf den Durchmes-
ser des Stents aus und werden fir die einzelnegeRimus den ersten und zwei-
v(s,t)

<

ten partiellen Ableitungen nach auf einem Ringt berechnet \{, und

w 2v(s,t)

3 ﬂqz

<

). Die vertikalen Kréafte dagegen wirken sich awd énge des Stents

aus und werden aus den ersten und zweiten panmtigléeitungen nach berech-
™Mst) 1°v(s,t)

t2

net (w, nd w, ). Die diagonalen Krafte wiederum ergeben sich

aus dem geometrischen Aufbau des Stents und wexgeren gemischten par-
12v(s,t)

Tt )
Die Parametemy, bis w, vor den einzelnen partiellen Ableitungen geben an,

tiellen Ableitungen nacls undt berechnet\,

wie stark sich ein Stent in die jeweilige Richtusmgsdehnen und krimmen darf.
Mit den Parametern ist es mdglich, die physikakscligenschaften von ver-
schiedenen Stents zu simulieren. Unterschiedlidigsikalische Eigenschaften
ergeben sich durch verschiedene Bauweisen und ielizearder einzelnen Her-
steller.

Implementiert werden die partiellen Ableitungerdwomit die internen Kréafte
im Rechner mit einer so genannten Stiffness-Mafsifness [englisch] Steif-
heit). Die Stiffness-Matrix enthalt dabei die pelteén Ableitungen und wird flr
die Simulation der Stent-Expansion iterativ mit deoordinaten des virtuellen
Stents multipliziert.
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Externe Krafte

Neben den internen Kraften werden fur die Simukatioch eine externe Energie
bzw. externe Krafte benétigt. Eine der externenftérivird aus dem Distanzbild
des Gefal3es gewonnen. Zur Berechnung des Distdaghihuss als erstes das
Gefald aus den dreidimensionalen CT-Daten segmewgeden.

In Abbildung 6.2.7 sind funf Schichten einer CT{Aahme zu sehen. Die
segmentierte Bauchaorta ist in den Schichtbildetrdargestellt. Die dazugehdri-
gen funf Schichten des Distanzbildes sind in Ahbilgl 6.2.8 angegeben.

Das segmentierte Gefald selbst hat im Distanzl@ld \Wert Null (rot). Die
Werte aulRerhalb des GefalR3es berechnen sich darmfeawsuklidischen Abstan-
den zur Bauchaorta (hell- bis dunkelblau), wobei Nachbarschichten beachtet
werden missen. Daher konnen zwei Distanzen deohgleiWert haben, obwohl
sie in der zweidimensionalen Schicht unterschibédliébstdnde zur Bauchaorta
haben.

Fur die Erstellung des Distanzbildes wird es asdes mit einem maximalen
Wert initialisiert. Der maximale Wert ist dabei dgrof3te darstellbare ,float"-
Wert auf dem Rechner. Die Distanzen werden danaadwei Schleifendurchldu-
fen Uber den dreidimensionalen CT-Daten berechBet. Schwellwert bzw.
Grauwert gibt hierbei an, ab welchem Grauwert ex&f zum Gefal} gehort. Ge-
hort der Voxel zum Gefal, wird die Distanz auf Nggketzt (Abbildung 6.2.28).
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Aufnahme [32] Abbildung 6.2.8 — Prinzip eines Distanzbildes [32]
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Eine weitere externe Kraft flr die Stent Simulatist die so genannte Ballon-
kraft F, Diese Ballonkraft simuliert die Kraft des behalnden Arztes, beim

Setzen des Stents mit einem Ballonkatheter. Dard ave Kraft des Arzted-

Ballon *

Arzt

beim Ausdehnen des Stents mit dem Abstand zwisdeen maximalen Stentra-

dius R und dem aktuellen Stentradiusmultipliziert, oder Fg,,,, wird Null ge-

setzt, falls die Lange von grol3er ist als die Lange vdR:

I:Ballon = FAth ><R_ r) fa“S |r| ) |R| Gl. 6.1
0 sonst

Durch einen vorgegebenen maximalen StentraBiuseitet sich der virtuelle
Stent zum Beispiel im Bereich eines Aneurysmas swumeit, wie es der reale
Stent aufgrund seiner Konstruktion zulasst.

Die gesamte externe Krafi,, wird aus dem Gradientenabsti®iD(x,y,z )

ext

des Distanzbildes und der Ballonkraft und zwei Gewichtungsparametern

Ballon

und w, berechnet:

Ballon

W,

Distanz

F

ext

= WDistanz)ND(X1 y1 Z) + VvBaIIon ’ I:Ballon Gl. 6.2

Zusammenfassung und Ablauf der Stent-Simulation

Im diesem Abschnitt wurde ein Ansatz zur Simulatiord Visualisierung von
Rohrprothesen in CT-Daten vorgestellt. Der Ansawmibt auf dem numerischen
Verfahren der Aktiven Konturen und ist fur die Siation von nicht verzweigten
Stents in GefaRen mit Aneurysmen und Stenosen meeig

Alle fur diese Simulation modellierten Kréafte aie@ mit Bezug zu realen
physikalischen Kraften beim Setzen von endovaskul@tents. Uber das Dis-
tanzbild wird die Kraft der GefaBwand und durch Bedlonkraft wird die Kraft
des Arztes beim Setzen des Stents mit einem Baltbeker modelliert. Mit Hilfe
verschiedener interner Kréfte und verschiedener i@gungsparameter konnen
unterschiedliche Stents mit unterschiedlichen Ela&ten simuliert werden. Die
horizontalen Krafte zum Beispiel wirken langs désn& und kdnnen uber einen
hohen Gewichtungsparameter eine Verkirzung degsSten der Expansion her-
vorrufen, wie es bei einigen realen Stents derisall

Fur eine praktische Anwendung des Verfahrens nmisse die Gefal3mittelli-
nie im CT-Datensatz berechnet und die Positionvitesellen Stents entlang die-
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ser Mittellinie und die Art des Stents ausgewahdrden (Kapitel 7.8.2). Danach
erfolgt die Stent-Simulation bzw. die Simulationr d&ent-Expansion automa-
tisch, ohne dass weitere Benutzereingaben erfactesind. Aufgrund dieser ein-
fachen Bedienbarkeit ist das vorgestellte VerfaHigneinen klinischen Einsatz
besonders geeignet.

Zusammenfassend sind in Abbildung 6.2.9 nochmalgidzelnen Schritte fur
das hier vorgestellte Verfahren schematisch dastiest

Segmentierung

l

Mittellinienbestimmung

l

Initialstent

l

Physikalische Simulation

Abbildung 6.2.9 — Ablauf einer Stent-Simulation auslieser Arbeit

6.2.2. Y-Stents bei Bauchaortenaneurysmen

Problemstellung

In der Bauchaorta werden Y-Prothesen (Y-Stentspesieatzt, wenn sich das
Aneurysma bis in die Beckenschlagader hinein ftrts®ei einer Operation be-
steht der Y-Stent im Allgemeinen aus zwei Teileas@roRere Stentstlick reicht
bis in eine der beiden Beckenarterien hinein und wuerst eingesetzt. Das klei-
nere Stentstiick wird danach durch die andere Bectate geschoben und mit
dem Stentstlick, das schon in der Bauchaorta eéznkert.

Im Folgenden wird die Modellierung von verzweigtstents durch einen ge-
eigneten Ansatz vorgestellt, der insbesondere aiepkexe Planung der Behand-

100



lung von Bauchaortenaneurysmen unterstitzt.

Neuer Ansatz zur Modellierung von verzweigten SteaProthesen

Zur Simulation des physikalischen Verhaltens ewerzweigten Prothese wird —
aquivalent zu den Rohrprothesen — das VerfahrenAltven Konturen ange-
wandt. Die internen Krafte berechnen sich wiedexr @en partiellen Ableitungen,
wobei die Nachbarschaften der Oberflachenpunktgenmzweigungsbereich exakt
definiert werden missen (Abbildung 6.2.10). Dieilef@aus Abbildung 6.2.10
deuten die Schnittkrafte an, die sich aus der attitem Oberflache des Stent Mo-
dells (Abbildung 6.2.14) ergeben.

Auch die externen Krafte zur Simulation bleiberigh. In Abbildung 6.2.11
ist nochmals schematisch die Wirkungsrichtung daltoBkrafte dargestellt. Die
gesamte Energie flr einen verzweigten Stent besetdich wie folgt:

v(s,t)

Tv(s,t) rw, Tv(s,t) ug °v(s,t) N e
Gl. 6.3

s qt 1s®

T2v(st .
ﬂS(ﬂt ) * Woistan ND (X, ¥, 2) + W00 Faaiion

2
W4ﬂ

EYStent = Wl

o 036-0-0-0-0-0-0

yY

Abbildung 6.2.10 — Kraftwirkungen an einer ~ Abbildung 6.2.11 — Ballonkréfte wirken in

verzweigten Gefal3prothese radialer Richtung
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Geometrischer Aufbau eines Y-Stents

Die Y-Stents aus dieser Arbeit bestehen prinzimel drei Rohrprothesen und
einem Ubergangssegment. Eine Rohrprothese isiidihAalta, eine fiir die rechte
lliac-Arterie und eine fir die linke lliac-ArteridDie drei einzelnen Stentstlicke
werden zu einer Y-Prothese verbunden (Abbildungl@)2 Dazu wird eine Ver-
zweigungsschicht — bzw. ein Verzweigungspunkt aarf Mittellinie — am Uber-
gang der Aorta zur rechten lliac und zur linkeadlbendétigt. Der Verzweigungs-
punkt auf der Mittellinie wird nach dem gleicherirRip bestimmt, wie der Ver-
zweigungspunkt aus der GefalRvermessung. Als ensteden die rechte und die
linke Gefalmittellinie im Aortabereich zu einer gansamen Mittellinie zusam-
mengefasst. AnschlieRend sucht ein Algorithmus rdeah Verzweigungspunkt,
an dem sich die gemeinsame (Aorta-) Mittellinieia lliac-Gefal3e verzweigt.

In Abbildung 6.2.13 sind die letzte Schicht dentaeProthese (oberer Kreis),
die Verzweigungsschicht (Mitte) und die Schichter Hiac-Prothesen nach der
Verzweigung (die unteren beiden Kreise) schematidmiebildet. Die Pfeile aus
Abbildung 6.2.13 geben die Laufrichtung deiParameter auf den einzelnen Rin-
gen an.

Die Verzweigungsschicht des Y-Stents besteht amer &erschmelzung der
ersten beiden Ringe der rechten und linken llidw. die Verzweigungsschicht
werden gemeinsame Punkte der beiden lliac-Stem@tigeé Diese gemeinsamen
Punkte (A...B) berechnen sich aus den Punkten deehelliac-Stents mit den
kleinsten euklidischen Abstanden. Die Anzahl dengmsamen Punkte berechnet
sich dabei aus der Anzahl der Punkte pro Ring dasaAStents und der Anzahl
der Punkte pro Ring der beiden lliac-Stents.

In Abbildung 6.2.14 ist der prinzipielle Aufbau rdabgerollten Oberflache
einer verzweigten Prothese dargestellt.sIrRichtung sind die Koordinaten fur
einen Ring in Schicht des Y-Stents aufgetragen. Fij,,, von 0 bis tg, (Bif

orta
steht fir to bifurcate [englisch] gabeln) sind Hieordinaten fur den Aorta-Stent
abgelegt. Beit,, befinden sich die Koordinaten fur die Verzweigusajscht,

wobei die gemeinsamen (Verschmelzungs-) Punktecheis A und B liegen
(Abbildung 6.2.13). Abtg, (fur t,,. von 0) beginnen dann die Koordinaten fur

den rechten und den linken lliac-Stent, die duiehddirchgezogene Linie bej,

liac

getrennt sind.

Der Zugriff auf die Oberflachenkoordinaten aus d&tent-Modell erfolgt
Uber eine Index-Methode, die als Parameter s, tdemdNamen des Stentstlickes
erhalt. Mit Hilfe dieser Methode werden auch diechaarkoordinaten — (s+1, t),
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(s+1, t+1), ... — bestimmt, die fur die Berechnung Bimiten Differenzen [104]
und die Erstellung der Stiffness-Matrix nétig sind.

[

Abbildung 6.2.12 — Aufbau einer Y-Stent- Abbildung 6.2.13 — Schematischer Aufbau
Prothese des Y-Stents an der Verzweigung

taorta
0

SBif

Abbildung 6.2.14 — Abgerollte Oberflache eines Y-8nts
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Zusammenfassung und Ablauf einer verzweigten Stergimulation

Der hier vorgestellte Ansatz modelliert und simdlieerzweigte Stents durch ein
geschlossenes Aktives Konturmodell. Die Simulatioterstiitzt insbesondere die
komplexe Planung der Stent-Behandlung von Aneurgsmeler unteren Bauch-
aorta.

Fur eine praktische Anwendung des Verfahrens mmissen Gegensatz zur
Simulation einer Rohrprothese — zwei GefaBmittedhnm CT-Datensatz berech-
net werden. Danach wird der Stent automatisch,ehegd von diesen Mittelli-
nien, aufgebaut und die Simulation wird durchgetihr

Die einzelnen Schritte von der Gefalisegmentiehiadhin zum vollstandig
expandierten Stent sind nochmals in Abbildung &G 2ldrgestellt.

Abbildung 6.2.15 — Schematischer Ablauf einer Y-Sté-Simulation

6.2.3. Kollisionserkennung bei Y-Stents

Problemstellung

Ein Stent zur Behandlung eines Bauchaortenaneusjsttaa sich sehr nah an der
Verzweigung der Bauchaorta in die Beckenarteridnldet hat, ist im Allgemei-
nen ebenfalls verzweigt. Bei der Simulation undudissierung von verzweigten
Stents treten im Bereich der Verzweigung Kollisica$te auf (Abbildung
6.2.16). Fur eine geeignete und exakte Simulatiéssen diese Kollisionskrafte

104



bertcksichtigt werden, ansonsten kann — vor alleimliac-GefaRen, die im Ver-
zweigungsbereich sehr dicht nebeneinander verlaufeine Uberlappung und
Selbstdurchdringung der Y-Stents im Bereich der zMeigung auftreten
(Abbildung 6.2.17).

Eine Uberlappung im Bereich der Verzweigung fiihrfedem Fall zu einer
unrealistischen Simulation, so dass als Konsege@&mZalsch bemessener Stent
zur Behandlung vorgeschlagen wird. Ein zu groRentStann sich jedoch bei der
Behandlung in der Arterie nicht richtig entfaltamd die Stentsegmente kdnnen
sich gegenseitig abklemmen und die Blutstromungriokenn.

Abbildung 6.2.16 — Kollisionskrafte im  Abbildung 6.2.17 — Uberlappung im Bereich der
Bereich der Verzweigung von Y- Verzweigung

Prothesen

Beschreibung der verwendeten Methoden

Die hier vorgestellte Methode zur Kollisionserkengum Bereich der Verzwei-
gung von Y-Prothesen ist ein zweistufiges Verfahin zweistufiges Verfahren
wurde aus Effizienzgriinden gewabhlt. In der ersterieSvird mit einer schnellen
Methode zuerst der Bereich in der Verzweigung aingezt, in dem eine Kollisi-
on vorliegen kénnte. Die zweite Stufe — die weselntteitintensiver ist — arbeitet
dann nur noch in diesem eingegrenzten Bereich asisBvon Dreieck-Strahl
DurchstoRRpunkten.

105



1. Stufe

Wie in Abbildung 6.2.18 dargestellt, ist das vitteeModell einer Y-Prothese in
dieser Arbeit aus einzelnen (horizontal angeordnd®ngen aufgebaut. In einem
ersten Schritt werden dann achsenorientierte BogrBoxen (AABB) in den
lliac-Bereichen der Y-Prothese erzeugt (Abbildung. B). Dabei werden immer
zwei Ringe von einer achsenorientierten Bounding-B&@2] umschlossen.

