
Semi-automatische Orbita-Segmentierung in CT-Bilddaten

Semiautomatic orbit segmentation based on CT data

Abstract
The segmentation of medical images is getting more important in all
clinical fields. The results are used for diagnosis, surgical planning or
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workspace definition of robot-assisted systems. The purpose of this
Ingo Wagner1paper is to present a new semiautomatic orbit segmentation technique
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volume, overlap and segmentation time. The deviation of manual and
semiautomatic segmentation is 3.29% of the orbit volume. This error
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future work we will reduce the user interaction and the segmentation
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technique for the presurgical planning of orbit surgeries. 2 Institut für Robotik und
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Zusammenfassung
Die Segmentierungmedizinischer Bilddaten gewinnt in vielen klinischen
Bereichen an Bedeutung. Die Segmentierungsergebnisse können zur
Diagnose, Operationsplanung oder Definition eines Arbeitsraumes für
roboter-assistierte Systeme verwendet werden. In diesem Paper wird
ein neues Verfahren zur semi-automatischen Orbita-Segmentierungmit
minimalem Interaktionsaufwand vorgestellt. Die Ergebnisse der semi-
automatischen Segmentierung haben wir mit der manuellen Segmen-
tierung eines Experten in Bezug auf Volumen, Überlappungsmaße und
Segmentierungszeit verglichen. Die Abweichung zwischen manueller
und semi-automatischer Segmentierung beträgt durchschnittlich 3,29%
des Volumens. Im Vergleich zur manuellen Segmentierung liegen die
Ergebnisse deutlich unter den Schwankungen der interindividuellen
Variabilität, daher ist dieses Verfahren der manuellen Segmentierung
vorzuziehen. In unserer künftigen Arbeit möchten wir den Interaktions-
aufwand sowie den Segmentierungsfehler weiter reduzieren. Zudem
sollen die Einsatzmöglichkeiten des Verfahrens zur präoperativen Pla-
nung von Orbitarekonstruktionen evaluiert werden.

Schlüsselwörter: semi-automatische Segmentierung,
Orbita-Segmentation, CT-Daten

1 Einleitung
Die Functional Endoscopic Sinus Surgery ist ein minimal-
invasiver operativer Eingriff an den Nasennebenhöhlen
(NNH), der endoskopisch durchgeführt wird. Während
der Chirurg mit einer Hand das Endoskop hält, steht ihm
für die eigentliche Instrumentation nur seine zweite Hand
zur Verfügung. In unserem Projekt entwickeln wir eine
Roboterassistenz, die das Endoskop während der Opera-
tion hält und bewegt, und dem Chirurgen beidhändiges

