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GLOSSAR

Cava-Gallenblasenlinie, Synonym fur die funktionelle Grenze zwischen rechter und
linker Leberhalfte.

Hauptgrenzspalte (Hgs), von Hjortsjo eingefiihrtes Synonym flr die an der
Leberoberflache nicht sichtbare Grenze zwischen der funktionell rechten und linken
Leberhalfte.

Main portal fissure (MPF), engl. Synonym flr die Grenze zwischen rechter und linker
Leberhalfte.

Maximume-intensity projection (MIP), Rekonstruktionstechnik. Der MIP - Algorithmus
fertigt ein Bild an durch Auswahl des Voxels mit der maximalen Intensitat entlang einer
Linie, die sich vom Auge des Betrachters durch den Volumendatensatz erstreckt. MIP
ist ein schnelle Technik, sie erlaubt aber keine Darstellung Uberlappender Strukturen.
Aul3erdem sind die entstandenen Bilder nicht eindeutig dreidimensional, wenn nicht
Hilfsmittel zur Tiefendarstellung geboten werden (z.B. Rotation).

Pixel, Bildelement (,picture element®), dessen Grofle von dem FOV (,Field of View")
und der digitalen Aufnahmematrix bestimmt wird

Surface rendering, Rekonstruktionstechnik. Surface-render-Algorithmen stellen
Objekte als Zusammenstellungen aus geometrischen Grundfiguren dar, deren
Oberflache gescharft wird. Der erste Voxel entlang des Projektionsstrahls, der Uber
einem Benutzer-definierten Schwellwert liegt, wird als Oberflache gewahlt. Mit surface
rendering kdnnen scharfkonturige, dreidimensionale Rekonstruktionen auf langsamen
Computern erstellt werden. Jedoch kdnnen Uberlappende Strukturen nicht dargestellt
werden und Artefakte bilden ein Problem.

TIFF, Abk. fir Tagged Image File Format. Das Dateiformat TIFF ist eines der
wichtigsten Formate fur Rastergrafikdateien und unterstitzt die verlustfreie
Kompressionsmethode LZW.

Volume rendering, Rekonstruktionstechnik. Volume-render-Algorithmen stellen alle
Voxel entlang einer Linie dar. MIP und surface rendering nutzen weniger als 10% der
Bilddaten. Im Kontrast dazu nutzt volume rendering fast alle Daten und bietet nur
wenige Artefakte. Dieser Algorithmus benétigt aber mehr Computerleistung als die
anderen Techniken.

Voxel, dreidimensionales Bildelement, Grundbaustein der Bild- und

Volumeninformation bei der Computer- und Magnetresonanztomographie, die
dreidimensionale Volumendatensatze akquiriert.
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Kapitel 1 Einleitung

1. Einleitung

11. Hintergrund der Studie

Die anatomische Gliederung der Leber in Segmente ist abhangig von dem Verlauf der
hepatischen Gefalte. Auf Grund der fehlenden sichtbaren Abgrenzung der
Segmentgrenzen in ihrem Verlauf wurden Lebersegmentmodelle etabliert. Diese
orientieren sich an in- und externen Landmarken der Leber, die durch radiologische
Schnittbildverfahren visualisiert werden konnen. Die Abstraktion durch
Segmentmodelle stellt dabei lediglich eine Annaherung an den patientenindividuellen
Verlauf von Segmentgrenzen dar. Die Darstellung der Segmentgrenzen erfolgt in
diesen Modellen durch gerade, plane Ebenen. In anatomischen Studien konnte jedoch

gezeigt werden, dass Lebersegmentgrenzen undulierend, wellenférmig verlaufen [62].

Im Rahmen dieser Studie wird die Gefaldanatomie der Leber an 35 portalvendsen
Spiral — Computertomographiedatensatzen untersucht und ein Vergleich einer
etablierten Segmentmodell — Methode mit einer neuen computergestitzten

automatisierten Segmentgliederungs- und Visualisierungsmethode durchgefuhrt.

1.1.1. Prinzip einer auf der Gefaldarchitektur basierenden Lebergliederung

Der Anatom Hugo Rex veroffentlichte im Jahre 1888 die Ergebnisse seiner

Untersuchungen zur GefalRarchitektur und inneren Gliederung der Saugerleber [64].

Rex fand ein sich bei allen untersuchten Saugerleberpraparaten gleichendes Muster

der Pfortaderverzweigung.

Er beobachtete daruber hinaus, dass den einzelnen Pfortaderasten Lappen
zugeordnet waren, ,so dass man von Lappen auf Ast und umgekehrt schlielRen kann®.
Der Autor beschrieb die ,Lappung (der Leber als) keine rein willktrliche, sondern
streng an die Verastelung des Portalbaumes gebundene Erscheinung®. Er postulierte,
mit der ,steten Wiederkehr desselben Astgefolges des Pfortaderbaumes® sei ,auch die
Konstanz der Wiederkehr der einzelnen Lappen [...] gesichert’. Hugo Rex
veroffentlichte damit die erste Segmenteinteilung der Leber basierend auf der portalen

GefaRarchitektur. Dies wurde zur Grundlage der nachfolgenden Forschung.



Kapitel 1 Einleitung

1.1.2. Weiterentwicklung der Segmentmodelle der Leber

In der Folgezeit wurden zahlreiche weitere Segmentmodelle veroffentlicht, die auf der
Lebergefallarchitektur grindeten [20;29;33;37;53;81].

Abbildung 1:  Modifiziertes Segmentmodell n. Couinaud / Bismuth

Grolde Verbreitung hat die Segmenteinteilung nach C. Couinaud aus dem Jahre 1957

gefunden [16].

1.1.3. Das Konzept der segmentgerechten Leberchirurgie

Der praktische Nutzen eingehender Kenntnisse Uber Gesetzmaligkeiten einer
segmentalen Gliederung der Leber in Abhangigkeit von den intrahepatischen
Gefallverlaufen wurde fur die Leberchirurgie erkannt und vielfach beschrieben [27;69].
Die Tatsache, dass die einzelnen Segmente hinsichtlich Blutversorgung und biliarer
Drainage von anderen Segmenten vollstandig unabhangig sind und somit, ohne die
Funktion der restlichen Leber zu gefahrden, operativ entfernt werden kénnen [8], sollte
fur die Leberchirurgie genutzt werden. Dies fuhrte zu der Entwicklung
segmentorientierter Operationstechniken. Durch Schnittfihrung im Bereich
intersegmentaler Grenzen sollten mit Schonung der intrahepatischen Gefalistamme
groRere Blutungen verhindert und eine Devaskularisierung mit folgender Nekrose
benachbarten Lebergewebes minimiert werden. Davon erhoffte man sich einen

deutlichen Ruckgang von Mortalitat und Morbiditat leberchirurgischer Eingriffe.



Kapitel 1 Einleitung

Im Jahre 1986, fast 100 Jahre nach Veroffentlichung der Erstbeschreibung einer
gefalRabhangigen Lebersegmenteinteilung, konstatiert der franzosische Leberchirurg
Henri Bismuth, dass die noch Ubliche ,morphologische® Deskription der
Leberoberflachentopographie inadaquat sei als Anleitung zur Durchfihrung einer
anatomischen Resektion [7]. Bismuth pladiert fir die Anwendung der funktionellen, von

der Pfortaderverzweigung ausgehenden Leberanatomie.

1.1.4. Das Problem der Ubertragung des Segmentmodells auf die in vivo

Anatomie

Die mangelnde Umsetzung der Erkenntnisse zur Lebergefal®- und Segmentanatomie
in die Praxis der Leberchirurgie trotz der vielfach beschriebenen Vorteile war bedingt

durch eine Tatsache, die schon H. Rex 1888 beschrieb:
,Die ,Lappung”“ der Leber ist an ihrer Oberflache nicht sichtbar.”

Sie ist somit dem Chirurgen ohne Hilfsmittel nicht zuganglich und wenig hilfreich. S. C.
Nettelblad versah sein Segmentmodell bei Verdffentlichung im Jahre 1954 mit dem
Urteil, dass diese Einteilung fur den praktischen Gebrauch wenig nutzbar sei, da die
,wichtigsten Grenzlinien nicht vom AuReren der Leber festgestellt werden“ kénnten
[53].

Den Anatomen W. Platzer und H. Maurer waren beim Vergleich der Literatur zu
intrahepatischen GefalRverlaufen und der Segmentanatomie der Leber deutliche
Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Arbeiten aufgefallen [62].
Platzer und Maurer kritisierten in ihrer 1966 erschienenen Veroéffentlichung, dass alle
Autoren vom intrahepatischen Gefaldverlauf auf die Segmenteinteilung geschlossen
hatten, ohne die Abgrenzung der Segmente an der Leberoberflache tatsachlich zu
sehen. Durch Injektion farbiger Gummimilch in die Pfortaderhauptaste gelang den
beiden Autoren die Darstellung der Segmentgrenzen auf der Leberoberflache. Dabei
zeigte sich trotz regelmalliger Gefallverzweigungsmuster eine so grolRe
Variationsbreite der Segmentgrenzen, dass es den Autoren ausgeschlossen erschien,

ein Schema der Segmentverteilung zu erstellen.
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1.1.5. Technische Mdglichkeiten einer Lebersegment- und GefalRdarstellung

Maoglichkeiten einer intraoperativen patientenindividuellen Segmentdarstellung wurden
z.B. durch ultraschallgesteuerte Farbstoffinjektion in Portalaste [66] oder selektive

Ballonkatheterokklusion [13;73] entwickelt.

Nach Einfuhrung der Computertomographie im Jahr 1972 bot sich mit zunehmender
Verbreitung und technischer Weiterentwicklung der Methode die Moglichkeit,
praoperativ an radiologischen Schnittbildern der Leber die in vivo Architektur des
Organs darzustellen. Parenchym und Gefalistrukturen konnten gleichzeitig in

zweidimensionalen Einzelschichten beurteilt werden.

Zahlreiche Untersuchungen beschéftigten sich in der Folge mit der Ubertragung des
Segmentmodells auf die neuen Methoden der Leberbildgebung
[45;50;52;56;72;78;79].

Ligamentum
// [{ falciforme

Abbildung 2:  Schema der Lebersegmenteinteilung n. Couinaud, kraniale
Segmente.

Gerade Segmentgrenzen mit Orientierung an anatomischen
Landmarken (Lebervenenverlauf, V. cava inf., Lig. falciforme,
Gallenblase) gemaR Couinaud’'schen Segmentmodell. RHV =
rechte Lebervene, MHV = mittlere Lebervene, LHV = linke
Lebervene, V.C. = Vena cava inf., Segmente I, I, IV, VIl und
VII.
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Ligamentum
falciforme

II/11I

Abbildung 3:  Schema der Lebersegmenteinteilung n. Couinaud, Portalebene.

Segmentgrenzen mit Orientierung an anatomischen
Landmarken; V.P. = Vena portae, gepunktet: RHV = rechte
Lebervene, MHV = mittlere Lebervene, V.C. = Vena cava inf.,
Segmente | bis VIII.

Ligamentum
& falciforme

Abbildung 4:  Schema der Lebersegmenteinteilung n. Couinaud, kaudale
Segmente

Segmentgrenzen mit Orientierung an anatomischen
Landmarken; GB = Gallenblase, L.T. = Ligamentum teres
hepatis, V.C. = Vena cava inf., Segmente Il bis VI.

Bis heute ist das Konzept einer Untergliederung in Segmente durch plane Grenzlinien
zwischen topographischen Landmarken der Leber (Venae hepaticae,
Gallenblasenbett, Vena cava inferior, Lig. falciforme etc.) etabliert. Sie dient als
Madglichkeit einer praoperativen Planung segmentorientierter leberchirurgischer

Eingriffe auf der Basis einer zweidimensionalen Bildinformation, z.B. CT.
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1.1.6. Die Beschreibung individueller, wellenférmiger Segmentgrenzen

Im Jahre 1898 hatte James Cantlie [12] seine wegweisende Arbeit veroffentlicht, in der
er die Grenze zwischen rechter und linker Leberhalfte neu definierte. Durch
Farbstoffinjektion in die rechten und linken Pfortaderhauptaste gelang in Experimenten
an Leichenleberpraparaten die Darstellung einer wellenférmigen Grenzlinie (“wavy
outline®). Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Platzer und Maurer im Rahmen ihrer

bereits erwahnten Untersuchungen [62].

Abbildung 5:  Lebersegmentgrenzenverlaufe

Beispiel der Gegenuberstellung und Visualisierung der
Segmentgrenzenverlaufe der Segmentmodell — Methode
(gerade Linien) und der computergestiitzten Segmentanalyse
(undulierende Linien) durch die Software ImgLAB im Rahmen
der vorliegenden Arbeit, (Pat. Nr. 32).

In den Studien von Cantlie und Platzer wurde versucht, die individuelle
Lebergliederung an der Leberoberflache zu visualisieren. Dies war zu den Zeitpunkten
der Untersuchungen 1898 bzw. 1966 nur in pathologischen Studien mdglich und bot
damit keine Mdglichkeit der Ubertragung der Erkenntnisse auf die individuelle

anatomische Situation in vivo.

Mit Verbreitung der neuen radiologischen bildgebenden Verfahren der Leber findet
weiterhin bis in die jingste Zeit die Ubertragung pauschal glltiger und nicht -

individueller Lebersegmentmodelle Anwendung.
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Eine wichtige Ursache dafiir ist die Tatsache, dass die individuellen Segmentgrenzen
durch die Ublichen Darstellungsmodalitaten der CT bzw. MRT in zweidimensionalen
Einzelschichten und in dreidimensionalen multiplanaren Rekonstruktionen nicht

abgrenzbar sind.

1.1.7. Entwicklung einer neuen Methode zur Darstellung der individuellen

Lebergefal’- und Segmentanatomie

Eine intravitale, ggf. praoperative patientenindividuelle Lebergefald- und
Segmentdarstellung wurde durch Anwendung mathematischer Theorien und die
Weiterentwicklung der Computertechnik moglich. Die baumartige Verastelungsstruktur
der intrahepatischen Vena portae wurde mit dem mathematischen Modell der fraktalen
Geometrie beschrieben, der das Prinzip der selbstahnlichen Muster zugrunde liegt
[48;60].

Abbildung 6:  Computermodell eines Saugetier — Gefalisystems

Erstellt mit Hilfe fraktaler Geometrie, aus [88]

Dieses Modell und weitere mathematische Prinzipien bilden die theoretische
Grundlage zur automatisierten Lebergefald- und Segmentvisualisierung aus
Volumendatensatzen. Durch computergestutzte Bearbeitung von Spiral-
Computertomographie- oder Magnetresonanztomographie - Bilddatensatzen und
Nutzung aller akquirierter Informationen der Untersuchungen ist eine

patientenindividuelle Segmentdarstellung in vivo maglich.
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Die computerunterstitzte Radiologie erschlief3t in mehrfacher Hinsicht Informationen

aus der Computer- bzw. Magnetresonanztomographie:

Die Darstellung individueller Lebersegmentgrenzen und

2. deren Beziehung zur GefalRanatomie und den umgebenden anatomischen
Strukturen,
die Moglichkeit dreidimensionaler bzw. multiplanarer Visualisierung,

4. die segmentbezogene Topographie der Lasion und Simulation von
Operationsverfahren in der praoperativen Entscheidungsfindung,

5. die Risikoabschatzung grol3er leberchirurgischer Eingriffe der Leberonkologie und
Lebertransplantationschirurgie in Verbindung mit der organ- bzw.

segmentbezogenen Lebervolumetrie.

Praktischen Einsatz beginnt die computergenerierte Segmentanalyse in jungster Zeit
in der virtuellen Planung und Simulierung leberchirurgischer Eingriffe, insbesondere

von Lebertransplantationen (bei einer steigenden Zahl von Leberlebendspenden) zu
erfahren [30;35;38;46;57;59].

Bei ausreichender Verfugbarkeit sowie zeit-, personal- und kostendkonomischer
Anwendbarkeit einer computergenerierten Darstellung der individuellen Gefalt- und
Segmentanatomie in vivo ware in Zukunft die Frage nach der Uberlegenheit dieser
Methode gegenuber der etablierten Segmentmodell — Methode nach Couinaud zu

stellen. Dazu bedarf es einer anatomischen und klinischen Validierung der Methode.

1.2. Nomenklatur

Die Terminologie der Segmentanatomie wird in der Literatur nicht einheitlich
verwendet. Platzer und Maurer schrieben 1966: ,Bedauerlicherweise zeigte das
Studium der Literatur, dal} jeder Autor bemuht war, eine neue, eigene Nomenklatur
einzufuhren® [62]. Vielfach wurde die Notwendigkeit einer weltweit verwendeten

exakten sprachlichen Regelung beflrwortet [23;65;75].
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Tabelle 1: Verschiedene Terminologien der Lebergliederung
Autor 1. Pfortader- 2. Pfortader- 3. Pfortader-

Teilungsebene

Teilungsebene

Teilungsebene

Hjortsj® 1948 [37]

2 Leberhalften

6 Segmente

Rechter Hauptteil

Linker Hauptteil

Ventro-craniales Segment
intermediares Segment
dorso-caudales Segment
medialer Abschnitt

(= mediales Segment)
lateraler Abschnitt:
dorso-laterales Segment
ventro-laterales Segment

Healey and
Schroy 1953 [33]

2 Leberhalften

5 Segmente

11 Untereinheiten

Right Lobe

Left Lobe

Anterior Segment
Posterior Segment
Medial Segment
Lateral Segment

Caudate Lobe

Anterior superior area
Anterior inferior area
Posterior superior area
Posterior inferior area
Medial superior area
Medial inferior area
Lateral superior area
Lateral inferior area
Right portion

Left portion

Caudate process

Elias 1954 [20]

2 Leberhalften

7 Territorien

Right half
Left half

Caudate Territory
Superior Territory
Inferior Territory
Basal left Territory
Superior left Territory
Intermediate Territory
Inferior left Territory

Couinaud 1957
[16]

2 Leberhalften 4 Sektoren 8 Segmente

Partie droite Secteur latéral droite VI + VI
Secteur paramédian droite |V + VI

Partie gauche Secteur paramédian v+l

gauche
Secteur latéral gauche
Secteur dorsal
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Goldsmith and 2 Leberhalften 4 Segmente -
Woodburne 1957
[29]
Right Lobe Right anterior segment -
Right posterior segment
Left Lobe Left anterior segment
Left posterior segment
Bismuth 1982 [6] |2 Leberhalften 4 Sektoren 8 Segmente

Rechte Leberhalfte

Linke Leberhalfte

Rechts posteriorer Sektor
(=postero-lateraler Sektor)
Rechts anteriorer Sektor
(=antero-medialer Sektor)
Links anteriorer Sektor
Links posteriorer Sektor
Dorsaler Sektor

VI + VIl
V + VIl
vV +1l

Soyer 1993 [75]

2 Leberhalften

8 Subsegmente

Nicht weiter benannt

Caudate lobe
Left lateral sup.
Subsegment
Left lateral inf.
Subsegment
Left medial
Subsegment
Right ant. inf.
Subsegment
Right ant. sup.
Subsegment
Right post. inf.
Subsegment
Right post. sup.
Subsegment

Fasel 1996 [23]

2 Leberhalften

4 Segmente

9 Subsegmente

Right hemiliver

Left hemiliver

Right posterior segment
Right anterior segment
Left medial Segment

(= Segment 4)
Left lateral Segment

Subsegment 6
Subsegment 7
Subsegment 5
Subsegment 8
Subsegment 4a
Subsegment 4b
Subsegment 2
Subsegment 3
Segment 1

10
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In dieser Arbeit wird die Nomenklatur entsprechend des in Abbildung 7 dargestellten

modifizierten Couinaud / Bismuth — Modells [6;16] verwendet.

V. cava inf.

Segment Segment
VII — .
4 7
4 S |
5 o T | 5, 1) B,
855 5| B58 |5 55 |® Ss
—cse | t3lseElg) 222 4; |€n e
%8 ol 228 Io =28 l2 144
3 (5] c 2} c o 8
a = (1] ® (1] (/2] o
b= £ ~ ©
o o O ‘
o o o 8
Segment £ |Segment |§ Z|Segment|: [segment
VI el v | v |4 | m

inke Pft_)rhderaste
linke

Leberhdlfte

rechte Pfortaderaste
rechte

Leberhdlfte V. pore

Abbildung 7:  Segmentverteilung und Terminologie modifiziert nach Bismuth

RHV = rechte Lebervene, MHV = mittlere Lebervene, LHV =
linke Lebervene, RPS = rechte Portalszissur, MPS = mittlere
Portalszissur, LPS = linke Portalszissur.

Diese Segmenteinteilung erlaubt eine Gliederung bis zur dritten Teilungsebene der
Pfortader und bedient sich der eindricklichen und leicht zu merkenden Nummerierung

der Segmente von | bis VIII.

Die Nummerierung der acht Segmente erfolgt im Uhrzeigersinn bei frontaler Aufsicht
auf die Leber. Dies entspricht der Lage der Leber, die sich bei chirurgischen Eingriffen
dem Betrachter darbietet. Daher hat sich die ,franzosische® Einteilung aus
chirurgischer Sicht als geeignet erwiesen [18;45;75]. Es ist zu vermuten, dass Henri
Bismuth durch hauptsachlich englischsprachige Publikationen im Gegensatz zu
Couinauds Verodffentlichungen in franzésischer Sprache den Eingang dieses

Gliederungsschemas in die operativ — klinische Medizin international erleichterte.

11
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1.3. Anatomie der Leber
1.3.1. Unterscheidung von ,morphologischer” und ,funktioneller* Anatomie

Bei der Beschreibung der ,morphologischen® Leberanatomie unterteilen Ligamentum
falciforme und Ligamentum teres hepatis die Leber in einen gro3en rechten und
kleinen linken Leberlappen.

Leberoberfliache Leberoberflache

Ansicht von ventral Ansicht ven dersal

Diaphragma

Lig, hiavgulare sinistium
Lig. coronarium,

Ductus hepaticus commnis

-Lobus hepatis

sinmister

AN
\
%g Lig. faleiforme hepatis
Lig. terss hepatis

Vesica biliaris

Abbildung 8:  Morphologische Leberanatomie

Beschreibung der Oberflachenstrukturen der Leber, modifiziert
nach [54]

An weiteren Unterteilungen der Leber in kleinere Einheiten sind auf der dorsalen
Leberflache (Facies visceralis) die Abgrenzung des Lobus quadratus (Begrenzungen:
Margo inferior hepatis, Fissura umbilicalis, Gallenblase und Leberpforte) und des
Lobus caudatus (= Spieghel’scher Lappen, Lobus spigelii oder spigelian lobe in der

englischen Literatur) mdglich.

Die morphologische Leberanatomie beschrankt sich auf topographische Deskriptionen

der Oberflachenstrukturen des Organs.

Die ,funktionelle“ Leberanatomie ist definiert durch die Abhangigkeit der
Lebergliederung von dem intrahepatischen Gefallaufbau. H. Rex beschrieb diesen
Zusammenhang in seiner Veroffentlichung ,Beitrdge zur Morphologie der Saugerleber”
im Jahr 1888 [64], weswegen er als einer der Wegbereiter dieses ,modernen*

Anatomieverstandnisses gelten darf.

12
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Die funktionelle Anatomie schlagt eine Briicke zwischen isolierter Betrachtung der

Oberflachentopographie und der GefalRanatomie.

1.3.2. Lebergefalie

Francis Glisson veroffentlichte im Jahre 1654 in seinem Werk ,Anatomia hepatis® [28]
eine der ersten, sehr detaillierten Darstellungen der intrahepatischen Gefaldverlaufe
(u.a. Erstbeschreibung der nach ihm benannten Glissonschen Kapsel). Glisson (1597-
1677) hatte als Schuler William Harvey’s, dem Entdecker des kleinen und grof3en
Blutkreislaufs, der seit der Antike vorherrschenden und bestimmenden Lehrmeinung
Galens widersprochen. Galenos von Pergamon (129-199 n. Chr.) hatte die Leber als
Bildungsort des Blutes aus dem Speisebrei beschrieben, wobei das Blut nach Umlauf
Uber das Herz und die Lunge im Korper versickere. In seinen grundlegenden
anatomischen Untersuchungen erkannte Glisson, dass die Organarchitektur der Leber

durch die intrahepatischen Blutgefalie bestimmt ist [1].

Abbildung 9:  LebergefaRdarstellung aus dem Jahre 1654

Francis Glisson, aus [28]

Im folgenden soll auf die intrahepatische Anatomie der Vena portae, die die
Segmenteinteilung der Leber begrindet, sowie auf die Anatomie der Venae hepaticae
und der Gallenwege kurz eingegangen werden. Keine nahere Betrachtung finden die

in der Literatur als zahlreich beschriebenen Variationen der A. hepatica Aste [19].