Abbildung 6.2.18 — Aufbau der virtuellen Abbildung 6.2.19 — Achsenorientierte Boun-
Prothese aus horizontalen Ringen ding-Boxen im lliac-Bereich einer Y-

Prothese

Um eine AABB fir zwei Ringe zu erzeugen, werderrgtizwei gegentber-
liegende Eckpunkte der AABB bendtigt (zum Beispié# linke/vordere/obere
Ecke und die rechte/hintere/untere Ecke, AbbildGriy20). Einer der beiden ge-
genuberliegenden Eckpunkte berechnet sich aus deimaten x-, dem minima-
len y- und dem minimalen z-Wert der beiden Ringem@ntsprechend berechnet
sich der zweite Eckpunkt aus dem maximalen x-, deaximalen y- und dem
maximalen z-Wert der beiden Ringe. Danach kénnenwvérbleibenden sechs
Punkte der AABB durch Permutation der Koordinatéser zwei gegeniberlie-
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genden Eckpunkte konstruiert werden:

PUNnkt ={Xuin: Yonin+ Zmin}
PUnkt, ={X i Yiin: Znad Gl. 6.4

Punkt ={X a0 Ymax Znad

Abbildung 6.2.20 — Konstruktion der achsenorientieten Bounding-Boxen (AABB)

Waéhrend der Expansion einer Y-Prothese wird edein meisten Fallen zu
einer Kollision im Bereich der lliac-Verzweigung kenen (Abbildung 6.2.21).
Daher wird bei unserer Methode bei jedem Expansithriit getestet, ob ein Ring
(bzw. ein Punkt auf einem Ring) mit einer achsesrdiérten Bounding-Box der
gegenuberliegenden Ringe kollidiert. AchsenorigtdieBounding-Boxen haben
den Vorteil, dass mit sehr wenigen Abfragen tUbdtpsérden kann, ob sich ein
Punkt innerhalb der Bounding-Box befindet oder hich

Abbildung 6.2.21 — Kollision eines Punktes (blau) iheiner AABB (rot)
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Liegt der Punkt innerhalb der achsenorientiert@urigling-Box, muss in ei-
nem zweiten Schritt getestet werden, ob sich diesekt nicht nur innerhalb die-
ser AABB von zwei Ringen, sondern auch noch innlerider beiden Ringe be-
findet.

2. Stufe

Ziel der zweiten Stufe ist es, die Kollisionsemkang auf Basis von Strahl-
Dreiecks-Schnittpunkten durchzufihren. In der later existieren eine Reihe von
Verfahren und Algorithmen zur Berechnung von Scpuoitkten zwischen Strah-
len und Dreiecken [4], [92] und [118], wobei es lavkensatze gibt, die Berech-
nung auf der GPU (Graphics Processing Unit) auszefii[103].

Um zu testen, ob ein Punkt eines Ringes nichtirmerhalb der achsenorien-
tierten Bounding-Box, sondern auch innerhalb degiZRinge liegt, wird aus den
Ringen zuerst ein geschlossener Korper erzeugtildbiyg 6.2.22). Dazu wird
als erstes die auRRere Hulle der beiden Ringe ameiylinder trianguliert.

Als nachstes muss dieser Zylinder verschlosserdemerUm das obere Ende
des Zylinders zu verschliel3en, wird der Schwerpunld dem oberen Ring be-
stimmt. Uber diesen Schwerpunkt wird dann das oB@de trianguliert und so-
mit verschlossen.

Der nachste Schritt ist das Triangulieren und ®fgiel3en des unteren Endes
des Zylinders. Daflr wird wieder der Schwerpunkstimmt (diesmal fiur den
unteren Ring) und dann Uber diesen Schwerpunkiguigert. Danach bilden die
zwei Ringe einen geschlossenen (triangulierteninder.

Abbildung 6.2.22 — Triangulation von zwei Ringen

Um zu uberprufen, ob sich ein Punkt innerhalb ®itt@angulierten Objektes
befindet (in diesem Fall der triangulierte Zylingdyendtigen wir einen Punkt, der
auRBerhalb des Objektes liegt. Dazu wird ein Pumwéhlt, der aul3erhalb der
AABB liegt. Dieser Punkt befindet sich dann auct3ernalb des triangulierten
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Zylinders (und somit der beiden betrachteten Ringe)

Als nachstes wird eine Gerade von dem Punkt aafierder AABB
(Abbildung 6.2.23, roter Punkt) zu dem zu testenBemkt (Abbildung 6.2.23,
blauer Punkt) gezogen. Uber die Anzahl der Schniltpe dieser Geraden mit
Dreiecken kann jetzt bestimmt werden, ob der ztetele Punkt innerhalb des
triangulierten Zylinders liegt (Abbildung 6.2.233ibt es keinen Schnittpunkt der
Geraden mit einem Dreieck oder ist die Anzahl dgmBtpunkte gerade, liegt der
Punkt auB3erhalb. Ist die Anzahl der Schnittpunkigemade, liegt der Punkt in-
nerhalb. Fir die Schnittpunktberechnung zwischen @eraden und den Drei-
ecken des triangulierten Zylinders wurde das Vegalvon Mdéller und Trumbore
[92] benutzt.

Wurde eine Kollision von einem Punkt (auf einenmddimit den anderen lli-
ac-Ringen festgestellt, darf dieser Punkt nichttereexpandieren, indem eine
entsprechende Kraft simuliert wird. Dadurch wirahmdert, dass die Y-Prothese
sich im Bereich der Verzweigung selbst durchdringt.

Abbildung 6.2.23 — Beispiele fur Schnittpunktvarianen

Erweiterung der externen Krafte

Fur die Berlcksichtigung der hier vorgestelltenlismnserkennung werden
die externen KréafteND(x,y,z) und F um eine Kraft F erweitert

Ballon Kollision

(Abbildung 6.2.24). Dadurch berechnet sich die geeaexterne Kraff_. zu:

ext

F 'F, Gl. 6.5

ollision * " Kollision

F

ext = WDistanz ’ ND(X1 y1 Z) + VvBaIIon ? Ballon + WK

Dabei istw, ein weiterer Gewichtungsparameter fir die Kolliskraft

Kollision

F

Kollision *
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Abbildung 6.2.24 — Verbessertes Y-Stent-Modell, belem externe Kréfte in der Verzweigung

wirken

Zusammenfassung der Kollisionserkennung

Der hier vorgestellte Kollisionsalgorithmus wurdgeeziell fir die Simulation ver-
zweigter Prothesen in dieser Arbeit entwickelt. Bierticksichtigung der auftre-
tenden Kollisionskrafte wahrend einer Stent-Expamsnodelliert die Simulation
der verzweigten GefalRprothese noch naher an déittRea

6.2.4. Elastische Gefalwand

Problemstellung

Eine praoperative Stent-Simulation in den CT-Bildaaeines Patienten hilft, den

passenden Stent fir eine bevorstehende operativanBking auszuwahlen. Bei

einer Stent-Simulation ist es wichtig, die Reaktgiark gewundener und stark

verengter Gefal3e auf den Stent — sie werden d@asl8dtzen eines Stents geglat-
tet — zu simulieren. Durch die Simulation kénnea Bimensionen eines gewahl-

ten Stents auch in einem solchen Fall besser likwezrden.

Im Folgenden soll eine Methode zur Stent-Simufatin Beispiel von Karo-
tisstenosen vorgestellt werden, die auch in deeliag das elastische Verhalten
der GefalRwand explizit zu modellieren. Diese Methadll die Gefal3prothese
zusammen mit den préaoperativen CT-Daten simuliarehvisualisieren.
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Verfahren zur Stent-Simulation mit elastischer Gef&wand

Von Huang [69] wird eine Methode zur Stent-Simwatimit elastischer Gefal3-
wand vorgestellt, die auf dem mathematischen Veefalder Finiten Elemente
basiert. Die Modellierung der GefaRwand und dierfitheung der Patientendaten
in das eingesetzte Finite Elemente-Modell ist dilegs sehr aufwéndig und bendo-
tigt viele Schritte. Dadurch ist dieser Ansatz diire schnelle und patientenindivi-
duelle Simulation nicht geeignet.

Neuer Ansatz

Zur Modellierung der Gefal3wand wird die Arterie miesegmentiert und danach
wird die Mittellinie ermittelt. In Abbildung 6.2.2%st auf der linken Seite eine
Mittellinie (weil3) zwischen zwei Saatpunkten (blam) Bereich einer Karotisste-
nose dargestellt. Der weil3e Rahmen bezieht sicldiauMPR-Schichten auf der
rechten Seite in Abbildung 6.2.25. In der oberenRVEthicht ist zusatzlich

nochmals die Mittellinie (weil3) eingezeichnet. Aekgnd von einer Mittellinie

wird innerhalb des Gefal3es ein zylindrisches Diitetgnodell — aquivalent zum

Verfahren aus Kapitel 6.2.1 — konstruiert (Abbildu$.2.26). AnschlieRend wird
das Modell mit dem Verfahren der Aktiven Kontureefatmiert, so dass es sich
an die Arterienwand anlegt (Abbildung 6.2.27). Dadbgandiert eine Ballonkraft

das Modell, bis es auf die GefaBwand trifft. DiebG& der Reaktionskraft beim
Auftreffen auf die Gefalwand wird aus dem Distaltzbier segmentierten Arterie
abgeleitet.

Abbildung 6.2.25 — Mittellinie und MPR-Schichten imBereich einer Karotisstenose
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Uber eine Steifigkeitsmatrix kann das elastiscleghdlten des zylindrischen
Drahtgittermodells eingestellt werden. Wahrend Medellbildungsphase werden
die elastischen bzw. internen Krafte durch kleitentente der Steifigkeitsmatrix
sehr klein gewahlt, damit sich das Drahtgittermbdetailgetreu an die Gefaf-
wand anpasst.

Fur die eigentliche Simulation wird eine Steifigkenatrix verwendet, die das
physikalische Verhalten der Gefallwand durch grofierne Kréafte moglichst
realistisch modelliert. Um mit dieser Steifigkeitstmx das Modell der Arterien-
wand im Gleichgewichtszustand zu halten — ohnedgedtie Reaktionskraft der
Wand aus der starren Segmentierung des Datensdizakeiten — wird eine ex-
terne Ersatzkraftegngenne definiert, die gleich dem negativen Gradienten der

internen Energie NE,, in diesem Deformationszustand gesetzt wird. Dualieh

se quasi plastische Verformung bleibt das Draletgitbdell der Arterienwand in
den folgenden Iterationsschritten unverandert,rgmckeine weitere Kraft auf das
GefalRwandmodell wirkt.

Abbildung 6.2.26 — Initiales ~ Abbildung 6.2.27 — Segmen-  Abbildung 6.2.28 — Initi-
GefaRwandmodell (rot) tierte GefaRBwand (rot) alstent (weil3) innerhalb des

Gefallwandmodells (rot)
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Im nachsten Schritt wird — wiederum ausgehenddemMittellinie — ein ini-
tialer Stent innerhalb der Arterie generiert (Abbihg 6.2.28). Der initiale Stent
hat eine zylindrische Form und wird wie das Drategmodell zur Segmentierung
der GefalRwand mit einem rein geometrischen Verfabrstellt.

Als nachstes folgt die Stent-Simulation, bei der 8tent — wiederum durch
eine Ballonkraft — expandiert. Wahrend der Simolatkonnen Kollisionen zwi-
schen dem Stent-Modell und dem GefalRwandmodeltedeft. und die externen
Krafte werden um die Kraft& bzw. Fyisonvana €TWVEIETE:

KollisionSent

F F +F Gl. 6.6

extStent — ' Ballon KollisionWand

FextWand = FGIeichge\M’:ht + FKoIIisionSent Gl. 6.7

Abbildung 6.2.29 — Strahlen innerhalb des GeféaRwandodells (links) und Auftreten einer

Kollision mit einem Dreieck des Gefalwandmodells

Wahrend der Simulation wird in jedem Expansiongficepruft, ob eine
Kollision mit dem Drahtgittermodell der Arterienw@rvorliegt. Dazu werden
Strahlen erzeugt, die von Punkten innerhalb dest®tedells ausgehen und
durch die Oberflachenpunkte des Stent-Modells uézgla Fir jeden dieser Strah-
len werden die Schnittpunkte mit allen Dreieckes dam Drahtgittermodell der
Arterienwand bestimmt (Abbildung 6.2.29). Die Ankder Schnittpunkte — gera-
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de Anzahl innerhalb, ungerade Anzahl au3erhalbtbt-aji, ob sich der Oberfla-
chenpunkt des Stent-Modells im nachsten Ausdehrschgét aul3erhalb der Arte-
rienwand befinden und somit eine Kollision auftreteird. Im Fall einer Kollisi-
on wirkt die Kraft des Oberflachenpunktes aus deemtSModell auf das Dreieck
aus dem Modell der Arterienwand.

Zusammenfassung und Ablauf der Stent-Simulation mitelastischer Gefal-
wand

Die ,elastische” Stent-Simulation, die in diesemsabnitt vorgestellt wurde, ba-
siert wie die Methoden aus Kapitel 6.2.1 auf detivi Konturen. Im Gegensatz
zu den Methoden aus Kapitel 6.2.1, bei denen aleeRéaktionskraft der Gefal-
wand aus der Distanz zu den Gefal3en in den Bilddalbgeleitet wird, benutzt
das hier vorgestellte Verfahren eine explizit mbdde, elastische Arterienwand.

In Abbildung 6.2.30 sind die einzelnen Schritte &ent-Simulation noch
einmal grafisch in einem Diagramm dargestellt. Dé&sgramm beginnt mit den
Bilddaten eines Patienten und endet mit der Auswatds passenden Stents auf-
grund der vorherigen Stent-Simulation.

Abbildung 6.2.30 — Ablauf der Stent-Simulation mitelastischer GefalRwand
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6.3. Katheter-Simulation

Endoluminale Katheter

Endoluminale Katheter werden bei minimal-invasividrerapien in der Medizin
in Kérperhohlrdume (zum Beispiel Aorta, Kolon, Bebiren) eingefiihrt. Solche
Katheter bestehen im Allgemeinen aus einem fleritNéaterial, das sich ver-
formt und dem Verlauf des Hohlraumes folgt.

Auch die endovaskulare Behandlung von Aneurysmeh3tenosen wird mit
endoluminalen Kathetern durchgefiihrt. Dabei wird 8tent entlang des Kathe-
ters vorgeschoben und dann im Koérper des Patiemtpandiert. Da beim virtuel-
len Stenting ein Initialstent von einer segmentgierGefalBmittellinie aus kon-
struiert wird, ist es fir eine genaue Stent-Simaitatvichtig, dass diese Mittelli-
nie moglichst dem Verlauf des ,realen* Kathetertspricht.

Im Folgenden soll mit einem geeigneten Algorithndes approximative Ver-
lauf eines Katheters in CT-Scans der Patientenamatberechnet und visualisiert
werden.

Vorhandene Verfahren zur Bestimmung von Mittellinien

In der Literatur wird eine Reihe von Verfahren &estimmung von Objekt-
Mittellinien beschrieben. Die Mittellinie eines @lfes kann zum Beispiel durch
schrittweises Ausdinnen des Objektes, ausgehendi@oiidohlraumoberflache,
erfolgen. Letztlich bleibt ein zusammenhangendgsolbgisch aquivalentes Ske-
lett des Objektes stehen.

Eine weitere Methode ist die so genannte Prarezfdethode, bei der das
Objekt an den Seiten ,angezindet" wird, und diegfesich dann in der Mitte des
Objektes treffen (Medialachse).

Das Verfahren der Distanztransformation wiederuestimmt von jedem
Punkt innerhalb des Objektes aus die Distanz zumdRies Objektes. Dies ge-
schieht bei optimalen Verfahren in einer festgeagfnzahl von Schritten. Der
Verlauf der lokalen Maxima gibt den Verlauf der Nddchse ebenfalls wider.

Im Falle von Voronoi-Diagrammen haben Kanten imen maximalen Ab-
stand zu Punkten bzw. Objektrandern. Voronoi-Diagree werden schrittweise
erstellt und liefern am Ende Kanten, die die Miité eines Objektes beschreiben
[47].
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Arbeitsweise des neuen Verfahrens

1. Ausrichten der benutzerdefinierten Saatpunkte

In einem ersten Schritt werden die zwei benutzémdetfen Saatpunkte automa-
tisch in der Gefalimitte ausgerichtet. Dazu wirdedem Saatpunkt ein Polyeder
konstruiert. Die Radien der Polyeder — die auchldiemgen der Suchstrahlen ent-
sprechen — berechnen sich aus dem maximalen Ge€ifhdesser, der durch den
Benutzer definiert worden ist. Danach werden diehStrahlenv vom Saatpunkt
aus durch die Eckpunkte des jeweiligen Polyedesshgekt (Abbildung 6.3.1).