Instrumentieren ermöglicht. Wir benötigen dafür u.a. eine
landmarken-basierte Ausrichtung von CT-NNH-Datensät-
zen verschiedener Patienten. Für die Ausrichtung verwen-
den wir drei anatomische Landmarken, den spitzen
Knochenfortsatz, welcher Ansatzpunkt für denNasenknor-
pel ist (Spina nasalis anterior) und die beiden Orbita-
schwerpunkte. Die beiden Schwerpunkte sollen aus
Segmentierungen des Orbitainhaltes abgeleitet werden.
Die Orbita-Segmentierungwird zudemzur Volumenbestim-
mung und in der rekonstruktiven Orbitachirurgie verwen-
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det. Bei einer Fraktur des Orbitabodens wird die gesunde
Orbita der Gegenseite segmentiert und gespiegelt. Die
Rekonstruktion wird zur Erstellung eines Titanimplantats
verwendet. Ein weiteres Einsatzgebiet gibt es in der Pro-
tonentherapie von Augentumoren. Für deren Planung
muss die knöcherne Orbitagrenze, sowie die darin liegen-
den Gewebestrukturen (Bulbus, Muskeln etc.) vorab
segmentiert werden.
In der Literatur werdenmanuelle, semi-automatische und
modellbasierte Ansätze zur Orbita-Segmentierung unter-
schieden, die sowohl auf CT- als auch auf MR-Daten
durchgeführt werden. Bei manuellen Ansätzen wird die
knöcherne Orbitagrenze in 150 bis 300 Schichten mit
dem Segmentierungswerkzeug einer Software markiert
[1], [2], [3]. Bei dem Werkzeug handelt es sich meist um
eine Liniensegmentierung. In unseren bisherigen Experi-
menten konnten wir zeigen, dass die manuelle Segmen-
tierung einer intra- und interindividuellen Variabilität un-
terworfen ist, so dass die Ergebnisse weder standardisier-
bar noch reproduzierbar sind. Die manuelle Segmentie-
rung ist zudem sehr zeitaufwändig und daher für den
klinischen Alltag ungeeignet. Modellbasierte Ansätze zur
Segmentierung des Bulbus, der Augenmuskeln, der Ner-
ven und des Fettkörpers werden in [4], [5] beschrieben.
Diese Algorithmen arbeiten auf MR-Daten, da eine
Weichteilsegmentierung aufgrund des geringenKontrasts
in CT-Datensätzen nicht durchgeführt werden kann.
Semi-automatische Ansätze verwenden meist Threshol-
ding oder Region Growing und kombinieren diese z.B. mit
morphologischemClosing [6], [7]. Anhand der Hounsfield-
einheiten und den vomAnwender eingegebenen Parame-
tern (z.B. Schwellwert, Startpunkt oder Grauwertbereich)
wird das Bild segmentiert. Da die Orbitagrenze an vielen
Stellen nicht vollständig von einem Knochen umgeben
ist, laufen rein grauwertbasierte Verfahren an diesen
Stellen aus. Dementsprechend konnten wir in unseren
ersten Ergebnissen wedermit morphologischen Operato-
ren (Erosion, Dilatation, Opening, Closing), nochmit semi-
automatischenRegion-Growing-Ansätzen gute Ergebnisse
bei der Orbita-Segmentierung erzielen.
Für die Segmentierung der knöchernen Orbitagrenzen
verwenden wir ein Verfahren, das zur automatischen Ex-
traktion des Herzens aus CT-Daten von Jähne et al. [8]
vorgestellt wurde. Diese Grundidee erweitern und optimie-
ren wir für die Segmentierung der Orbita. Wir integrieren
sowohl Grauwertinformationen als auch Vorwissen über
die Anatomie in den Segmentierungsprozess. Zudemwar
es unser Ziel, den Interaktionsaufwand durch den Nutzer
so gering wie möglich zu gestalten, so dass die Segmen-
tierungszeit gering und die Qualität der Ergebnisse mög-
lichst unabhängig vom Anwender sind.

2 Methoden
Die Segmentierungwird auf CT-Datensätzen durchgeführt,
die von einem 16-Zeilen Spiral-CT von Philips aufgenom-
men wurden. Die Auflösung der Datensätze variiert in x-,

y- und z-Richtung zwischen 0,535 mm x 0,535 mm x
0,67 mm und 0,457 mm x 0,457 mm x 2,0 mm.
Bewegt man sich in der coronalen Ansicht schichtweise
durch die Orbita, so ist deren Form bei variierenden Radi-
en in allen Schichten annähernd rund. In großen Teilen
ist die Orbita von einem, im CT gut erkennbaren Knochen
umgeben, der in den Bilddaten durch einen hohen Kon-
trast zwischen Orbitainhalt und Knochen erkennbar ist.
An einigen wenigen Stellen ist die Orbita von keinem
Knochen begrenzt oder dieser ist so dünn, dass die Orbita
nicht eindeutig abgegrenzt werden kann.
Schichtweise wird ein Orbitaradius abgeschätzt. In den
Bereichen ohneKnochengrenzewird die Orbitaform radial
interpoliert. Das gesamte Verfahren ist detailliert in Abbil-
dung 1 und die Zwischenergebnisse sind in Abbildung 2
dargestellt.