13
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1.3.2.1. Vena portae

Im Bereich des Leberhilus teilt sich der Pfortaderhauptstamm in mindestens zwei Aste,
die den rechten und den linken Leberlappen unabhangig voneinander versorgen.
Lediglich der Lobus caudatus distal des Hilus, der dem Segment | entspricht, wird
sowohl vom rechten als auch linken GefalRstamm versorgt. Die Gefalde werden in
ihrem intrahepatischen Verlauf von einer bindegewebigen Scheide umhullt (Capsula
fibrosa perivascularis = Glisson’sche Kapsel), die aus der Tunica fibrosa, der aul3eren
Leberhullschicht, hervorgeht. Sie beinhalten ein raumliches Gefal3netzwerk, die
sogenannte Glisson’sche Trias bestehend aus Asten der Arteria hepatica, Vena portae

und der ableitenden Gallenwege.

Dem schematischen Bifurkationsmodell (s. Abbildung 10) zufolge teilt sich der rechte
Pfortaderhauptast nach kurzem, horizontalen Verlauf in zwei Aste (anteriorer und
posteriorer Sektorast), die sich wiederum in einen kranialen und einen kaudalen Anteil

aufzweigen. Diese entsprechen den Gefalkasten der Segmente V — VIII.

Ligamentum
teres hepatis

Gallenblase

Abbildung 10: Pfortaderverlauf im Couinaud Modell [45].

Schematisches Bifurkationsmodell mit Segmentnummerierung:

1 = Pfortaderhauptast, 2 = re. Pfortaderast, 3 = rechts anteriorer
Sektorast (Aufzweigung in Segmentaste V u. VIII), 4 = rechts
posteriorer Sektorast (Aufzweigung in Segmentaste VI u. VIl), 5
= li. Pfortaderast, Pars transversalis, 6 = Segmentast Il, 7 = Pars
umbilicalis, Aufzweigung in Segmentaste lll u. IV, 8 =
Ligamentum teres hepatis.

14
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Der linke Pfortaderhauptast gibt als sogenannte Pars transversalis nach wenigen
Zentimetern Verlauf eine dorsale Kollaterale ab. Dieser Pfortaderast versorgt das
posterio-kraniale Segment Il. Im weiteren Verlauf biegt dann die Pars umbilicalis der
linken Pfortader nach anterior ab und teilt sich in einen rechten vorderen und einen
linken vorderen Endast. Sie versorgen die Segmente |V und lll. Der linke Pfortaderast
bildet eine Endarterie, in dessen Verlangerung sich das Ligamentum teres hepatis als

obliteriertes bindegewebiges Relikt der Vena umbilicalis befindet.

Neben diesem klassischen Bifurkationstyp sind andere Verzweigungsmuster wie
Trifurkations —, Quadrifurkations — und andere Verzweigungstypen beschrieben
[16;40;45].

Anhand der Embryologie der Leber Iasst sich die grol3e Variationsbreite der
intrahepatischen Pfortadergefaldanordnung erlautern. Die Leberentwicklung und ihre
funktionelle Segmentation wird nach Champetier durch den Fluss sauerstoffreichen
Blutes in der Umbilicalvene determiniert [14]. Die funktionelle Zweiteilung der Leber in
einen jeweils rechten und linken Teil dies- und jenseits der Leberhalftengrenze
geschieht schon sehr fruh intrauterin. Prapartal wird die linke Leberhalfte Gber die V.
umbilicalis mit arterialisiertem Blut aus der Plazenta gespeist. Die V. portae versorgt
uber den Ramus posterior die rechte Leberhalfte [14]. Die V. umbilicalis ist mit der V.
portae Uber ein schmales GefalRband, der spateren Pars transversalis, verbunden.
Aufgrund des bevorzugten Blutzuflusses in die linke Leberhalfte ist diese beim Feten

im Verhaltnis zur rechten ungefahr zehnmal so grof3 [14].

Bei Geburt muss sich ein neues Gleichgewicht finden, da die A. hepatica einen
wichtigen Anteil an der Blutversorgung der Leber ubernimmt. Aulierdem kommt es
postpartal durch Ligatur und Obliteration der Nabelschnurgefal3e zu einer
Stromungsumkehr in den Gefalden der linken Leberhalfte, die jetzt Uber die Pars
transversalis aus der V. portae ihren Blutzufluss erhalten [14]. Die V. portae wandert
als Folge der hamodynamischen Veranderungen entlang der Pars transversalis nach

links.
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Ductus venosus

Abbildung 11: Schema der Entwicklung der Pfortaderverzweigung

MPV = Pfortaderhauptstamm, RAB = Rechts anteriorer
Sektorast, RPB = Rechts posteriorer Sektorast, LPV = Linker
Pfortaderstamm, Vena umbilicalis: entspricht post partum dem
Lig. teres hepatis; Ductus venosus Arantii: intrauterine
Kurzschlussverbindung der V. umbilicalis zur V. cava inf.,
obliteriert post partem.

D —
LP%
P
hdP

Position A des Pfortaderhauptstammes (MPV) = Lage intrauterin. Bei ausbleibender
Linksverschiebung der V. portae entlang der Pars transversalis post partem entwickelt sich aus dieser
Position der ,H — Typ® (s. Grafik).

SN

RPE LPY
hiF

Position B: Bei einer postpartalen Linksverschiebung bis zu dieser skizzierten Position entsteht eine
Trifurkation der MPV in den linken Pfortaderstamm (LPV), den rechts anterioren Sektorast (RAB) und
den rechts posterioren Sektorast (RPB).
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RPY LPY

AR

Position C: Bei einer postpartalen Lage des Pfortaderhauptstammes in dieser Position entsteht der
sKlassische“ Bifurkationstyp mit einer Aufzweigung der MPV in den rechten und den linken
Pfortaderstamm (RPV + LPV).

Die Lange der von der V. portae zuruckgelegten Strecke entscheidet Gber den
entstehenden Verzweigungstyp. Die hamodynamischen und daraus resultierenden
anatomischen Veranderungen der Pfortader fihren postpartal zu einem erhdhten
Blutzufluss in die rechte Leberhalfte, die am Ende des dritten Lebensjahres etwa das

zweifache der GrofRe der linken Leberhalfte aufweist.

1.3.2.2. Lebervenen

Die Lebervenen nehmen ihren Anfang in der funktionellen Baueinheit der Leber, dem
Lobulus hepatis. Diese sogenannten Leberlappchen beinhalten stets eine in ihrer Mitte
gelegene Vena centralis, die sich zu grélieren Venae sublobulares vereinigen. Diese
Sammelvenen munden in der Regel in drei groRere Venenstamme (Venae hepaticae),
die unterhalb des Zwerchfells die Leber verlassen und in die Vena cava inferior
einmunden [87]. In verschiedenen Veroffentlichungen ist eine grol3e Varianz des

Lebervenenmundungsverhaltens beschrieben worden [4;32;45].

In seinem Werk ,Anatomia hepatis® [28] beschrieb Glisson den in Abbildung 12
schematisch dargestellten Verlauf der Lebervenen, die in besonderer Beziehung zu

den Pfortaderasten sind:

Die beiden Gefallsysteme verlaufen nicht parallel, sondern Uberkreuzend.

Abbildung 12: Pfortader- und Lebervenenverlauf nach Glisson, 1654 [28]
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Abbildung 13: Beispiel fir kreuzenden Gefalverlauf

Dargestellt ist die rechte Lebervene (weilk), die den Verlauf des
rechts anterioren Pfortaderastes kreuzt (farbig, hellrot), die
Kreuzungsstelle ist x-markiert, Abkirzungen der Pfortaderaste:
MPV = Pfortaderhauptstamm, RAB = Rechts anteriorer
Sektorast, RPB = Rechts posteriorer Sektorast, (Pat. Nr. 3)

Die Lebersegmentmodelle basieren auf der Beobachtung, dass die Lebervenenaste in
den gefaldlarmen Zonen zwischen den Pfortadersegmenten verlaufen und somit zur

Markierung dieser Segmentgrenzen dienen kénnen.

1.3.2.3. Intrahepatische Gallengénge

Elias und Petty konnten 1952 zeigen, dass die Aste der Leberarterien und
intrahepatischen Gallengange nur in den peripheren Anteilen des Organs strikt dem
Verlauf der Portalvenenaste folgen, nicht aber im Bereich des Hilus [21].
Stereoskopische Cholangiogramme, die zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der
zitierten Arbeit ein etabliertes Verfahren zur Visualisierung der intrahepatischen
Gallenwegs- und Lebergefaliverlaufe darstellten, seien demnach zur Lokalisation von
Pfortader- und Leberarterienhauptstammverlaufen nicht geeignet. Zur praoperativen

Segmentgrenzendarstellung seien die Cholangiogramme jedoch hilfreich [20].

Healey und Schroy veroffentlichten 1953 ein Segmentmodell anhand des
intrahepatischen Verzweigungsmuster der Gallenwege [33]. Die Autoren nutzten far
ihre Untersuchungen neben Ausgusspraparaten der Gallenwege ebenfalls

Cholangiogramme der Leber zur Visualisierung der Gallengangsverzweigungsmuster.
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1.4. Radiologische Bildgebung der Leber

Neben einer hohen Sensitivitat in der Erfassung von Zahl und Grof3e der
Lebermetastasen muss die radiologische Diagnostik insbesondere aus dem
Blickwinkel der segmentorientierten Leberchirurgie ebenso eine korrekte

Segmentzuordnung der Leberherde gewahrleisten [85] .

1.4.1. Spiral-Computertomographie der Leber

Die Spiral-CT — Untersuchung gehort laut der Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft neben der Sonographie des Abdomens zu den ,notwendigen
Untersuchungen der Leber bei Verdacht auf bzw. nachgewiesenen Lebermetastasen
[2]. Die CT — Spiraltechnik ermoglicht bei einer kontinuierlichen Rotation der
Rontgenrdhre um den Patienten die vollstandige und lickenlose Erfassung der Leber
innerhalb eines weniger als 30 Sekunden wahrenden Atemstillstandes. Gegenuber der
friheren Einzelschicht-CT-Technik werden hierdurch die Atmungsartefakte reduziert
sowie eine optimale Ausnutzung des Kontrastmittelbolus erreicht. Dies fuhrt zu einer
verbesserten Darstellung der portalen und vendsen Lebergefalle sowie einer erhohten
Sensitivitat in der Metastasendiagnostik. Der Spiral — CT — Volumendatensatz erlaubt
multiplanare und dreidimensionale Rekonstruktionen. Moderne Mehrzeilen-
Spiralcomputertomographen erreichen eine Detektionsgrenze fur Leberlasionen von

bis zu 2-3 mm Durchmesser [44].

Die Kontrastmittelapplikation ist intravends, intraarteriell und indirekt portalvends
durchfuhrbar.

1.4.1.1.  Spiral-CT mit intravenéser KM-Gabe

Biphasische Untersuchungsregime in Verbindung mit Bolustracking des intravends
applizierten Kontrastmittels erlauben die Erfassung der arteriell-dominanten und der
portalvendsen Phase [5;43]. Dies ermdglicht die Darstellung sowohl hyper- als auch

hypovaskularisierter Leberlasionen [44] bei einer Sensitivitat von 80-95% [11;34].

1.4.1.2.  Spiral — CT mit portalvenéser KM-Gabe (CTAP)

In pathologisch — anatomischen Studien konnte gezeigt werden, dass kleinste
Lebertumoren sowonhl arteriell wie auch portalvenos mit Blut versorgt werden. Bei

zunehmender Tumorgrofie kommt es zur Kompression peripherer portalvendser Aste,
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die portale Perfusion nimmt ab und die arterielle Blutversorgung tberwiegt [53]. Durch
eine CT — Untersuchung in Kombination mit selektiver Kontrastmittelinjektion in das
Pfortadersystem macht man sich diesen Umstand zur Nutze. Diese CT —
Arterioportographie (CTAP), zuerst beschrieben 1980 von Hisa et al. [36], besitzt eine
Sensitivitat in der Detektion fokaler Leberlasionen von 80-95% [39;71].

Die CTAP ist eine invasive Untersuchungsmethode: Das Kontrastmittel wird mittels
Kathetertechnik Uber einen transfemoralen oder transbrachialen Zugang in die A.
mesenterica superior und, bei Zugang uber zwei getrennte Katheter, gleichzeitig in die
A. lienalis appliziert. Gegenuber der portal-vendsen Phase einer CT — Untersuchung
mit intravendser Kontrastmittelbolusapplikation ergeben sich dadurch folgende Vorteile

in der Darstellung der Leberherde- und Gefalke:

1. Das Kontrastmittel erreicht im first pass nahezu unverdunnt bolusformig tber
die Portalvene die Leber.
2. Der portal-ventsen Phase geht zeitlich kein arterieller Kontrastmitteleinstrom in
die Leber voraus.
Mit der CTAP stellen sich somit die Lebermetastasen maximal hypodens, die
Pfortaderaste und Lebervenen hingegen maximal hyperdens gegenuber dem
Leberparenchym dar. Die hohe falsch positive Rate von 15% bei der
Dignitatsbeurteilung von Leberlasionen ist Uberwiegend auf Perfusionsdefekte
zuruckzufuhren, denen ein fokales Shunting oder anderweitige nichtmaligne Ursachen

zugrunde liegen [89].

Durch Kombination der CTAP mit der CTHA (Kontrastmittelgabe in die Arteria
hepatica) konnte in jungeren Studien eine Steigerung der Sensitivitat und Spezifitat (je
um die 90%) erreicht werden [15;39].

Als anatomische Landmarken bei Betrachtung und Beurteilung einer
computertomographischen Schichtuntersuchung der Leber dienen folgende

intrahepatische Strukturen:

1. Vv. hepaticae mit Lebervenenstern und intrahepatischem Segment der V. cava inf.,,

2. Vena portae,
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extrahepatisch gelegene Landmarken:

Pfortaderhauptstamm,
V. cava inferior,
Ligg. teres hepatis und falciforme,

Fissura ligamenti venosi,

o & 0N~

Gallenblase.

1.4.2. Sonographie der Leber

Die Sonographie ist eine wichtige Untersuchung zur Diagnose diffuser wie auch
umschriebener Lebererkrankungen und zur Beurteilung des Ausmalies einer klinisch
vermuteten bzw. nachgewiesenen Lebermetastasierung. Daneben ist die Sonographie
fur die Tumor — Nachsorge von grof3er Bedeutung. Die Ultraschalluntersuchung ist
sowohl perkutan als auch intraoperativ durchflihrbar. Zur ausreichend valider
Beurteilung der Ultraschalluntersuchung bedarf es grindlicher Erfahrung und

Methodensicherheit des Anwenders.

Die Sensitivitat der perkutanen Ultraschalluntersuchung ist mit ca. 70% relativ niedrig,
wobei in jungsten Studien eine Steigerung der Sensitivitat durch den Einsatz von

Ultraschall-Kontrastmitteln auf Uber 80% beobachtet werden konnte [25].

Die Sensitivitat des intraoperativen Ultraschalls (IOUS) wird mit tber 95% angegeben
[90]. Insbesondere bei Metastasen mit oberflachennaher Lage sowie einem
Durchmesser unter 1cm hat die IOUS an der Leber Vorteile gegenlber den anderen

bildgebenden Verfahren.

Durch die Verbindung mit der Dopplersonographie und der farbkodierten
Duplexsonographie (FKDS) wurde eine weitere Verbesserung der diagnostischen
Aussagekraft der Untersuchung maoglich. Gefallverdrangend wachsende bzw.
hypervaskularisierte Raumforderungen kdnnen mit dieser Methode hervorgehoben
werden. Des weiteren ist eine genauere Darstellung und Differenzierung der

Lebergefalde moglich.
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1.4.3. Magnetresonanztomographie der Leber

Die Magnetresonanztomographie (MRT) der Leber wird aufgrund der deutlichen
Verkurzung der Untersuchungszeiten, technischer Fortschritte in der
Gradiententechnik und der Entwicklung spezifischer Kontrastmittel in der
praoperativen Leberdiagnostik zunehmend eingesetzt [58;80]. Die hohe Spezifitat im
Vergleich zur CTAP bei vergleichbarer Sensitivitat ermoglicht eine bessere

Differenzierung benigner von malignen Leberlasionen.

1.4.4. Dreidimensionale Rekonstruktionstechniken

Mit Einfuhrung von Volumenakquisitionstechniken wie in der Spiral —
Computertomographie oder der Magnetresonanztomographie wurden nachfolgend
neue rechnergestitzte Bildnachbearbeitungsmethoden entwickelt. Zu den wichtigsten
Entwicklungen zahlen die dreidimensionalen Rekonstruktionstechniken. Die Vorteile
dreidimensionaler Darstellungen der Leber wurden in mehreren Veroffentlichungen
aufgegriffen [31;41;47]. Dazu zahlen eine exakte Volumenquantifizierung
neoplastischer Lasionen und die raumliche Darstellung dieser Tumoren in Bezug zu
vaskularen Leitstrukturen bei verbesserter Beurteilbarkeit der Gefallanatomie. Die drei
gebrauchlichsten Techniken fur dreidimensionale Rekonstruktionen sind “surface

(11

rendering®, “maximum-intensity projection (MIP)“ und “volume rendering“ [77;84].

1.5. Leberchirurgie

Durch die Weiterentwicklung von Operations- und Anasthesietechniken und
Materialien sind ausdehnte Operationen an der Leber moglich. Leberresektionen im
Rahmen der chirurgischen Onkologie sollten mit kurativer Zielsetzung geplant und
durchgefihrt werden [2]. Zur Planung leberchirurgischer Eingriffe ist deshalb eine
verlassliche bildgebende Diagnostik mit hoher Sensitivitat und Spezifitat in der
Beurteilung hepatischer Raumforderungen mafgeblich, um die Indikationskriterien
hinsichtlich Anzahl und Lage der Tumoren mdglichst praoperativ Uberprtfen zu
kénnen. Insbesondere Segmentgrenzen respektierende Leberresektionsverfahren
erfordern fur die Indikationsstellung und Planung der Eingriffe eine Darstellung der
patientenindividuellen Lebergefaldversorgung. Damit kann mit Hilfe der
Couinaud’schen Segmentmodell — Methode bereits praoperativ naherungsweise
Anzahl und Lage der zu resezierenden Lebersegmente festgelegt werden. Die

Anwendung einer in vivo durchfihrbaren patientenindividuellen und dreidimensional
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darstellbaren Lebersegment- und Gefalvisualisierungsmethode wie der
computergestutzten Segmentanalyse (CSA) kdonnte die Moglichkeit einer exakteren
praoperativen Planung und damit unter Umstanden eine Erweiterung des
Indikationsspektrums bieten. In Verbindung mit lebervolumetrischen Verfahren ist
daruber hinaus eine Risikoabschatzung hinsichtlich des verbleibenden

Restlebervolumens im Rahmen einer virtuellen Resektionssimulation maglich [46;57].

Einen besonderen Stellenwert innerhalb der leberchirurgischen Eingriffe nehmen die
Lebertransplantationen, insbesondere die Leberlebendspenden ein. Diese Eingriffe
erfordern in jedem Fall eine exakte Operationsplanung und Risikoabschatzung, die auf

einer suffizienten praoperativen, bildgebenden Diagnostik basiert [74].

1.5.1. Indikationen zu leberchirurgischen Eingriffen

Die haufigste Indikation fur elektive Leberresektionen stellen fokale solitare Lasionen

meist bei nachgewiesener maligner oder unklarer Dignitat dar [27].

Bei den primaren Lebermalignomen bilden die hepatozellularen Karzinome mit ca. 70-
90% den groften Anteil neben den cholangiozellularen Karzinomen (intrahepatische
Cholangikarzinome, ca. 10%) und seltenen Tumoren wie Hepatoblastomen und
Lebersarkomen [27]. Bei der prozentualen Verteilung und dem Verlauf der Erkrankung
werden weltweit grol3e geographische Unterschiede beobachtet. Diese sind bedingt
durch verschiedene atiologische Faktoren wie Leberzirrhose, Hepatitis — Infektion,

Mykotoxine, Ernahrung und genetische Disposition.

Weitaus haufiger als die primaren Malignome sind die Lebermetastasen. Bei den
meisten sekundaren Absiedelungen in der Leber ist der Primarius ein kolorektales
Karzinom. Die Wirksamkeit leberchirurgischer Eingriffe in der chirurgischen Onkologie
in Bezug auf signifikante Verlangerung der Uberlebenszeiten und Verbesserung der

Lebensqualitat ist beschrieben [70].

Nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft flr Chirurgie ist eine Leberresektion

unter dem Gesichtspunkt der Prognoseverbesserung nicht sinnvoll, wenn:

a. Der Tumor nicht im Gesunden (RO — Resektion) entfernt werden kann,
b. Lymphknotenmetastasen im Ligamentum hepatoduodenale vorliegen oder

extrahepatisches Tumorwachstum nachgewiesen wird.
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Ein Sicherheitsabstand von 1 cm sollte mindestens eingehalten werden [2]. Des
weiteren gilt die Anzahl von Uber vier unabhangigen Metastasen in der Leber als

Kontraindikation zur Leberresektion [70].

1.5.2. Leberresektionsverfahren

Die erste erfolgreiche Leberresektion wurde von Langenbruch im Jahre 1886 in Berlin
durchgefuhrt. Operationstechniken mit temporarer vaskularer Unterbindung der
Blutzufuhr zur Leber sind Anfang des 20. Jahrhunderts von Pringle entwickelt und
1908 verdffentlicht worden. Sie haben ausgedehntere Operationen an diesem
blutreichen Organ ermdoglicht. Die von Pringle beschriebene Technik entsprach einer
unselektiven Unterbindung des gesamten Ligamentum hepatoduodenale. Als
Weiterentwicklung dieser Technik stehen heutzutage die selektive vaskulare
Abklemmung im Bereich des Leberhilus [8], bzw. Okklusion einzelner Segmentaste
durch selektiv platzierte Ballonkatheter [13;73] zur Verfugung. Operationstechniken
wie beispielsweise die Resektion an gekuhlten, blutleeren Organen haben
ausgedehnte Leberresektionen mdglich gemacht [61]. Das operative und
postoperative Risiko konnte durch zahlreiche instrumentelle Neuerungen wie
beispielsweise Ultraschalldissektion, Infrarotkoagulation und Fibrin / Kollagenprodukte
zur Blutstillung sowie Verbesserungen in der anasthesiologischen perioperativen

Versorgung deutlich gesenkt werden.

Eine Ubliche Klassifikation der Leberresektionstechniken ist die Einteilung in typische
und atypische Verfahren. Die typische Resektion orientiert sich neben dem
Gesichtspunkt ausreichender Radikalitat durch einen ausreichenden
Sicherheitsabstand zur Raumforderung zusatzlich an der anatomischen Gefaf — und
Segmentgliederung der Leber. Eine intraoperative Segmentdarstellung ist durch
ultraschallgesteuerte Farbstoffinjektion und Unterbindung einzelner Segmentaste
moglich [66].

Die typischen, segmentgerechten Leberresektionen lassen sich in verschiedene

Gruppen unterteilen:

1.) Monosegmentektomie: Exstirpation eines Segments.
2) Bi- und Polysegmentektomie: Entfernung mehrerer nebeneinander liegender

Segmente.
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3.) Hemihepatektomie links: Entfernung der Segmente (l), II, Ill und IV. Die
Resektion des Lobus caudatus (Segment |) wird nicht einheitlich zur linken
Hemihepatektomie gezahlt und ist deshalb in Klammern gesetzt.

4.) Erweiterte Hemihepatektomie links: selten ausgefiihrte Ausdehnung der
Hemihepatektomie links auf die Segmente V und VIII.

5.) Hemihepatektomie rechts: Entfernung der Segmente V bis VIII.

6.) Erweiterte Hemihepatektomie rechts: Entspricht einer Hemihepatektomie
rechts mit Zunahme des Segments IV. Vereinzelt findet sich noch die
gleichbedeutende alte Bezeichnung rechte Lobektomie in der Literatur.

7.) Lobektomie links: Dieser altere Terminus bezeichnet die Resektion der
Segmente Il und Ill, dem morphologisch linken Leberlappen entsprechend.

8.)  Segmentorientierte  Modifikationen der  klassischen® Resektionen:
Zahlreiche Erweiterungen der beschriebenen Resektionsformen um ein oder
mehrere Segmente, z. B Hemihepatektomie rechts plus Segment IV a

(Schonung des Lobus quadratus).

Bei Betrachtung der Vor- und Nachteile der typischen und atypischen
Resektionsverfahren ist die Beachtung folgender drei Punkte hilfreich, die Scheele als

die entscheidenden Faktoren einer Leberresektion definierte [68]:

1. Radikalitat der Resektion in Anbetracht des kurativen Ansatzes der Leberresektion,
2. Grole des verbliebenen gesunden Lebergewebes und damit Einschatzung der
Resektabilitat,

3. Resektion der Parenchymareale, die durch den Eingriff devaskularisiert wurden

und damit Senkung der postoperativen Morbiditat und Mortalitat.