Abbildung 6.3.1 — Polyeder mit 12 Eckpunkten (rectg). Suchstrahlen vom Mittelpunkt
durch die Polyedereckpunkte (Mitte). Verschiebung ds Mittelpunktes (links)

Dort, wo die Suchstrahlen auf die Gefallwand treffeerden diese Suchstrah-
len auf die Lange der Distanz bis zur GefalRwand#tret. Danach werden alle
Suchstrahlen aufsummiert. Die Summg, ..., 9ibt dann die Richtung an, in die

der Saatpunkt verschoben wird:

D W, V.

ausrichten: j i Gl. 6.8
i

Der Indexi représentiert die Anzahl der Oberflachenstrahism von einem
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Saatpunkt ausgesandt werden (zum Beispiel 12, 32u€w.). w; sind Skalie-

rungsfaktoren fir die Polyedgr.

Nach der Verschiebung beginnt die Prozedur vomejound es werden, aus-
gehend von dem verschobenen Saatpunkt, ein neugedeo konstruiert und
Suchstrahlen durch die Eckpunkte geschickt. Im Ahss werden die Suchstrah-
len wieder aufsummiert, und der Saatpunkt wird adhder Summe erneut ver-
schoben.

Durch diese Vorgehensweise nahert sich der Sakdtjgehrittweise der Mitte
des Gefalles an (Abbildung 6.3.2). Ist der Saatpunéier Mitte des Gefalies an-
gekommen, addieren sich alle Suchstrahlen — deslaaus konstruierten Polye-
ders — zu (ndherungsweise) null, es findet keinikewee Verschiebung statt bzw.
die Ausrichtung des Saatpunktes ist abgeschlossen.

Abbildung 6.3.2 — Ausrichten eines benutzerdefinigen Saatpunktes in der Mitte des Blutge-

faRes

2. Berechnen der initialen Mittellinie

Nach der Ausrichtung der benutzerdefinierten Saddiguwird zwischen diesen
zwei Punkten eine initiale Mittellinie erzeugt. Diawird eines der zwei im Fol-
genden beschriebenen Verfahren angewandt:

Die direkte (lineare) Verbindung der zwei Saatpenkt
Der Algorithmus von Dijkstra zur Bestimmung des 2dsten Pfads zwi-
schen zwei Punkten [29]

Die direkte Verbindung zweier Saatpunkte ist nir Gefal3e geeignet, die

nicht besonders stark gekrimmt sind, das bededdass bei der direkten Verbin-
dung der Saatpunkte die initiale Mittellinie scheaitestgehend im Gefal liegen
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sollten. Der Algorithmus von Dijkstra eignet sichgiégen auch fir sehr stark ge-
krimmte Gefalle. Welche der beiden Methoden angeweerdlien soll, entschei-
det der Benutzer.

Der original Dijkstra-Algorithmus wird zur Bestimung der initialen Mittelli-
nie modifiziert, indem Kanten mit hohen lokalen keos abgeschnitten werden.
Der Schwellwert zum Abschneiden der Kanten wirchdig adaptiv, anhand der
lokalen Kosten des letzten Knotens, bestimmt. Aleuknoten, deren Kosten
grofRer sind als dieser Schwellwert, werden nuresedtrfolgt, wenn sie unbedingt
notwendig sind, um eine Verbindung zwischen dentakten zu finden. Diese
Veranderung stabilisiert den Algorithmus gegenidieem irrtiimlichen Suchlauf
im falschen Gefal3, wenn Gefal3e sehr nah aneinéaden.

Fir beide Methoden — direkte Verbindung und Digksilgorithmus — werden
zwei Schwellwerte bendtigt. Mit diesen zwei Schweliten wird der Grauwert-
bereich angegeben, in dem sich die Grauwerte dé&R€& befinden. So kann
jederzeit entschieden werden, ob ein Voxel mit mirgestimmten Grauwert zu
dem Gefal3 gehort oder nicht. Um die zwei Schwelieveu finden, werden die
Grauwerte der zwei benutzerdefinierten Saatpunktyaiert. Es wird davon
ausgegangen, dass der Benutzer die Saatpunkiéatineles Gefales setzt.

3. Ausrichten der initialen Mittellinie

Nachdem die initiale Mittellinie berechnet wurderdvdiese durch einen Algo-
rithmus im Gefal ausgerichtet und geglattet. Di&sdritt ist notig, weil der Al-
gorithmus von Dijkstra zur Bestimmung des kirzesRfades zwischen zwei
Punkten eine Mittellinie liefert, die in den gekrimen Bereichen eines Gefales
zu dicht an der GefalRwand verlauft (Abbildung 6.3.3

Abbildung 6.3.3 — Initiale Mittellinie (blau gepunktet) und ausgerichtete Mittellinie (griin
gestrichelt)

118



Zur Ausrichtung einer initialen Mittellinie/(s) im GefaR wird das Verfahren
der Aktiven Konturen angewandt, wobei die intert@éfte die Mittellinie Gber
die Parametea und b straffen und glatten und die externen Kréfte diteMi-
nie im Gefal ausrichten. Nur die zwei Saatpunktefanrfang und am Ende der
Mittellinie bleiben von der Ausrichtung unbertuhriduverbleiben an ihren Positi-
onen im Gefal3. Dennoch haben die Saatpunkte Enflusdie Ableitungen ihrer
Nachbarpunkte.

Damit die externen Kréfte die Mittellinie im Gefaldsrichten, werden mehre-
re Polyeder konstruiert, die entlang der Mitte#irgitzen. Die externe Energie
berechnet sich — aquivalent zur Berechnung dercWiebungsrichtung im ersten
Schritt — zu:

Fet =W, Vv, Gl. 6.9

Parameterbestimmung

Der neue Ansatz zur Bestimmung des Verlaufs eiregbd€ers arbeitet in mehre-
ren Schritten und benétigt einige Parameter, digniéet werden muissen. Als
erstes benotigt der Algorithmus den minimalgp, und maximaleng,,,, Grau-
wert des Gefal3es, in dem der Katheterverlauf beetciwerden soll. Diese
Schwellwerte kdnnen aber automatisch anhand dartbenmefinierten Saatpunk-
te bestimmt werden (1. Ausrichten der benutzerdatien Saatpunkte).

Abbildung 6.3.4 — Polyeder mit 12, 32, 92, 272, 81dd 2432 Oberflachenpunkten (rekursiv
konstruiert)
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Der nachste Parameter entspricht dem maximalealf8afchmesser des be-
trachteten GefalRes (zum Beispiel Aorta, lliac Aeteder Karotis). Der maximale
GefalRdurchmesser gibt auch die maximale Lange aehis&ahlen fur die Polye-
der beim Ausrichten der Saatpunkte (1. Ausrichtenlnutzerdefinierten Saat-
punkte) und der initialen Mittellinie (3. Ausrichteler initialen Mittellinie) vor.

Ein weiterer Parameter ist die Anzahl der Oben#punkte der Polyeder
(Abbildung 6.3.4), die aquivalent zu der Anzahl 8echstrahlen ist.

Vorteile des neuen Verfahrens

Standard-Algorithmen zur Berechnung eines Pfad&sefélien versuchen immer
die exakte Gefal3mittellinie zu bestimmen. Fir gjeaaue Stent-Simulation, die
von einem Katheter ausgeht, ist dies aber nichtemgewollt. Im Falle z.B. eines
exzentrischen Aneurysmas — das sich an der Seies ébefal3es gebildet hat —
liefert das hier vorgestellte Verfahren einen agpnativen Katheterverlauf, der
nicht der exakten Mittellinie folgt. Vielmehr wirdie Mittellinie wie ein Katheter
einer Geraden, die in etwa der Mittellinie des tisglichen GefaRverlaufs ent-
spricht, folgen (Abbildung 6.3.5).

Abbildung 6.3.5 — Links: Mittellinie (weil3) verlauft exakt in der Mitte des Objekts, also auch
in der Mitte im Bereich der Ausbuchtung (Aneurysma) Rechts: Mittellinie (weil3) verlauft

wie ein Katheter
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Der hier vorgestellte Algorithmus zur Bestimmunipee Gefalmittellinie
wurde speziell fur die Stent-Simulation in diesabéit entwickelt. Durch eine
GefalRmittellinie, die dem Verlauf des endoluminakatheters entspricht, kann
der Initialstent in den CT-Daten genauer konstiued danach expandiert wer-
den.

Ausrichten der initialen Mittellinie im inversen Mo dus

Die Ausrichtung einer initialen Mittellinie funktioert, auch wenn sich die Mittel-
linie fast vollstandig auRBerhalb des GefalRes befirfdbbildung 6.3.6). Dazu
schaltet das hier vorgestellte Verfahren fir besiien Punkte auf der Mittellinie
in eine Art von inversem Modus um.

Abbildung 6.3.6 — Mittellinie (rot), die sich fastvollstandig auRerhalb des Gefalies befindet

Die betroffenen Punkte werden hierbei automateachden Langen der Such-
strahlen bestimmt, die durch die Polyedereckpugktgandt werden. Haben alle
Suchstrahlen eine Lange von Null, weil der Voxed éolyedermittelpunktes den
unteren Gefallwandgrauweg; unterschreitet (Abbildung 6.3.7), berechnet sich

die Verschiebungsrichtung des Mittellinienpunktas z

Dinvers/—\usichten =- Wj Vi Gl. 6.10
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Abbildung 6.3.7 — Intensitatsverlauf eines Suchstitds, der innerhalb (links) und au3erhalb

(rechts) eines Gefalles ausgesandt wurde

6.4. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde ein Verfahren zur Stent«8ation und ein Verfahren
zur Simulation von Kathetern bzw. Katheterwegergestellt.

Die Stent-Simulation dieser Arbeit baut auf demfsleren der Aktiven Kon-
turen im Dreidimensionalen auf und eignet sich ddwdr nicht verzweigte als
auch fur verzweigte Stents. Fur die Simulation verzweigten Stents wurde zu-
satzlich ein Kollisionserkennungsalgorithmus votghits der die Kréfte im Be-
reich der Verzweigung einer Y-Prothese erkennt. ékd8m wurde ein weiterer
Ansatz zur Stent-Simulation vorgestellt, der dieafkrder GefaBwand explizit
modelliert. Dadurch kommt dieser Ansatz vor alldin ¥erengte Gefalie — zum
Beispiel Karotisstenosen — in Frage, bei denen dietGefalBwand durch die Ex-
pansion des Stents stark weitet und verformt.

Der dritte Teil dieses Kapitels befasst sich n&@t @erechnung von Pfaden
von endoluminalen Kathetern. Diese Katheter komragoh bei der minimal-
invasiven Therapie von Aneurysmen und StenosenEmsatz und werden dazu
verwendet, die zusammengefaltete Prothese im KdtegrPatienten vorzuschie-
ben. Eine GefaBmittellinie, die diesem Kathetergtagt, tragt dazu bei, den vir-
tuellen Initialstent — der der zusammengefaltetaihfese entspricht — genauer zu
konstruieren. Damit wird auch die eigentliche St®mhulation bzw. Stent-
Expansion realistischer.
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7. Evaluation

7.1. Einleitung

In diesem Kapitel werden zum einen die ErgebnigseMethoden aus dieser Ar-
beit vorgestellt. Zum anderen werden die beiderto®rpen, von denen einer
schon im Kklinischen Einsatz ist, présentiert.

Im Abschnitt 7.2 werden die Ergebnisse der unteesitichen Segmentie-
rungsalgorithmen aufgezeigt. Dazu gehoéren die Mighaus Kapitel 4.2, die auf
den Aktiven Konturen aufbaut, das statistische atedn aus Kapitel 4.3 und der
iterative graphbasierte Ansatz aus Kapitel 4.4e AMerfahren werden jeweils an-
hand einer Reihe von realen préa- und postoperaagensatzen aus dem Klini-
schen Alltag getestet und die Ergebnisse tabatlaasifgelistet.

Die Verfahren zur GefalRvermessung — lokal und alebaus dieser Arbeit
werden anhand eines Phantomdatensatz evaluiertt arden zuerst mehrere
Mafl3e — die auch im Datenblatt eines Stent-Herssedefgefihrt sind — manuell
vermessen. Danach werden die manuellen Messungermutematischen Mes-
sungen gegenulbergestellt.

Ergebnisse der Stent-Simulation — mit und ohndigiohserkennung — wer-
den in Form von Screenshots dargestellt. Dabeievedie virtuellen Stents in die
CT-Aufnahmen eingeblendet. Stent-Simulationen wurd@r unterschiedliche
GefalRerkrankungen in verschiedenen Korperregionechdefuhrt. Fur die Kolli-
sionserkennung werden zusatzlich Rechenzeiten abgag

Zur Katheter-Simulation wurden sowohl reale Dad¢res als auch Phantom-
datensatze verwendet. Ergebnisse werden zum emé&orm von Screenshots,
zum anderen auch tabellarisch in Form von Zeitmegesn aufgezeigt. Verschiede
Katheterpfade wurden sowohl fir schwach als auctstidrk gekrimmte Gefalle
berechnet. Die Rechenzeiten werden fur die Bereahmer intialen Mittellinie
und das Ausrichten der Mittellinie getrennt angegeb

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels werden digée klinischen Prototypen
prasentiert. Der erste Prototyp dient der autormiadis Segmentierung von Aorte-
naneurysmen und basiert auf dem iterativen grajénes Algorithmus aus Ka-
pitel 4.4. Mit dem anderen Prototyp ist es mdoglieime Stent-Simulation (Rohr-
prothese und Y-Stent) durchzufiihren, die auf dethbtien aus Kapitel 6.2 auf-
baut. Bei beiden Prototypen wird exemplarisch dblaaf einer Segmentierung
und einer Stent-Simulation beschrieben.
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Teile des in diesem Kapitel prasentierten Matenalirden in den Publikatio-
nen [36], [37], [38], [39], [41], [42], [43], [63];86] und [87] verbffentlicht.

7.2. Gefalisegmentierung

Deformierbares Modell

Die vorgestellte Methode aus Kapitel 4.2 wurde @ittt innerhalb der MeVisLab
Plattform (Anhang A) realisiert. Fur die Evaluieguwurden CT-Datensétze mit
Aortenaneurysmen (abdominal und thorakal) aus tieiskhen Routine verwen-
det. Die automatische Segmentierung des Thrombudemmit einer manuellen
Segmentierung verglichen. Fur die manuelle Segmemtg wurde die Kontur fr
jede Schicht einzeln bestimmt und spéater zusatdioih einen Radiologen tber-
pruft. Aus den einzelnen Konturen wurden dann &beOberflache und das
Aneurysmenvolumen erzeugt, die als Referenzsegarang dienten.

In der Abbildung 7.2.2 und der Abbildung 7.2.3dsidie Segmentierungser-
gebnisse von zwei thorakalen Aortenaneurysmen (T&#g in Abbildung 7.2.4
die Segmentierungsergebnisse eines abdominaleesorturysmas (AAA) dar-
gestellt. FUr funf unterschiedliche Schichten (asie die Segmentierungsergeb-
nisse von Lumen (innere Kontur, rot) und Thrombas(3ere Kontur, griin) zu
sehen. Zusétzlich sind in Abbildung 7.2.3 und irbAdung 7.2.4 noch die maxi-
malen Thrombusdurchmesser (violette Gerade innertiat aulReren Kontur) fr
die funf Schichten (a-e) eingezeichnet. Aul3erdermrdenin den drei Abbildungen
die rekonstruierte 3D-Oberflache (f) des Aneurysriasalisiert.

In Abbildung 7.2.2 wurde die aul3ere Kontur des uxgemas zufriedenstel-
lend mit dem deformierbaren Modell segmentiertbSein den Bereichen, in de-
nen keine oder kaum eine Thrombuskontur zu erkenstea-e auf der linken
Seite), verhindert das Verfahren durch die zusiteliConstraint-Kraft ein Aus-
laufen in das umliegende Gewebe. Abbildung 7.2i8tzgnige Schichten eines
Datensatzes, bei denen die auRere Kontur mit ddorndierbaren Ansatz nicht
gut segmentiert wurde. Vor allem in der vierteniBleh(d), hat der Ansatz Prob-
leme die aul3ere Kontur zu finden. Das liegt vaerallan den starken Kalzifikati-
onen (helle Bereiche innerhalb des Thrombus) didi@ser Schicht vorhanden
sind.

In Abbildung 7.2.1 sind auf der linken Seite dieed® Similarity Coefficients
(DSC) [133] fur neun Datensétze dargestellt. J&®€ berechnet sich aus der
Formel:
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_22V(ACR)
" V(A) +V(R)

DSC GlL.71

Hierbei istA die Binarmaske der automatischen SegmentierundgRuttid Bi-
narmaske der Referenzsegmentierwigst das Volumen (in mi der Voxel in
einer Bindrmaske. Dazu wird die Anzahl der Voxekiner Bindrmaske gezahlt
und mit der Voxelgro3e multipliziert.