Abbildung 1: Orbita-Segmentierungsalgorithmus

Im Vorverarbeitungsschritt wird vom Anwender zunächst
eine Volume of Interest (VOI) um die zu segmentierende
Orbita im CT-Datensatz gelegt. Diese bewirkt eine Reduk-
tion der Rechenzeit, z.B. bei dem morphologischen Clo-
sing. AnschließendwerdenHistogrammlinearisierung und
der Kuwahara-Filter auf die VOI angewandt, die zu einer
Konstrastverstärkung und eine Rauschreduktion bei
gleichzeitiger Kantenerhaltung der Daten führen. Im
zweiten Schritt werden die umliegenden Strukturen,
nämlich die luftgefüllten Siebbeinzellen und die Kiefer-
höhle, sowie die Knochenstrukturen durch den Region
Growing Algorithmus segmentiert. Der Anwender setzt
jeweils einen Seedpoint in die Knochen und in den luftge-
füllten Bereich und wählt einen Offset aus. Durch die
Knochen- und Luftsegmentierung erhalten wir eine unge-
fähre Abgrenzung der Orbita mit diversen Lücken (Abbil-
dung 2.3). Durch das morphologische Closing mit einer

2/6GMS Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 2009, Vol. 5(3), ISSN 1860-9171

Tingelhoff et al.: Semi-automatische Orbita-Segmentierung in CT-Bilddaten...



Abbildung 2: Zwischenergebnisse der Orbita-Segmentierung

7 x 7 x 7-Maskewerden kleine Lücken zwischen Knochen-
und Luftsegmentierung geschlossen (Abbildung 2.4).
Durch die folgenden Schritte sollen die größeren Lücken
schichtweise geschlossen werden. Der Anwender legt
zunächst die erste und letzte Schicht fest. Die vordere
und hintere Begrenzung ist in der Literatur nicht eindeutig
definiert, daher haben wir diese Begrenzungen in enger
Absprachemit Fachärzten festgelegt. Als vordere Begren-
zung haben wir die letzte coronale Schicht gewählt, in
welcher der Tränenkanal noch zu sehen ist. Die hintere
Begrenzung ist diejenige Schicht, in welcher die Fissura
infraorbitalis erstmals zu sehen ist.
In der ersten coronalen Schicht wird ein initialer Orbita-
schwerpunkt bestimmt. Von diesem werden n radiale
Strahlen (default n=60) in gleichmäßigen Winkelabstän-
den ausgesendet. Für alle weiteren Schichten werden
die x- und z-Koordinaten des Schwerpunktes der vorheri-
gen Schicht verwendet. Es entspricht dabei die x-Koordi-
nate der sagittalen, die y-Koordinaten der coronalen und
die z-Koordinaten der transversalen Ansicht. Die Strahlen
enden, sobald sie an eine bereits segmentierte Region
(Luft-Knochen-Segmentierung) stoßen oder den Bildrand
erreichen. Aus den ausgesandten Strahllängen wird die
mittlere Strahllänge bestimmt. Diejenigen Strahlen, die
von der durchschnittlichen Strahllänge stark abweichen,
werden radial interpoliert (Abbildung 2.6).
In zwei nachbearbeitenden Schritten werden die Strahl-
längen automatisch geglättet. Ist die Differenz aufeinan-
derfolgender Strahlen sehr groß, wird deren Distanz an-
gepasst. Im zweiten Nachbearbeitungsschritt führen wir
eine Gauss-Glättung der Strahlenlängen durch. Die 1D-

Gaussverteilung (G) wird durch Gleichung 1 beschrieben,
wobei σ die Standardabweichung ist.

(1)
Für die Glättung der Strahlen verwendenwir eine Faltungs-
maske der Länge sieben, welche die Gaussfunktion mit
σ=1.0 annähert. Aus den Strahllängen wird für jede coro-
nale Schicht eine Orbitakontur angenähert (Abbildung
2.7). Die angenäherte Kontur wird schließlich gefüllt
(Abbildung 2.8) und mit einem Erosionsfilter der Größe
3 x 3 x 3 nachbearbeitet. Zur 3D-Visualisierung der Daten
wird zunächst eine Glättung der binären Daten mittels
eines 5 x 5 x 5-Gauss-Filters vorgenommen. Zur Bestim-
mung des 3D-Gitternetzes verwendenwirMarching Cubes
[9], dessen Prinzip folgendermaßen zusammengefasst
werden kann: Der Algorithmus generiert ein Mesh, das
aus Dreiecken besteht und die Oberfläche des Objektes
durch das Gitternetz annähert.