Die Radikalitat typischer, segmentgerechter Leberresektionen ist groRRer als die
atypischer Eingriffe. Bei atypischen Leberresektionen erfolgt die Resektion um die
vermutete Ausdehnung des Tumors plus Sicherheitsabstand. Das Resektionsausmalf}
wird hierbei intra- und nicht praoperativ festgelegt, da in ihrer Ausdehnung festgelegte
und intraoperativ darstellbare Resektionsareale wie einzelne Segmente vor dem
Eingriff nicht definiert werden. Nagao et al konnten eine doppelt so hohe Rezidivrate
bei einfacher fokaler (atypischer) Exzision eines hepatozellularen Karzinoms im
Gegensatz zur segmentgerechten Resektion finden [51]. Fur Keilexzisionen

randstandiger Tumoren, als Beispiel fur atypische Resektionen, konnten Gall et al. [26]
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in 35% der Falle eine histologisch gesicherte Infiltration des Resektionsrandes und
damit eine sogenannte R1-Resektion nachweisen. In anderen Studien konnte bei R1-
Resektionen gegenuber nicht resezierten Lebermetastasen kein Prognosegewinn
nachgewiesen werden [2;67]. Im umgekehrten Fall konnte eine Prognosebesserung
durch ausgedehnte Resektionen gegeniber begrenzten segmentgerechten Eingriffen
(Mono- bzw. Bisegmentektomien) mit ausreichendem Sicherheitsabstand nicht

nachgewiesen werden [2].

Entscheidend bei der Frage nach der Resektabilitdt hepatischer Raumforderungen ist
neben der Lage zu den Gefallen die Grole des verbleibenden gesunden
Lebergewebes und damit der Erhalt einer ausreichenden Leberfunktion postoperativ
[68]. In der Literatur wird eine bis zu 70 — 80 %ige Resektion bei intaktem
Restlebergewebe als tolerabel angegeben. Aufgrund der ausgepragten
Regenerationsfahigkeit der Leber kdnnen diese ausgedehnten Resektionen innerhalb
weniger Wochen kompensiert werden [10]. Lebergewebe schonende
Operationsverfahren sind insbesondere bei verminderter Leberfunktion wie bei
Zirrhose wichtig. Hierbei dirfen maximal bis zu 50% des Lebergewebes reseziert
werden. Abgesehen von Keilresektionen ist die atypische Leberresektion nicht
zwangslaufig das gewebeschonendere Operationsverfahren im Vergleich zu den
segmentgerechten Eingriffen [63]. Die Vorteile der typischen Resektionsverfahren
liegen in der Mdglichkeit einer exakteren praoperativen Planung und genaueren

Abschatzung des Resektionsausmalies.

Durch Respektierung der segmentalen GefalRversorgung im Rahmen der typischen
Leberresektionen wird eine Devaskularisierung und somit Nekrose benachbarten
Lebergewebes verhindert. Des weiteren konnen durch bessere Gefal’kontrolle groRRere
Blutungen verhindert werden. Dadurch wird ein Senkung der Morbiditat und Mortalitat

im Vergleich zu atypischen Eingriffen erreicht [68].

Als minimal-invasive Verfahren alternativ zur Operation bei Lebermalignomen gelten
die Laser-induzierte-Thermotherapie (LITT) und die Radiofrequenz-Ablation (RF). Sie

stellen bisher in erster Linie palliative Therapiekonzepte dar [86].
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1.6. Fragestellung

Im Rahmen dieser Studie werden mit der etablierten Couinaud’schen Segmentmodell
— Methode (SMM) und der computergestutzten Segmentanalyse (CSA) zwei
Untersuchungsverfahren zur Segmenteinteilung der Leber ausgehend vom
intrahepatischen Gefallverlauf vorgestellt. Basierend auf den Ergebnissen
bildgebender Verfahren ist das Ziel beider Methoden in der praktischen Anwendung,
eine praoperative Entscheidungsfindung durch Visualisierung von
Segmentgrenzenverlaufen, Lebergefaldverzweigungen und etwaigen hepatischen

Raumforderungen zu ermdglichen.

Im Zuge der Entwicklung der CSA ist eine Volumetrie beliebiger Leberteilvolumina
mdglich. Dies geschieht, wenn Uberhaupt, bis dato in untersucherabhangigen,
zeitaufwandigen Untersuchungsverfahren. Vor dem Einsatz der CSA in der klinischen
Routine vordringlich zum Zwecke der chirurgischen Entscheidungsfindung muss
untersucht werden, ob die Volumetrieergebnisse der CSA plausibel sind und ob sie zur

SMM als gleichwertig oder besser einzuordnen sind.

Es stellt sich die Frage, ob die computergestutzte Segmentanalyse im Vergleich zur
Segmentmodell — Methode unterschiedliche Ergebnisse liefert hinsichtlich der GroRRe
der Segmente und unterschiedlicher Segmentgrenzenverlaufe. Des weiteren wird die
Frage nach der Bedeutung und Klassifizierbarkeit des Miindungsverhaltens der
Lebervenen und des intrahepatischen Lebervenenverlaufs sowie des
Pfortaderverzweigungsmusters gestellt. Die Fragestellung ist, ob ein schematisierter
intrahepatischer Gefalverlauf, wie er dem Couinaud’schen Segmentmodell zugrunde

liegt, den individuellen Lebergefallverlaufen gerecht wird.

In der Arbeit werden die Leistungen der SMM und CSA schrittweise betrachtet
hinsichtlich methodischer Grenzen beider Verfahren und potentieller Fehlerquellen wie
Untersucherabhangigkeit. Durch die Untersuchung von Datensatzen, die hepatische
Raumforderungen zeigen, soll die Robustheit der Software ImgLAB bei fokalen

Perfusionsausfallen Uberpruft werden.
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2. Material und Methode

21. Datenerhebung
2.1.1. Patientenkollektiv

Das gesamte Studienkollektiv besteht aus 47 Patienten, von denen nach Uberpriifung
der Ein- und Ausschlusskriterien 35 portalvendse Spiral — CT (S-CTAP)-
Volumendatensatze bearbeitet wurden, die im Zeitraum vom 14.11.1991 bis
01.10.1998 in der Klinik fur Strahlendiagnostik des Klinikums der Philipps Universitat

Marburg angefertigt wurden.

Die Datensatze stammen teilweise aus einer ethikkommissionsgenehmigten Studie an
Patienten mit kolorektalen Karzinomen [55], zum anderen Teil aus Untersuchungen im
Rahmen des onkologischen Stagings bei bekannten Malignomen unterschiedlicher
Entitaten. Samtliche CTAP — Datensatze wurden fiir die vorliegende Studie
retrospektiv aus dem elektronischen Archiv akquiriert. Bei den untersuchten Patienten
sind zum Zeitpunkt der CTAP — Anfertigung die primaren Malignome bekannt und

histologisch gesichert.
Es wurden fiur die Studie folgende Patientendaten erhoben:

vollstandiger Name des Patienten,

PID — Nummer (hospitalinterne Patientenidentifikationsnummer)
Geschlecht,

Geburtsdatum,

Alter,

Diagnose des vorliegenden Malignoms.

L o

Folgende Angaben zu den einzelnen CTAP — Untersuchungen wurden dokumentiert:

1. Datum der CTAP — Untersuchung,

2. Anzahl der Einzelschichten jeder Untersuchung,
3. Schichtdicke,

4. Field of View.
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Die in die Studie eingeschlossenen Datensatze weisen zum Teil hepatische
Raumforderung auf, wobei im Rahmen der Datensatzrekrutierung darauf geachtet
wurde, dass bei hepatischen Lasionen keine Storung der Portalgefal3architektur
vorlag. Um eine differenzierte Betrachtung der Leistungsfahigkeit beider untersuchter
Systeme (SMM und CSA) im Sinne der Fragestellung zu gewahrleisten, wurde eine
Einteilung in vier Kategorien entsprechend des Ausmales der hepatischen

Raumforderungen getroffen:

a) Kategorie |: Keine Raumforderungen,
b) Kategorie Il: 1-2 kleine (<2cm) und peripher gelegene fokale Lasionen,

c) Kategorie lll: 2-4 kleine (<2cm) oder einzelne grof3ere (<5cm), peripher
gelegene fokale Lasionen,

d) Kategorie IV: Mehr als 4 Lasionen oder grolde Lasionen (>5cm).

2.1.2. Datenschutz

Zur Gewahrung des Datenschutzes erfolgte mit Rekrutierung der Patientendaten eine
Anonymisierung durch Verwendung einer zugewiesenen Nummer von 1 bis 35.
Samtliche Datenquellen waren zudem kennwortgeschutzt und ausschlielich dem
Studienleiter zuganglich. Es bedurfte daher nach § 11(1) des Hessischen

Datenschutzgesetzes keiner Zustimmung durch den Datenschutzbeauftragten.

2.1.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden zum Zwecke der Durchfuhrung dieser Studie keine Untersuchungen
indiziert. Einschlusskriterien fur die im Rahmen dieser Studie untersuchten Datenséatze

sind:

1. Durchfuhrung einer CTAP — Untersuchung der Leber im Rahmen einer durch eine
Ethikkommission genehmigten Studie [55],
2. Durchflhrung einer CTAP - Untersuchung im Rahmen des onkologischen Stagings

bei bekannten extrahepatischen Primarmalignomen.

Als Ausschlusskriterien der fiir diese Studie verwendeten Datensatze wurden definiert:
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1. Technische Mangel des Datenmaterials (unvollstandige Leberdarstellung,
verlustbehaftete Datensicherung, starke Bewegungsartefakte, unzureichende
Kontrastdifferenz etc.),

2. der CTAP - Untersuchung vorangegangene leberchirurgische Eingriffe,

3. fokale oder diffuse Leberlasionen, deren Groe oder Infiltrationsausmal eine

Beeintrachtigung der Pfortaderramifikation verursacht.

2.1.4. Technik der Portalvendsen Spiral-Computertomographie

Die Computertomographien sind mit einem Somatom Plus S oder einem Somatom

Plus 4 (Siemens AG, Erlangen) erstellt worden.

Nach bilateraler transfemoraler Katheterinsertion in die A. mesenterica superior und A.
lienalis erfolgte die simultane Injektion von 100ml lopamidol mit einer Flussrate von
1ml/s (Infusionspumpe Doltron PIM 717 High Flow Set, Doltron GmbH, Nussloch, oder
Medrad MCT Plus FL Injektor, Medrad Inc., Pittsburgh, USA).

30 Sekunden nach Beginn der Kontrastmittelinjektion erfolgte die Datenakquisition
wahrend einer bis zu 30 Sekunden langen Aufnahmedauer (Rohrenspannung 120 kV,
Stromstarke 165 mA). Bei 20 Patienten betrug die Schichtkollimation 3 mm mit einem
Tischvorschub von 6 mm/s, bei 15 Patienten wurde eine Schichtdicke von 4 mm

gewahilt.

2.1.5. Datensicherung und Transfer

Die Patientenbilddaten sind auf Optical-Laser-Discs im Format 512 x 512 Bildpunkte
ohne Komprimierung archiviert. Sie wurden uber das Laufwerk einer Magic-View-
Konsole (SIENET Magic View VA30, Siemens AG, Erlangen) eingelesen und fur den

Datentransfer bereitgestellt.

Die Bildserien (“folder”) wurden mit Hilfe einer Export-Spooler-Software (Siemens AG,
Erlangen) Uber das interne Netz der Klinik fur Strahlendiagnostik, Universitatsklinikum
Marburg, auf eine Indigo Il Workstation (Silicon Graphics Inc., Mountain View, Cal.,

USA) zur Bearbeitung Ubertragen.
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Nach Anonymisierung und Bearbeitung einer Bildfolge wurden die Ergebnisse im Tiff —

Dateiformat abgespeichert und mit Hilfe ei

Ubertragen. Die Dateien wurden dort auf C

2.2 Durchfuhrung der Bildbearbe

ner FTP-Software via Intranet auf einen PC

D-R gesichert und in Bildform archiviert.

itung

Die Bildbearbeitung erfolgte an einer Indigo Il Workstation mit Unix Betriebssystem

und der Visualisierungs-Software ImgLAB,

Version 3.2 (MeVis gGmbH, Bremen,

Leitung: Prof. H.-O. Peitgen). Alle zu untersuchenden Patientendatensatze wurden

nach einem fur diese Studie systematisierten Standardprotokoll bearbeitet.

Die Software ImgLAB nutzt einen modularen Aufbau: Fur die bendtigten

Rechenschritte stehen auf der Plattform der verwendeten Software verschiedene

Operatoren mit definierten Funktionen zur Verfugung. Durch parallele und serielle

Verknupfung der fur die gewunschte Funkt

ion ausgewahlten Operatoren entstehen

Algorithmen, die die zu bearbeitenden Daten von Eingabe bis Ausgabe berechnen. Die

Ergebnisse konnen mit Hilfe von “Display”

Tabelle 2:

— Modulen schrittweise visualisiert werden.

Ubersicht: Arbeitsschritte der CSA und SMM

CSA - Computergestiitzte
Segmentanalyse

SMM — Segmentmodell-Methode

35 CTAP —

Datensatze

Computergestlitzte Extraktion der Leber (Segmentierung) mit Hilfe der Software ImgLAB

Computergenerierte Extraktion der Pfortader
(“tracing®) mit Hilfe eines topologischen
Rekonstruktionsalgorithmus (ImgLAB)

Manuelle Festlegung der Segmentgrenzen mit
Orientierung an anatomischen Landmarken

Interaktive Farbmarkierung der
Pfortadersegmentaste entsprechend eines
festgelegten Schemas (ImgLAB)

Manuelle Farbmarkierung der Segmente
entsprechend eines festgelegten Schemas

Mathematische Simulation der abhangigen,
portal perfundierten
Leberparenchymabschnitte (,tributares
Prinzip“) mittels eines ,Potential®- oder
.Nachste-Nachbarn“ — Modells und
computergenerierte Darstellung der Segmente
(ImgLAB)
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Mathematischer Vergleich (ImgLAB) zwischen CSA und SMM mit Angabe der prozentualen
Segmentvolumina und der maximalen Abstande der Segmentgrenzen beider Methoden

Visualisierung der Ergebnisse

Die Untersuchungsablauf wurde standardisiert in 17 hintereinander folgende
Algorithmen unterteilt. Durch Verknlpfung jeweils nur weniger Rechenoperatoren pro
Algorithmus konnten diese in ihren Einstellungsparametern in Vorstudien einzeln
optimiert und ein standardisierter Programmablauf etabliert werden. Die Staffelung der
rechenintensiven Algorithmen in hintereinander folgende Schritte erlaubt aul3erdem
eine Anpassung an die vorhandene Rechnerleistung. Durch Zwischenspeicherung der
einzelnen Unterergebnisse ist die Weiterverarbeitung im jeweils folgenden Algorithmus
moglich, wodurch eine parallele Verkntpfung rechenintensiver Schritte vermieden

wird.

Zur Bearbeitung dieser Aufgabenstellung ware auch nur ein einziger, grol3er
Algorithmus denkbar, in dem hintereinander geschaltet die einzelnen Rechenschritte
abgesehen von den notwendigen Interaktionsschritten automatisch ablaufen. Dazu
ware angesichts sehr rechenintensiver Operationen ein sehr leistungsstarker
Grafikcomputer erforderlich. In Vorstudien erwies sich die Verknupfung mehrerer
rechenintensiver Operatoren wegen deutlich steigender Bearbeitungszeiten und

haufiger Systemulberlastung bei inadaquater Rechnerkapazitat als nicht praktikabel.

Die 17 in der vorliegenden Studie verwendeten Algorithmen werden im folgenden

vorgestellt und die entscheidenden Operatormodule hervorgehoben.

2.2.1. Algorithmus | — Bildimport

Die Bearbeitung beginnt mit der Selektion der relevanten Bilder der portalvenosen
Aufnahmephase, wobei alle extrahepatisch gelegenen Schichten geldscht werden .
Vor weiterer Bearbeitung werden die Einzelbilder im DICOM — Format nach Einlesen
der Daten durch den “Image Import“ — Operator in eine Datei im TIFF — Format
uberfuhrt. Dadurch entsteht aus den Einzeldateien eines CTAP — Datensatzes eine
Gesamtdatei, mit der die weiteren Berechnungen fur alle Schichten gleichzeitig anstatt
einzeln fur jedes Bild durchgeflihrt werden konnen. Ein weiterer Vorteil der Konversion

in das TIFF — Format ist die PC — Kompatibilitat dieses Formats. Dies hat Bedeutung
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fur die Ergebnisdokumentation in Bilddateien, da das TIFF — Format von allen
gangigen Grafikprogrammen unter Microsoft Windows Betriebssystemen eingelesen

werden kann.

Durch “Display“ — Module sind weiterverarbeitete Bilder jederzeit darstellbar. Dies dient
der Prozesskontrolle. Im Teilschritt ,Algorithmus | — Bildimport* erfolgt an einem
Display die Kontrolle der CTAP — Bilddatensatze hinsichtlich der Vollstandigkeit der
Leberabbildung.

2.2.2. Algorithmus Il — Definition einer ROI

In den axialen Oberbauch — CT — Schichten wird als nachster Schritt eine ROI (region

of interest) im Bereich die Leber definiert, die die Leber vollstandig einschliel3t.

Abbildung 14: Definition einer Region of Interest

MIP-Projektion eines CTAP - Datensatzes (linkes Bild) und
Definition einer ROl um die Leber (rechtes Bild), (Pat. Nr. 32)

Durch die Algorithmen | und Il wird die Menge an redundanten Informationen im

Datensatz reduziert und dadurch die Berechnungszeiten erheblich verkurzt.

2.2.3. Algorithmus Il — Temporare Datenreduktion

Im nachsten Schritt fihrt der “Scale 3D — Operator zum “downscaling®, d.h. zur
Reduktion der Datenmenge um ein Viertel in x, y und z — Richtung. Der hierbei
entstehende Datenverlust ist nur temporar und wird zu spaterem Zeitpunkt durch

Hochskalierung wieder ausgeglichen. Die beschriebenen Interventionen dienen der
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Minimierung der Datenmenge. Auf sie kann bei entsprechender Hardwareausstattung

verzichtet werden. Das Ergebnis einer Berechnung wird dadurch nicht beeinflusst.

224, Algorithmus IV — Virtuelle Organextraktion

Ziel des nachsten Schrittes ist die Segmentierung der Leber aus den

{3

Computertomogrammen des Abdomens, d.h. die Extraktion der Bildinformation ,Leber*

aus dem vorliegenden CTAP Datensatz des Abdomens.

Abbildung 15: Lebersegmentierung — Virtuelle Organextraktion

Linkes Bild: MIP-Projektion eines CTAP — Datensatzes,
Rechtes Bild: MIP-Projektion der mit Hilfe der ImgLAB —
Software segmentierten Leber.

(Pat. Nr. 32)

Dieser rechenintensive Vorgang bedient sich des Wasserscheiden- oder “Watershed*
— Operators und verlauft automatisch, wobei korrigierende Interaktionen notwendig
sind. Das Ergebnis der computergenerierten Segmentierung wird durch “include®- bzw.
“exclude”- Funktionen des “Watershed” — Operators bei fehlerhafter Segmentierung

korrigiert.

2.2.5. Algorithmus V — Konturkorrektur

Eine weitere korrigierende Eingriffsmoglichkeit bietet der Algorithmus V um den “Draw”
— Operator. Nach der Segmentierung der Leber und Uberblendung mit der
Gesamtinformation Abdomen lasst sich das Ergebnis der Lebersegmentierung, d.h.

die Organkonturen, in Einzelbildbetrachtung Uberprufen. So kdnnen nicht zur Leber
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gehdrige Areale, die bei der Segmentierung miterfasst wurden, identifiziert und durch

Intervention mit dem “Draw” — Operator geldscht werden.

Dauer und Intensitat dieser Nachbearbeitung werden, wie schon bei der
vorangehenden Interaktion, mafdgeblich durch die bendtigte Genauigkeit der

Lebersegmentierung beeinflusst.

2.2.6. Algorithmus VI — Hochskalierung

Im Anschluss an diesen Schritt wird der Datensatz mittels “Rot Zoom* — Operator in x —
und y — Richtung und durch den “Interpol Slice* — Operator in z - Richtung wieder auf
AusgangsgrofRe vor Anwendung des Algorithmus Il gebracht. Die Anwendung eines
Filteralgorithmus (“Blur® — Operator) gewahrleistet eine Glattung der durch den
Skalierungsprozess entstandenen Stufenartefakte. Durch Uberblendung mit dem

Originaldatensatz Iasst sich das Segmentierungsergebnis erneut visuell kontrollieren.

227. Algorithmus VIl — Pfortadervisualisierung

Mit dem schwellenwertorientierten Gefallverfolgungsalgorithmus, dem sogenannten
“Region-Growing“ — Operator (RGO) erfolgt eine Extraktion der Pfortader (“tracing),
die Segmentierung der Lebergefallbaumes. Hierzu genugt die interaktive Eingabe
eines Startpunktes im Bereich des Pfortaderhauptstamms sowie eines
Richtungsvektors, so dass der RGO nur die Voxel der Gefalde in Richtung Leber
markiert. Als Interventionsmaoglichkeit bietet sich eine Funktion an, mit der der Grad
der Darstellung der Pfortaderteilungshierarchie bestimmt werden kann. So kann vom
rudimentaren Pfortaderhauptstamm Uber Darstellung bis in die Ill., IV. oder V.
Teilungsordnung bis hin zum fast kompletten ,Leberausguss” stufenlos die Schwelle
der gewlinschten Pfortaderteilungsebene eingestellt werden (Abbildung 16). Durch
eine automatisch generierte Farbgebung der dargestellten Gefal3e im “Examiner
Viewer" — Display wird ein raumlicher Eindruck der verschiedenen Aststrukturen

vermittelt.
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Abbildung 16:

Der Gefallsegmentierung direkt vorgeschaltet sind Operatoren mit Filterfunktionen

Material und Methode

Tracing des Pfortaderbaums

Die vier Bilder zeigen eine Darstellung verschiedener
Pfortaderteilungsebenen und sollen die Variationsbreite des
“Region-Grow" — Operators demonstrieren.

Im oberen linken Bild zeigt sich eine Aufzweigung der Pfortader
hauptsachlich bis in die 3. Teilungsgeneration, die die
Pfortadersegmentaste reprasentieren. Deutlich zu sehen ist die
Pfortaderbifurkation des Pfortaderhauptstammes in einen
rechten und linken Pfortaderstamm.

Im oberen rechten Bild zeigt sich die mittlere Lebervene mit
dargestellt (mit weillem Pfeil markiert). Die Pfortader ist deutlich
Uber die dritte Teilungsebene entwickelt.

In den unteren Bildern zeigt sich ein nahezu kompletter
,Leberausguss”* durch die Darstellung auch kleinster
GefalRaufzweigungen.

Pat. Nr. 27

(Blur-, Rank Filter-, Sharpen — Operator), die einer Vorverarbeitung zur

Rauschunterdrickung dienen.

2.2.8. Algorithmus VIII — GefalRskelettierung

Das Ergebnis der GefalRsegmentierung wird mit dem “C Sceleton® — Operator
bearbeitet. Als Ergebnis stellen sich die segmentierten Gefalie skelettiert dar. Dies
kann bei dichter Uberlagerung mehrerer GefaRaste die Ubersichtlichkeit erhéhen. Des

weiteren werden die GefalRdiameter automatisch bestimmt. Diese Information wird
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benutzt, um hepatovendse und portalvenése Gefalistrukturen automatisch zu trennen.
Das Verfahren basiert auf der Annahme eines nach peripher abnehmenden

Gefalldurchmessers.

2.2.9. Algorithmus IX — Interaktive Pfortadermarkierung

Der Algorithmus IX erlaubt durch den “Tree Analysis“ — Operator in einem “Examiner
Viewer" — Display eine simulierte dreidimensionale Darstellung des in Algorithmus VI
extrahierten Pfortaderbaums. Durch die Moglichkeit der Rotation des dargestellten
Pfortaderbaums um jede beliebige Achse wird ein raumlicher Eindruck der
Pfortaderverzweigungsstruktur vermittelt. Der “Tree Analysis“ — Operator bietet die
Moglichkeit, interaktiv Pfortaderabschnitte farbig zu markieren. Dabei werden ab dem
gewahlten Startpunkt die in der Teilungshierarchie folgenden Pfortaderaste
automatisch in die gewlnschte Farbe Uberfihrt. Die Information Gber die

Teilungshierarchie der Vena portae wurde zuvor im Algorithmus VIII durch den “C

Sceleton” — Operator errechnet.