Auf der rechten Seite der Abbildung 7.2.1 ist 8egmentierungsfehler in mm
fur die neun Datensétze angegeben. Der Segmergefaiier gibt die Distanz
zwischen den Oberflachenpunkten einer automatis@egmentierung und den
Oberflachenpunkten der dazugehdrigen Referenzsdgmery an. Die grauen
Balken beschreiben dabei den maximalen Fehler éiir jgdweiligen Datensatz.
Die schwarzen Punkte (verbunden durch eine schwarze) stellen die mittlere
Abweichung und die vertikalen schwarzen Linie dianBlardabweichung fur alle
Datenséatze dar.

Der vierte Datensatz lieferte mit einem DSC vom88@ das schlechteste Er-
gebnis. Bei diesem Datensatz handelte es sich npostoperatives Aortenaneu-
rysma im thorakalen Bereich, bei dem in mehrerenichten keine Kontur zwi-
schen dem Aneurysma und dem umliegenden Gewebekennen war. Das Bes-
te Segmentierungsergebnis hatte der dritte Datemsiteinem DSC von 98.5%.
Bei diesem Datensatz handelte es sich auch umcstogeratives Aortenaneu-
rysma im thorakalen Bereich. Im Durchschnitt efiggo alle neun Datenséatze
einen DSC von 93.5%.

Abbildung 7.2.1 — Dice Similarity Coefficient (links) und Segmentierungsfehler in mm

(rechts) fir neun Datenséatze

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass beingzigParameterwahl
(unter anderem die Gewichte vor den Ableitungen akds/en Konturmodells)
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gute Segmentierungsergebnisse erzielt werden kommegther sind diese Parame-
tereinstellungen sehr empfindlich und schwer zwmatisieren bzw. es lassen
sich kaum ,durchschnittliche* Parameter finden, aieh bei einer groRen Anzahl
von Datensétzen gute Ergebnisse liefern.

Abbildung 7.2.2 — Segmentierungs- und Visualisierugsergebnisse eines thorakalen Aorte-

naneurysmas

Abbildung 7.2.3 — Segmentierungs- und Visualisierugsergebnisse eines thorakalen Aorte-

naneurysmas
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Abbildung 7.2.4 — Segmentierungs- und Visualisierugsergebnisse eines abdominalen Aorte-

naneurysmas

Statistisches Verfahren

Zum Training der Active Appearance Models wurdes @dem der neun pra-
und postoperativen CT-Datensatze (Tabelle 7.2ig¢)udterschiedliche klinische
Grade aufweisen, im Durchschnitt 26 MPR-Bilder vendet. Die Modelle fur die
Leave-One-Out-Tests wurden jeweils aus Bildernalg Datensatzen berechnet
und weisen ca. 80 signifikante Eigenwerte auf, rdiedestens 98% der Varianz
reprasentieren. Die Methoden aus diesem Beitraglevuinnerhalb der MeVis-
Lab-Plattform (Anhang A) teilweise unter Verwendumgner Open-Source-
Bibliothek [110] und [112] realisiert.

Abbildung 7.2.5 zeigt Segmentierungsergebnisse Miedelle fur pra- und
postoperative CT-Aufnahmen. Das linke Bild der Abbhg 7.2.5 (a) zeigt das
Segmentierungsergebnis der &uReren Kontur bei gimgaperativen Aortenaneu-
rysma. Das mittlere Bild der Abbildung 7.2.5 (bjgtesinen postoperativen Da-
tensatz mit einem implantierten Stent. Hier wurdbem der auf3eren Kontur auch
die innere Kontur segmentiert. Die rechte SeiteAldsildung 7.2.5 (c) zeigt eine
weitere postoperative Aufnahme, diesmal aber nmémi verzweigten Stent (Y-
Stent). Das Segmentierungsergebnis der innerenukéexsst in dieser Abbildung
beide lliac Stlicke des verzeigten Stents zu eimarti¢ zusammen. Das liegt an
den trainierten Modellen, die nur eine innere Kortginhalten.
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Datensatz Datensatzgrofie Aufnahme- CT-Scanner
Nr. zeitpunkt
1 512x512x318 praoperativ Emotion 16
2 512x512x498 praoperativ Sensation 40
3 512x512x385 praoperativ Sensation Cardi
4 512x512x277 praoperativ Volume Zoom
5 512x512x361 postoperativ Sensation 16
6 512x512x350 postoperativ Emotion 16
7 512x512x79 postoperativ Definition
8 512x512x117 postoperativ Definition
9 512x512x66 postoperativ Definition

Tabelle 7.2.1 — Informationen zu den neun CTA-Aufnamen

In einzelnen Fallen konnte der komplette Datenzatdedenstellend segmen-
tiert werden, in einigen Fallen war jedoch die bdiraining gewonnene Informa-
tion zur Parameteroptimierung nicht ausreichend,dienSegmentierung zu opti-
mieren. Dies war zum Beispiel bei dem vierten Dsé¢naus Abbildung 7.2.7 der
Fall, bei dem der mittlere Point-To-Curve-Fehlewwshl mit als auch ohne Tex-
turnormierung, bei ungefahr funfzig Pixeln lag. Durchschnitt konnte jedoch
gezeigt werden, dass ohne Texturnormierung bessegenentierungsergebnisse

erreicht werden (Abbildung 7.2.7).

Abbildung 7.2.5 — Segmentierungsergebnis der Thromiskontur in einer praoperativen CT-

Aufnahme eines Aortenaneurysmas (a). Segmentierurgrgiebnis der Thrombuskontur und

des Lumen bei einer postoperativen CT-Aufnahme mitmplantiertem Stent (b) bzw. Y-Stent

(©
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In Abbildung 7.2.8 sind die Point-to-Curve-Fehddler neun Datensatze fir
verschiedene Modelle dargestellt. Dazu gehdren Mmdéei denen nur die
Thrombuskontur und Modelle, bei denen neben deombuskontur auch die
Lumenkontur enthalten war. Dazu kommen noch Mogddl& denen ein zehn
Pixel breiter Rand mit in die Segmentierung einlgerowurde.

Im Verlauf der Versuchsreihen hat sich heraustigestiass das Modell auf-
grund des verwendeten Fehlermalles (Texturdifferkezginigen CT-Schichten
dazu tendiert, die generierte Textur vorrangiga@dag Lumen anzupassen, so dass
die auRere Kontur innerhalb des Thrombus liegt (llbing 7.2.6). Dies ist auf
den hohen Kontrast zwischen Thrombus und Lumenckatifihren. Diesem
Problem kann dadurch entgegengewirkt werden, damssahmaler Rand vom
umgebenden Gewebe in das Modell einbezogen wirdsddizusatzliche Rand
enthalt Texturinformationen, die ein Kantenmodedlisieren.

Bei einem Vergleich der verwendeten Trainingsmeémoerzielte das Border-
AAM, bei dem nur die Textur in einem schmalen Beeum die auf3ere Kontur
bertcksichtigt wird, die stabilsten Ergebnisse. Aputlichsten zeigt sich diese
Verbesserung beim vierten Datensatz aus Abbildug@,7bei dem alle anderen
Modelle sehr hohe Fehlerwerte (>40 Pixel) aufweisen

Abbildung 7.2.6 — Beispiel, bei dem die aul3ere Kouat fehlerhaft innerhalb des Thrombus
liegt (a). (b) zeigt die zu (a) gehorige generiertEextur und (c) das entsprechende Ergebnis

bei Erganzung des Modells und der Segmentierung uginen Randbereich von 10 Pixeln
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Abbildung 7.2.7 — Mittlerer Point-to-Curve-Fehler fir Modelle mit (*) bzw. ohne Textur-
normierung ()

Abbildung 7.2.8 — Point-to-Curve-Fehler bei untershiedlichen Trainingsmethoden fir Mo-
delle ohne Texturnormierung (T.: Annotation der Thrombuskontur, L.: Annotation der

Lumenkontur)

130



Iterativer graphbasierter Ansatz

Tabelle 7.2.2 enthalt mehrere Informationen zu @@nDatensatzen, die fur die
Evaluierung des iterativen graphbasierten Ansateeswendet wurden. Dazu ge-
hort unter anderem die DatensatzgréfRe, der Aufnadipeinkt, die Anzahl der
MPR-Schichten entlang der Gefamittellinie und dimge der Gefal3mittellinie
(Centerline Lange). Handelt es sich um eine posative Aufnahme, wird in der
Spalte ,Aufnahmezeitpunkt‘ aullerdem angegeben, iob nicht verzweigter
(Rohrprothese bzw. I-Stent) oder ein verzweigtens(Y-Stent) in der Aufnahme
enthalten ist. Da der Abstand zwischen zwei MPRi®tén entlang der Gefal-
mittellinie bei allen Segmentierungen auf 0,5 crstdelegt wurde, entspricht die
Anzahl der MPR-Schichten auch in etwa der doppeltenterline Lange. Weiter-
hin ist die anatomische Lage der Gefal3mittelliiejéden Datensatz in Tabelle
7.2.2 angegeben. Bei fast allen Datensatzen lagerStart- und Endpunkt der
GefalRmittellinie jeweils ober- und unterhalb dese@Arysmas noch in gesunden
Bereichen der Aorta.

Tabelle 7.2.3 zeigt die Segmentierungsergebnissten CT-Datenséatzen aus
Tabelle 7.2.2. Fir die automatische Segmentieruitgdem iterativen graphba-
sierten Ansatz werden mindestens drei manuell segenee MPR-Schichten be-
notigt. Die Spalte ,Strokes" enthélt dazu die genamzahl der manuell segmen-
tierten MPR-Schichten fir einen Datensatz. Dieliokgtn MPR-Schichten wur-
den vom Algorithmus ohne weitere Benutzerinterakédmtomatisch segmentiert.
Fur die Referenzsegmentierung wurden alle MPR-S&tiicder Datensatze ma-
nuell segmentiert. Tabelle 7.2.3 enthalt sowohl \dakimen in Kubikzentimeter
als auch die Anzahl der Voxel der manuellen un@matischen Segmentierung.
Die letzte Spalte ,DSC* zeigt den Dice Similaritypé€ificient in Prozent fur die
Referenzsegmentierung und die automatische Seggnamd).

Die manuelle Segmentierung einer MPR-Schicht daweter Zuhilfenahme
des 2D ,Nudge“-Tools zwischen finf und dreilig Ssden. Die Zeit der manuel-
len Segmentierung hangt stark davon ab, wie gemauridrombuskontur nach
Ziehen eines ,Strokes* gefunden wurde. Im Idealféid die komplette Kontur
zufriedenstellend gefunden, und es ist keine weienutzerinteraktion mehr
notig. Im schlechtesten Fall muss die Kontur aaratbtellen mit dem ,Nudge*-
Tool ausgebessert werden. Fur einen Datensatz umtldit MPR-Schichten
nimmt eine komplette manuelle Segmentierung imdresall ca. acht Minuten,
im schlechtesten Fall finfzig Minuten und im Durchsitt neunundzwanzig Mi-
nuten in Anspruch. Die automatische Segmentieriagegden bendtigt ungefahr
eine Sekunde pro MPR-Schicht fur die Segmentierung.
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NF Datensatz- Aufnahme- MPRs Centerline Anatomische Lage
' groRe zeitpunkt Lange Anfang Ende
1 | 512x512x102| praoperatiy 58 29,27 dm  Brustag rtre”j::te
. linke
2 512x512x94 praoperatiy 41 20,55 ¢m BrustacrtalllialC
postoperativ, aufsteigen-| rechte
3 | 512x512x173 100 50,11 cm .
(Y-Stent) de Aorta lliac
4 | 512x512x318| praoperatiy 41 20,70 dm  Brustaort II;;:S
, rechte
5 | 512x512x385| praoperatiy 50 25,21 gm  Brustag rteﬁliac
{ ti ht
6 | 512x512x361| PO 0PN g | 5003 ¢em| Brustaorta oo
(Y-Stent) lliac
, aufsteigen-| Bauch-
7 | 512x512x1159 préaoperativ 81 40,68 cm Listelg N
de Aorta aorta
, linke
8 | 512x512x2779 praoperativ 48 24,05cm  Brustaorta Illiac
. aufsteigen-| linke
9 | 512x512x929| praoperatiy 122 61,28 am g .
de Aorta lliac
, aufsteigen-| rechte
10 | 512x512x1245 praoperativ| 104 52,43 cm Histelg :
de Aorta lliac
ht
11 | 512x512x123| praoperativ 32 16,03 dm Brusta()rtrelizl Ce
: fsteigen-| link
12 | 512x512x174| praoperativ 120 60,21 cn?u stelgen |r.1 ©
de Aorta lliac
{ ti ht
13 | 512x512x117| PO3OPEIV 53 | 5608 cm| Aortabogen o ¢
(Y-Stent) lliac
: linke
14 | 512x512x122| praoperatiy 53 26,86 gm  Brustaort Iliac
. linke
15 | 512x512x142| praoperatiy 64 32,36 gm BrustaortahialC
. aufsteigen-| Bauch-
16 512x512x79 praoperatiy 74 37,48 dm u '9 !
de Aorta aorta
, rechte
17 | 512x512x103| préaoperatiy 36 18,42 gm BaUChaortﬂiac
: ht
18 | 512x512x103| praoperatiy 48 24,07 gm Baucha‘ortrﬁizlce
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: rechte
19 | 512x512x183| praoperatiy 95 47,59 gm AortabogerﬂIiaC
. : linke
20 | 512x512x109| praoperativ 50 25,40 gm  Brustaort liac
, : Bauch-
21 | 512x512x87 praoperatiy 52 26,08 dm  Brustag rtaaorta
22 | 512x512x140| praoperatiy 52 26,49 gm  Brustag rtre”j::te
: ht
23 | 512x512x105| préoperaty 46 23,06 dm Brustaort%ei; Ce
fsteigen- ht
24 | 512x512x165| prioperativ 104 52,24 gnyo oo den| fechie
de Aorta lliac
25 | s12x512x117| POSIOPEAIV 45 51 20 cm|  Brustaorta CCMe
(Y-Stent) lliac
. : linke
26 | 512x512x135| praoperatiyv 42 21,34 gm BrustaortahialC
27 | 512x512x72 postoperativ 69 34.68 cm aufsteigen-| Brust-
(I-Stent) de Aorta aorta
28 | 512x512x216 postoperativ 47 23.75 cm aufsteigen-| Brust-
(I-Stent) de Aorta aorta
29 | 512x512x281| praoperatiy 41 20,56 gm  Brustag rtre:g::te
postoperativ, .
aufsteigen-| rechte
30 | 512x512x740| (-Stent& | 103 | 51,72 cm| 0o 09 .
de Aorta lliac
Y-Stent)
N . aufsteigen-| Bauch-
31 | 512x512x271| praoperatiy 72 36,52 gm
de Aorta aorta
fsteigen-| link
32 | 512x512x231| préoperaty 111 55,88 gnyo oo don | INKe
de Aorta lliac
. fstei - ht
33 | 512x512x203| praoperativ. = 113 56,74 m?uselgen re.c ©
de Aorta lliac
: aufsteigen-| rechte
34 | 512x512x200| préaoperativ 97 48,64 gm g .
de Aorta lliac
: aufsteigen-| Bauch-
35| 512x512x209| praoperatiyv 85 42,56 gm g
de Aorta aorta
: aufsteigen-| linke
36 | 512x512x198| praoperativ. 103 51,66 cmu 9 I.
de Aorta lliac
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37 | 512x512x176 postoperaliy 38 19,44 cm| Bauchaorta re.chte
(Y-Stent) lliac
fsteigen-| link

38 | 512x512x199| préoperativ 96| 48,34 dnj o oo den| INKe
de Aorta lliac

30 | 512x512x107 praoperay 103 51,72 dngirseigen- rechte
de Aorta lliac

40 | 512x512x512| préoperatiyv 33 16,50 gm  Brustag rt%;;::_
41| 512x512x228| préoperaty 28 13,65 dm Bauchaort%iic
N : lliac
42 | 512x512x210| préaoperativ 25 12,12 gm BauchaJortaBif
43 | 512x512x222| préoperatiyv 29 14,13 gm Bauchalortrlsjgic
N : lliac
44 | 512x512x223| praoperativ 30 14,67 gm BauchaJortaéif
: lliac
45 | 512x512x225| préoperatiyv 36 17,65 am BauchauortaBlif
: lliac
46 | 512x512x311| préaoperativ 26 12,65 gm BauchaJortaélif
: lliac
47 | 512x512x194| préaoperatiy 29 14,18 gm Bauchalorteéif
N : lliac
48 | 512x512x220| préaoperativ 23 11,20 gm BauchaJortaéif
: lliac
49 | 512x512x224| praoperatiy 25 12,23 gm BauchalortaBlif
N : lliac
50 | 512x512x185| praoperativ 30 14,72 gm Baucha‘ortaéif