3 Ergebnisse
Die Ergebnisse der semi-automatischen Orbita-Segmen-
tierung haben wir in 10 CT-Datensätzen jeweils für die
linke und rechte Orbita getestet und mit der manuellen
Segmentierung eines Experten verglichen. Der Experte
ist Mediziner, der sich sowohl mit der Orbitaanatomie,
mit CT-Daten als auch mit der Segmentierungssoftware
sehr gut auskennt und bereits viele manuelle Segmentie-
rungen durchgeführt hat. Da auch diemanuelle Segmen-
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Abbildung 3: 20 Orbitavolumen im Vergleich zwischen manueller und semi-automatischer Segmentierung

tierung eines Experten einer gewissen Varianz unterwor-
fen ist, kann diese nicht als Gold-Standard verwendet
werden. Den Segmentierungsexperten haben wir bei
früheren Experimenten bereits auf seine intraindividuelle
Variabilität bei Segmentierungen der gleichen Segmentie-
rungsdaten getestet. Für die Segmentierung haben wir
denjenigen manuellen Segmentierungsexperten mit der
geringsten Varianz ausgewählt. Bei unseren früheren
Experimenten konnten wir zeigen, dass die Standardab-
weichung dieser Person bei nur 1,3% des Gesamtvolu-
mens liegt [10]. Im Vergleich zur interindividuellen Varia-
bilität, die je nach Komplexität der anatomischen Struktur
zwischen 5,0% und 35% liegt sind 1,3% ein sehr guter
und sehr geringer Wert. Der Vergleich zwischen semi-au-
tomatischer und manueller Segmentierung muss stets
in Relation zu den 1,3% intraindividueller Standardabwei-
chung gesehen werden.
Die Ergebnisse der semi-automatischen Segmentierung
haben wir in Bezug auf Volumen, Überlappungsmaße,
Segmentierungszeit und durch eine visuelle, applikations-
bezogene Analyse ausgewertet. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 3 und Tabelle 1 zusammengestellt. In Abbil-
dung 3 sind die Volumina dermanuellen denen der semi-
automatischen Segmentierung gegenübergestellt. Der
durchschnittliche Fehler liegt bei 0,631 cm3 und die Vari-
anz bei 0,92 cm3.
Neben dem Volumen haben wir die Ergebnisse auch in
Bezug auf ihre Überlappung mit der manuellen Segmen-
tierung verglichen, wofür wir den Dice-Koeffizienten, die
Sensitivität und die Spezifität verwendet haben. Der Dice-
KoeffizientD bestimmt die Schnittmenge zwischen einer
Punktemenge A und einer Punktemenge B. Die Größe
derMengen ist durch |A| und |B| gegeben und der Dice-
Koeffizient ist durch Gleichung 2 definiert. Die Sensitivität
und Spezifität sind in den Gleichungen 3 und 4 definiert
und können nur dann verwendet werden, wenn ein Refe-
renzbild vorhanden ist. A und B sind zwei kompakte
Mengen innerhalb von N. Die Sensitivität gibt den Anteil
der richtig erkannten positiven und die Spezifität den
Anteil der richtig erkannten negativen wieder. Sind beide

Werte gleich eins, konnte ein perfektes Ergebnis erzielt
werden. Unsere Ergebnisse aus Tabelle 1 zeigen, dass
sowohl der Dice-Koeffizient, als auch Sensitivität und
Spezifität zwischen 0,92 und 0,9999 liegen.