Abbildung 17: Farbmarkierter Pfortaderbaum

Farbmarkierung des Pfortaderbaums: rechts posteriore
Sektoraste = dunkelrot, rechts anteriore Sektoraste = hellrot,
links anteriore Sektoraste = dunkelgrin, links posteriore
Sektoraste = hellgriin, (Pat. Nr. 32)
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Portalaste wie folgt markiert:

Die Farbe rot wurde fir die funktionell rechte Leberhalfte und grin fir die linke
vergeben. Eine weitere Einteilung erfolgte in dunkelrot fur den rechts posterioren
Sektor (Segmente VI +VII), hellrot fir den rechts anterioren (V + VIII), dunkelgrin far

den links anterioren (IV) und hellgrin fir den links posterioren Sektor (Segment Il + 111).

2.210.  Algorithmus X — Overlay

Im zehnten Algorithmus werden die getrennt erstellten Bilder ,segmentierte Leber” und
.segmentierter Pfortaderbaum® durch den “Max — Operator” zu einem gemeinsamen
Bild verrechnet. Alle Bilder eines Datensatzes werden an dieser Stelle visualisiert und
als Bilddatei abgespeichert. Dies bietet die Moglichkeit einer Plausibilitatskontrolle, da
jede Schicht einzeln mit den im vorhergehenden Algorithmus farbig markierten

Pfortadersegmentasten Uberprift werden kann.

2. S AN

Abbildung 18: CT Einzelschichten mit farbig markierten Sektorasten,

Linkes Bild: Schicht 23 von 45,
Rechtes Bild: Schicht 32 von 45 in kranio-kaudaler Betrachtung,
(Pat. Nr. 25)

Ein scroll - Modus bietet als “cine mode® eine dynamische Betrachtungsmoglichkeit der

einzelnen Bilder.

2.2.11.  Algorithmus XI — Segmentvisualisierung

Zentraler Operator des Algorithmus Xl ist der “Calc Segments — Operator®. In diesem
Analyseschritt werden automatisch die verschiedenen portalen Segmentareale der
Leber farbig markiert dargestellt. Anknipfend an die in Algorithmus IX durchgeflihrte

interaktive Pfortadersegmentastfarbung erfolgt eine mathematischen Simulation der

38



Kapitel 2 Material und Methode

abhangigen, portal perfundierten Leberparenchymabschnitte (,tributares Prinzip®)

mittels eines ,Potential“ — oder ,Nachste - Nachbarn“ — Modells.

2.2.12.  Algorithmus XII — Manuelle Segmentgrenzen

Zwolfter bis vierzehnter Schritt dienen der Segmenteinteilung nach der Segmentmodell
—Methode mit geraden Segmentgrenzen. Als Orientierung dienen externe und interne
Landmarken in den einzelnen CT — Schichten. Zur Hervorhebung dieser Landmarken
dient der “Z Projection — Operator®, mit dem alle Schichten mit einer gewunschten
Bildinformation (z.B. mittlere Lebervene) in einer MIP (maximum intensity projection) —

Technik Ubereinander geblendet werden.

Mit Hilfe eines DIN A4 — Grafiktabletts (Wacom Intuos A4 regular, WACOM Europe
GmbH, Krefeld) erfolgt an geeigneten Einzelschichten oder einer MIP — Projektionen
mehrerer Schichten eine Markierung mindestens zweier Punkte im Verlauf
anatomischer Landmarken wie z.B. Lebervenenverlauf oder Lage des Lig. falciforme.

Diese Punkte werden anschlieRend mit Hilfe des “Draw — Operators® zu Geraden

verbunden.

Abbildung 19: MIP-Projektion mit geraden Sektorgrenzen

Sektorgrenzen mit Orientierung an der Segmentmodell —
Methode, (Pat. Nr. 32)
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2.2.13.  Algorithmus XIlI

Zur Ubertragung der Grenzlinien auf alle Schichten mussen die Linien zuvor auf die

Anzahl der Schichten der einzelnen CT — Serien vervielfaltigt werden.

2.2.14.  Algorithmus XIV — Manuelle Segmentmarkierung

Jede Schicht der segmentierten Leber wird anschlieliend mit den zuvor festgelegten
Grenzlinien Uberblendet. Die auf diese Weise entstehenden Grenzebenen markieren
die einzelnen Sektoren, die mit Hilfe des “Draw — Operators® analog zur

Pfortadermarkierung in der CSA farbig markiert werden.

Tabelle 3: Farbmarkierung der Sektoren

Sektor Segmente Farbe
Rechts posteriorer Sektor VI + VI dunkelrot
Rechts anteriorer Sektor V + VI hellrot
Links anteriorer Sektor \Y; dunkelgrin
Links posteriorer Sektor I+ 1 hellgrin

2.2.15.  Algorithmus XV — Analyse

Mit Hilfe des “Compare — Operators” werden die Ergebnisse der computergenerierten
Segmentbestimmung (CSA) aus dem Algorithmus Nr. XI mit den Ergebnissen der
Segmentmodell — Methode (SMM) aus dem Algorithmus Nr. XIV mathematisch
verglichen. Damit erfolgt die Bestimmung der maximalen Abstande der
Segmentgrenzen zwischen beiden Methoden sowie der relativen Sektor- bzw.
Leberhalftenanteiligkeiten in beiden Segmenteinteilungsverfahren. Die Ergebnisse
werden in tabellarischer Form dargestellt. Um Ergebnisse in der MalReinheit mm zu
erhalten, werden die im DICOM — Header der CT-Bilder abgelegten Grélkenangaben

der Pixel eingelesen und in die Berechnung ubernommen.

2.2.16.  Algorithmus XVI — Visualisierung

Die Programmpunkte Nr. XVI und XVII dienen der Visualisierung und graphischen

Gegenuberstellung der beiden zu vergleichenden Methoden. Das Ergebnis der
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computergenerierten, farbig markierten Sektoreinteilung (Algorithmus Nr. XI) wird mit
den geraden Sektorgrenzlinien der Segmentmodell — Methode (Algorithmus Nr. XIII)

Uberblendet.

AN

Abbildung 20: Visualisierung, Darstellungsmodus des Algorithmus XVI

Uberblendung der geraden Segmentgrenzen der
Segmentmodell — Methode mit den farbig markierten
Segmenten der CSA

2.2.17.  Algorithmus XVII — Visualisierung

Das graphische Ergebnis aus dem vorangehenden Programmpunkt, das nur die
segmentierte Leber darstellt, wird anschlieBend wieder durch Uberblendung in das
Ausgangsbild Uberfuhrt. Hierdurch gewinnt der Betrachter wieder die gewohnte
Ubersicht auf die CT — Schichten mit visualisierten Sektorgrenzen. Diese Ansicht

erlaubt einen direkten Vergleich der Segmentgrenzenverlaufe beider Methoden.
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Abbildung 21: Graphische Ergebnisdokumentation

Gegenuberstellung der Sektorgrenzverlaufe der Segmentmodell
— Methode und der CSA

Samtliche Schichten eines Datensatzes werden einzeln als Bilddatei im TIFF — Format

abgespeichert.

2.3. Datenverwaltung und statistische Auswertung

Samtliche in der Studie erhobenen Daten wurden in eine Excel — Datei Uberfuhrt. Die
statistische und graphische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS
fur Windows, Vers. 11.0.

24. Untersuchte Parameter
241. Hilusnahe Pfortaderramifikation

Die Untersuchung der hilusnahen Pfortaderramifikation erfolgte an mit Hilfe der
ImgLAB — Software dreidimensional rekonstruierten Pfortaderbdumen aus 35 CTAP -
Untersuchungen. Untersucht wurde die Teilung des Vena portae — Hauptstammes. Es
wurde eine Zuordnung zu den in den Abbildungen 37 - 39 schematisch dargestellten
Pfortaderramifikationstypen sowie ein Vergleich mit den Ergebnissen aus der Literatur

vorgenommen.
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Abbildung 22: Bifurkationstyp, schematische Darstellung

.Klassischer* Verzweigungstyp. Aufzweigung des
Pfortaderhauptstammes (MPV) in den rechten (RPV) und linken
Pfortaderstamm (LPV)

Abbildung 23: Trifurkationstyp, schematische Darstellung

Aufzweigung des Pfortaderhauptstammes (MPV) in den rechts
anterioren (RAB) und den rechts posterioren Sektorast (RPB)
sowie den linken Pfortaderstamm (LPV). Ein rechter
Pfortaderhauptstamm liegt nicht vor.
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Abbildung 24: H - Typ, schematische Darstellung

Dieser Verzweigungstyp ist charakterisiert durch ein H —
férmiges Verzweigungsmuster. Ein rechter
Pfortaderhauptstamm ist, wie bei der Pfortadertrifurkation, nicht
zu finden. Es zeigt sich eine Abzweigung des rechts posterioren
Sektorastes (RPB) aus dem Pfortaderhauptstamm (MPV) und
ein Abgang eines rechts anterioren Sektorastes (RAB) aus der
Pars transversalis des linken Pfortaderstammes (LPV).

242 Mundungsverhalten der Lebervenen

Das Mundungsverhalten der Lebervenen wurde untersucht an 35 CTAP —
Untersuchungen anhand von dreidimensionalen Lebervenenrekonstruktionen (MIP)
sowie in Einzelschichtanalyse. Es erfolgte eine Zuordnung zu den in den Tabellen 8 —
10 schematisch dargestellten Klassifikationen nach Appel und Loeweneck [4] sowie
Hata [32] sowie ein Vergleich mit in der Literatur aufgefihrten Ergebnissen dieser und

anderer Studien.

243. Winkel der Sektorgrenzebenen zur Frontalebene

Die Winkelmessung erfolgte graphisch in Einzelschichten, die die Lebervenenstamme
und das Ligamentum falciforme optimal abbildeten. Zur Bestimmung der Lage der
Frontalebene dienten Tangenten an den dorsalen Rippenbdgen. Diese Tangenten

wurden durch Parallelverschiebung durch die Vena cava inferior gelegt.
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Abbildung 25: Bestimmung der Frontalebene zur Winkelmessung

Die Abbildung demonstriert die Parallelverschiebung der
Tangente an den dorsalen Rippenbdgen durch die Vena cava
inferior (V.C.). An dieser Frontalebene kdnnen die Winkel der
Segmentgrenzen gemessen werden. Die Sektoren sind
entsprechend der Segmentmodell — Methode bestimmt und mit
romischen Zahlen gekennzeichnet.

Gemessen wurden die Winkel der rechten Portalszissur (RPS) als Grenze zwischen
rechts posteriorem und anteriorem Sektor, der mittleren Portalszissur (MPS) als
Grenze zwischen rechtem und linkem Pfortaderstromgebiet sowie der linken Szissur

(LPS) als Grenze zwischen links anteriorem und posteriorem Sektor.

90°

Abbildung 26: Schema der Winkelmessung an der Frontalebene

Messung des Winkels der rechten Portalszissur (RPS [a]), der
Leberhalftengrenze (MPS [B]) und linken Portalszissur (LPS [y])
zur Frontalebene.
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Der Winkelkreis orientiert sich in seiner Lage an der
Frontalebene mit Zentrum in der Vena cava inferior (V.C.). Die
Gradbestimmung erfolgt im Uhrzeigersinn beginnend bei 6:00
Uhr mit Null Grad.

244, Maximaler Abstand der Sektorgrenzen

Der maximale Grenzlinienabstand von den Sektorgrenzen der Segmentmodell —
Methode wurde mit dem der computergestitzten Segmentanalyse (CSA) verglichen.
Die Berechnung erfolgte mit Hilfe des “Compare” — Operators (Algorithmus XV) und
wurde im Ergebnismodus des Operators als Ziffer angezeigt. Die Ergebnisse des
eigenen Patientenkollektivs wurden mit Ergebnissen einer in vitro Untersuchung an 5
Leberpraparaten [24] verglichen.

v

Ligamentum
falciforme

/m

Abbildung 27: Schema der maximalen Sektorgrenzlinienabstande

Maximale Grenzlinienabstande a, b und ¢ bei Betrachtung der
RPS, MPS und LPS

gerader Sektorgrenzverlauf = Segmentmodell — Methode,
undulierender Sektorgrenzverlauf = CSA

V.C. = V. cava inf., Kennzeichnung der Segmente durch die
rémischen Ziffern | - VIII

2.45. Relative Volumenanteiligkeiten der Leberhalften und der Sektoren

Die Untersuchung der prozentualen Anteiligkeiten von Leberteilvolumina wurde fir die
zwei funktionellen Leberhalften und die vier Lebersektoren durchgefuhrt. Entscheidend
fur Diskrepanzen der Leberteilvolumina zwischen den untersuchten Methoden
(Segmentmodell — Methode [SMM] und computergenerierte Segmentanalyse [CSA])
sind die Verlaufe der Segmentgrenzen RPS, MPS und LPS (s. Abbildung 27). Der
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Vergleich der Leberhalftenvolumina bietet somit zusammen mit der Betrachtung der
maximalen Grenzabsténde einen Hinweis auf den Grad der Ubereinstimmung der
Segmentgrenzenverlaufe an der mittleren Portalszissur (MPS). Bei der Betrachtung
der rechten und linken Sektorvolumina wird eine Korrelation zu den

Segmentgrenzenverlaufen der RPS und der LPS durchgefiihrt.

Die Bestimmung der prozentualen Anteiligkeiten der Leberhalften und der einzelnen
Sektoren am Gesamtlebervolumen erfolgte computergestitzt mit Hilfe des “Compare*
— Operator — Algorithmus (Algorithmus XV). Zugrunde gelegen haben die zuvor
erfolgten Einteilungen nach der Segmentmodell — Methode und der

computergenerierten Segmentanalyse.

Zur Auswertung wurde die Differenz der Sektoranteiligkeiten beider untersuchter
Methoden in einem intraindividuellen Vergleich bestimmt. Die berechneten Differenzen
AA;—A; (rechts posteriorer Sektor), AB1—B; (rechts anteriorer Sektor), AC4—C; (links
anteriorer Sektor) und AD¢—D; (links posteriorer Sektor) bezeichnen fur jeden Sektor
die Teilvolumina, die im Vergleich beider Methoden nicht Gbereinstimmen. Diese sind

in Abbildung 43 schwarz markiert dargestellt.

i

Abbildung 28: Flachendifferenzen der Sektoren

Leberschema mit Demonstration diskrepanter Flachen zwischen
Segmentmodell — Methode und CSA (schwarz markiert).

RPS = rechte Portalszissur,

MPS = mittlere Portalszissur

LPS = linke Portalszissur.

Die rébmischen Zahlen stehen flir die Lebersegmente.
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3. Ergebnisse

3.1. Studienkollektiv

Es wurden insgesamt 47 CTAP — Datensétze ausgewertet, wovon nach Uberpriifung
der Ein- und Ausschlusskriterien 35 Patientendatensatze dem vorliegenden
Untersuchungsprotokoll zugefuhrt wurden. Dieses Kollektiv zeigte folgende
Geschlechtsverteilung: 22 mannliche (62,9%) und 13 weibliche (37,1%) Patienten.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der CTAP — Anfertigung liegt bei
58 Jahren (Median 61 Jahre, range 36 — 73 Jahre, Standardabweichung 9,8).

Bei 19 von 35 Patienten (=54%) zeigten sich hepatische Raumforderungen. Davon
wiesen 7 von 19 (36,8%) hepatische Raumforderungen der Kategorie IV gemal} der

untenstehenden Definition (siehe auch Abschnitt 2.1.1) auf.

Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung hepatischer Raumforderungen
Hepatische Raumforderungen Haufigkeit Prozent
Kategorie | n=16 45,7%

Keine Raumforderung

Kategorie Il n=7 20,0%
1-2 kleine [<2cm] und peripher
gelegene fokale Lasionen

Kategorie |l n=5 14,3%
2-4 kleine [<2cm] oder einzelne

groRere [<5cm], peripher

gelegene fokale Lasionen

Kategorie IV n=7 20,0%

>4 kleine Lasionen [<2cm],
bzw. grof3e Lasionen [>5cm]

Gesamt n=35 100,0%

Bei zwolf der insgesamt 19 Patienten (63 %) mit hepatischen Raumforderungen war
als malignes Grundleiden ein kolorektales Karzinom gesichert. Tabelle 5 gibt einen

Uberblick tiber die malignen Grundleiden aller Patienten mit Lebermetastasen.
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Tabelle 5: maligne Grundleiden bei Patienten mit hepatischen
Raumforderungen

Pat. Nr. Raumforderung * Diagnose

4 Kategorie Il Rektum Karzinom

19 Kategorie I Rektum Karzinom

28 Kategorie Il Rektum Karzinom

20 Kategorie Il Rektum Karzinom

33 Kategorie IV Rektum Karzinom

8 Kategorie Il Kolon Karzinom

31 Kategorie Il Kolon Karzinom

34 Kategorie Il Kolon Karzinom

35 Kategorie Il Kolon Karzinom

30 Kategorie IV Kolon Karzinom

32 Kategorie llI Sigma Karzinom

12 Kategorie IV Sigma Karzinom

27 Kategorie Il Magen Karzinom

25 Kategorie Il Carzinoid des lleum

21 Kategorie IV Carzinoid des lleum

22 Kategorie IV Carzinoid des lleum

24 Kategorie IV Carzinoid des lleum

23 Kategorie IV Carzinoid des Pankreas

26 Kategorie I Mamma Karzinom

Zur Einteilung der Raumforderungen in die Kategorien | bis IV siehe Tabelle 4 und Abschnitt 2.1.1.
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Tabelle 6 bietet einen Uberblick tiber die Anzahl der Schichten der im Rahmen dieser

Studie eingeschlossenen CTAP — Untersuchungen.

Tabelle 6: Anzahl der Schichten der CTAP - Untersuchungen

n 35 CTAP — Untersuchungen
Mittelwert 48 Schichten
Median 46 Schichten
Standardabweichung 12,0

Minimum 25 Schichten
Maximum 79 Schichten

Flnfzehn von 35 Datensatze (42,9%) wurden mit einer Schichtdicke von 4 mm,

wahrend 20 Datensatze (57,1%) mit einer Schichtdicke von 3 mm angefertigt wurden.

3.2. Pfortaderramifikationstypen

Die Tabelle 7 gibt eine Ubersicht (iber die Verteilung der Pfortaderramifikationstypen

im eigenen Patientengut.

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung Pfortaderramifikationstypen

Haufigkeit Prozent
Bifurkation 21 60%
H-Typ 8 23%
Trifurkation 6 17%
Gesamt 35 100%
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In der folgenden Abbildung 29 sind Beispiele der drei Ramifikationstypen dargestellit.

n PV

Main portal vein

| = N
‘ ' Main portal vein ' =" Main portal vein
RPB —RPB

Abbildung 29: Hilusnahe Pfortaderramifikationstypen

Haufigkeitsverteilung:  Bifurkationstyp (links): 60%
Trifurkationstyp (Mitte): 17%
H — Typ (rechts): 23%

Dreidimensionale Volumenrekonstruktionen in frontaler Ansicht;
Main Portal Vein = Pfortaderhauptstamm, LPV = Linker

Pfortaderstamm, RPV = Rechter Pfortaderstamm, RAB = Rechts
anteriorer Sektorast, RPB = Rechts posteriorer Sektorast

3.3. Miindungsverhalten der Lebervenen
3.3.1. Einteilung nach der Klassifikation von Appel und Loeweneck

Die Tabelle 8 demonstriert mit graphischen Abbildungen die Klassifikation der
Lebervenenmundungstypen nach Appel und Loeweneck [4] sowie eine
Gegenuberstellung der eigenen Ergebnisse mit der Haufigkeitsverteilung in der

Literatur.
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Tabelle 8: Lebervenenmiindungsverhalten

Typ A Typ B Typ C
Appel und 46% 28% 4% 16% 6%
Loeweneck
(n=50)*
Leppek, 60% 20% 8% 6% 6%
Freis
(n=32)*
Eigenes 16% 28% 4% 44% 8%
Kollektiv =4 =7 n=1 n=11 =2
(n = 25) ***

Klassifikation nach Appel und Loeweneck [4]. Gegenuberstellung der Ergebnisse von Appel /
Loeweneck, Leppek / Freis [91] und der eigenen Ergebnisse.

* keine Angaben zu nicht klassifizierbaren Lebervenenverldufen

** 3 von 35 (8,6%) nicht klassifizierbar

***10 von 35 (28,6%) nicht klassifizierbar

3.3.2. Einteilung nach der Klassifikation von Hata

In der Tabelle 9 findet sich die Klassifikation der Lebervenenmindungstypen nach
Hata [32] mit graphischer Darstellung fur die rechte Lebervene. Die eigenen

Ergebnisse werden Haufigkeitsverteilungen in der Literatur gegentbergestellt.

Tabelle 9: Lebervenenmindungsverhalten der rechten Lebervene

Lebervenenmiindungstypen

Klassifikation nach Hata et. al.
Rechte Lebervene

1 1I II1
Hata (n = 36) * 92,3% 5,1% 2,6%
Leppek, Freis (n = 32) ** 69% 14% 6%
Eigenes Kollektiv 80.6% 6.5% 12.9%
(n=31) " n=25 n=2 n=4

Gegentiberstellung der Ergebnisse von Hata [32], Leppek / Freis [91] und der eigenen Ergebnisse
* 6 von 42 (14,3%) nicht klassifizierbar

** 3 von 35 (8,5%) nicht klassifizierbar

*** 4 von 35 (11,4%) nicht klassifizierbar
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Die Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse fur das Lebervenenmiindungsverhalten der
mittleren und linken Lebervene im Vergleich zu den bei Hata et al. [32] publizierten

Ergebnissen.

Tabelle 10: Lebervenenmindungsverhalten der mittleren und linken
Lebervenen

Lebervenenmindungstypen

Klassifikation nach Hata et. al.
Mittlere und linke Lebervenen

I 1I I11 1\
Hata 37,9% 41,4% 3,5% 17.2%
(n=31)*
Leppek, Freis 57% 20% 0% 23%
(n=31)*
Eigenes*fg"ektiv 23,1% 26,9% 30,8% 19,2%
(n=26) n==6 n=7 n=8 n=5

Gegenuberstellung der Ergebnisse von Hata [32], Leppek / Freis [91] und der eigenen Ergebnisse
* 11 von 42 (26,2%) nicht klassifizierbar

** 4 von 35 (11,4%) nicht klassifizierbar

*** 9 von 35 (25,7%) nicht klassifizierbar

3.4. Winkel der Sektorgrenzebenen zur Frontalebene

Die Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber die Winkel der rechten (RPS), mittleren
(MPS) und linken Sektorgrenzen (LPS) in der Einheit Grad [°] zur Frontalebene. Die
verwendete Gradeinteilung ist in Abbildung 26 (Abschnitt 2.4.3.) graphisch verdeutlicht.
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Tabelle 11: Winkel der Sektorgrenzen zur Frontalebene

n =26 Median Mittelwert Std.-Abweichung Spannweite Minimum Maximum
Winkel der RPS 72° 71° 20,7 103° 3° 106°
Winkel der MPS ~ q24° 122° 13,9 59° 94° 153°
Winkel der LPS 159° 160° 12,7 48° 140° 188°

RPS = Rechte Portalszissur, MPS = Mittlere Portalszissur (Leberhalftengrenze), LPS = Linke
Portalszissur. Angeben sind die Winkel zur Frontalebene, zur Winkelmessung s. auch Abb. 26 in
Abschnitt 2.4.3.

3.5. Maximaler Abstand der Sektorgrenzen

In Tabelle 12 werden mit Mittelwert und Median die Durchschnittswerte der maximalen
Abstande der Sektorgrenzen im Vergleich zwischen Segmentmodell — Methode und

CSA in der Maleinheit mm dargestellt.

Tabelle 12: Durchschnittswerte der maximalen Segmentgrenzenabstande

Anzahl Mittelwert Std.-Abw. Median Min Max  Spannweite

I\Rﬂsg Abstand =25* 92,5mm 51,1 98mm  14mm 176mm  162mm
Max. Abstand =26  40,0mm 15,7 42mm  11mm  74mm 63mm
MPS

:YI;; Abstand n=25* 44,9mm 30,5 36mm  5mm  157mm  152mm

Die angegebenen Werte beziehen sich auf die maximalen Abstéande an den folgenden Segmentgrenzen
im Vergleich der Segmentmodell — Methode und der computergestiitzten Segmentanalyse:

RPS = Rechte Portalszissur, MPS = Mittlere Portalszissur (Leberhalftengrenze), LPS = Linke
Portalszissur.

* Bei 1 Patienten konnte der maximale Abstand an der RPS und der LPS nicht bestimmt werden.
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3.6. Relative Volumenanteiligkeiten

In den Tabellen 13 bis 15 werden die Ergebnisse der Untersuchungen der
prozentualen Anteiligkeiten der funktionellen Leberhalften und der vier Lebersektoren

am Lebergesamtvolumen dargestellt.

3.6.1. Vergleich zwischen SMM und CSA bei Betrachtung der funktionellen
Leberhalften

Die Untersuchungsergebnisse der prozentualen Anteiligkeiten der funktionell rechten
und linken Leberhalften wurden zwischen Segmentmodell — Methode und

computergestitzter Segmentanalyse verglichen und in der Tabelle 13 dargestellit.