Tabelle 7.2.2 — Informationen zu den Datensétzen ffidlen graphbasierten Ansatz

1%

1%

[%

Nr. | Strokes Kontur in cnt Anzahl der Voxel DSC
manuell automatisch manuell automatisch
1 3 207,55 245,60 89462 108003 85,94
2 3 162,38 180,75 63036 70100 87,98
3 9 373,89 420,03 166064 186402 88,54
4 4 103,30 98,55 221011 211190 92,8]
5 8 131,88 139,66 997584 1055290 92,2

D%
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6 6 524,09 344,02 967912 637992 75,58%
7 3 334,74 344,71 225638( 2325160  92,838%
8 6 102,61 108,95 345274 366398 88,35%
9 4 647,79 632,39 163414( 1596270  94,26%
10 5 668,10 696,01 300502( 3130590 91,08%
11 3 67,08 84,29 59831 75090 81,40%

12 5 664,85 688,77 260981 270429 93,91%
13 4 700,47 426,69 302576 184681 72,80%
14 3 262,65 354,23 100082 134489 82,80%
15 4 284,68 364,60 162575 207734 85,12%
16 3 275,39 277,98 87350 88128 94,52%
17 3 79,58 75,36 24400 23168 92,69%

18 3 265,75 280,45 112521 118877 87,88%
19 3 440,88 443,12 198208 19923¢ 92,92%
20 4 159,98 163,03 51170 52142 94,00%
21 3 222,38 235,00 196613 207837 94,28%
22 5 196,43 193,02 77577 76365 94,26%
23 9 107,35 108,34 42652 42540 92,70%
24 5 555,43 718,27 232125 299463 85,80%
25 5 203,85 238,15 96744 113027 89,33%
26 4 132,62 148,18 101260 112976 92,46%
27 3 252,22 293,80 104456 121431 88,71%
28 3 227,69 234,09 885455 90985( 95,91%
29 4 103,48 125,64 144611 175009 87,70%
30 5 777,26 647,48 2567160 2134610 81,1[/%
31 3 341,06 373,04 565022 61774 92,43%
32 3 820,21 808,41 607653 608297 93,79%
33 6 554,21 585,41 452298 477651 93,05%
34 4 687,37 705,22 526164 539933 94,97%
35 3 594,67 609,95 452496 464361 91,68%
36 6 658,39 642,28 613367 598593 93,74%
37 3 172,69 184,08 78708 83163 93,33%

38 4 752,69 782,13 600372 623698 91,2Y%
39 3 465,47 514,32 305073 336852 90,89%
40 3 201,65 248,84 1229130 1515590 88,1[7%
41 3 237,43 227,75 152377 146241 94,32%
42 3 211,58 210,18 129809 13053¢ 95,64%
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43 3 258,52 268,57 168519 17512( 93,64%
44 3 292,70 215,89 170792 126283 84,59%
45 3 325,96 329,96 150710 15251( 98,38%
46 3 302,10 331,15 256519 281085 88,81%
47 3 337,28 336,36 251094 250405 99,2V%
48 3 227,56 225,43 96112 95290 97,00%
49 3 214,06 211,06 128866 12690( 95,31%
50 3 255,46 273,06 151703 162162 93,08%

Tabelle 7.2.3 — Segmentierungsergebnisse des graphierten Ansatzes

Abbildung 7.2.9 zeigt das Segmentierungsergebars&diReren Kontur fur

einen CT-Datensatz (weiRe Punkte). Dazu werden =zalfeinanderfolgende
MPR-Schichten entlang einer Mittellinie der Aortargestellt. Die Segmentierung
beginnt mit einer Schicht, bei der die Aorta fastr humen enthalt und der
Thrombusanteil minimal ist (links oben). Das Gle&iahilt fur die letzte Schicht
der Segmentierung, bei der die Aorta wiederum kdumombus besitzt (rechts
unten). Zwischen diesen beiden Schichten nimmfTéeombus erst zu und dann
wieder ab. Dennoch kommt der graphbasierte Ansagzdéeser Arbeit mit den
GrofRenanderungen zurecht und findet die aufRereukamtjeder MPR-Schicht
sehr genau.

Abbildung 7.2.9 — Segmentierungsergebnis der Thromiskontur

Abbildung 7.2.10 zeigt das Segmentierungsergetd@isnneren und &uf3eren
Kontur fur finfundzwanzig MPR-Schichten entlang tettellinie der Aorta. Fir

die Segmentierung wurden drei Schichten manuelnsegert (blauer Rahmen).
Ausgehend von diesen drei Schichten wurden dieleiednden zweiundzwanzig

136



Schichten automatisch segmentiert. Zusatzlich zursheeren und auf3eren Kontur
ist noch der maximale Thrombusdurchmesser in deretsien Schichten einge-
zeichnet. Trotz der teilweise enormen GrolRezunatlese Thrombus — der sich
groRtenteils nur an einer Seite gebildet hat — methireren Kalzifikationen wer-
den beide Konturen gefunden.
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Abbildung 7.2.10 — Segmentierungsergebnis der Throbus-
und Lumenkontur. Zuséatzlich ist der maximale Thrombus-

durchmesser eingezeichnet.

In den folgenden Abbildungen werden manuelle undraatische Segmentie-
rungen gegenubergestellt. Abbildung 7.2.11, Abbitgl.2.13, Abbildung 7.2.15
und Abbildung 7.2.17 zeigen dazu manuelle Segmemtizn von unterschiedli-
chen Aorten mit Aneurysmen. Hierflr wurde jede Acehtlang der Gefal3mittel-
linie Schicht fur Schicht manuell segmentiert uras drgebnis trianguliert und
anschlielend voxelisiert. Abbildung 7.2.12, Abbiidu7.2.14, Abbildung 7.2.16
und Abbildung 7.2.18 zeigen die Ergebnisse dermatischen Segmentierungen
fur die Datensatze aus den manuellen Segmentienudggiivalent zur manuel-
len Segmentierung wurde das Ergebnis der autorhatisBegmentierung triangu-
liert und voxelisiert, um jeweils eine 3D-Maske de@rta zu erhalten. In den Ab-
bildungen ist gut zu erkennen, dass die manuekgm@ntierungen glattere Ober-
flachen aufweisen, als die Ergebnisse der autoatis Segmentierungen.
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Abbildung 7.2.11 — 3D-Maske der Aorta Abbildung 7.2.12 — 3D-Maske der Aorta

(manuelle Segmentierung) (automatische Segmentierung)
Abbildung 7.2.13 — 3D-Maske der Aorta Abbildung 7.2.14 — 3D-Maske der Aorta
(manuelle Segmentierung) (automatische Segmentierung)
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Abbildung 7.2.15 — 3D-Maske der Aorta Abbildung 7.2.16 — 3D-Maske der Aorta

(manuelle Segmentierung) (automatische Segmentierung)
Abbildung 7.2.17 — 3D-Maske der Aorta Abbildung 7.2.18 — 3D-Maske der Aorta
(manuelle Segmentierung) (automatische Segmentierung)
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7.3. Gefallvermessung

Sowohl der Ansatz der lokalen Vermessung als awrhAdsatz der globalen
Vermessung (Kapitel 5.2) wurden in C++ innerhalb MeVisLab-Plattform rea-
lisiert (Anhang A).

Zur Auswahl eines passenden Stents fir die endoldéas Behandlung von
Bauchaortaaneurysmen werden einige kritische MaBedam abdominalen Aor-
tabereich und den beiden oberen lliac-Bereichebtiogin Fur die Evaluierung der
Ansatze wurden sechs Mal3e automatisch vermessdildahg 7.3.1):

Aortadurchmesser an der proximalen Implantation (A)
Aortadurchmesser 15 mm unterhalb der proximalerdntpation (B)
Maximaler Aneurysmendurchmesser (C)

Minimaler Durchmesser am distalen Ansatz (D)

Rechter lliac-Durchmesser (E)

Linker lliac-Durchmesser (F)

Diese Mal3e finden sich auch in einem Datenblatt $tent-Herstellers Gore
[125].

Abbildung 7.3.1 — GeféaRabmalie zur Stent-Auswabhl
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In Tabelle 7.3.1 sind die Vermessungsergebnisggeb&erfahren flr einen
CT-Phantomdatensatz eines Bauchaortenaneurysmagedren. Die Abweichun-
gen der letzten beiden Spalten beziehen sich auGdound Truth (letzte Spalte)
des Datensatzes. Ein Vorteil der lokalen gegendeeglobalen Vermessungsme-
thode ist die geringere Rechenzeit, da nur sehn&klI8tiffness-Matrizen aufge-
stellt werden mussen.

Lage Ground Methode Abweichung
(Abbildung 7.3.1) Truth lokal global lokal global
A, B 24.0 mm| 25.1 mm | 23.8 mm 4.4 % 0.8 %
C 69.5mm{ 70.5mm | 679 mm 14% 2.4 %
D 39.0mm| 41.8 mm | 405 mm 6.7 % 3.7%
E,F 154 mm 16.1 mm | 14.7 mm 4.4 % 4.8%

Tabelle 7.3.1 — Vermessungsergebnisse eines Bauctammaneurysmas

Abbildung 7.3.2 zeigt eine reale CT-Aufnahme eiBasichaortenaneurysmas,
bei dem sich das globale Konturmodell vollstandigdee Gefallwande angepasst
hat. Die Vermessungsergebnisse zu dieser Aufnahitngemnn globalen Verfahren
sind in Tabelle 7.3.2 angegeben.

Lage Messung
A 21,37 mm
B 41,53 mm
C 59,28 mm
D 50,37 mm
E 21,85 mm
F 25,11 mm

Abbildung 7.3.2 — Vollstandige Anpassung  Tabelle 7.3.2 — Vermessungsergebnisse aus
des globalen Modells an die GefaBwande Abbildung 7.3.2
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7.4. Stent-Simulation

Vergleich zweier Methoden zur praoperativen Stent-Bnulation

Sowohl der geometrische Ansatz als auch der Andatzauf einem aktiven Kon-
turmodell basiert, wurden mit unterschiedlichen #gmysmen- und Stenosen-CT-
Datensatzen getestet.

Ein Nachteil des geometrischen Ansatzes war dibs8kirchdringung der
Oberflache in stark gekrimmten GefaRverlaufen (Kdoinig 7.4.1). Dem gegen-
Uber wurde die Selbstdurchdringung beim physikhéscAnsatz durch die inter-
nen Krafte verhindert (Abbildung 7.4.2).

Abbildung 7.4.1 — Selbstdurchdringung der ~ Abbildung 7.4.2 — Keine Selbstdurchdrin-
Stent-Oberflache beim geometrischen An- gung beim physikalischen Ansatz

satz

Der Nachteil der physikalischen Methode mit denrf&feren der Aktiven
Konturen gegenuber dem geometrischen Ansatz istedigenintensivere Simula-
tion der Stents. Bei einem CT-Datensatz mit 512*38Z Voxeln und einem
Stent, bestehend aus 170 Oberflachenpunkten, peddi Generierung der inver-
sen Stiffness-Matrix ca. eine Minute. Bei dem gewimehen Ansatz entfallt die
Aufstellung einer Matrix. Die eigentliche Ausdehgubendétigt bei beiden Me-
thoden weniger als eine Sekunde pro Ausdehnungs@emessen auf einem
PC mit Intel Pentium 4 mit 3 GHz und 3,4 Gigabyt#®&NR Windows XP Profes-
sional 2002, Programmiersprache C++).

Insgesamt lieferte die ACM-Methode wesentlich istsichere Ergebnisse als
der geometrische Ansatz. Gerade die speziellenrMiteand Ausdehnungseigen-
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schaften der Stents konnten mit dem ACM-Ansatz gyesi simuliert werden.
Auch die Anpassung der Stents an die GefaRinnenweand bei der ACM-
Methode realistischer als bei dem geometrischera&n@Abbildung 7.4.3 und
Abbildung 7.4.4). Die fehlenden internen Kréafte dem besonders beim geomet-
rischen Ansatz auf der linke Seite in Abbildung.3.deutlich. Hier hat der ex-
pandierte Stent (grin) im Bereich des Aneurysmasrestarken Knick. Bei der
physikalischen Simulation auf der rechten Seitéliildung 7.4.3 dagegen, hat
der Stent auch im expandierten Zustand eine gltterflache, die dem urspring-
lichen Gefallverlauf entspricht. Das Aneurysma widiadiurch von Blutfluss aus-
geschlossen und kann nicht weiter anwachsen.

Auch in Abbildung 7.4.4 zeigt die physikalischenBiation auf der rechten
Seite einen realistischeren Stent, als das gemuk#iVerfahren auf der linken
Seite. Der expandierte Stent der physikalischeruition ist — wieder aufgrund
der internen Krafte — wesentlich glatter und stgféls der expandierte Stent vom
geometrischen Verfahren.

Abbildung 7.4.3 — Simulationsergebnisse fiir das gewtrische Verfahren (links) und die

physikalische Simulation (rechts) bei einem TAA
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Abbildung 7.4.4 — Simulationsergebnisse fiir das gewtrische Verfahren (links) und die

physikalische Simulation (rechts) bei einem lliac-Aeurysma

Simulationsergebnisse der physikalischen Stent-Sirfation

Die Methoden wurden innerhalb der MeVisLab-Plattiaealisiert. Fur die Eva-
luierung wurden sowohl Datensatze aus der klinisdReutine (BAA, TAA, Ka-
rotisstenosen, lliac-Aneurysmen) als auch Phanttendatze verwendet. Die
speziellen Material- und Ausdehnungseigenschaféerstents konnten durch das
ACM angemessen simuliert werden. In Abbildung 7 <irfdl einige Expansions-
schritte der physikalischen Simulation dargest@le Simulation einer Rohrpro-
these — in einem Datensatz mit einem abdominalemeAaneurysma — beginnt
auf der linken Seite mit dem Initialstent (grin)erOnitialstent wird ausgehend
von der Gefalmittellinie konstruiert und entsprigimem zusammengefalteten
Stent, der bei einer endovaskularen Stent-Behagdtingesetzt wird. Die nachs-
ten drei Bilder aus Abbildung 7.4.5 sind Zwischdnite der Stent-Simulation.
Das rechte Bild stellt das Ergebnis der Stent-Satah dar und entspricht dem
vollstandig expandierten Stent. Eine vollstandigau$ation besteht ungefahr aus
hundert Iterationsschritten. Die genaue Anzahl ltEnationsschritte hangt vom
Durchmesser des GeféalRes und dem Radius des Stelsi&tenosen werden im
Gegensatz zu Aneurysmen im Allgemeinen kleineretSteingesetzt. Die Aus-
dehnungsgeschwindigkeit der Simulation orientiech san der realen Ausdeh-
nungsgeschwindigkeit.
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Abbildung 7.4.5 — Mehrere Simulationsschritte eineiStent-Expansion im Bereich eines ab-

dominalen Aortenaneurysmas

Abbildung 7.4.6 — Simulations-  Abbildung 7.4.7 — Simulati- ~ Abbildung 7.4.8 — Simula-
ergebnis fur ein BAA (Rohrpro- onsergebnis fir ein BAA  tionsergebnis fir ein BAA
these) (Y-Stent) (Y-Stent)

In Abbildung 7.4.6, Abbildung 7.4.7 und Abbilduiig4.8 sind mehrere Simu-
lationsergebnisse des Verfahrens aus dieser Aflneortenaneurysmen darge-
stellt. Bei der Abbildung 7.4.6 ist ein abdominafestenaneurysma zu sehen, das
sich mehrere Zentimeter oberhalb der Verzweigunghaeta in die Beckenarte-
rien gebildet hat. Hier kommt fur die endovaskulBehandlung eine Rohprothe-
se in Frage.

Abbildung 7.4.7 und Abbildung 7.4.8 zeigen Bauct&maneurysmen, bei
denen das Aneurysma sehr nahe an der lliac-Vermnvgigegt. Dadurch kénnen
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diese Aneurysmen nicht mehr mit einer Rohrprothetendelt werden. Vielmehr
muss hier eine verzweigte Prothese zur Ausschalfesgeweiligen Aneurysmas
zum Einsatz kommen. In Abbildung 7.4.7 wurde fig &imulation eine hdhere
Steifigkeit gewahlt als in Abbildung 7.4.8. Dadurbht der Stent in Abbildung
7.4.7 eine geringere Elastizitat und die Oberflaitiesehr glatt. In Abbildung
7.4.8 weist der virtuelle Stent dagegen eine hoBdastizitat auf und die Stent-
Oberflache wirkt etwas geknittert.

Abbildung 7.4.9, Abbildung 7.4.10 und Abbildungt.1l zeigen Ergebnisse
von Stent-Simulationen bei Karotisstenosen. In Khlrig 7.4.9 ist auf der linken
Seite der Initialstent fur die Simulation zu sehdar dem zusammengefalteten
Stent fur eine endovaskulare Behandlung entspright. der rechten Seite der
Abbildung 7.4.9 ist der vollstandig expandiertersteu sehen.

Abbildung 7.4.9 — Initialstent in einer Karotissterose (links) und der dazugehérige vollstéan-

dig expandierte Stent (rechts)

Die Abbildung 7.4.11 zeigt den Stent aus Abbildahg.10 noch einmal ver-
groRert als Drahtgittermodell. Der Stenosenberditldem der Stent besonders
stark beim Expandieren auf die GefalRwand drucktdesgiarblich hervorgehoben
(hellgrun).

Fur die Simulationen aus Abbildung 7.4.9 und Athbilg 7.4.10 wurden je-
weils unterschiedliche Ballonkréfte gewahlt. Durelme geringere Ballonkraft
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konnte der virtuelle Stent aus Abbildung 7.4.9 Sienosen nicht vollstandig auf-
weiten, er besitzt dort noch eine kleine Einbuchtubie héhere Ballonkraft des
virtuellen Stents aus Abbildung 7.4.10 dagegen giitiit eine vollstandige
Aufweitung der Stenose und dadurch auch eine woithge Entfaltung des

Stents.

Abbildung 7.4.10 — Simulationsergebnis fur eine Kastisstenose

Abbildung 7.4.11 — Simulationsergebnis fir eine Kastisstenose als Drahtgittermodell
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7.5. Kollisionserkennungsalgorithmus

Der Kollisionserkennungsalgorithmus aus dieser Anaerde in C++ innerhalb
der MeVisLab-Plattform (Anhang A) programmiert. Riie Evaluation wurden
Simulationen in realen CT-Datensétzen und CT-Plmad&tensatzen von Bau-
chaortaaneurysmen durchgefihrt. In Abbildung 7i& Hlie Expansion eines ver-
zweigten Stents als Drahtgittermodell mit dazugejeir achsenorientierten
Bounding-Boxen (oben) und als geschlossenes Obhkditinodell (unten) zu se-
hen.

Abbildung 7.5.1 — Expansionen eines verzweigten $ts

Abbildung 7.5.2 — Frontalansichten des vollstandigxpandierten Stents
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In Abbildung 7.5.2 sind nochmals die Frontalantahdes vollstandig expan-
dierten Stents aus Abbildung 7.5.1 als Drahtgittatell (links), als Drahtgitter-
modell mit achsenorientierten Bounding-Boxen unsl géschlossenes Oberfla-
chenmodell zu sehen. Bei der Abbildung 7.5.2 istaguerkennen, wie die Boun-
ding-Boxen im Verzweigungsbereich aufeinandertreftend eine Selbstdurch-
dringung der lliac-Oberflachen verhindern.

Abbildung 7.5.3 und Abbildung 7.5.4 zeigen zwein8lationsergebnisse von
virtuellen Y-Stents in realen CT-Daten. Auch higtrzu erkennen, wie die Boun-
ding-Boxen im Verzweigungsbereich aufeinandertreftend eine Selbstdurch-
dringung der lliac-Oberflachen verhindern.

Abbildung 7.5.3 — Expandierter Y-Stent Abbildung 7.5.4 — Expandierter Y-Stent mit

mit Bounding-Boxen Bounding-Boxen

In Tabelle 7.5.1 sind die Rechenzeiten von mehr&ienulationen mit Kolli-
sionserkennung angegeben. Die Anzahl der achsetierien Bounding-Boxen
hangt von den Langen der lliac-Stentsegmente abAbzahl der Punkte pro Ili-
ac-Ring wurde bei allen Féllen auf vierzehn festgelin allen vier Simulationen
war eine Anzahl von hundert Iterationsschritten p&nsionsschritten) ausrei-
chend, um den Stent vollstdndig zu entfalten.
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CT Daten- | Anzahl der | Anzahl der Zeit (sek.) und Anzahl der Iterations-
satz Bounding- | Punkte pro schritte
Boxen Stent-Ring 1 10 100
Phantom 5 14 0.01 0.10 0.96
Phantom 10 14 0.02 0.16 1.50
real 5 14 0.01 0.08 0.72
real 10 14 0.02 0.13 1.20

Tabelle 7.5.1 — Ergebnisse des Kollisionserkennuraggorithmus fiir unterschiedliche CT-

Datenséatze

7.6. Elastische GefalRwand

Der Ansatz zur Stent-Simulation, bei dem das aelsé Verhalten der Gefal3-
wand explizit modelliert wird, wurde in C++ innethader MeVisLab-Plattform
realisiert (Anhang A). Getestet wurde die Simulattmhand Phantom- und realer
CT-Datenséatze, die das Krankheitshild einer Kastdisose enthielten. Abbildung
7.6.1 zeigt, wie ein virtueller Stent sich kompletitfaltet und dabei das Gefal3-
wandmodell im Bereich der Verengung erweitert uadlttet hat.

Abbildung 7.6.1 — Ergebnis des virtuellen Stentingeiner Karotisstenose
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In Abbildung 7.6.2 ist links oben eine 90%ige Resise in der rechten inne-
ren Halsschlagader zu sehen, die sich nach einagrifi(Thrombendarteriekto-
mie) gebildet hat. Rechts oben in der Abbildung2Z i6t dieselbe Arterie nach
einer zusatzlichen Stent-Behandlung zu sehen. Meegi mit diesen realen Sten-
ting-Bildern liefert der Ansatz aus dieser Arbeilversprechende Resultate zur
Vorhersage des GefalRwandverhaltens und der Fori@tdass (Abbildung 7.6.2).

Abbildung 7.6.2 — Vergleich zwischen realem [123]nd virtuellem Karotisstenting
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7.7. Katheter-Simulation

Fur die Evaluation der Katheter-Simulation aus kelpb.3 kamen sowohl reale
CT-Scans aus der klinischen Routine als auch kihsérzeugte Phantom-CT-
Datensatze zum Einsatz. Die einzelnen Datensatibietan verschiedene
Krankheitshilder (Aneurysmen und Stenosen) in wat@edlichen Korperregio-
nen (abdominale und thorakale Aortenaneurysmea;-Aineurysmen, lliac- und
Karotisstenosen). Die Benutzung der Datensatzechedener Gefalierkrankun-
gen war wichtig, da das Ergebnis der Katheter-Satod fir die Stent-
Simulation aus dieser Arbeit genutzt werden soll.

Realisiert wurde der Algorithmus in C++ innerhaler MeVisLab-Plattform
(Anhang A).

Ergebnisse des Dijkstra-Algorithmus

Nachdem zwei Saatpunkte im Gefal3 definiert sindd wuerst eine initiale Mit-
tellinie mit einer modifizierten Implementierung sdd®ijkstra-Algorithmus zur
Bestimmung des kirzesten Pfads (Dijkstra’s shopatt (DSP)) zwischen diesen
zwei Punkten berechnet.

Abbildung 7.7.1 und Abbildung 7.7.2 zeigen vieridpgele fur die Berech-
nung dieser initialen Mittellinie sowohl in einerhd&htom- als auch in einem rea-
len CT-Datensatz. Sowohl in Abbildung 7.7.1 alshaiuc Abbildung 7.7.2 wurde
ein Bereich mit einer schwachen Krimmung (linksyl wsin Bereich mit einer
starken Krimmung (rechts) gewahlt. Da der Dijkgttgerithmus den Weg mit
den geringsten Kosten wahlt, verlauft die initiglatellinie zum Teil sehr nah am
GefalRrand entlang (zum Beispiel fur den Fall aufréehten Seite in Abbildung
7.7.1).

Im linken Beispiel der Abbildung 7.7.2 dagegermn]aeft die initiale Mittelinie
in etwa in der Gefal3mitte und verbindet die beiaatpunkte mit einer Geraden.
Die genauen Rechenzeiten zur Bestimmung der eiezeinitialen Mittellinie
sind in Tabelle 7.7.1 angegeben. Die Rechenzeiieigdn von dem Gefal3durch-
messer, der Distanz zwischen den beiden Saatpunktérder Krimmung des
Gefal3es ab.
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Abbildung 7.7.1 — Ergebnisse des Abbildung 7.7.2 — Ergebnisse des Dijkstra-

Dijkstra-Algorithmus fiir einen Phantom- Algorithmus fir einen realen Datensatz
Datensatz
CT-Scan Voxel Krim- | Lange | Zeit Abbildung

mung (mm) (sek.)

Phantom| 256x256x81] schwa¢ch 157/0QL,76 | Abbildung 7.7.1 links

Phantom| 256x256x81 stark 90,01 1,47  Abbildung 7#&chts

real 512x512x386 schwach 70,55 0,44 Abbildung 7iik

real 512x512x386 stark 96,54 1,06  Abbildung 7.@c¢hts

Tabelle 7.7.1 — Ergebnisse Dijkstra-Algorithmus

Ergebnisse der Ausrichtung der initialen Mittellinie

Nachdem die initiale Mittellinie mit dem Dijkstraldorithmus berechnet wurde,
folgt eine Ausrichtung dieser Mittellinie im Gefal3.

Abbildung 7.7.3 und Abbildung 7.7.4 zeigen Beispiiir die Ausrichtung der
initialen Mittellinien aus Abbildung 7.7.1 und Aldbung 7.7.2. Die Anzahl der
Oberflachenpunkte fur die Polyeder war dabei auffels2gesetzt. Eine grol3ere
Anzahl an Oberflachenpunkten (zum Beispiel 812 de#32) erhohte die Re-
chenzeit um ein Vielfaches und ergab keine sicktbérbesserung in der Aus-
richtung der Mittellinie.

Fur stark gekrimmte Mittellinien (Abbildung 7.7r@chts und Abbildung
7.7.4 rechts) wurden die Radien der Polyeder auhfbfestgesetzt, bei schwach
gekrimmten Mittellinien dagegen auf 20 mm (Abbildu@.7.3 links und
Abbildung 7.7.4 links).
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Abb”dung 7.7.3 - Ergebnisse des Mittelli- Abb"dung 7.7.4 — Ergebn|sse des Mittellinien-
nienausrichtung fiir einen Phantom- ausrichtung fur einen realen Datensatz

Datensatz

In Tabelle 7.7.2 sind die Rechenzeiten zum Ausegictder Mittellinien aus
Abbildung 7.7.3 und Abbildung 7.7.4 angegeben. Dala# die Anzahl der Poly-
eder entlang der Mittellinien fir die ersten drdil€ (Zeit I, 1l und Ill) auf 20
festgesetzt. Fir die stark gekrimmte Mittellinies alem realen Datensatz (Zeit
IV) wurden dagegen 30 Polyeder genommen. Das ¢kléh die gestiegene Re-
chenzeit in der letzten Spalte von Tabelle 7.7\#2isZzhen 50 und 100 Iterations-
schritte waren jeweils notig, um ein gutes Ergeltr@ign Ausrichten der Mittelli-
nien zu erhalten.

Polyeder Zeit | Zeit I Zeit Il Zeit IV
(Oberflachenpunkte) (sek.) (sek.) (sek.) (sek.)
12 1,9 1,6 1,7 2,3
32 2,8 2,1 2,1 4,5

92 7,9 7,9 7,2 11,2

272 20,5 19,9 20,0 31,4

Tabelle 7.7.2 — Ergebnisse der Mittellinienausriching

Zeit I: Schwach gekrimmte Mittellinie in einem Pl@andatensatz mit 256x256x81 Voxel
Zeit II: Stark gekriimmte Mittellinie in einem Phanmdatensatz mit 256x256x81 Voxel
Zeit lll: Schwach gekrimmte Mittellinie in einemalen Datensatz mit 512x512x386 Voxel
Zeit IV: Stark gekrimmte Mittellinie in einem real®atensatz mit 512x512x386 Voxel
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Abbildung 7.7.5 zeigt das Ergebnis einer ausgeteh Mittellinie in einem
Gefall mit exzentrischem Aneurysma. Die Mittellifoégt nicht der exakten Ge-
falBmitte, sondern eher einer Mittellinie, die demspuiinglichen Gefalverlauf
entspricht.

Abbildung 7.7.5 — Ermittelte Mittellinie umgeben van Polyeder-Eckpunkten (TAA)

Ergebnis der Ausrichtung einer intialen Mittellinie im inversen Modus

Im inversen Modus wird ein Mittellinienpunkt zur fa8wand hingezogen.
Abbildung 7.7.6 zeigt eine Mittellinienausrichtunigei der einige Mittellinien-
punkte (C, griin) auRerhalb des Gefalies liegendiEde Punkte arbeitet die Aus-
richtung im inversen Modus. Die Ausrichtung begimit einer initialen Mittelli-
nie (rot) zwischen zwei Saatpunkten (hellblau), dié3tenteils auRBerhalb des
GefalRes liegt (B), und endet mit der ausgerichtititellinie im Gefaf (1).
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Abbildung 7.7.6 — Ausrichtung einer initialen Mittellinie im inversen Modus

7.8. Klinische Prototypen

In diesem Unterkapitel werden die beiden kliniscientotypen vorgestellt, die
auf den in dieser Arbeit entwickelten Methoden égesi. Die Prototypen kdnnen
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zum einen zum Prasentieren und zum anderen zunuiEketh der neuen Algo-
rithmen genutzt werden. Der erste Prototyp enttiéltgraphbasierte Segmentie-
rung aus Kapitel 4.4 und dient damit dem praopezatund postoperativen Moni-
toring von Aortenaneurysmen. Der zweite Prototypinthaltet die Stent-
Simulation aus Kapitel 6.2 und ermdglicht eine petative Simulation von
Stents in realen CT-Daten. Dabei ist es moglicbhinverzweigte Stents (Rohr-
prothesen) und verzweigte Stents (Y-Stents) zu |gneun.

7.8.1. Aortensegmentierung

Der klinische Prototyp zur Aortensegmentierung veuveihrend eines sechsmo-
natigen Forschungsaufenthalts bei Siemens CorpdRatsearch in Princeton

(USA) erstellt. Der Prototyp wurde in der firmeremgn Entwicklungsumgebung
RadBuilder (Anhang B) realisiert und ist fur einenische Evaluation zurzeit in

mehreren Kliniken eingesetzt. Eine Produktiiberfiigrdes Algorithmus ist ge-

plant.

Sobald der Prototyp gestartet wurde, ist es migkinen CT-Datensatz zu
laden. Auf der Oberflache der Anwendung sind nagim dladen eines Datensat-
zes verschiedene Ansichten zu sehen (Abbildund.)/.Bie zusatzlich vom Be-
nutzer rotiert und gezoomt werden kénnen. Das $&tiildi im rechten oberen
Fenster der Oberflache gehdrt zur horizontalen egrihinie im linken oberen
Fenster. Zum Berechnen der GefalBmittellinie werdemi benutzerdefinierte
Saatpunkte in der Aorta benétigt. Die Saatpunktessai in zwei CT-Schichten
im rechten oberen Fenster gesetzt werden.

Nach der automatischen Berechnung der Mittellmweschen den zwei benut-
zerdefinierten Saatpunkten wechselt der Prototygine neue Ansicht (Abbildung
7.8.2). In dieser Ansicht werden rechts oben dieRMBZhichten entlang der Mit-
tellinie angezeigt. Dabei ist es mdglich, mit dechi8beregler auf der rechten
Seite im Meni durch die MPR-Schichten zu navigiei2as linke obere Fenster
zeigt einen Ausschnitt der Curved-MPR entlang détdlfinie. Im linken unteren
Fenster ist der CT-Datensatz als Maximum IntenBitgjection (MIP) zu sehen,
und das rechte untere Fenster dient der spatergaigendes Segmentierungser-
gebnisses als dreidimensionale Maske.
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Abbildung 7.8.1 — Oberflache des Prototypen nach de Laden eines CT-Datensatzes

Abbildung 7.8.2 — Oberflache des Prototypen, nachde eine Mittellinie berechnet wurde
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Der iterative graphbasierte Ansatz aus dieser iRb@notigt mindestens eine
manuell segmentierte Kontur. Fir diese manueller@egerung stehen dem Be-
nutzer mehrere Werkzeuge zur Verfiigung. Zuerstt zleh Benutzer einen ,Stro-
ke“ von einem Ende der Thrombuskontur zum anderateEler Thrombuskontur
(Abbildung 7.8.3, blaue Linie). Anhand des Strolstses mdglich, die komplette
innere und aullere Kontur auf dieser MPR-SchicHirmen. In Abbildung 7.8.3
ist die Segmentierung der inneren Kontur in Rot dad duReren Kontur in Gelb
angezeigt.