Tabelle 13: Vergleich der Leberhalftenanteiligkeiten in der SMM und der
CSA

SMM vs. CSA n=26 Mittelwert Median Std.-Abw. Spannweite Min  Max

rechte Leberhalfte SMM  g529  656% 5.3 224%  52.4% 74.8%
CSA 67.3%  67.2% 2.9 14.6%  58.0% 72.6%
linke Leberhalfte ~ SMM 3489  34.4% 5.3 22.4%  252% 47.6%
CSA 327%  32.8% 2.9 14.6%  27.4% 42.0%

SMM = Segmentmodell — Methode, CSA = Computergestitzte Segmentanalyse

3.6.2. Sektorverteilung nach der Segmentmodell — Methode

Analog zur Untersuchung der Leberhalften werden in den Tabellen 14 und 15 die
prozentualen Volumenanteiligkeiten der Lebersektoren getrennt nach Methode und im

Vergleich beider untersuchter Methoden dargestellt.

Die Tabelle 14 zeigt die Volumenanteiligkeiten der einzelnen Sektoren am

Lebergesamtvolumen in Prozent nach der Segmentmodell — Methode (SMM).
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Tabelle 14: Prozentuale Anteiligkeit der Lebersektoren in der SMM

SMM Mittelwert Std.-Abw. Median  Spannweite Min Max
Rechts posteriorer 22.1% 7.5 21.0% 28.4% 6.0% 34.4%
Sektor
Rechts anteriorer 42.9% 7.8 41.6% 31.3% 29.7% 61.0%
Sektor
Links anteriorer 16.9% 4.8 17.95% 20.4% 7.4%  27.8%
Sektor
Links posteriorer 17.9% 4.6 18.75% 22.1% 41%  26.2%
Sektor
n = 26; SMM = Segmentmodell — Methode.
3.6.3. Sektorverteilung nach der Computergestitzten Segmentanalyse
In Tabelle 15 werden die Ergebnisse der computergestutzten Segmentanalyse
hinsichtlich der Sektoranteiligkeiten am Lebergesamtvolumen aufgelistet.
Tabelle 15: Prozentuale Anteiligkeit der Lebersektoren in der CSA

CSA Mittelwert Std.- Median  Spannweite Min Max

Abw.

Rechts posteriorer 35.2% 75 35.0% 33.9% 19.2% 53.1%
Sektor
Rechts anteriorer 32.4% 7.2 32.1% 30.8% 17.2%  48.0%
Sektor
Links anteriorer 14.8% 6.2 13.4% 26.0% 3.8% 29.8%
Sektor
Links posteriorer 17.5% 6.4 17.55% 27.3% 4.4%  31.7%
Sektor

n = 26; CSA = Computergestitzte Segmentanalyse.
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3.6.4. Vergleich zwischen Segmentmodell — Methode und CSA

Im Rahmen des Vergleichs zwischen Couinaud’scher Segmentmodell — Methode und
computergenerierter Segmentanalyse wurde fur jeden Patientendatensatz die
Differenz der durch jeweils beide Methoden ermittelten prozentualen
Segmentanteiligkeiten bestimmt. Diese abweichenden Segmentvolumina wurden fur
die vier Lebersektoren getrennt bestimmt (A A — A D) und sind in Tabelle 16 mit

statistischen Mal3zahlen aufgefuhrt.

Tabelle 16: Statistische Gegenuberstellung des Methodenvergleichs

n=26 Mittelwert ~ Std.-Abw  Median Spannweite Minimum Maximum
Delta A 13.2% 10.1 12.15% 40.2% 0.1% 40.3%
Delta B 12.1% 8.6 10.7% 34.2% 0.5% 34.7%
Delta C 5.6% 5.0 4.25% 23.9% 0.1% 24.0%
Delta D 3.9% 5.6 2.1% 27.6% 0.0% 27.6%

Delta A = rechts posteriorer Sektor, Delta B = rechts anteriorer Sektor, Delta C = links anteriorer Sektor,
Delta D = links posteriorer Sektor.

3.7. Drop outs

Im Rahmen der eigenen Untersuchung konnten neun Falle nicht vollstandig nach

Untersuchungsprotokoll bearbeitet werden. Diese sind in Tabelle 17 aufgefiihrt.

Tabelle 17: Charakteristika der CSA — Methodenversager

Pat.-Nr. | Geschlecht | Alter| CTAP-Datum | Schichten | Raumforderung | Portader-
ramifikation
2 Mannlich 65 05.03.1998 57 Kategorie | H-Typ
6 Méannlich 73 14.11.1991 25 Kategorie | H-Typ
12 Weiblich 59 15.03.1993 41 Kategorie IV Bifurkation
16 Weiblich 45 01.04.1992 33 Kategorie | Bifurkation
21 Mannlich 50 02.11.1994 40 Kategorie IV H-Typ
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22 Weiblich 56 24.01.1996 61 Kategorie IV H-Typ

23 Méannlich 59 11.12.1995 67 Kategorie IV Bifurkation
24 Weiblich 57 09.01.1998 63 Kategorie IV Bifurkation
30 Weiblich 70 27.04.1998 64 Kategorie IV Bifurkation

Einteilung der Raumforderungen:

Kategorie |: Keine Raumforderungen,

Kategorie II: 1-2 kleine (<2cm) und peripher gelegene fokale Lasionen,
Kategorie lll: 2-4 kleine (<2cm) oder einzelne grélere (<5¢cm), peripher
gelegene fokale Lasionen,

Kategorie IV: Mehr als 4 Lasionen oder grof3e Lasionen (>5cm)
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4. Diskussion

41. Datenerhebung
4.1.1. Studienkollektiv

Bei verschiedenen Anfertigungszeitpunkten der CTAP — Untersuchungen zwischen
November 1991 und Oktober 1998 zeigt sich eine deutliche Korrelation einer
steigenden Anzahl von Einzelschichten zu spateren Anfertigungsdaten. Bei der ersten
in der Studie eingeschlossenen Untersuchung vom 14.11.1991 wurden 25
Einzelschichten angefertigt (Pat. Nr. 6), wahrend bei einer Untersuchung vom
11.09.1998 (Pat. Nr. 5) 79 Einzelschichten akquiriert wurden. Dieses Beispiel
verdeutlicht einen fur die Auswertung der CT — Untersuchung wichtigen Aspekt der
Weiterentwicklung der Computertomographietechnik in den letzten Jahren. Die
zunehmende Anzahl an Einzelschichtdarstellungen bedingt eine steigende
Informationsdichte jeder Untersuchung, die herkdbmmliche Auswertungen ohne
Computerunterstutzung wie im Rahmen der Couinaud’schen Segmentmodell —

Methode limitieren.

4.2, Methodenkritik

Dieser Abschnitt dient der kritischen Betrachtung des im Rahmen der vorliegenden
Arbeit vorgestellten Ablaufs der computergenerierten Segmentmethode sowie der

Couinaud’schen Segmentmodell — Methode.

4.21. Goldstandard der Segmenteinteilung

Seit Etablierung der Segmentmodell — Methode wurde auf den approximativen
Charakter dieser Mdglichkeit einer Segmenteinteilung der Leber hingewiesen [53;62].
Bei der Quantifizierung des durch eine Anwendung der Segmentmodell — Methode
entstehenden Fehlers besteht jedoch das Problem, dass ein in vivo durchfuhrbarer
diagnostischer Goldstandard zur Definition der Lebersegmentgrenzenverlaufe und

Quantifizierung der Lebervolumina nicht etabliert ist.

Dieses Problem eines fehlenden Goldstandards besteht ebenfalls bei der Bewertung
neuer diagnostischer Methoden zur Lebersegmenteinteilung wie der

computergestitzten Segmentanalyse. Deshalb ist zur Etablierung neuer
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diagnostischer Mdglichkeiten ein Vergleich mit der in der klinischen Praxis etablierten

Segmentmodell — Methode erforderlich.

4.2.2. Portalvendse Spiral — Computertomographie (CTAP)

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden ausschlie3lich portalvendse
Computertomogramm — Datensatze verwendet. In zahlreichen Studien wurde bis vor
wenigen Jahren der Vorteil einer hoheren Sensitivitat der CTAP gegenuber der MRT
beschrieben. Dieser Vorteil wurde durch Fortentwicklung der MRT — Technik mit
deutlicher Verkurzung der Untersuchungszeiten, verbesserter Gradiententechnik und
der Verwendung neuer Kontrastmittel geschmalert und hat die CTAP weitgehend
ersetzt. In neueren Studien wurde eine zumindest gleich hohe Sensitivitat der MRT im
Vergleich zur CTAP belegt [42;71]. Die Spezifitdt der Magnetresonanztomographie ist
im Vergleich zur portalvenésen computertomographischen Untersuchung der Leber
héher [71]. Ein grof3er Nachteil der CTAP liegt in der Invasivitat der Untersuchung.
Mindestens ein arterieller Zugang ist zur Katheterplatzierung in der Arterie mesenterica
superior und / oder A. lienalis erforderlich. Die CTAP, inzwischen nur noch in
Ausnahmefallen indiziert, ist aus Sicht der Bildverarbeitung vorteilhaft, da sie die
bestmdgliche Absorptionsdifferenz, d.h. Kontrast, zwischen Gefal}, Leberparenchym
und ggf. Lasion ermoglicht. Dieser Effekt wird mittlerweile durch schnelle
Computertomographen und spezielle Protokolle bei i.v. Kontrastmittelgabe gleichwertig

erreicht.

Die Magnetresonanztomographie bietet die Moglichkeit eines sog. ,,One Stop
Shopping®, d.h. die Beantwortung mehrerer Fragestellungen durch nur eine

Untersuchung:

Detektion von Leberlasionen,
Beurteilung tumordser Prozesse hinsichtlich einer Infiltration von Nachbarorganen,
multiplanare Darstellung,

intrahepatischer Blutfluss, Leberperfusion, Diffusion,

o & 0N~

Cholangiographie.

Durch das ,,One-Stop-Shopping* entfallt die Notwendigkeit mehrerer getrennter und
zeitaufwendiger Untersuchungen, wodurch das Kostenargument der

Magnetresonanztomographie relativiert wird. Ein aktuelles Ziel in der Anwendung der
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computergenerierten Segmentanalyse ist daher die Ubertragung der
computergestitzten Segmentanalyse auf die Magnetresonanztomographie, was
besondere Anforderungen an Geratetechnik und Untersuchungssequenzen stellt. Im
Gegensatz zur CT-Untersuchung sind diese Voraussetzungen fur die MRT-

Untersuchung noch nicht geschaffen.

4.2.3. Technische Probleme bei der computergestitzten Segmentanalyse

Die Verknupfung mehrerer rechenintensiver Operatoren hatte zu deutlich steigenden
Bearbeitungszeiten und haufigen Systemuberlastungen gefuhrt. Dieses Problem ist
zurlckzuflhren auf eine fur diese Anforderung inkongruente Rechnerleistung und
Speicherkapazitat. Im Rahmen dieser Studie ist die komplette Untersuchung eines
Datensatzes in 17 hintereinander folgende Einzelschritte unterteilt worden. Dies hat
zugleich eine Analyse potentieller Schwachpunkte einzelner Programmschritte (z.B.

GefalRbaumsegmentierung, Lebersegmentierung) ermoglicht.

Angesichts des rasanten Fortschritts in der Weiterentwicklung der Computertechnik ist
ausreichende Rechnerleistung nun kein Problem mehr. Die aktuell verfigbare,
weiterentwickelte Version dieser Software (HepaVision 2, Mevis gGmbH, Bremen) ist
auf einem PC bzw. Notebook mit handelsublicher Windows — Oberflache einsetzbar.
Derzeit erfolgt die Portierung des Programms auf eine Linux-Oberflache.
Hardwarevoraussetzungen gelten inzwischen nicht mehr als limitierender Faktor fur

die Routineanwendung der Software.

42.4. Zeitbedarf der computergestiutzten Segmentanalyse

Die zeitliche Quantifizierung der Bearbeitungsdauer einer computergestutzten
Segmentanalyse ist ein wichtiger Punkt fUr die Beurteilung der Praktikabilitat der
Methode im Hinblick auf die Frage der Einsatzfahigkeit der CSA im Rahmen der
klinischen Praxis. Die Bearbeitungszeit einer Segmentanalyse ist neben der
Abhangigkeit von der vorhandenen Computerhardware bestimmt durch notwendige
Interaktionsschritte. Eine Quantifizierung der Dauer notwendiger Interaktionsschritte ist
abhangig von der erforderlichen Genauigkeit der Untersuchung. Da in der
vorliegenden Arbeit der Programmablauf der computergestitzten Segmentanalyse an
die Anforderungen der Fragestellung dieser Studie angepasst war und somit von einer
rein praxisorientierten Anwendung abwich, wurde auf eine exakte zeitliche

Quantifizierung der Untersuchungen zur Beurteilung der Methode verzichtet. Im Zuge
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der Weiterentwicklung von ImgLAB zu HepaVision, die eine weitere Automatisierung
der Bearbeitungsschritte in der CSA zur Verfligung stellt, ist flr die Analyse der drei
Lebergefallbaume, des Leberparenchyms einschlief3lich Volumetrie (i.v. KM-Gabe,

Mehrzeilen-CT) ein Zeitbedarf von 1,5 h zu veranschlagen.

4.2.5. Benutzerabhangigkeit der CSA

Die Abkurzung CSA fur die in dieser Studie vorgestellte ,automatische”
Segmentanalyse wurde gleichgesetzt mit dem Terminus ,computergestiitzte
Segmentanalyse® anstatt ,computergenerierte Segmentanalyse®. Diese begriffliche
Trennung soll verdeutlichen, dass es sich nicht um eine vollig automatisierte und damit
benutzerunabhangige Untersuchungsmethode handelt, sondern Interaktionsschritte

erforderlich sind.

In den im Rahmen dieser Studie vorgestellten Programmablauf einer
computergestutzten Segmentanalyse eingebunden ist der Programmpunkt ,interaktive
Pfortaderfarbmarkierung®. Dieser Interventionsschritt geht der computergenerierten
Simulation des von den markierten Pfortaderasten abhangigen Lebergewebes voraus.
Die interaktive Pfortadermarkierung ist benutzerabhangig. Sie erfordert anatomische
Kenntnisse der Verzweigungsstruktur der Pfortader. Die Software ImgLAB bietet durch
Simulation einer dreidimensionalen Darstellung einen tbersichtlichen Eindruck der
Verzweigungsstruktur der Vena portae, was die Gefahr einer Fehlzuordnung von
Pfortaderasten minimiert. Des weiteren besteht die Mdglichkeit, die getroffene
Farbmarkierung der Portalaste einer Plausibilitatskontrolle, wie zum Beispiel im
Algorithmus X (Absatz 2.2.10) dargestellt, zu unterziehen.

Auch im Falle eines vollstandig automatisierten Programmablaufs bleibt eine
anatomische Plausibilitatskontrolle mit der Moglichkeit einer korrigierenden Interaktion

unverzichtbar.

4.2.6. Couinaud’sche Segmentmodell — Methode

Die Couinaud’sche Segmentmodell — Methode ist eine wenig zeitaufwendige und
gerateunabhangige Moglichkeit einer Lebergliederung. Jedoch zeigen sich im Umgang
mit dieser Methode mehrere Nachteile, die auch im Rahmen der Anwendung fur diese

Studie auffallig wurden.
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Die Darstellung der Segmentgrenzen in der Segmentmodell — Methode beschrankt
sich auf die Verwendung gerader Linien, die dem naturlichen Grenzverlauf, der einen
undulierenden Charakter hat, nicht entsprechen (s. auch Abschnitt 4.3.5.1. und
Abbildung 35). Damit lastet der Methode eine unter Umstanden erhebliche

Fehlerquelle an.

Die Lebergliederung nach dem Couinaud’schen Segmentmodell erfordert eine
Darstellung interner und externer Landmarken der Leber. Im Falle einer
unzureichenden Kontrastierung der Lebervenen ist eine Segmentgrenzenbestimmung
unter Umstanden nicht méglich. Die Orientierung des Segmentmodells an den
Lebervenen folgt einer idealisierten Darstellung von drei singularen, gerade
verlaufenden Venae hepaticae, die auf gleicher Hohe in die Vena cava inferior
munden. Im Rahmen dieser Arbeit zeigte sich eine deutliche Variabilitat der
Lebervenen im Bezug auf den intrahepatischen Verlauf sowie das Teilungs- und
Mundungsverhalten. Diese Variationen erschwerten eine reproduzierbare

Sektorgrenzbestimmung nach der Segmentmodell — Methode.

Ein weiterer Nachteil in der Anwendung der Segmentmodell — Methode liegt in der
Tatsache begrundet, dass die zur Segmenteinteilung benotigten anatomischen
Landmarken nur in einem geringen Teil der Schichten eines CT — Datensatzes der
Leber zu finden sind. Um die Sektorgrenzebenen im Bezug auf die gesamte Leber
darzustellen, missen die in einzelnen Schichten anhand der Landmarken bestimmten
Grenzverlaufe auf alle anderen Schichten Ubertragen werden, in denen diese
Landmarken zur Orientierung nicht vorhanden sind. Dies ist eine weitere mogliche
Quelle fur systematische Fehler und unterstreicht den approximativen Charakter der
Segmentmodell — Methode. Im Gegensatz dazu werden durch die computergestitzte
Segmentanalyse die Segmentgrenzenverlaufe fur jede CT — Schicht berechnet und
kdnnen durch eine simulierte dreidimensionale Darstellung sowie die Moglichkeit einer

Ansicht aus verschiedenen Perspektiven anschaulich demonstriert werden.

Im Rahmen der Studienplanung zeigte sich in Vorversuchen, dass eine exakte
Einteilung der vier Lebersektoren (Doppelsegmente) in acht Segmente durch die
Couinaud’sche Modell — Methode aufgrund der haufig schwierigen Darstellbarkeit der
daflr bendtigten Landmarken in der Praxis wenig praktikabel ist. Im Gegensatz dazu

ist die Segmenteinteilung in der computergestutzten Segmentanalyse problemlos und
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ohne nennenswerten Mehraufwand gegenuber der Sektoreinteilung durchflhrbar. Aus
dem dargestellten Grund wurde auf einen Vergleich der Lebersegmente als kleinstem
Baustein der funktionellen Lebergliederung verzichtet und ein Vergleich der

Leberhalften und Lebersektoren sowie der entsprechenden Grenzen durchgefihrt.

4.3. Untersuchte Parameter
4.3.1. Hilusnahe Pfortaderramifikation

C. Couinaud beschrieb fur die hilusnahe Pfortaderaufzweigung den klassischen
Bifurkationstyp, der nach seinen Untersuchungen 72% aller Falle ausmachte [17]. Der
Bifurkationstyp wird von anderen Teilungsverhalten unterschieden, deren
gemeinsames Merkmal Variationen im Bereich des rechten Pfortaderstammes
darstellen. Derartige Variationen sind nach den Untersuchungen Couinauds im
Bereich der hilusnahen Pfortaderramifikation relativ gering und nehmen bei den
héheren Teilungsebenen stark zu. Auf Hohe der Pfortaderverzweigung dritter
Ordnung, den Segmentgefalistielen, ist aus diesem Grunde eine Untergliederung in

wiederkehrende Verzweigungstypen nicht mehr mdglich.

In einer Untersuchung von perkutanen transhepatischen Portographien hinsichtlich der
Pfortaderramifikation an 182 Patienten beschrieben Inoue et al. drei auch bei
Couinaud ahnlich beschriebene Verzweigungsmuster des Hauptstammes. Die
prozentuale Haufigkeit des Bifurkationstyps am untersuchten Patientenkollektiv ist mit
den Zahlen von Couinaud vergleichbar. In der zweiten Teilungsebene zeigten sich im
Bereich des linken Pfortaderhauptastes 3 Teilungsmuster, des weiteren ganze 8
Muster im Bereich des rechts anterioren Astes und 4 im Bereich des rechts posterioren
Portalastes. Im Bereich der 3. Teilungsgeneration zeigten sich weitere zahlreiche
Verzweigungsmuster, die eine Klassifikation nicht zulieRen. Eine Einteilung in nur 8
Segmente ist demnach nicht regelhaft moglich. Fur die Planung von
Segmentektomien, so die Schlussfolgerung der Autoren, ist deshalb fur jeden

Patienten eine Untersuchung der individuellen Pfortaderramifikation nétig [40].

Lafortune et al. fanden bei der sonographischen Untersuchung der Lebergefale an
100 Patienten in Ubereinstimmung mit den vorgenannten Autoren ein relativ

konstantes Muster der hilusnahen Pfortaderramifikation [45].
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Tabelle 18: Pfortaderverzweigungstypen im Literaturvergleich
Autor, Publikationsdatum Bildgebendes B — TypT —Typ H-— Andere
Verfahren Typ

Couinaud, 1957 [16] Autoptische 729, 7%  16% 5%
Studie

Inoue, 1986 [40] Perkutane 749  22% 4% -
Portographie

Van Leeuwen, 1994 [83] CT,3D-  69% 19% 8% 4%
Rekonstruktion

Soyer, 1995 [76] CTAP 94% 4% 2% -

Juraschka, 1998 CTAP 69% 17% 14% -

Akgul et al., 2002 [3] CcT 86% 12% 2% -

Eigene Ergebnisse, 2002 CTAP, 3D- 60% 23% 17% -
Rekonstruktion

Ergebnisdurchschnitt 75% 15% 9% 1%

Angabe der prozentualen Haufigkeiten der Pfortaderramifikationstypen: B — Typ = Bifurkationstyp, T —
Typ = Trifurkationstyp, H — Typ = H — férmiges Verzweigungsmuster durch Abgang des rechts
posterioren Segmentastes aus dem Pfortaderhauptstamm und des rechts anterioren Segmentastes aus
der Pars transversalis des linken Pfortaderstammes.

Im eigenen Patientenkollektiv bestatigten sich die beschriebenen Ergebnisse der
Literatur in der Hinsicht, dass Variationen im Bereich der ersten Teilungsgeneration
gering waren und somit eine Zuordnung zu drei Ramifikationstypen (Bifurkations-,
Trifurkations- und H — Typ) problemlos mdglich war. Variationen der bekannten

Verzweigungsmuster zeigten sich nicht.

Der Bifurkationstyp stellt im eigenen Patientengut in Ubereinstimmung mit den zitierten

Ergebnissen in der Literatur das haufigste Ramifikationsmuster dar.

Einheitliche Muster in den héheren Teilungsebenen der Pfortader liel3en sich ebenfalls
in Einklang mit den genannten Veroffentlichungen nicht finden. Pfortaderaste dritter
Ordnung, die den Segmentasten entsprechen, scheinen somit aufgrund

interindividueller Unterschiede nicht klassifizierbar. Da die Segmentverteilung von den
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Pfortaderverlaufen abhangig ist, ist somit auch die Mdglichkeit einer pauschalen
Klassifizierbarkeit der Lebersegmente durch Segmentmodelle, die sich an Landmarken

wie dem Lebervenenverlauf orientieren, zur Diskussion zu stellen.

4.3.2. Muandungsverhalten der Lebervenen

Variationen des Lebervenenmiindungsverhaltens sind haufig. Appel und Loeweneck
teilten die Lebervenen bei 50 untersuchten Leberpraparaten anhand des

Mindungsverhaltens in funf verschiedene Typen ein [4].

Hata et. al. fanden bei der Untersuchung von 42 Venographien der Leber sieben
verschiedene Mundungsvarianten, wobei in sechs Fallen die rechte Lebervene nicht
identifiziert werden konnte, die mittlere und linke sogar in elf bzw. neun Fallen nicht
zugeordnet werden konnten [32]. In bis zu 26% der Falle war somit eine Zuordnung zu

einem der 7 Mundungstypen nicht moglich.

Lafortune et al. beschrieben 5 verschiedene Mindungstypen bei 100 sonographischen
Untersuchungen der Lebergefaldverlaufe [45]. Wegen der grol3en Variationsbreite der
Lebervenenmindung sehen die letztgenannten Autoren den Nutzen der Lebervenen
als intersegmentale Grenzen im Rahmen des Couinaud’schen Segmentmodells als

begrenzt an.

In einer Untersuchung an 69 CTAP — Untersuchungen der Leber konnten Soyer et al.
bei 9 von 69 Patienten (13%) die linke Vena hepatica nicht identifizieren, bei 6
Patienten (9%) nicht die mittlere, jedoch in allen Fallen die rechte Lebervene im

Bereich ihrer Mindung in die Vena cava inferior identifizieren [76].

Im eigenen Patientengut konnten 10 von 35 Patienten (28,6%) nicht nach der
Klassifikation von Appel und Loeweneck [4] zugeteilt werden. In dieser Einteilung ist
eine getrennte Betrachtung der Lebervenen nicht vorgesehen. In 9 der 10 Falle lie
die Mundungssituation im Bereich der linken Lebervene eine Zuordnung zu einer der 5

Typen nicht zu.