Abbildung 7.8.3 — Manuell segmentierte MPR-Schicht

Abbildung 7.8.4 — ,Nudge“-Tool
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Wurden die Konturen nicht zufriedenstellend gemdkann mit einem soge-
nannten ,Nudge“-Tool nachgebessert werden. Zum &enudes Tools klickt
man in die Nahe einer Kontur. Der Abstand des Kligikktes zur Kontur gibt den
Radius eines Kreises vor, der am Klickpunkt konsttuwird (Abbildung 7.8.3,
grun). Danach ist es moglich, durch Verschiebenkiesses die Konturen auszu-
bessern, d.h. die Konturen (innere oder &uRerenlaich bei Beriihrung an die
Kontur des grinen Kreises an. Sind mindestens maiuelle Konturen durch
den Benutzer vorgegeben, wird automatisch ein®&iPeModell der inneren und
auReren Kontur berechnet und unten links auf deerf@lche angezeigt
(Abbildung 7.8.3). Dieses Modell entspricht aber guob der kompletten Seg-
mentierung, da die noch nicht segmentierten Sobickentlang der Mittellinie
interpoliert werden. Dadurch weist das 3D-Modelktlagine sehr glatte Oberfla-
che auf.

Abbildung 7.8.5 zeigt das Ergebnis einer kompled@rtasegmentierung. Im
3D-Modell der Aorta ist jetzt die genaue Oberflacdter Segmentierung darge-
stellt, und der Thrombusbereich in der Mitte dertAdgelb) ist gut zu erkennen.
Die automatisch segmentierten Konturen werden zligétnoch in der Curved-
MPR (links oben) angezeigt.

Abbildung 7.8.5 — Ergebnis einer kompletten Aortasgmentierung
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7.8.2. Stent-Simulation

Der Prototyp zur Stent-Simulation wurde bei Siemeleslthcare mit der Ent-
wicklungsumgebung MeVisLab realisiert (Anhang A)add dem Laden eines
CT-Datensatzes zeigen die vier Fenster eine axdalgittale und koronale Ebene
und eine 3D-Darstellung (Abbildung 7.8.6). In desiaéen Ebene kbénnen jetzt
maximal drei Saatpunkte vom Benutzer gesetzt werdiarden zwei Saatpunkte
gesetzt, wird eine GefaBmittellinie berechnet, dike spateren Simulation einer
nicht verzweigten Prothese (Rohrprothese) dientdéfedrei Saatpunkte gesetzt,
werden zwei Mittellinien berechnet. Dabei verlaefhe Gefal3mittellinie vom
ersten benutzerdefinierten Saatpunkt zum zweitextpBakt. Die zweite Mittelli-
nie verlauft zwischen dem ersten Saatpunkt und detten Saatpunkt. Im Ge-
gensatz zu nur einer Mittellinie dienen zwei Miiteen der darauf folgenden
Simulation von verzweigten Prothesen (Y-Stent) Rahandlung von Bauchaor-
taaneurysmen.

Abbildung 7.8.6 — Oberflache des Stent-SimulationBrototypen
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Abbildung 7.8.7 zeigt als Beispiel, wie zwei Geafiflellinien zwischen drei
benutzerdefinierten Saatpunkten berechnet wurdaoh em Berechnen der Mit-
tellinie wechselt der Prototyp automatisch in eamelere Ansicht. In dieser An-
sicht ist das 3D-Volumen des CT-Datensatzes mitadegeblendeten Mittellinien
zu sehen (Abbildung 7.8.7, gelb und grau).

Rechts unterhalb der 3D-Ansicht ist die Curved-MIR ,aktiven* Mittellinie
(gelb in der 3D-Ansicht) dargestellt. AuRerdem vegrdinks von der Curved-
MPR noch mehrere MPR-Schichten angezeigt. Ein Wetavgischen den beiden
Mittellinien ist im Meni auf der linken Seite untder Uberschrift ,Centerline
Select” moglich. Schaltet der Benutzer um auf dadtn,aktive* Mittelinie (grau
in der 3D-Ansicht), wird diese in der 3D-Ansichilyend die andere — jetzt nicht
.aktive* — Mittellinie grau. Das hat zusatzlich zbkolge, dass die Curved-MPR
und die dazugehorigen MPR-Schichten in den Fensteterhalb der 3D-Ansicht
ebenfalls wechseln und sich nun aus der ,aktiveefa@Gmittellinie berechnen.

Abbildung 7.8.7 — Ansicht des Prototypen mit zwei &echneten GefaRmittellinien
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Mit dem ,Findings Navigator* im Menl des Prototypkann ein Gefall ma-
nuell vermessen werden (Abbildung 7.8.8). Dabeegstmdglich, den ,Findings
Navigator nach Belieben zu konfigurieren. Der fHimgs Navigator in
Abbildung 7.8.8 enthélt einen Eintrag zum Setzere®iMarkers (Spot) und zum
Messen einer Lange (Length). Die Werte fur die age im ,Findings Naviga-
tor* werden gesetzt, nachdem zum Beispiel eine e&agf einer MPR-Schicht
gemessen wurde (Abbildung 7.8.8, rote Linie). Iissget dient die Vermessung
des GefalRes der Auswahl eines passenden Steuwlie fBtent-Simulation. Bei der
Stent-Simulation miussen verschiedene Langen undhinesser angegeben wer-
den. Soll zum Beispiel eine verzweigte Protheseéstént) simuliert werden, mis-
sen die Langen der lliac-Stentstiicke fur die Sitmamit angegeben werden.

Abbildung 7.8.8 — ,Findings Navigator" im Prototyp

In Abbildung 7.8.9 ist das Ergebnis der Stent-3ation einer verzweigten
Prothese zu sehen. Im Tab ,Stent Simulation* konrem Benutzer verschiedene
Angaben — zum Beispiel der maximale Stent-Durcheresszum virtuellen Stent
gemacht werden. Aul3erdem kann die Steifigkeit #m du simulierenden Stent
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gewahlt werden. Wahrend und nach der Simulatiorernander Stent vollstandig

expandiert ist — werden die Versiegelungszonen én 3D-Ansicht angezeigt

(Abbildung 7.8.9, blaue Bereiche des virtuellenn&g Die Versiegelungszonen
geben an, in welchen Bereichen der Stent besom#grsan der GefalBwand an-
liegt. Zuséatzlich wird der Stent in die Curved-MRBRd die dazugehodrigen MPR-
Schichten eingeblendet.

Abbildung 7.8.9 — Ergebnis einer Stent-Simulation

7.9. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Ergebnisse dieser Armgestellt. Dazu gehorten
die Segmentierungsergebnisse fir die unterschieglidAlgorithmen zur Aorta-
segmentierung aus Kapitel vier. Die schlechtesteyelihisse lieferte der statisti-
sche Ansatz, basierend auf dem statistischen \ferialer Active Appearance
Models. Der Ansatz, der auf den Aktiven Konturesibg, erzielt dagegen besse-
re Ergebnisse, wenn fir jeden Datensatz individuBrametereinstellungen ge-
wahlt werden. Allerdings konnte kein ,durchschittier® Parametersatz gefun-

165



den werden, der fir eine gréRere Menge an Dateiedefstellende Ergebnisse
lieferte. Insgesamt hat sich gezeigt, dass deatiter graphbasierte Ansatz aus
dieser Arbeit die besten Ergebnisse erzielt. Datatieser Ansatz auch in einem
Prototyp enthalten, der sich zurzeit in mehrereinikén in der Evaluation befin-
det und bei Siemens ins Produkt Gberfihrt werded.wi

Eine automatische Segmentierung der Aorta kann denutzt werden, kriti-
sche Mal3e zur Auswahl eines passenden Stents auSelgmentierungsergebnis
zu entnehmen. Daflr wurden in dieser Arbeit zwes#mne zur automatischen
GefalRvermessung entwickelt. Der eine Ansatz beminzglobales Aktives Kon-
turmodell, der andere mehrere lokale Aktive Kontodlle.

In diesem Kapitel wurden ebenfalls die Ergebndse Stent-Simulation aus
dieser Arbeit préasentiert. Dazu gehdrten Simulaogebnisse von nicht ver-
zweigten Stents und verzweigten Stents in untezstichen Korperregionen und
Krankheitsbildern. Zur Evaluierung der Stent-Sintiola gehéren auch die Er-
gebnisse des Kollisionserkennungsalgorithmus fizweigte Stents und der An-
satz zur Simulation eines Stents in der Karotisatasistischer GefaBwand.

Ein weiteres Unterkapitel stellt die Ergebnisse dégorithmus zur Bestim-
mung eines Katheterpfades in Gefalen vor. Hierzuderu Katheterpfade in
schwach und stark gekrimmten Geféal3en von Phantemdat realen CT-Daten
berechnet.

Der letzte Teil dieses Kapitels beschéftigt siahden klinischen Prototypen,
die aus dieser Arbeit hervorgegangen sind. Dagust einen ein Prototyp zur
automatischen Aortasegmentierung und zum andenenPsitotyp zur Stent-
Simulation. Fir beide Prototypen wurde in diesempitéh ein typischer
Workflow vom Laden eines Datensatzes bis zum Setiarengs- bzw. Simulati-
onsergebnis aufgezeigt.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

8.1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein umfassendeste®y zur Unterstiitzung der
Behandlung von GefalRerkrankungen wie AneurysmenStadosen vorgestellt.
Dabei begleitet und optimiert das entwickelte Systdle Phasen der Behandlung,
von der Therapieplanung bis hin zur Kontrolle.

Im Einleitungskapitel wurde die Motivation und Betzung fir ein compu-
tergestiitztes System zur Behandlung von AneurysamehStenosen dargelegt.
Danach wurden die Vertffentlichungen, mit denen Eigebnisse dieser Arbeit
publiziert wurden, in chronologischer Reihenfolgegestellt. Dazu gehéren zum
einen mehrere Verdffentlichungen auf weltweiten #€oenzen und zum anderen
eine Reihe von Patentanmeldungen. Die besondeosatiien Beitrdge aus allen
Veroffentlichungen wurden hierbei nochmals gesondefgefihrt. Das erste Ka-
pitel schloss mit einer Ubersicht tiber die Struktod den Aufbau dieser Disser-
tation.

Das zweite Kapitel erdrterte die medizinischenr@tagen dieser Arbeit. Da-
zu gehoren zwei Arten von GefalRerkrankungen: Gefédeerungen (Aneurys-
men) und GefalRverengungen (Stenosen). Diese beittenschiedlichen Gefal-
erkrankungen konnen wiederum in verschiedenen Kieg®nen auftreten —
beispielweise in der Aorta, in den lliac-Gefal3ed imder Karotis. Es folgte eine
Beschreibung der Gefallerkrankungen in diesen Kéggi®nen, genau so wie die
Beschreibung der jeweiligen Behandlungsalternati{agffener und endovaskula-
rer Eingriff). Die Behandlungen kénnen dabei sehtetschiedlich ausfallen, je
nachdem, welches Gefal} betroffen ist und ob flrRkienten zum Beispiel ein
erhohtes Operationsrisiko besteht. Neben diesenzinesthen Grundlagen wur-
den auch statistische Vergleiche aus der Litenagumittelt und diskutiert.

Das folgende Kapitel enthielt die Vorstellung Werfahren und Ansatzen aus
der Bildverarbeitung und aus der medizinischen \Ritdrbeitung, die fur diese
Arbeit relevant waren. Dazu gehdrte auch eine Minfiig der mathematischen
Grundlagen, die die Basis dieser Verfahren bild@&nBegin des Kapitels ging es
um das Verfahren der Aktiven Konturen. Bei dieseerfahren, das tberwiegend
zur Segmentierung eingesetzt wird, besitzt die Kozum Segmentieren eines
Objekts eine bestimmte Energie. Diese Energie s@thtwiederum aus internen
und externen Energien zusammen und bewirkt einitsgbises Anpassen der
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Kontur an die Kontur des zu segmentierenden Ohjékits weiterer Ansatz zur
Segmentierung, der im dritten Kapitel beschriebemde, nutzte ein statistisches
Modell. Dieses Modell enthalt sowohl Information&her eine Objektform als
auch Wissen uber die Farb- bzw. Grauwertverteilunmgrhalb der Objektgren-
zen. Ist das statistische Modell erstellt (traif)iekbnnen damit Segmentierungen
in neuen Bildern vorgenommen werden. Der letztd des dritten Kapitels be-
handelte graphbasierte Anséatze. Dabei wurde anfdagsPrinzip von graphba-
sierten Verfahren erlautert und anschlieBend deage Aufbau eines Graphen
beschrieben. Werden graphbasierte Verfahren zum8efierung eingesetzt, rep-
rasentieren die Knoten aus dem Graphen die BildgumKit Hilfe von Algorith-
men kann der konstruierte Graph danach in zwei &moengen aufgeteilt wer-
den. Eine Knotenmenge beschreibt anschlielend e@sentierte Objekt, die
andere Knotenmenge den Hintergrund.

Das anschlieRende Kapitel vier enthielt neu erkete Verfahren zur Seg-
mentierung von pra- und postoperativen Aortenarsmen. Dabei wurde — ent-
sprechend der Reihenfolge im vorherigen Kapitel drein Ansatz, basierend auf
den Aktiven Konturen, ein statistischer Ansatz wid graphbasierter Ansatz
entwickelt. Der erste Ansatz, der auf den Aktivesniiren basiert, segmentiert in
einem ersten Schritt das Lumen der Aorta. Danact imi einem zweiten Schritt
die segmentierte Lumenkontur vergrof3ert und alsalkontur fur das ACM ver-
wendet. Neben den internen und externen Energieth d initiale Kontur, die
sich schrittweise an die Thrombuskontur anpassédin durch eine zusatzliche
Kraft an das Lumen gebunden. Dadurch kann siciKdur wahrend des Seg-
mentierungsprozesses nicht zu weit ausbreitenesndird ein lokales Auslaufen
in umliegende Strukturen verhindert. Weiterhin vesrcdurch diese zusatzliche
Constraint-Kraft Liucken in der Thrombuskontur dueihen glatten Konturver-
lauf approximiert.

Der zweite Ansatz aus dem vierten Kapitel stedite Verfahren zur Segmen-
tierung von Aortakonturen anhand eines statistisdfiedells vor. Dazu wurden
in einem ersten Schritt mehrere unterschiedlichédfle mittels manuell segmen-
tierter Konturen erstellt bzw. trainiert. Es wurd&€mainingsmodelle vorgestellt,
die verschiedene Annotationen enthalten (zum Beligane Annotation der aul3e-
ren Kontur oder eine Annotation, die zuséatzlich @u8eren auch die innere Kon-
tur enthalt). Mit Hilfe dieser Modelle ist es maii Aortakonturen in unbekann-
ten Datensatzen automatisch zu finden.

Ein drittes Verfahren zur Aortasegmentierung biasief einem graphbasier-
tem Ansatz. Dieses iterative Verfahren nutzt dferimation aus mindestens einer
manuell segmentierten Aortakontur, um die autornhésSegmentierung schritt-
weise entlang der Gefal3mittellinie auszufihren. ddaterden immer zwei be-
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nachbarte MPR-Schichten benutzt, um einen dreidéinealen Graphen aufzu-
bauen. AuRerdem nutzt der Ansatz das Segmentiestgefmis einer Kontur, um
den Bereich der angrenzenden MPR-Schicht flr depl@mn stark einzugrenzen.

Das folgende Kapitel funf stellte neue Methoder dar computergestitzten
Diagnose und Kontrolle von GefalRerkrankungen vazubgehéren zwei Verfah-
ren zur Vermessung der Bauchaorta. Hierbei werdstiromte MalRe der Aorta
automatisch vermessen. Diese kritischen MalRe wdittedie Auswahl einer ver-
zweigten Prothese (Y-Stent) bendétigt, die in der@tesen Eingriff in das Gefafl
eingesetzt wird. AuBerdem wurde in diesem KapiteNerfahren zur computer-
gestitzten Kontrolle prasentiert. Mit diesem Veréahist es mdglich, Locher in
oder an einer endovaskularen Stent-Prothese (Easddgl@automatisch detektieren
und auf dem Bildschirm anzeigen zu lassen.

Das darauf folgende sechste Kapitel stellte dieer@wickelten Methoden zur
Stent- und Katheter-Simulation im Detail vor. Daguelle Stenting erlaubt dabei
sowohl die Simulation von nicht verzweigten alstauon verzweigten Prothesen.
Die Expansion des virtuellen Stents wird hierbeekli in die realen CT-Daten
eines Patienten eingeblendet. Somit ist unmittethaerkennen, ob ein ausge-
wahlter Stent die passenden MalRe hat, oder zunpiBeeufgrund einer Verde-
ckung von abzweigenden Gefél3en fur die operatiy@amation nicht in Frage
kommt. Eine Besonderheit bei Y-Stents sind die iKmlhskrafte, die im Ver-
zweigungsbereich auftreten kénnen, wenn der Stepdradiert. Fir eine realisti-
sche Modellierung wurde ein eigens fiir diese Killisentwickelter Kollisionser-
kennungsalgorithmus entworfen und implementiertssda Ergebnisse in die
Stent-Simulation einbezogen werden. Im GegensatArmurysmen spielen bei
Stenosen die Verformungen der Gefalwand — zum Beispder Karotis — eine
wichtige Rolle. Um eine Behandlung auch in dieseereih optimal zu unter-
stitzen, wurde ein Verfahren entwickelt, das didaGwand wahrend der Stent-
Simulation elastisch modelliert. Dazu wird in einensten Schritt die GefalRwand
segmentiert und dem Segmentierungsergebnis wird bastimmte Elastizitat
zugewiesen. In der anschlieRenden Stent-Expansiemfiussen sich GefalRwand
und Stent bei einer Kollision gegenseitig und dafaGwandmodell wird dabei
verformt. Neben den verschiedenen Stent-Simulatiomerde in diesem Kapitel
auch eine Katheter-Simulation vorgestellt. Die Kén-Simulation richtet eine
initiale Mittellinie in einem Gefald so aus, dasssdi dem Pfad eines realen Kathe-
ters entspricht. Die Bestimmung der initialen Miitge beruht dabei auf einer
Modifikation des Dijkstra-Algorithmus zur Bestimmmirdes kirzesten Weges
zwischen zwei Punkten. AnschlieRend wird diesdaileitMittellinie mit einem
Aktiven Konturmodell entlang der Mittellinie im G#b ausgerichtet. Die externe
Kraft des ACM kommt hierbei von Polyedern, die ang der Mittellinie kon-
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struiert werden. Durch diese Vorgehensweise wing éefalmittellinie erzeugt,
die — zum Beispiel bei seitlichen GefalRwandauswiilen — nicht immer der
exakten Mitte des Gefal3es folgt. Vielmehr folgt Hieie dem Weg, den ein rea-
ler Katheter durch das Gefald nehmen wiirde.

Im anschlielenden Kapitel erfolgte eine Evaluatien neuen Methoden und
Verfahren, die fur diese Arbeit entwickelt wurdébabei wurden unter anderem
die verschiedenen Segmentierungsalgorithmen ankizved Reihe von Phantom-
daten und realer CT-Datensatze getestet. AuRerderdewder Prototyp fir die
automatische Segmentierung von Aortenaneurysmeseitia@rt. Der Prototyp
befindet sich zurzeit in mehreren Kliniken in piakher Erprobung und wird bei
Siemens ins Produkt integriert werden. Dieser Ryptbasiert auf dem graphba-
sierten Ansatz, der — im Vergleich zu den ACM- #AM-Ansatzen — die besten
Ergebnisse lieferte. Weiterhin wurde der kliniscReototyp flr die Stent-
Simulation — der in der Entwicklungsumgebung Me\dbLlrealisiert (Anhang A)
wurde — vorgestellt. Mit diesem Prototypen ist @glich, sowohl Rohrprothesen
als auch Y-Stents zu simulieren und in die Patmartatomie eines CT-
Datensatzes einzublenden.

8.2. Ausblick

Auch wenn sich der graphbasierte Ansatz zur autsof®n Segmentierung von
Aortenaneurysmen fur eine erste Evaluierung scimomerschiedenen Kliniken
befindet und in das Siemens eigene Produkt integvierden soll, sind unter Um-
standen weitere Verbesserungen denkbar, zum Be&ipie Parallelisierung des
Ansatzes. Die Parallelisierung ist in der aktuell@mplementierung sehr gut reali-
sierbar, da die Segmentierung unabhangig von athemuell segmentierten
Schichten aus startet.

Aufgrund der sehr unterschiedlichen DatensatzeAmitenaneurysmen liefert
auch der graphbasierte Segmentierungsalgorithmaugiaser Arbeit keine tberall
und jederzeit hundertprozentig zutreffenden Ergedmi Unter den automatisch
segmentierten Schichten sind immer wieder einigeigee die manuell korrigiert
werden missen. Das kann beispielsweise in den |le@rzeMPR-Schichten mit
Hilfe eines 2D ,Nudge“-Tools erfolgen, das auch manuellen Konturierung der
Eingabeschichten fur den Segmentierungsalgorithemgesetzt wurde. Denkbar
ist aber auch ein ,Nudge“-Tool, das auf der 3D-Madks Segmentierungsergeb-
nisses arbeitet. Dazu missten dem Benutzer vedsfeegeometrische Korper —
zum Beispiel Kugeln und Prismen — zur Verfigungtgéswerden, damit in
Aneurysmen- und Verzweigungsbereichen eine schieligerung maoglich ist.
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Das in dieser Arbeit vorgestellte Verfahren zuerBtSimulation bezog sich
auf Aneurysmen und Stenosen in unterschiedlichepétbereichen vom Hals an
abwarts. Denkbar ist aber auch die Simulation mheagn Korperregionen und bei
anderen Krankheitsbildern. Stents werden zum Beligpich in die Trachea (Luft-
rohre) eingesetzt [66]. Ein weiteres Anwendungsgelder Stent-Simulation
konnten das Gehirn betreffende (zerebrale) Aneueyseein. Neben der offenen
Operation bei zerebralen Aneurysmen besteht auehiVidiglichkeit einer endo-
vaskularen Behandlung [71]. Die endovaskulare Beheng von zerebralen
Aneurysmen kann wiederum auf mehrere Arten durdiigéfverden. Eine davon
ist das Einsetzen eines Stents [70], der den Bhigfl- aquivalent zu Aneurysmen
in der Aorta — im Aneurysmenbereich Ubernimmt.

Bedingt durch die grof3e Anzahl von ParameterndeeiStent-Simulation ist
ein noch genaueres Abklopfen des Parameterraumesitarfihrenden Studien
notwendig. Damit wirde auch eine exakte VerknUpfewischen den einzustel-
lenden Parametern auf dem Rechner und den physikali Eigenschaften der
Stents hergestellt. Praktisch realisierbar warsedidarameterstudie mit Hilfe ei-
ner groRen Anzahl von pré- und postoperativen CTnralamen. Dabei wirden (in
einer Stapelverarbeitung) virtuelle Stents mit tsdkiedlichen Parametereinstel-
lungen in den préaoperativen Aufnahmen simulierd das Ergebnis musste mit
den postoperativen Aufnahmen verglichen werden.kbanwéare hier die (auto-
matisierte) Berechnung des Dice Similarity Coeéfiti zwischen den einzelnen
Simulationsergebnissen und einer manuellen Segerantj des Stents aus der
postoperativen Aufnahme.

Mit Hilfe der LU-Zerlegung konnte die sehr rech@ensive Matrixinvertie-
rung bei der Stent-Simulation wesentlich effiziengeldst werden. Dennoch ist
die Berechnung der Steifigkeitsmatrix im Verglemhden tbrigen Schritten der
gesamten Stent-Simulation immer noch am zeitaufigsteh. Dieser Zeitauf-
wand kann durch eine Parameteranalyse grofterisniert werden, da die
vorberechneten Matrizen direkt geladen werden kionkhen dem Benutzer den-
noch eine individuelle Einstellung der Steifigkpasameter zu erlauben, die al-
lerdings eine erneute LU-Zerlegung bendtigt, solidéeser Stelle auf Fung et al.
[53] verwiesen werden. Hier wird ein Verfahren Zearallelisierung der LU-
Zerlegung vorgestellt. Aul3erdem soll hier noch @iaen Algorithmus hingewie-
sen werden, der das Ldsen von Gleichungssystemedesmu Grafikprozessor
bzw. der GPU (Graphics Processing Unit) ausful#t.[5

Eine weitere Verbesserung der Stent-Simulatiomi@nlas Einbeziehen von
GefalRwandablagerungen bringen (zum Beispiel diezifildtionen bei Karo-
tisstenosen). Da Kalzifikationen sehr hohe Grauwsveént den CT-Datensatzen
aufweisen, koénnen diese automatisch detektiertben@dinem elastischen Gefaf3-
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wandmodell mit einbezogen werden. Vorstellbar espielsweise eine Erhéhung
der Steifigkeit des GefalBRwandmodells in den Kdlaifonsbereichen [88] und
[27].
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Anhang

A. MeVisLab

Als Entwicklungsumgebungen fur die SegmentierungAdesurysmen und Steno-
sen und die Simulation und Visualisierung der Sté@men wahrend dieser Ar-
beit MeVisLab und RadBuilder (Anhang B) zum Eins&tnter MeVisLab gibt es
eine grofRe Anzahl von Modulen, die einem Entwickliete einfache Aufgaben,
wie zum Beispiel das Laden und Anzeigen von DICOmédN, abnehmen. Da-
durch ist es fiir den Programmierer moglich, sichdas eigentliche Problem bei
der Entwicklung zu konzentrieren. Projekte kdnnemis insgesamt effizienter
realisiert werden.

MeVisLab ist als reine Entwicklungsumgebung flirdm@ische Bildverarbei-
tung und Visualisierung gedacht. Die Forschungsd @mototyping Plattform
wurde vom MeVis Center fur Medical Diagnostic Sysseand Visualization in
Bremen entwickelt. MeVis entwickelt wissenschafticMethoden und Software
fir Computerunterstiitzung in der Medizin und Raatigd. Das beinhaltet unter
anderem die computergestiitzte Diagnose, Therapiepdp Therapielberwa-
chung, computergestutztes Lernen und computergéssihdusbilden.

Neben den zahlreichen Modulen aus der (medizirisciBildverarbeitung
beinhaltet MeVisLab auch Module zur 2D- und 3D-Deltang von Grafiken.
Dazu baut MeVisLab auf Open Inventor auf, einenebktgrientierten Toolkit von
Silicon Graphics (SGI) zur Programmierung von dra&hsionalen Graphiken.

Eines der Hauptziele von MeVis ist es, praxisbenegund nitzliche Losun-
gen fur Klinisch relevante Probleme zu erreicheabé soll das aktuelle Wissen
von Naturwissenschaftlern, Mathematikern und Infatikern genutzt und verei-
nigt werden [90].

Im Folgenden werden die Modularten, Verbindungsarind Verbindungsli-
nien, die es unter MeVisLab gibt, beschrieben. Ad&ea soll einfiihrend gezeigt
werden, wie eigene Programme prinzipiell unter M&¥b aufgebaut werden.

Bei MeVisLab gibt es drei verschiedene Modulartknventor-Module sind
grun. Inventor-Module sind die visualisierenden Mied die fur die Darstellung
der Daten notwendig sind (Abbildung A.1). ML (MeMimage Processing Libra-
ry) -Module sind blau. ML-Module sind die grundlegien Module, die fur die
reine Bildverarbeitung zustéandig sind. Sie beziesieh also nur auf die Bildda-
tensétze (Abbildung A.2). Macro-Module sind lila.akfo-Module sind zusam-
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mengesetzte Module, die als kleinste Einheiten Opemtor-Module und ML-
Module enthalten (Abbildung A.3).

Jedes der Module kann einen oder mehrere Einodaed/Ausgange besitzen.
Bei MeVisLab gibt es drei unterschiedliche Ein- uAdsgangstypen. Dreieck-
Symbole sind Anschlisse, Uber die Bilddaten Ubgetnaverden. Sie werden auch
ML-Anschlisse genannt (Abbildung A.4). Halbkreisa8yole sind Anschlusse,
die in erster Linie Inventor-Strukturen, Knoten ogelygonale Netze empfangen
oder senden. Hier werden komplette Instanzen eiki&sse Ubertragen
(Abbildung A.5). Mit Quadrat-Symbolen werden Andigde flr abstrakte Daten-
strukturen symbolisiert (Abbildung A.6).

Abbildung A.1 — Inventor Abbildung A.2 — ML Modul  Abbildung A.3 — Macro Mo-
Modul dul

Abbildung A.4 — Dreieck Abbildung A.5 — Halbkreis Abbildung A.6 — Quadrat
Symbol Symbol Symbol

Die Module wiederum werden Uber verschiedene hirderischen den Ein-
und Ausgangen verbunden. MeVisLab unterscheidetidabischen vier unter-
schiedlichen LinientyperBlaug griing brauneund graueLinien. Verbindungen
zwischen ML-Anschlissen (Dreiecke) werden mit Blaueien realisiert. Somit
konnen Bilder empfangen oder weitergegeben wer@ées funktioniert aller-
dings immer nur in eine Richtung. Zwischen OpeniteeAnschlissen (Halb-
kreise) werden die Verbindungen bei MeVisLab mitiGn Linien dargestellt.
Anschlisse flr abstrakte Datenstrukturen (Quadraésiien Uber Braune Linien
verbunden. Uber Graue Linien werden zum BeispiehuBzereingaben und
Mauskoordinaten Ubertragen. Sie brauchen keine Hiasse, sondern verbinden
einzelne Parameter verschiedener Module unidire&tioniteinander. Bei allen
Verbindungen gilt, dass diese nur Uber Anschlissa selben Typ miteinander
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verbunden werden kdnnen (zum Beispiel Dreieck idate [16].

Eigene Programme unter MeVisLab werden per dragdaop aufgebaut. Da-
zu werden die benétigten Module auf die Arbeitdigigesetzt (Abbildung A.7).
Danach kdonnen die Module mit Verbindungslinien werden werden (Abbildung
A.8). Beim Verbinden der Module erkennt MeVisLakt@natisch, welcher Li-
nientyp erforderlich ist.

Abbildung A.7 — ImgLoad-Modul Abbildung A.8 — ImgLoad-Modul verbunden

mit einem SoView2D-Modul

Sollen eigene Bildverarbeitungsalgorithmen in M&\4b zum Einsatz kom-
men, ist es mdglich, in C++ programmierte DLL’sNteVisLab-Programme ein-
zubinden. Uber eine Schnittstelle zu einer DLLeistmoglich, Werte von Variab-
len auszutauschen und Methoden aufzurufen. In Abbg A.9 sind die Module
und Verbindungen fir den Stent-Prototypen aus dideeit dargestellt.

Abbildung A.9 — MeVisLab Netzwerk, das zum Prototyn fir die Stent Simulation und
Visualisierung gehort
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B. RadBuilder

Die Entwicklungsumgebung RadBuilder (Rapid ApplicatDevelopment Buil-
der) ist — genauso wie die Entwicklungsumgebung MEeab (Anhang A) — als
reine Entwicklungsumgebung flr medizinische Bildwreeitung und Visualisie-
rung gedacht. Sie wurde von Siemens Corporate RéseraPrinceton entwickelt
und beinhaltet — &quivalent zu MeVisLab —Module des (medizinischen) Bild-
verarbeitung und Module zur 2D- und 3D- Darstellmog Grafiken, die auf O-
pen Inventor aufbauen.

Mehrere Module kdnnen auch bei RadBuilder zu eirdarco-Modul zu-
sammengefasst werden, und eigene Programme wetddnuater RadBuilder
per drag and drop aufgebaut und mit Verbindungstiniber Ein- und Ausgéange
verbunden. Wie unter MeVisLab konnen Bildverarbagsalgorithmen uber
selbst programmierte DLL's eingebunden werden. hbiklung B.1 sind die Mo-
dule und Verbindungen fir den Aorta-Prototypendiaser Arbeit dargestellt.

Der Nachfolger von RadBuilder ist der XIP-BuildeXtensible Imaging Plat-
form), der zum Teil OpenSource ist und — im Gegenmgam RadBuilder — auch
aus dem Internet heruntergeladen werden kann [129].

Abbildung B.1 — RadBuilder Netzwerk, das zum Protogpen fiir die graphbasierte Aorten-
segmentierung gehort
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