Entsprechend waren bei getrennter Bewertung der rechten V. hepatica (RVH)
gegenuber mittlerer (MVH) und linker Lebervene (LVH), wie in der Klassifikation nach
Hata [32] vorgesehen, im eigenen Patientengut bei 4 von 35 Patienten (11,4%) die
RVH nicht klassifizierbar, wahrend bei 9 Patienten von 35 (25,7%) die MVH und die
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LVH nicht zugeteilt werden konnten. Dies entspricht den Ergebnissen Hatas (14%
[RVH], 21% [MVH], bzw. 26% [LVH]).

Zusammengefasst unterstreichen die eigenen Ergebnisse zwei Probleme bei

Betrachtung der Lebervenen und deren Mundungsverhaltens:

Erstens gibt es keine einheitlichen Klassifikationen. Die im Rahmen dieser Studie

untersuchten Venenmundungsmuster weisen untereinander groflde Unterschiede auf.

Zweitens besteht eine grofle interindividuelle Varianz des
Lebervenenmindungsverhaltens, die eine Zuordnung zu den genannten
Klassifikationen zum Teil nicht erlaubt. Die grofdte Varianz zeigte die linke Vena
hepatica, die geringste die rechte Lebervene. Dies entspricht den zitierten Ergebnissen

Hatas.

Als Schlussfolgerung daraus lie3e sich vermuten, dass die grof3en interindividuellen
Unterschiede der Lebervenenanatomie die Tatsache einer fehlenden einheitlichen
Klassifikation bedingen. Andererseits ist die Darstellung der mittleren Lebervene in der
chirurgischen Verfahrensplanung bei Leberlebendspende bedeutsam. Die heute
mogliche CSA auf Basis intravendser Kontrastmittelgabe leistet dazu einen wichtigen

Beitrag.

4.3.3. Winkel der Sektorgrenzebenen

Die Messung der Sektorgrenzwinkel zur Frontalebene ist ndherungsweise einer
Bestimmung der Winkel der Lebervenenhauptstamme zur Frontalebene vergleichbar,
da die Lage der Sektorgrenzebenen gemal} Couinaud’'schen Segmentmodell den
Verlaufen der Lebervenenhauptstdmme entsprechen. Bei der Auswertung der
Ergebnisse dieser Winkeluntersuchungen lag das Hauptaugenmerk auf der
Spannweite der Werte im interindividuellen Vergleich. Der Analyse der Werte lag die
Frage zu Grunde, ob interindividuell vergleichbare Muster im intrahepatischen

Lebervenenverlauf erkennbar sind.

Bei Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass die Spannweite fir die Winkel der
rechten Sektorgrenze mit 103° deutlich grol3er waren als die Spannweite fur die
mittlere (59°) bzw. linke (48°) Sektorgrenze.
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Dies widerspricht der zuvor getroffenen Beobachtung, dass das Mindungsverhalten
der linken Lebervenen im untersuchten Patientenkollektiv und in der angefihrten

Literatur eine hohere Varianz als das der rechten Vena hepatica besitzt.

Varianz im Mandungsverhalten der Lebervenen scheint also nicht mit Varianz im
Verlauf der Lebervenen zu korrelieren. Ein Schluss vom
Lebervenenmindungsverhalten auf den intrahepatischen Lebervenenverlauf ware

somit aufgrund dieser Ergebnisse fragwurdig.

Die Lebervenen sind die wichtigsten anatomischen Landmarken der Couinaud’schen
Segmentmodell — Methode. Angesichts der Varianz des Lebervenenverlaufs und des
Lebervenenmindungsverhaltens sowie der Diskrepanz zwischen Venenverlauf und
Mindungsverhalten gilt die ausschlie3lich an Venenverlaufen und anatomischen

Landmarken orientierte Nomenklatur der Segmenteinteilung als Uberholt.

4.3.4. Maximaler Abstand der Sektorgrenzen

Die Untersuchung des maximalen Abstandes der intersegmentalen Grenzen erfolgte
fur die rechte, mittlere und die linke Portalszissur (RPS, MPS bzw. LPS). Bei der
Analyse der Ergebnisse fallt auf, dass der Mittelwert der Abstande der RPS im Schnitt
47,3 mm groler ist als der Mittelwert der Abstande der LPS und 52,5 mm grof3er als
der Mittelwert der Abstande an der mittleren Portalszissur. Die Ergebnisse der RPS
zeigen somit deutliche Variationen im Bereich des Grenzverlaufs zwischen rechts
posteriorem und anteriorem Sektor im Vergleich beider angewendeter
Untersuchungsmethoden auf. Die maximalen Abweichungen an der MPS und LPS

hingegen sind mit im Mittel 40 mm bzw. 44,9 mm vergleichbar.

Bei Betrachtung des Medians zeigen die beiden verglichenen Methoden an der linken
Portalszissur mit 36 mm die geringste Abweichung gegenuber 42 mm an der MPS.
Der Median fir die RPS liegt dagegen im Vergleich mit 98 mm deutlich héher als die
medianen Abstande an der mittleren und linken Sektorgrenze.

Diese Ergebnisse decken sich auch mit dem visuellen Eindruck. Ein deckungsgleicher
Verlauf der Segmentgrenzen ist nicht zu finden bei undulierendem Verlauf der
Grenzen in der computergestutzten Segmentanalyse und geraden Grenzen in der
Couinaud’schen Segmentmodell — Methode. Die nach visuellem Eindruck

konstantesten Verlaufe zeigt die mittlere Portalszissur. Dies unterstreicht auch die im
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Vergleich zu den anderen Sektorgrenzen mit 63 mm geringste Spannweite der
Ergebnisse (152 mm fir die LPS; 162 mm fir die RPS). Somit bildet der Mittelwert von
40 mm bzw. der mediane Wert von 42 mm einen relativ konstanten Abstand zwischen
den mittleren Sektorgrenzen der beiden untersuchten Methoden. Bei Betrachtung der
linken Sektorgrenzen fallen einzelne ,Ausrei3er” auf, die gro’e Unterschiede zwischen
beiden Methoden zeigen und sich in der groRen Spannweite der Ergebnisse
ausdriicken. Die bei den Ubrigen Patienten relativ gute Ubereinstimmung beider
Grenzverlaufe spiegelt sich in dem niedrigen Medianwert von 36 mm. Die rechte
Portalszissur zeigt in der CSA bei fast allen untersuchten Patienten einen sehr
unregelmafigen Verlauf, der kaum mit der geraden Grenzlinie in Projektion auf die
rechte Lebervene (Segmentmodell — Methode) vergleichbar ist. Auffallig ist eine
Inkoharenz der Ergebnisse, die sich in der grol3en Standardabweichung (51,1) des
Mittelwerts bzw. der gro3en Spannweite (162 mm) der maximalen Abstande

niederschlagt (Minimum 14 mm, Maximum 176 mm).

Bei der Messung der Grenzebenenwinkel zur Frontalebene in der Segmentmodell —
Methode (Kapitel 3.4.) fiel auf, dass die Ergebnisse im Bereich der RPS die groite
Streuung aufwiesen. Die rechte Sektorgrenze besitzt somit sowohl in den Ergebnissen
der computergestutzten Segmentanalyse als auch in der Segmentmodell — Methode
die grofldte Varianz in ihrem Verlauf. Im Bezug auf die intrahepatischen GefalRverlaufe
I&sst sich diese Beobachtung wie folgt interpretieren: Da sich die Sektorgrenzebenen
in der Segmentmodell — Methode an dem intrahepatischen Lebervenenverlauf
orientieren, reprasentieren die Sektorgrenzen naherungsweise die
Hauptverlaufsrichtung der Lebervenenhauptaste. In einer Untersuchung der Abstande
von Sektorgrenzebene nach der Segmentmodell — Methode und den Lebervenen
konnten Fasel et al. zeigen, dass die maximalen Abstande mit 4,2 bis 18,6 mm relativ
gering ausfallen und somit die Ubereinstimmung von Grenzebene und Vene recht gut
ist [22].

Eine grofRe Streuung der Winkel der RPS zur Frontalebene ist auf Grund dieser

Ergebnisse ein Hinweis auf groRere Variationen im Verlauf der rechten Vena hepatica.

Die computergenerierte Segmentanalyse (CSA) ist abhangig vom
Verzweigungsmuster der Pfortaderaste. Die beschriebenen grofen Variationen der

rechts posterioren und anterioren Sektoren in der CSA sind somit indirekt ein Hinweis
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auf grolRe Variationen der Segmentastverzweigung (entsprechend der 3.

Teilungsebene) des rechten Pfortaderhauptastes.

Im Jahre 1954 veroffentlichte der Anatom Hans Elias in “Segments of the Liver” sein
auf Pfortaderverzweigung und Lebervenenverlauf basierendes Segmentmodell [20].
Dabei machte er die Beobachtung eines ausgepragten Kreuzungsverhaltens der
afferenten und efferenten vaskularen Systeme der rechten Leberhalfte, die eine
Unterteilung in Segmente, im Gegensatz zur linken Leberhalfte, nicht zulasse. Die
eigene Beobachtung grolder Variationen des Gefallverlaufs im Bereich der rechten
Leberhalfte deckt sich mit den beschriebenen Ergebnissen aus dieser anatomischen
Studie.

Die relativ konstanten Ergebnisse fur den mittleren Leberabschnitt sowie die linke
Leberhalfte sowohl in der Segmentmodell — Methode als auch der CSA weisen
wiederum auf konstantere Lebervenenverlaufe und regelmafigere

Pfortaderverzweigungsmuster in diesen Bereichen hin.

Fasel et. al. hatten im Rahmen einer in vitro Studie an 5 Leberpraparaten die
Bestimmung des Abstands der Sektorgrenzen durch den Vergleich von
Segmentmodell — Methode und anatomischen Untersuchungen an
Korrosionspraparaten durchgeflihrt [24]. Untersucht wurden pro Leberpraparat je funf
CT - Einzelschichten hinsichtlich einer Quantifizierung der maximalen Abstande der
Segmentgrenzlinien. Dabei zeigte sich ein durchschnittlicher maximaler Abstand von
23 mm (range 10 — 40 mm) zwischen den Sektorgrenzen beider Methoden. Eine
Differenzierung zwischen den drei untersuchten Grenzen ist nicht erfolgt, so dass ein
direkter Vergleich mit den eigenen Ergebnisse schwierig ist. Fur die mittlere und linke
Sektorgrenze zeigten sich die Sektorgrenzenabstande zwischen CSA und SMM im
eigenen Patientengut um durchschnittlich ca. 20 mm groRRer als der angegebene
Durchschnittswert von 23 mm in der Untersuchung Fasels. Bei der Untersuchung der
maximalen Abstande an der rechten Portalszissur waren die eigenen Ergebnisse im
Durchschnitt ca. 70 mm gro3er im Vergleich zu dem Wert in der angefuhrten Studie.
Bei Bildung eines Gesamtdurchschnitts der maximalen Grenzabstande im eigenen
Patientengut (59,1 mm) ergibt sich eine Differenz zu den Ergebnissen Fasels von fast

40 mm. Diese Unterschiede sind moglicherweise bedingt durch zu geringe Fallzahlen.
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Auffallig bei den eigenen Untersuchungsergebnissen sind relativ konstante und
vergleichbare Segmentgrenzenverlaufe in der CSA und der Segmentmodell —
Methode im Bezug auf die mittlere und die linke Portalszissur, wohingegen deutliche

Unterschiede im Bereich der rechten Portalszissur vorliegen.

Segrmente |14 Il

i
i
=
(i}
=
i
{F]

Abbildung 30: Unterschiede im Segmentgrenzenverlauf

Die beiden Abbildungen zeigen Beispiele der Unterschiede im
Segmentgrenzenverlauf zwischen Segmentmodell — Methode
(durch schwarze Geraden dargestellt) und computergestitzter
Segmentanalyse (farbig markierte Segmente). Auffallig sind die
groRRen Unterschiede im Bereich der rechten Portalszissur im
Vergleich zur mittleren und linken Segmentgrenze mit in
Relation dazu geringeren Unterschieden.

Pat.-Nr. 8 (links) und Nr. 20 (rechtes Bild).

Die deutlich erhdhte Varianz des Verlaufs der rechten Lebervene als Landmarke der
Segmentmodell — Methode wurde zuvor beschrieben. Diese Beobachtung kénnte die
Ursache fur die auffalligen Diskrepanzen sein. Somit ware insbesondere fur den
Bereich der rechten Portalszissur die Anwendung der Couinaud’'schen Segmentmodell

— Methode in Frage zu stellen.

4.3.5. Relative Volumenanteiligkeiten der Leberhalften und Sektoren

Die Untersuchung der prozentualen Anteiligkeiten einzelner Leberteilvolumina erfolgte

getrennt in:

1. Untersuchung der zwei funktionellen Leberhalften,

2. Untersuchung der vier Lebersektoren (Doppelsegmente).
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4.3.5.1.  Leberhélftenanteiligkeiten und Leberhélftengrenzverlauf

Durch die Segmentmodell — Methode wurde fir die funktionell rechte Leberhalfte im
Rahmen der eigenen Arbeit ein prozentualer Anteil am Lebergesamtvolumen von im
Mittel 65,2% bei einem Anteil von 34,8% der linken Leberhalfte bestimmt. Durch die
computergestitzte Segmentanalyse wurden fur die rechte Leberhalfte ein Anteil von
67,3% berechnet, 32,7% fur die linke Halfte.

In der Arbeit “Revolution in Liver Surgery“ aus dem Jahre 1990 zitierten H. Bismuth et
al. [9] frihere Ergebnisse lebervolumetrischer Untersuchungen im Rahmen
anatomischer Studien. Dabei ergab sich ein prozentualer Anteil von 65% zugunsten

der rechten Leberhalfte gegenuber 35% fur die linke Halfte.

Diese Zahlen aus anatomischen Studien zeigen eine gute Ubereinstimmung mit den
eigenen Ergebnissen, denen ein radiologisches sowie ein computergeneriertes
automatisches Segmenteinteilungsverfahren zugrunde lag. Im Vergleich zwischen den
Ergebnissen der SMM und der CSA bei der Untersuchung der prozentualen
Volumenanteiligkeiten der Leberhalften zeigt sich eine Differenz der
Leberhalftenvolumina von im Mittel 2,1% (Standardabweichungen: Segmentmodell
Methode: 5,3 / CSA: 2,9). Die Mediane der Leberhalftenvolumina in der
Segmentmodell — Methode weichen um nur 1,6% von den errechneten Volumina der
CSA ab.

Zur Beurteilung der Frage nach der Relevanz des Unterschieds der Lebervolumina
zwischen beiden Methoden soll eine Beispielrechnung sowie ein konstruiertes
Fallbeispiel dienen. Bei einem angenommenen Lebervolumen von 1800 ml ergabe
eine Differenz von 2,1% ein Lebervolumen von 37,8 ml. Eine Differenz von 1,6% ware
gleichbedeutend mit einem Lebervolumen von 28,8 ml. Mit Blick auf die praktische
Anwendung beider Methoden zur Planung und Durchfihrung eines leberchirurgischen
Eingriffs lage das Volumen unterschiedlichen Segmenten zugeordneten

Lebergewebes somit etwa zwischen 30 bis 40 ml.

Um das errechnete Volumen hinsichtlich der Relevanz fur einen geplanten
leberchirurgischen Eingriff beurteilen zu kénnen, soll diesem das Volumen einer
hypothetischen Lebermetastase von 3 cm Durchmesser gegenuber gestellt werden.

Diese Raumforderung besal3e ein Volumen von 14,1 ml. Das in der Beispielrechnung
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errechnete, potentiell einem falschen Lebersegment zugeordnete Lebervolumen von
ca. 30 — 40 ml kdnnte damit eine 3 cm grol3e Lebermetastase tragen mitsamt eines
umgebenden Lebergewebssaums von 1 cm (was insgesamt einem Volumen von ca.
35 ml entsprache). Das vorgestellte Fallbeispiel demonstriert, dass auch bei
vermeintlich guter Ubereinstimmung der Leberhélftenvolumina im Vergleich der
Segmentmodell — Methode und der computergestlitzten Segmentanalyse und bei
verhaltnismalfig geringen Abstanden der Grenzlinien im Bereich der mittleren
Portalszissur groRere Metastasen vollstandig unterschiedlichen Segmenten
zugeordnet werden kdnnen. Dies spricht fir eine klinische Relevanz der dargestellten
Unterschiede zwischen der SMM und der CSA im Bezug auf die Planung und

Durchfuhrung segmentgerechter leberchirurgischer Eingriffe.

In Abbildung 31 ist der konstruierte Fall einer Raumforderung (schwarze Kugel) in
einem Leberareal illustriert, das durch die SMM und die CSA unterschiedlichen
Segmenten zugeordnet wurde. Im vorgestellten Fall ergabe sich im Rahmen einer
praoperativen Segmentzuordnung zur Eingriffsplanung bei Verwendung der
Couinaud’schen Segmentmodell — Methode eine Zugehorigkeit der Raumforderung
zum Segment IV (links anteriorer Sektor). Bei Anwendung der computergestitzten

Segmentanalyse ergabe sich jedoch eine Zugehorigkeit des betreffenden Areals zu

den Segmenten V / VIII (rechts anteriorer Sektor).

Abbildung 31: Verfahrensabhangig unterschiedliche Segmentzuordnung einer
Lebermetastase

Die Abbildung demonstriert die Lage einer hypothetischen
Metastase (schwarze Kugel) in einem von SMM und CSA
unterschiedlich zugeordneten Leberareal. Die Segmentgrenze
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der Segmentmodell — Methode ist mit schwarzer Linie
dargestellt, die Grenzen der computergenerierten
Segmentanalyse zeigen einen wellenférmigen Verlauf.

MPS = mittlere Portalszissur, entsprechend der funktionellen
Leberhalftengrenze, RF = Raumforderung.

Pat. Nr. 4

Im Bezug auf die praktische Anwendung der Segmenteinteilungsmethoden muss der

folgende, in der Abbildung 32 illustrierte Umstand beachtet werden:

Die mittels SMM und CSA bestimmten Segmentareale haben bei differierenden
Segmentgrenzverlaufen unterschiedliche Ausdehnungen. Der Unterschied in den
Segmentvolumina zwischen beiden Methoden spiegelt jedoch nicht unbedingt das
Ausmal der fur eine chirurgische Intervention mafigeblichen Lageunterschiede
wieder. Um die Ubereinstimmung der nach beiden Methoden bestimmten
Segmentvolumina hinsichtlich Lageunterschieden der Segmente bewerten zu kénnen,

muss der maximale Abstand (d in Abb. 32) in die Betrachtung mit einbezogen werden.

N

Linke
Leberhalfte

Linke
Leberhalfte

Rechte
Leberhalfte

Leberhalfte

Abbildung 32: Segmentgrenzenverldufe versus Leberhalftenvolumina

Die Abbildung demonstriert, dass auch bei vergleichbaren
Segmentvolumina im Vergleich von SMM und CSA eine
unterschiedliche Lage der Segmente vorliegen kann wegen der
Unterschiede im Segmentgrenzenverlauf. Entscheidend fir die
Beurteilung der Frage nach der Ubereinstimmung beider
Methoden ist deshalb die Einbeziehung des maximalen
Segmentgrenzenabstandes (d).

Die Tatsache, dass auch bei guter Ubereinstimmung der Segmentvolumina deutlich

abweichende Segmentgrenzenverlaufe vorliegen kdnnen, zeigt sich in der Betrachtung
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der maximalen Abstande der Segmentgrenzen in Relation zu den

Segmentvolumendifferenzen (Tabelle 19, s. auch Abschnitt 4.3.4.).

Tabelle 19: Differenz der Leberhalftenvolumina und max. Abstande der MPS
Pat.-Nr. A SMM - CSA Max. Abstand der MPS

35 0.1% 50
27 0.2% 26
10 0.3% 14
20 0.8% 33
26 0.9% 46
17 1.0% 11
3 1.1% 24
18 1.7% 20
32 1.9% 31
4 2.3% 42
11 2.7% 53
34 2.9% 30
1 3.5% 42
31 3.5% 25
15 3.6% 53
5 4.1% 54
8 4.5% 47
25 4.5% 37
9 4.9% 47
13 5.6% 46
19 5.6% 68
7 5.7% 33
14 6.2% 28
28 7.7% 50
29 8.3% 51
33 10.5% 56

Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Bestimmung des exakten
Segmentgrenzenverlaufs zur Planung eines leberchirurgischen Eingriffs.
Lebervolumetrische Ergebnisse allein sind fur die segmentgerechte Leberchirurgie

nicht ausreichend.

Die Tatsache, dass Segmentgrenzen keinen geraden Linien entsprechen, sondern
einen wellenformigen Verlauf zeigen, wurde in zahlreichen Veroffentlichungen
beschrieben [12;62;82]. Im eigenen Patientenkollektiv zeigte sich die Darstellung einer

wellenférmigen mittleren Portalszissur bei fehlender Kontrastierung des linken
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Pfortaderstammes (Abbildung 33). Der betreffende Datensatz wurde aufgrund der

definierten Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen.

Abbildung 33: Wellenférmiger Segmentgrenzenverlauf durch
Pfortaderstammokklusion

In der Abbildung wird der wellenférmige Segmentgrenzenverlauf
im Bereich der mittleren Portalszissur deutlich (mit weiRen Pfeil
markiert). Dies ist bedingt durch eine vollstandig fehlende
Kontrastierung des linken Pfortaderstammes. Das Segment | ist
hingegen aufgrund direkter Zuflisse aus dem
Pfortaderhauptstamm kontrastiert. Die Pfortaderaste der rechten
Leberhalfte (RAB = rechts anteriorer Sektorast, RPB = rechts
posteriorer Sektorast) sowie die rechte Lebervene (RHV) sind in
ihrem Verlauf gut sichtbar dargestellt.

Dieser Datensatz wurde aufgrund der definierten
Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen.

Die Ubereinstimmung der durch SMM und CSA generierten Segmentgrenzen war, wie
Abbildung 34 demonstriert, im eigenen Patientengut unterschiedlich ausgepragt.
Jedoch ist ein durchschnittlicher Abstand beider Segmentgrenzen von 4 cm fur die
Planung segmentgerechter leberchirurgischer Eingriffe zu grol angesichts der in oben
beschriebener Beispielrechnung demonstrierten Gefahr, Raumforderungen komplett

falschen Segmenten zuzuordnen.
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Abbildung 34: Differenzen im Segmentgrenzenverlauf

Die farbige Darstellung in eine rote rechte Leberhalfte und eine
grine linke ist das Ergebnis der computergenerierten
Segmentanalyse. Die schwarzen Linien markieren die
Leberhalftengrenze nach der Segmentmodell — Methode.

Das linke Bild zeigt eine relativ gute Ubereinstimmung der
Grenzverlaufe im Vergleich der CSA und SMM. Der gemessene
maximale Segmentgrenzenabstand betrug 11 mm. Die
Leberhalftenanteiligkeiten waren durch SMM mit 69,3% (rechts)
zu 30,7% (links) und durch die CSA mit 70,3% (rechts) zu 29,7%
(links) bestimmt worden. (Pat. Nr. 17).

Im rechten Bild zeigen sich zwischen beiden Grenzverlaufen
deutliche Unterschiede. Der maximale Segmentgrenzenabstand
betrug 50 mm. Die Leberhalftenanteiligkeiten zeigten im
Vergleich beider Methoden grof3e Unterschiede. Durch die SMM
wurde folgende Verteilung bestimmt: 59,5% (rechts) zu 40,5%
(links). Die CSA erbrachte folgende Werte: 67.2% (rechts) zu
32,8% (links). (Pat. Nr. 28).

Die Bestimmung des individuellen Segmentgrenzenverlaufs ist flr eine praoperative
Leberresektionsplanung erforderlich. Der approximative Charakter der Couinaud’schen
Segmentmodell — Methode als Moglichkeit einer Segmenteinteilung der Leber mit der
Verwendung gerader Segmentgrenzen gewahrleistet jedoch zu diesem Zwecke keine
ausreichend exakte Darstellung der Lebersegmentanatomie. Bei Anwendung der
Segmentmodell — Methode besteht dem zu Folge die Gefahr, dass hepatische

Raumforderungen falschen Segmenten zugeordnet werden.
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4.3.5.2.  Sektoranteiligkeiten und Segmentgrenzenverldufe der RPS + LPS

Analog zur Untersuchung der Leberhalftenvolumina und des Segmentgrenzenverlaufs
der mittleren Portalszissur im vorangehenden Abschnitt wurde ein Vergleich der

Sektorvolumina zwischen der Segmentmodell — Methode und der computergestutzten
Segmentanalyse sowie eine Beurteilung des Segmentgrenzenverlaufs der rechten und

linken Portalszissur durchgefuhrt.

Die Differenzen der Sektorvolumina im Vergleich von CSA (1) und SMM () (Delta
Sektors-Sektor;) zeigen fur die beiden rechten Sektoren deutlich gréfiere Unterschiede
als fur die Sektoren der funktionell linken Leberhalfte. Die Ergebnisse werden in der
Tabelle 16 beschrieben (Abschnitt 3.6.4) sowie durch die Graphiken in Abbildung 35

hervorgehoben.

Rechts posteriorer Sektor
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A7

30 1 v
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Links posteriorer Sektor

35

30 4

25

20 -

—e— SektorD-SMM
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% des Lebergesamtvolumens

Patientennummer

Abbildung 35: Graphische Darstellung der Sektorverteilung nach SMM und
CSA

Die vier Graphiken beschreiben die Ergebnisse der Sektorverteilung in der
Gegenliberstellung von Segmentmodell — Methode (blaue Kurve) und
computergenerierter Segmentanalyse (lila Kurve). Die gelbe Kurve beschreibt die
Differenz der Sektoranteiligkeiten beider Methoden (Delta SMM — CSA).

Sektor A steht fir den rechts posterioren Sektor,

Sektor B fiir den rechts anterioren,

Sektor C fur den links anterioren und

Sektor D fir den links posterioren Sektor.

Die Differenzen zwischen den prozentualen Volumenanteiligkeiten des rechts
posterioren Sektors in der SSM und in der CSA (AA) ergeben im Mittel eine
Volumenanteiligkeit von 13,2% (Median 12,15%). Zu beachten ist die grof3e Streuung
der Werte, die sich in der hohen Standardabweichung von 10,1 und einer Spannweite
der Werte von 40,2% ausdruckt. Bei einem angenommenen Lebervolumen von 1800
ml ergibt sich fur den Volumenunterschied von im Mittel 13,2% (bzw. 12,15%) ein
effektives Differenzvolumen von 237,6ml (bzw. 218,7ml) zwischen der

computergestitzten Segmentanalyse und der Segmentmodell — Methode.

Die Differenzvolumina fur den rechts anterioren Sektor sind ahnlich hoch. Der

Mittelwert der Volumendifferenz zwischen beiden Methoden fur diesen Sektor liegt bei

12,1% bei einer Standardabweichung von 8,6 und einer Streuung der Werte in einer
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Spanne von 34,2%. Der Median betragt 10,7%. Fur den rechts anterioren Sektor
ergabe sich in der Beispielrechnung mit einem Lebervolumen von 1800ml ein

Differenzvolumen von 217,8ml (bzw. 192,6ml).

Die Beobachtung grol3er Unterschiede der Sektorvolumina zwischen Segmentmodell —
Methode und CSA fur den Bereich der rechten Leberhalfte deckt sich mit den
beschriebenen Ergebnissen der Untersuchung der rechten Portalszissur (RPS), die
diese beiden Sektoren trennt. Die maximalen Abstande zwischen den
Segmentgrenzen waren im Bereich der RPS mit im Mittel 92,5mm deutlich héher als
an der mittleren (40mm) bzw. linken Sektorgrenze (44,9mm). Es konnte zuvor gezeigt
werden, dass die rechte Portalszissur unter den untersuchten Grenzebenen sowohl in
der Segmentmodell — Methode als auch in der computergestitzten Segmentanalyse
die grofite Variation im Verlauf aufweist. Dies scheint mit den beobachteten grof3en
Variationen in den Volumina der rechten Lebersektoren zu korrelieren.
Unterschiedliche Methoden der Sektorgrenzbestimmung zwischen rechts anterioren
und posterioren Sektoren bedingen folglich potentielle Fehlzuordnungen grolierer

Segmentvolumina.

Die Differenzen AC und AD der Sektorvolumina der funktionell linken Leberhalfte sind,
wie die Gegenuberstellung in Tabelle 16 zeigt, deutlich niedriger als die zuvor
diskutierten Unterschiede im Bereich der rechten Leberhalfte. Am geringsten sind die
Unterschiede im Bereich des links posterioren Sektors. Hier zeigte sich eine
Abweichung von nur 3,9% im Mittel aller Werte (Median 2,1%). Bezogen auf die zuvor
angestellten Beispielrechnungen bei einem Lebervolumen von 1800ml ware dies ein

potentiell fehlerhaft bestimmtes Lebervolumen von 70,2ml (bzw. 37,8ml).

Far den links anterioren Sektor betragt der Mittelwert der Differenz AC 5,6% (Median
4,25%). Dies entsprache bei einem Lebervolumen von 1800ml einem Volumen
100,8ml (bzw. 76,5ml).

Die Ergebnisse bezuglich der Sektorvolumendifferenzen werden auch durch die
graphische Gegenuberstellung (Abb. 35) deutlicht. Fur die beiden rechten Sektoren
zeigen sich grol3e Unterschiede zwischen beiden Kurvenverlaufen, wahrend
besonders fir den links posterioren Sektor die Kurven bis auf einzelne Ausreiler (z.B.

Pat. Nr. 15) nur relativ geringe Unterschiede zeigen.
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In der zuvor zitierten Veroffentlichung von H. Bismuth [9] finden sich Angaben zur
prozentualen Verteilung der Lebersegmente. Diese Ergebnisse aus anatomischen
Untersuchungen der Leber sind in der Tabelle 20 den eigenen Ergebnisse

gegenubergestellt.

Tabelle 20: Vergleich der Sektorverteilung mit den Angaben Bismuths

Rechts Rechts Links Links
posteriorer anteriorer anteriorer posteriorer
Sektor Sektor Sektor Sektor
Bismuth [9] 30% 35% 20% 15%
Eigenes Kollektiv 22% 43% 17% 18%
SMM
Eigenes Kollektiv 35% 329% 15% 18%
CSA

Gegenlberstellung der eigenen Untersuchungsergebnisse in Prozent mit
Angaben aus der Literatur [9].

Im Vergleich zeigt sich, dass die beste Ubereinstimmung der Werte im Bereich des
links posterioren Sektors liegt. Die grofdten Unterschiede finden sich fur den rechts
posterioren Sektor. Im Vergleich der Ergebnisse Bismuths [9] mit den eigenen

Ergebnissen ist eine Tendenz auffallig:

Die Variationen im Volumen der Sektoren nehmen von links medial (links posteriorer

Sektor) nach rechts lateral (rechts posteriorer Sektor) tendenziell zu.

Fur den Bereich der rechten Leberhalfte zeigt sich eine deutlich hdhere Korrelation der
bei Bismuth genannten und im Rahmen einer autoptischen Studie gewonnenen
Ergebnisse zu den Resultaten der computergestitzten Segmentanalyse als zu Werten

der Segmentmodell — Methode.

4.3.5.3.  Korrelation von Pfortaderramifikationstypen zu Leberhélftenvolumina

Postpartal kommt es im Rahmen der Leberentwicklung nach Obliteration der Vena
umbilicalis zu Veranderungen der Pfortaderanatomie im Sinne einer unterschiedlich

ausgepragten Linkswanderung des Gefallstamms entlang der Pars transversalis.
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Diese Anpassung der vaskularen Strukturen an die veranderte hamodynamische
Situation entscheidet Uber den entstehenden Pfortaderramifikationstyp (vgl. auch
Abschnitt 1.3.2.1) [14]. Bei vollstandiger ,Linkswanderung® des Pfortaderstamms
entsteht ein Bifurkationstyp, wahrend bei ausbleibender Verlagerung der Vena portae
ein H — Typ entsteht. Eine Mittelstellung nimmt der Trifurkationstyp ein. Zur
Beantwortung der Fragestellung, ob eine unterschiedliche Lage der Pfortaderstamme
mit der Dominanz einer der beiden Leberhalften korreliert, erscheinen die Ergebnisse
der CSA als am geeignetsten, da diese Methode die Distribution der von

Pfortaderasten abhangigen Leberterritorien beschreibt.

Die Ergebnisse der Untersuchung der Ramifikationstypen wurden korreliert mit den
Anteiligkeiten der rechten Leberhalfte. Es zeigt sich, dass bei Anwendung der CSA die
Lebervolumina der rechten Leberhalfte bei Vorliegen eines H — Typs samtlich Gber
dem Durchschnitt von 67,3 Vol.-% liegen. Die Charakteristik des H —

Verzweigungstyps ist eine fehlende ,Linkswanderung“ des Pfortaderbaums.

Bei Vorliegen eines Trifurkationstyps ist bei 50% der Patienten das Volumen der

rechten Leberhalfte groRer als im Durchschnitt.

Im Vergleich dazu zeigte sich bei nur 31% aller Patienten mit Pfortaderbifurkation eine
deutliche Dominanz des rechten Leberlappens. Die Relation der
Leberhalftenanteiligkeiten zeigte sich insgesamt eher zugunsten des linken

Leberlappens verschoben.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei zunehmender Linksverlagerung der
Pfortader die Anteiligkeit der rechten Leberhalfte am Lebergesamtvolumen abnimmt.
Dies lasst sich durch den vermehrten Blutfluss in den Bereich der linken Leberhalfte zu
erklaren. Die Pfortaderverzweigung scheint somit Auswirkung auf die Entwicklung der
Grolenverhaltnisse der Leber zu haben, wobei bei Vorliegen einer Bifurkation die
funktionell rechte Leberhalfte weniger dominiert als bei einem H — Typ. Die Trifurkation

nimmt dahingehend eine Mittelstellung ein.

4.4. Drop outs

Die neun “Drop-out® — Patienten waren im Durchschnitt 59 Jahre alt und zeigten damit
eine Verteilung entsprechend dem gesamten Patientenkollektiv (Altersdurchschnitt 58

Jahre). Die CTAP — Untersuchungen bestanden im Falle der 9 betreffenden
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Patientendatensatze aus durchschnittlich 50 Schichten (48 Schichten im
Gesamtkollektiv). Die Anfertigungsdaten der 9 CTAP — Untersuchungen liegen im

Rahmen einer Normalverteilung zwischen den Jahren 1991 und 1998 (Median 1995).

Auffallig ist, dass sich unter den 9 betreffenden Patientendatensatzen sechs mit mehr
als 4 Leberlasionen oder groRen Lasionen (>5cm) befinden (66,7%). Unter dem in die
Studie eingeschlossenen Gesamtkollektiv von 35 Patienten finden sich insgesamt 7
Datensatze dieser Kategorie (20%). Nur ein Datensatz, der eine entsprechende
Verteilung von Leberlasionen zeigte, konnte vollstandig und protokollgerecht

untersucht werden.

Eine Anderung der PfortadergefaRarchitektur durch die Lebermetastasierung war in
den aufgefuhrten Fallen, wie in Abbildung 36 beispielhaft gezeigt, nicht erkennbar. Es
kann jedoch vermutet werden, dass die Inhomogenitat des Lebergewebes bei
mehreren fokalen Leberlasionen mit zahlreichen Dichteunterschieden die

mathematischen Algorithmen der computergenerierten Segmentanalyse storen und

eine Berechung nicht zulassen.

Abbildung 36  Pfortader und fokale Leberlasionen

Linkes Bild: Darstellung ausgepragter fokaler Leberlasionen in
einer CT — Einzelschicht, Pat. Nr. 12

Mittleres Bild: Maximum Intensity Projection (MIP) mit
Darstellung des Pfortadergefallbaums, gleicher Patient.

Rechtes Bild: Mit Hilfe der ImgLAB — Software segmentierter
und interaktiv farbig markierter Pfortaderbaum (rot = rechter
Pfortaderhauptast, griin = linker Pfortaderhauptast). Eine
Berechnung des abhangigen Leberparenchyms war nicht
moglich (Pat. Nr. 12).
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Des weiteren fallt die verhaltnismalig hohe Anzahl einer H — Typ
Pfortaderverzweigung unter den “Drop out® — Datensatzen auf (4 von 9, bzw. 44%). Im
gesamten Patientenkollektiv finden sich acht H — Verzweigungstypen (22%). Bei
sieben der neun “drop out® — Datensatze war die automatische Pfortaderextraktion
nicht moglich, bei einem Patientendatensatz war wegen nicht ausreichender
Darstellung der Lebervenen die Segmenteinteilung nach der Segmentmodell —
Methode nicht moglich und bei einem Patienten war nach erfolgreicher Segmentierung
der Pfortader die Berechnung des abhangigen Leberparenchyms nicht moglich. Somit
zeigten 4 von 7 Datensatze (57%), bei denen die computergenerierte
Pfortaderrekonstruktion nicht durchflhrbar war, einen H — Verzweigungstyp. Die
Vermutung, dass das besondere Verzweigungsmuster des sogenannten H — Typs den
Algorithmus der Software ImgLAB stort, ware allerdings bei einer hdheren Fallzahl zu

Uberprtfen.

Bemerkenswert ist des weiteren, dass sich unter den insgesamt 9 “Drop-out” —
Patientendatensatze 7 der insgesamt 10 Datensatze befinden, deren
Lebervenenmindungsverhalten nicht nach der Klassifikation von Appel und
Loeweneck eingeordnet werden konnte. Die gleiche Ubereinstimmung zeigt sich auch
bei der Klassifikation nach Hata. Unter den 9 “Drop-out® — Patienten befinden sich 4
von insgesamt 6 Datensatzen, deren rechte Lebervenenmundung nicht klassifiziert
werden konnte und 6 von insgesamt 11 Untersuchungen, bei denen die mittlere bzw.
linke Lebervene nicht zugeordnet werden konnte. Dies ist ein weiteres Indiz dafr,
dass bei den betreffenden ,Methodenversagern® eine auffallige Variation der gesamten

Lebergefaliarchitektur vorzuherrschen scheint.

4.5. Ausblick fur die Zukunft

Die computergestiutzten Segmentanalyse bietet im Rahmen des Einsatzes in der
Planung und Entscheidungsfindung der onkologischen Leberchirurgie und der
Lebertransplantationschirurgie entscheidende Vorteile gegentber den etablierten

Methoden zur GefalRdarstellung und Gliederung der Leber.

Die CSA erlaubt die Darstellung der individuellen Anatomie gegentber dem Ruckgriff
auf Modellvorstellungen wie die Gefalverlaufs- und Mindungsklassifikationen sowie
die Segmentmodelle. Der herkdmmliche zweidimensionale Darstellungsmodus der

radiologischen Schnittbildverfahren mit Aufgliederung des Zielorgans in viele
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Einzelschichtbilder kann abgeldst werden durch multiplanare, farbige und animierte
Visualisierungskonzepte, bei denen samtliche Lebergefallstrukturen und die

Lebergliederung und in Beziehung dazu etwaige Leberlasionen gleichzeitig dargestellt

und unterschiedlich hervorgehoben werden kénnen (s. Abb. 37 — 40).

Abbildung 37: Vergleich ,alte* und ,neue” Leberdarstellung

Das linke Bild zeigt die herkdmmliche Darstellungsmodalitat der Computertomographie.
Im Vergleich dazu wird im rechten Bild (MeVis, Bremen) eine Moglichkeit einer neuen
Lebervisualisierung mit Darstellung des Pfortaderbaums demonstriert.

Abbildung 38: Frontalansicht der Leber

Die Abbildung demonstriert eine durch die Software HepaVision
(MeVis) generierte individuelle Leberdarstellung in der frontalen
Ansicht mit farbig markierter Segmentgliederung
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Abbildung 39: 3D — Gefal- und Segmentdarstellung

Die Bilder demonstrieren weitere dreidimensionale Darstellungsmodalitéaten, die die
Software HepaVision zur individuellen Lebergefal3- und Segmentvisualisierung bietet.

Des weiteren wird die Moglichkeit einer Lebervolumetrie sowie einer praoperativen

Interventionsplanung und -simulierung mit Risikoanalyse geboten.

Abbildung 40: Darstellung hepatischer Raumforderungen

Die Abbildungen zeigen Anwendungs- und Visualisierungsmodalitaten der Software
HepaVision (MeVis, Bremen). Hepatische Raumforderungen kénnen im Bezug zu
Gefalstrukturen der Leber sowie Lebersegmenten dargestellt werden.

Die schwarzen Pfeile im rechten Bild bezeichnen Raumforderung, die im Bezug zur
Pfortader- und Segmentgliederung darstellt werden. Im Rahmen der Anwendung von
HepaVision ist eine Rotation der Bilder um jede beliebige Achse mdglich.
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Die schematischen Segmentmodelle kdnnen der grol3en Variationsbreite der
individuellen Leberanatomie nur ndherungsweise gerecht werden. Die Software
HepaVision bietet durch die vielfaltigen Darstellungsmoglichkeit der individuellen
Lebergefald- und Segmentanatomie in Verbindung mit der Moglichkeit einer
lebervolumetriebasierten virtuellen Resektionsrisikoanalyse das Potential, die
praoperative Planung von leberonkologischen Eingriffen und von

Lebertransplantationen zu verbessern und das Indikationsspektrum zu erweitern.
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5. Zusammenfassung

Seit der Moglichkeit der Durchfuhrung leberchirurgischer Eingriffe wurde die
Forschung bezuglich der Gefal- und Segmentanatomie der Leber intensiviert. Mit
Fortschritten in chirurgischen Techniken und Materialien entwickelte sich unter
Anwendung neuer anatomischer Erkenntnisse die segmentgerechte Leberchirurgie.
Sie gilt als Moglichkeit, ein kuratives Resektionskonzept in Einklang zu bringen mit

groRtmaglicher Schonung intakten Lebergewebes und Minimierung des Blutverlustes.

Im Rahmen der Planung leberchirurgischer Eingriffe besteht jedoch das Problem, dass
eine direkte Visualisierung der Lebergliederung durch die Darstellungsmodalitaten der
radiologischen bildgebenden Verfahren bis vor kurzem nicht méglich war und daher
die Anwendung modellhafter Vorstellungen wie dem Couinaud’schen Segmentmodell
ublich ist. Das diese pauschalen Lebergliederungsmodelle nur eine Naherung an die

individuelle Leberanatomie darstellen ist unbestritten.

Mit der Entwicklung radiologischer Volumenakquisitionstechniken wie der Spiral —
Computertomographie und leistungsstarker Computer sind die geratetechnischen
Voraussetzungen geschaffen worden, um eine Berechnung der individuellen
Lebergliederung in vivo und eine dreidimensionale Darstellung der Lebergefal3- und
Segmentanatomie mdglich zu machen. Mit der Software ImgLAB / HepaVision der
MeVis gGmbH wurde, basierend auf der mathematischen Theorie der fraktalen
Geometrie, eine Software entwickelt, die diese Anforderungen zu erfullen verspricht.
Daruber hinaus ist in Verbindung mit einer individuellen Lebervolumetrie eine

Interventionsplanung und Risikoanalyse geplanter leberchirurgischer Eingriffe moglich.

In diesem Zusammenhang geht die vorliegende Studie der Frage nach, in wieweit sich
die Ergebnisse der etablierten Couinaud’schen Segmentmodell — Methode und der
neuen computergestitzten Lebersegment- und Gefallanalyse unterscheiden
hinsichtlich GroRe der Segmente und unterschiedlicher Segmentgrenzenverlaufe. Des
weiteren wird die Frage nach der Klassifizierbarkeit des Lebergefaldverlaufs in bezug
auf Vena portae und Lebervenen gestellt. Dazu wurden 35 Spiral —
Computertomographieuntersuchungen der Leber hinsichtlich ihres Gefalverlaufs und
ihrer GefalRgliederung in Anwendung der etablierten Segmentmodell — Methode sowie
der neuen Lebergefal3- und Segmentanalysesoftware ImgLAB untersucht. Dartber
hinaus wurden beide Methoden hinsichtlich praktischer Probleme in der praktischen
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Anwendung beschrieben. Auf die Weiterentwicklung der CSA als zentrales Modul

einer praxistauglichen Bildverarbeitungssoftware (HepaVision) wird eingegangen.
Zusammenfassend konnten folgende Ergebnisse gewonnen werden:

Die geraden Segmentgrenzlinien, die im Rahmen der Anwendung der Couinaud’schen
Segmentmodell — Methode zur Anwendung kommen, stellen eine modellhafte
Naherung an die individuellen Segmentgrenzen der Leber dar. Die computergenerierte
Segmentanalyse zeigt hingegen individuelle Segmentgrenzen mit typischen

wellenformigen Verlaufen, die aus anatomischen Studien bekannt sind.

Die hilusnahe Pfortaderramifikation zeigte im eigenen Patientengut keine auffalligen
Variationen zu den in der Literatur beschriebenen Bifurkations-, Trifurkations- und H —
Verzweigungstypen mit vergleichbarer Haufigkeitsverteilung wie in vorhergehenden
Studien beschrieben.

Auffallig war eine Korrelation der Pfortaderramifikationstypen zu dem GrofRenverhaltnis
zwischen rechter und linker funktioneller Leberhalfte.

Bei Vorliegen einer Pfortaderbifurkation zeigte sich das durchschnittliche Volumen der
linken Leberhalfte deutlich groRer als bei anderen Verzweigungstypen, wahrend bei H
— Verzweigungstypen die rechte Leberhalfte im Vergleich deutlich dominierte. Bei
Trifurkationstypen lagen die Volumina beider Leberhalften im Rahmen des
Durchschnitts aller Untersuchungen. Diese Beobachtung lasst sich in Bezug setzen zu
Veranderungen der Pfortadergefalarchitektur im Zuge der postpartalen

Leberentwicklung mit Anderung der hamodynamischen Flussverhaltnisse in der Leber.

Bei der Untersuchung der Lebersektoren war eine Tendenz auffallig:

Die Variationen des Segmentgrenzenverlaufs waren im Bereich der rechten
Sektorgrenze am grofdten. Dies zeigte sich zum einen in deutlich gro3eren Abstanden
der Segmentgrenzen zwischen Segmentmodell — Methode und computergestutzter
Segmentanalyse als im Bereich der mittleren oder linken Portalszissur gemessen
wurden. Zum anderen wiesen die Winkel der rechten Lebervene zur Frontalebene eine
auffallig groRere Spannweite auf als die Winkel der mittleren und linken Lebervenen.
Dieses Ergebnis spricht ebenfalls fur eine im Vergleich groliere Varianz der rechten
Portalszissur, da die Bestimmung der Lebervenenverlaufe gemal Segmentmodell —
Methode indirekt einer Bestimmung der Sektorgrenzen entspricht.

Wahrend die Unterschiede in der Volumenquantifizierung durch beide untersuchte
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Methoden im Vergleich relativ gering war, zeigten die Sektoren der rechten Leberhalfte
sowohl in der Segmentmodell — Methode als auch der computergestutzten
Segmentanalyse deutlich unterschiedliche Volumina. Im Gegensatz dazu wiederum
waren die Volumina der linken Lebersektoren nach beiden Methoden vergleichbar.
Durch die Anwendung von Beispielrechnungen konnte jedoch gezeigt werden, dass
auch kleine Unterschiede in der Volumenquantifizierung im Rahmen der praoperativen
Resektionsplanung vor segmentgerechten leberchirurgischen Eingriffen nicht tolerabel

sind.

Im Bezug auf Vor- und Nachteile beider untersuchter Methoden waren folgende
Punkte auffallig:

Acht von 35 CTAP — Datensatzen konnten nicht vollstandig mit der Software ImgLAB
bearbeitet werden. Bei der Analyse dieser Methodenversager fiel auf, dass 6 dieser
betreffenden Patientendatensatze mehrere oder groRere Leberlasionen aufwiesen. Es
ist zu vermuten, dass die Inhomogenitat des Lebergewebes bei Vorhandensein
mehrerer Leberlasionen mit zahlreichen Dichteunterschieden die mathematischen
Logarithmen der Software ImgLAB stéren und eine Berechnung nicht zulassen. Des
weiteren auffallig war, dass unter sieben Datensatzen, bei denen die automatische
Pfortaderextraktion nicht moglich war, insgesamt vier einen H — Verzweigungstyp
zeigten. Der H — Verzweigungstyp zeigte im gesamten Patientengut eine geringere
Pravalenz auf (8 von 35). Auch in der besonderen Pfortaderramifikation konnte eine
Ursache flr das ,Versagen® des Gefaldirekonstruktionsalgorithmus begriindet sein. Die
Software ImgLAB erwies sich abgesehen von den geschilderten Fallen in der
Anwendung als stabil.

Durch die Couinaud’'sche Segmentmodell — Methode konnte ein Datensatz nicht
untersucht werden, bei dem eine ausreichende Kontrastierung der Lebervenen fehlte.

Die SMM ist eine wenig zeitaufwendige, jedoch fehlerbehaftete Methode.
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Fazit:

Die computergenerierte Segmentanalyse ist eine neue Methode zur Lebergefald- und
Segmentvisualisierung mit einem breiten Anwendungsfeld im Rahmen der
praoperativen Planung leberchirurgischer Eingriffe (Interventionsplanung,
Risikoanalyse). Die Genauigkeit der Darstellung der individuellen Lebergefal3- und
Segmentarchitektur, die diese Methode verspricht, scheint mit keiner anderen Methode
in vivo erreichbar. Fur den Erfolg der Methode im Rahmen der klinischen Anwendung
ist neben der anatomischen Validitat der Ergebnisse, die durch anatomische
Untersuchungen bestatigt werden kann, eine ausreichende Praktikabilitat der
Anwendung der Software erforderlich, die durch anwendungsfreundliche

Benutzeroberflachen und Menuflhrung zu steigern ist.
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7. Anhang

71. ImgLAB - Algorithmen

Die folgenden Abbildungen zeigen die 17 im Rahmen der Studie verwendeten

Algorithmen.

Abbildung 41: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus | — Bildimport
Rechtes Bild: Algorithmus Il — Region of Interest

Abbildung 42: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus Ill — Temporare Datenreduktion
Rechtes Bild: Algorithmus IV — Virtuelle Organextraktion
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Abbildung 43: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus V — Konturkorrektur
Rechtes Bild: Algorithmus VI —Hochskalierung

Abbildung 44: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus VII — Pfortadervisualisierung
Rechtes Bild: Algorithmus VIII — GefalRskelettierung
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Abbildung 45: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus IX — Interaktive Pfortadermarkierung
Rechtes Bild: Algorithmus X — Overlay

Abbildung 46: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus XII — Manuelle Segmentgrenzen
Mittleres Bild: Algorithmus XIII
Rechtes Bild: Algorithmus XIV — Manuelle Segmentmarkierung
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Abbildung 47: ImgLAB — Algorithmen

Linkes Bild: Algorithmus XVI — Visualisierung
Rechtes Bild: Algorithmus XVII — Visualisierung
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7.2. Ergebnis - Urlisten
7.2.1. Maximaler Abstand der Segmentgrenzen

In der Tabelle 21 werden die maximalen Abstande an der rechten, mittleren und linken

Sektorgrenze in der MalReinheit mm dargestellt.

Tabelle 21: Maximaler Abstand der Sektorgrenzen
Pat.-Nr. Max. Abstand RPS Max. Abstand MPS Max. Abstand LPS

1 X 42mm X

3 176mm 24mm 25mm
4 79mm 42mm 52mm
5 149mm 54mm 62mm
7 37mm 33mm 31mm
8 149mm 47mm 24mm
9 47mm 47mm 48mm
10 14mm 14mm 45mm
11 105mm 53mm 59mm
13 145mm 46mm 39mm
14 29mm 28mm 14mm
15 73mm 53mm 104mm
17 113mm 11mm 27mm
18 98mm 20mm 36mm
19 122mm 68mm 47mm
20 151Tmm 33mm 29mm
25 112mm 37mm 36mm
26 52mm 46mm 46mm
27 25mm 26mm 26mm
28 25mm 50mm 66mm
29 42mm 74mm 47mm
31 103mm 25mm 28mm
32 90mm 31mm 33mm
33 49mm 56mm 36mm
34 159mm 30mm 5mm
35 168mm 50mm 157mm

Maximaler Abstand der Sektorgrenzen zwischen Segmentmodell-Methode und CSA; RPS = Right Portal
Scissura, MPS = Main Portal Scissura, LPS = Left Portal Scissura.

101



Kapitel 8 Anhang

7.2.2. Relative Volumenanteiligkeiten der Leberhalften in der SMM

Die prozentualen Anteiligkeiten von funktionell rechter und linker Leberhalfte werden in

der Tabelle 22 fur die Segmentmodell — Methode aufgefuhrt.

Tabelle 22: Prozentuale Leberhalftenanteiligkeiten in der Segmentmodell -
Methode
Prozentuale Anteiligkeit Prozentuale Anteiligkeit
Lfd.-Nr. rechte Leberhalfte linke Leberhalfte

1 65.9% 34.1%
3 67.5% 32.5%
4 71.8% 28.2%
5 68.5% 31.5%
7 61.8% 38.2%
8 74.8% 25.2%
9 66.9% 33.1%
10 72.3% 27.7%
11 61.9% 38.1%
13 52.4% 47.6%
14 61.3% 38.7%
15 68.1% 31.9%
17 69.3% 30.7%
18 73.6% 26.4%
19 62.9% 37.1%
20 68.7% 31.3%
25 60.9% 39.1%
26 65.3% 34.7%
27 65.4% 34.6%
28 59.5% 40.5%
29 60.1% 39.9%
31 63.3% 36.7%
32 68.0% 32.0%
33 55.4% 44.6%
34 64.2% 35.8%
35 66.4% 33.6%
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7.2.3. Relative Volumenanteiligkeiten der Leberhalften in der CSA

Die Tabelle 23 gibt einen Uberblick tiber die prozentualen Anteiligkeiten der beiden

Leberhalften in der computergestiutzten Segmentanalyse (CSA).

Tabelle 23: Prozentuale Leberhalftenanteiligkeiten in der CSA
Prozentuale Anteiligkeit Prozentuale Anteiligkeit
Lfd.-Nr. rechte Leberhalfte linke Leberhalfte
1 69.4% 30.6%
3 66.4% 33.6%
4 69.5% 30.5%
5 64.4% 35.6%
7 67.5% 32.5%
8 70.3% 29.7%
9 71.8% 28.2%
10 72.6% 27.4%
11 64.6% 35.4%
13 58.0% 42.0%
14 67.5% 32.5%
15 64.5% 35.5%
17 70.3% 29.7%
18 71.9% 28.1%
19 68.5% 31.5%
20 67.9% 32.1%
25 65.4% 34.6%
26 66.2% 33.8%
27 65.6% 34.4%
28 67.2% 32.8%
29 68.4% 31.6%
31 66.8% 33.2%
32 66.1% 33.9%
33 65.9% 34.1%
34 67.1% 32.9%
35 66.3% 33.7%
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7.2.4. Vergleich zwischen Segmentmodell — Methode und CSA

In der Tabelle 24 werden fir jeden untersuchten Patienten die Ergebnisse der
Volumenanteiligkeit des rechts posterioren Sektors in beiden untersuchten Methoden

gegenubergestellt und die Differenzen aufgefuhrt.

Tabelle 24: Methodenvergleich Segmentmodell — Methode / CSA, Sektor A

A1 = Rechts posteriorer A, = Rechts A Ax-Aq
Lfd.-Nr. Sektor posteriorer Sektor

1 26.8% 42.1% 15.3%
3 22.8% 42.0% 19.2%
4 26.4% 32.5% 6.1%
5 19.9% 30.6% 10.7%
7 19.9% 40.4% 20.5%
8 9.4% 45.0% 35.6%
9 33.4% 40.4% 7.0%
10 34.0% 40.5% 6.5%
11 20.5% 35.2% 14.7%
13 14.1% 34.2% 20.1%
14 19.1% 34.8% 15.7%
15 19.6% 36.8% 17.2%
17 34.4% 53.1% 18.7%
18 20.8% 29.1% 8.3%
19 6.0% 46.3% 40.3%
20 22.4% 26.6% 4.2%
25 31.1% 36.3% 5.2%
26 18.5% 32.1% 13.6%
27 27.2% 27.1% 0.1%
28 21.2% 19.2% 2.0%
29 20.5% 23.1% 2.6%
31 14.4% 30.5% 16.1%
32 30.6% 36.9% 6.3%
33 24.8% 29.6% 4.8%
34 9.8% 37.2% 27.4%
35 27.8% 33.5% 5.7%

Sektor A = rechts posteriorer Sektor
A= Segmentmodell — Methode, A, = CSA
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Die Differenzen der prozentualen Volumenanteiligkeiten des rechts anterioren Sektors

in der Segmentmodell — Methode und der computergestutzten Segmentanalyse (A B;-

B,) werden in der folgenden Tabelle 25 gegenulbergestellit.

Tabelle 25: Methodenvergleich Segmentmodell — Methode / CSA, Sektor B

B = Rechts B, = Rechts A B4-B>
Lfd.-Nr. anteriorer Sektor anteriorer Sektor
1 39.1% 27.7% 11.4%
3 44.5% 24.3% 20.2%
4 45.5% 37% 8.5%
5 48.8% 33.9% 14.9%
7 41.9% 27.1% 14.8%
8 61.0% 29.9% 31.1%
9 33.7% 32.7% 1.0%
10 38.4% 31.5% 6.9%
11 41.3% 29.4% 11.9%
13 38.2% 23.0% 15.2%
14 42.2% 33.7% 8.5%
15 48.4% 27.6% 20.8%
17 35% 17.2% 17.8%
18 52.7% 42.7% 10.0%
19 56.9% 22.2% 34.7%
20 46.3% 40.7% 5.6%
25 29.7% 29.0% 0.7%
26 46.8% 34.2% 12.6%
27 38.2% 38.7% 0.5%
28 38.3% 48.0% 5.9%
29 39.6% 45.5% 5.9%
31 48.8% 37.0% 11.8%
32 37.4% 29.1% 8.3%
33 30.6% 36.7% 6.1%
34 54.5% 30.5% 24%
35 38.7% 33.0% 5.7%

Sektor B = rechts anteriorer Sektor

B, = Segmentmodell — Methode, B, = CSA
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Die Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse des Methodenvergleichs Segmentmodell —

Methode versus CSA fir den links anterioren Sektor.

Tabelle 26: Methodenvergleich Segmentmodell — Methode / CSA, Sektor C

C, = Links C, = Links A Ci-C;
Lfd.-Nr. anteriorer Sektor anteriorer Sektor

1 19.7 % 17.5% 2.2%
3 11.0% 22.0% 11.0%
4 9.2% 7.3% 1.9%
5 14.2% 18.5% 4.3%
7 16.4% 12.6% 3.8%
8 17.9% 12.8% 5.1%
9 13.4% 8.7% 4.7%
10 10.6% 15.7% 5.1%
11 19.8% 19.0% 0.8%
13 22.7% 11.5% 11.2%
14 20.1% 10.5% 9.6%
15 27.8% 3.8% 24.0%
17 7.4% 9.2% 1.8%
18 9.7% 12.4% 2.7%
19 16.0% 7.0% 9.0%
20 18.3% 19.1% 0.8%
25 19.5% 16.3% 3.2%
26 21.4% 21.5% 0.1%
27 23.5% 29.8% 6.3%
28 21.8% 22.8% 1.0%
29 19.1% 12.9% 6.2%
31 18.0% 13.8% 4.2%
32 13.0% 17.2% 4.2%
33 18.4% 7.1% 11.3%
34 16.4% 13.0% 3.4%
35 15.9% 24.3% 8.4%

Sektor C = links anteriorer Sektor

C1= Segmentmodell — Methode, C,= CSA
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In Tabelle 27 werden die Ergebnisse des Methodenvergleichs fur den links posterioren

Sektor gegenubergestellt.

Tabelle 27: Methodenvergleich Segmentmodell — Methode / CSA, Sektor D

D; = Links D, = Links A Do-Dy
Lfd.-Nr. posteriorer Sektor posteriorer Sektor

1 14.4% 12.7% 1.7%
3 21.7% 11.7% 10.0%
4 18.9% 23.1% 4.2%
5 17.1% 17.0% 0.1%
7 21.8% 19.9% 1.9%
8 11.6% 12.3% 0.7%
9 19.4% 18.1% 1.3%
10 17.0% 12.3% 4.7%
11 18.4% 16.4% 2.0%
13 25.0% 31.3% 6.3%
14 18.6% 21.0% 2.4%
15 4.1% 31.7% 27.6%
17 23.3% 20.5% 2.8%
18 16.8% 15.8% 1.0%
19 21.1% 24.5% 3.4%
20 13.0% 13.5% 0.5%
25 19.7% 18.4% 1.3%
26 13.3% 12.2% 1.1%
27 11.1% 4.4% 6.7%
28 18.7% 10.0% 8.7%
29 20.8% 18.5% 2.3%
31 18.8% 18.7% 0.1%
32 19.0% 16.8% 2.2%
33 26.2% 26.6% 0.4%
34 19.3% 19.3% 0.0%
35 17.6% 9.3% 8.3%

Sektor D = links posteriorer Sektor
D, = Segmentmodell — Methode, D,= CSA
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7.3. Beispieltabellen im Ausgabemodus des “Compare — Operators*
7.3.1. Relative Volumenanteiligkeiten der Sektoren in der SMM

Die Tabelle demonstriert den Ergebnismodus des Compare — Operators. Die
einzelnen Segmente sind aufgrund der in Tabelle 3 festgelegten Farbgebung

bezeichnet. Die Segmentmodell — Methode wurde als “reference image* definiert.

Tabelle 28: Beispieltabellen — Ausgabemodus Compare-Operator

Region |Percentage

of reference  |of

image |Region
Red | 19.9%
Light Red | 41.9%
Green | 16.4%

Light Green | 21.8%

total | 100.0%

Patient Nr. 7, prozentuale Anteiligkeiten der Sektoren am Lebergesamtvolumen in der Segmentmodell —
Methode

7.3.2. Relative Volumenanteiligkeiten in der CSA

Die Tabelle 29 zeigt den Ausgabemodus des Compare — Operators der Software
ImgLAB fur die Berechnung der prozentualen Anteiligkeiten der Sektoren durch die

computergestitzte Segmentanalyse, welche als “comparison image”“ definiert wurde.
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Tabelle 29: Beispieltabellen — Ausgabemodus Compare-Operator
Region |Percentage
of comparison |of
image |Region

Red | 40.4%

Light Red | 27.1%

Green | 12.6%

Light Green | 19.9%

total | 100.0%

Patient Nr. 7, prozentuale Anteiligkeiten der Sektoren am Lebergesamtvolumen in der CSA

74. Segmentgrenzendarstellung in der Literatur

Hugo Rex entdeckte 1888 eine in Abhangigkeit zur Lebergefallversorgung stehende
innere Gliederung der Leber, die vom aulderen der Leber nicht abgrenzbar ist [64]. In
einer Schemazeichnung aus dieser Veroffentlichung werden die Grenzen der durch
Pfortaderendaste definierten Lebersegmente markiert (Abbildung 48). Die Grafik der
frontalen Leberansicht zeigt gerade Segmentgrenzen, wahrend in der transversalen
Ansicht gebogen verlaufende, zum Teil wellenférmige Grenzverlaufe erkennbar sind.

Auf die Ausdehnung der Segmente sowie den Verlauf der Segmentgrenzen wird im

Text der Veroffentlichung nicht eingegangen.
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V. cava inf.

Astwerk

R. ascendens

-
-
-,

]

1

]

+

l

i

.

]

]

[l

'

]

[

il

]

.

- L]

-

1

]
1

R. omentalis

Gallenblase

Impr. renalis

Vena portae
V. cava inf.

Abbildung 48: Segmentverteilung nach H. Rex (1888) [64]
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Die Grenze zwischen rechter und linker Leberhalfte wurde von James Cantlie (1898)
neu definiert. Im Rahmen einer pathologischen Untersuchung hatte er einen
kompletten fibrotischen Umbau der rechten Leberhalfte beobachtet. Ursachlich fand er
eine entzundungsbedingte Obliteration der vaskularen Strukturen, die eine reaktive
Hypertrophie des linken Leberlappens einschliellich des Lobus caudatus sowie

quadratus zur Folge hatte.

Durch Farbstoffinjektion in die rechten und linken Pfortaderhauptaste gelang in
Experimenten an Leichenpraparaten die Darstellung einer wellenférmigen Grenzlinie
(“wavy outline®). Diese von Cantlie “mid-line“ genannte und spater hauptsachlich im
angloamerikanischen auch Cantlie — Linie genannte Grenzlinie, teilt nach seinen
Untersuchungen die Leber in zwei annahernd gleiche Teile. Er postulierte, damit “the

true right and left lobes of the liver zu beschreiben.

Die Cantlie — Linie folgt nicht dem Ligamentum falciforme, bzw. der Fissura umbilicalis,
sondern beschreibt einen Verlauf ausgehend vom Gallenblasenfundus zur Mindung

der Lebervenen.

Abbildung 49: Cantlie’s “Mid-line* (1898)
aus [12]

In der Veroffentlichung “The Bilaterality of the Liver® aus dem Jahre 1927 publizierten
Mclndoe und Counseller [49] ahnliche Ergebnisse wie zuvor Cantlie. Auch sie
definierten eine Grenzebene zwischen rechtem und linkem Leberlappen reichend von

der Mitte der Lebervenenmundung zur Mitte des Gallenblasenbettes.

Der Verlauf der von den Autoren “boundary line“ genannten Grenzlinie weise
gelegentlich eine leichte Konvexitat nach rechts oder links auf, sei jedoch generell
gerade (“...generally the line is direct®).
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Hjortsjo verodffentlichte 1948 seine Studie zur Leberanatomie, in der er die
intrahepatische Gallengangsarchitektur anhand stereoskopischer Cholangiogramme in
situ und an Korrosionspraparaten untersuchte [37]. In einem Teil der Falle fertigte er
zusatzlich Korrosionspraparate des Vena portae-, Vv. hepaticae und A. hepatica —
Astwerks an. Der Autor bezeichnet sich als Erstbeschreiber der Anwendung dieses

Rontgenverfahrens auf das Gallengangssystem in situ.

Hjortsjo beobachtete an den Korrosionspraparten eine ,Spalte” im Astwerk der V.
portae. Die von ihm benannte ,Hauptgrenzspalte® (Hgs) teilt als ,klar erkennbare
Grenzscheide“ zwischen rechtem und linkem Pfortaderstromgebiet die Leber in ,einen
rechtseitigen und einen linksseitigen Hauptteil®. Hjortsjo beschrieb den auffalligen
Verlauf der mittleren Lebervene in der Hauptgrenzspalte. Die Lage der Hgs
korrespondiert nach seinen Beobachtungen nicht ,mit der Insertion des Ligamentum
falciforme hepatis an der cranio-ventralen Leberoberflache oder mit der Lage der
Fissura sagittalis sin [...] Vielmehr liegt die Hgs etwa 2 cm rechts von den genannten

Bildungen®.

Als weitere Untergliederunggrenzen der Leber beschrieb Hjortsjo die
.Nebengrenzspalten“(Ngs). Die linke Ngs entspricht der Lage der an der
Leberaul3enflache erkennbaren Fissura ligamenti venosi (Facies visceralis) bzw. der
Insertion des Ligamentum falciforme (ventrale Leberoberflache). Sie teilt den linken
Leberhauptteil in einen medialen und einen lateralen Abschnitt. Der laterale Abschnitt
wird durch eine ,Segmentspalte” in ein ventro-laterales und ein dorso-laterales
Segment aufgeteilt. Im medialen Abschnitt des linken Hauptteils ist eine ,ventrale
Sektion® (=Lobus quadratus), eine ,dorsale Sektion“ (=Lobus caudatus) und eine diese
Sektionen verbindende ,centrale Sektion* beschrieben. Fir den Bereich der rechten
Leberhélfte beobachtete Hjortsjo, ,dass die grésseren V.-portae-Aste dieses Astwerks
eine ganz entschiedene Tendenz haben, sich in parallelen Schichten oder Segmenten
auszubreiten, die durch im grossen und ganzen parallele Spalten mehr oder weniger
gut voneinander geschieden sind.“ Er beschrieb fur den rechten Leberhauptteil drei
durch Segmentspalten getrennte Segmente: ,ein ventro-craniales, ein intermediares

und ein dorso-caudales”.

In Hjortsjos Segmentmodell werden die Segmentgrenzen als bogig verlaufende

Grenzlinien grafisch dargestellt (Abb. 50).
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Abbildung 50: Segmentmodell von C. Hjortsjé (1948)

aus [37]

Im Jahre 1954 veroffentlichte der Anatom Hans Elias in “Segments of the Liver® seine
auf Pfortaderverzweigung und Lebervenenverlauf basierende Segmenteinteilung [20].
Eine Unterteilung der rechten Leberhalfte in kleinere Einheiten halt Elias wegen des
ausgepragten Kreuzungsverhaltens der afferenten und efferenten vaskularen Systeme

nicht fur maoglich.

In der graphischen Darstellung zeigen die Segmentgrenzen einen leicht bogigen

Verlauf.

.‘IH‘

Abbildung 51: Segmentmodell n. H. Elias (1954)
aus [20]
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Im Jahr 1954 erschien die Monographie von Nettelblad, in der er seine
Untersuchungen an Korrosionspraparaten des Vena portae-, des Vena hepatica- und
in der Mehrzahl der Falle auch des Ductus hepaticus-Astwerks von insgesamt 56
Saugerlebern prasentierte [53]. Hierbei bearbeitete Nettelblad, wie schon Hugo Rex,
lobierte und unlobierte Lebern und verglich beide Systeme. Der Autor bestatigte die

von Hjortsjo 1948 im Astwerk der Vena portae beobachteten Spaltbildungen.

Goldsmith und Woodburne hatten 33 menschliche Leichenlebern hinsichtlich
Gefalarchitektur und Unterteilung in kleinere Baueinheiten durch Injektion der
Gefallsysteme mit verschieden farbigen, aushartenden Lésungen untersucht [29]. Die
Grenze zwischen rechtem und linkem Leberlappen wird, wie bei mehreren Autoren
zuvor beschrieben, zwischen den terminalen Asten des linken und des rechten
Pfortaderstromgebietes gezogen. Die Autoren beschreiben eine Linie, die durch die
Achse der Gallenblase und die Mitte der Vena cava inferior zieht entsprechend der
Lage der mittleren Lebervene. Der rechte Leberlappen wird weiter in ein anteriores
und ein posteriores Segment durch den Verlauf der Vena hepatica dextra unterteilt. Im
Bereich des linken Leberlappens wird durch die Lage des Ligamentum venosum eine
Unterteilung in ein mediales und ein laterales Segment beschrieben. Samtliche
Segmente werden jeweils weiter unterteilt, so dass insgesamt acht Subsegmente
entstehen. Die entsprechenden Pfortadersubsegmentaste werden beschrieben, jedoch
findet man keine Angaben Uber eine Abgrenzung der Subsegmente durch auf3ere oder

innere Landmarken der Leber.

Eine haufig zitierte Arbeit zum Thema Lebersegmente ist die Veroffentlichung ,Le
Foie“ des Franzosen C. Couinaud aus dem Jahre 1957 [16]. Die Lage der ,Scissure
portale principale“ als Grenzlinie zwischen rechter und linker Leberhalfte entspricht der
Cantlie — Linie. Ebenso finden sich bei der Beschreibung der Lage der Sektorgrenzen
(“scissure droite et scissure gauche*) sowie der Segmentgrenzen Ubereinstimmungen

mit zuvor veroffentlichten Arbeiten anderer Autoren.
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Abbildung 52: Segmentmodell von C. Couinaud, aus [16]

Platzer und Maurer veroffentlichten im Jahre 1966 ihre Untersuchungen zur
Segmenteinteilung der Leber [62]. Nach Durchsicht der Literatur war den Autoren
aufgefallen, dass sich friihere Autoren, die sich mit den intrahepatischen
Gefallverlaufen und der Segmentanatomie der Leber auseinandergesetzt hatten, in
ihren Aussagen sehr unterschieden. Platzer und Maurer kritisieren, dass alle Autoren
vom intrahepatischen Gefalverlauf auf die Segmenteinteilung geschlossen hatten,
ohne die Abgrenzung der Segmente an der Leberoberflache tatsachlich zu sehen.
Anhand farbiger Gummimilchinjektionen in die Pfortaderhauptaste von 37 unfixierten
ex-situ-Lebern gelang eine wirklichkeitsnahe Darstellung der Segmentgrenzen auf der

Leberoberflache.

Bei Untersuchung der Grenze zwischen rechter und linker Leberhalfte zeigte sich eine
grofRe Variationsbreite, so dass es den Autoren ausgeschlossen erschien, eine ,fur alle

Falle gultige Verbindungslinie anzugeben®.

Die gleichen Ergebnisse ergaben sich bei Betrachtung der
Pfortaderverzweigungsmuster in Korrelation zu den durch Farbung dargestellten
Lebersegmenten. Trotz regelmaliger Gefallverzweigungsmuster zeigte sich eine
auffallige Variabilitat der Segmentgrenzen, die nach Ansicht der Autoren Ursache flr

die grof3en Unterschiede in den bisher veroffentlichten Segmenteinteilungen war.

Die beobachtete Variabilitat des Segmentgrenzenverlaufs liel3 es den Autoren nicht
mdglich erscheinen, ein Schema der Segmentverteilung zu erstellen. In der
Veroéffentlichung wird die individuelle Lebersegmentdarstellung gefordert, deren in vivo

Anfertigung jedoch erst zu einem spateren Zeitpunkt moglich werden sollte.
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Maisch, Mennel, Moosdorf, Mueller, Oertel, Pohlen, Peter, Pfab, Remschmidt,
Riedmiller, Rothmund, Schafer, Schneider, Schiffel, Seyberth, Slenczka, Thomas,
Vohland, von Wichert, Wagner
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