(2)

(3)

(4)
Die visuelle, applikationsbezogene Analyse wurde durch
einen HNO-Facharzt durchgeführt, der siemit der Begren-
zung der Orbita vom chirurgischen Standpunkt aus vergli-
chen hat. Das Verfahren konnten in fast allen Schichten
gute Ergebnisse erzielen. In einigen wenigen Schichten
wurden geringe Abweichungen der erwarteten Orbitakon-
tur festgestellt, an denen der Knochen sehr dünn war
und die Korrekturen keinen Erfolg lieferten. Die erzeugte
Volumendifferenz liegt bei durchschnittlich 3,29% (Abbil-
dung 3).
Die benötigte Zeit für die semi-automatische Orbita-Seg-
mentierung lag zwischen 3 und 7Minuten und erzielt eine
deutliche Verbesserung gegenüber dermanuellen Orbita-
Segmentierung, die zwischen 54 bis 75Minuten benötig-
te. Dies entspricht einer durchschnittlichen Reduktion
um 93,0%.
Obwohl die semi-automatische Segmentierung gegenüber
der manuellen eine große Zeitersparnis bewirkt, müssen
dennoch verschiedene manuelle Interaktionsschritte
durchgeführt werden. Die manuellen Schritte sind:

1. Definition einer Volume of Interest;
2. Seedpoint und Grauwert-Offset für die Luftsegmentie-

rung definieren;
3. Seedpoint und Grauwert-Threshold für die Knochen-

segmentierung einstellen.
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Tabelle 1: Die Überlappungsmaße der 20 segmentierten Orbitae in zehn Datensätzen

4 Diskussion und Ausblick
Die Ergebnisse der semi-automatischen Orbita-Segmen-
tierung liefern in Bezug auf Volumen, Überlappungsmaße,
Segmentierungszeit und visuelle, applikationsbezogene
Beurteilung der Segmentierungsergebnisse durch den
HNO-Facharzt gute Ergebnisse.
Der durchschnittliche Segmentierungsfehler liegt bei
3,29%. Dies ist fast doppelt soviel Variabilität wie bei der
intraindividuellen Variabilität unseres Experten, dennoch
liegen die Ergebnisse deutlich unter den Schwankungen
der interindividuellen Variabilität. Dementsprechend ist
der semi-automatische Algorithmus zur Segmentierung
der Orbita geeignet. Die verwendeten Überlappungsmaße,
Dice-Koeffizient, Sensitivität und Spezifität, liegen zwi-
schen 0,92 und 0,9999, siehe Tabelle 1. Da alle Werte
nahe bei eins liegen, spricht dies für eine gute Überein-
stimmung mit der manuellen Segmentierung.
Eine Fehlerquelle sind einzelne Stellen, an denen die
Orbita nicht vollständig von einemKnochen umgeben ist.
An einigen dieser Stellen werden die Strahlen noch nicht
ausreichend gut interpoliert, wordurch sich Abweichungen
von dermanuellen Segmentierung ergeben. Diese poten-
tiellen Fehlerquellen können durch eine erweiterte Vor-
verarbeitung abgefangen und verbessert werden, die den
Kontrast relevanter Strukturen im Bild verstärkt. Die ver-
besserte Vorverarbeitung könnte auch das Einstellen des
Grauwert-Offsets erleichtern. Je nach Datensatz waren
die Offset-Werte sehr unterschiedlich, so dass es teilweise
einiger Versuche bedurfte, bis ein geeigneter Offset ge-
funden werden konnte. Ein weiterer Nachteil des Verfah-
rens sind diemanuellen Schritte des semi-automatischen
Verfahrens. In unserer weiteren Arbeit werden wir versu-
chen die Interaktionsschritte weiter zu reduzieren.
Für die Bestrahlungsplanung ist das Verfahren ungeeig-
net, da keine Weichgewebestrukturen segmentiert wer-
den. Hierfür eignen sich Verfahren, die aufMRT-Datensät-
zen arbeiten und Bulbus, Nerven und Fettgewebe seg-
mentieren.
Prinzipiell können wir die Ergebnisse der Orbita-Segmen-
tierung bzw. die Orbitaschwerpunkte zur Ausrichtung von
NNH-CT-Daten verwenden. In unserer künftigen Arbeit
soll der Segmentierungsfehler weiter gesenkt und die

Automatisierung des Verfahrens vorangetrieben werden.
Zudem soll die landmarkenbasierte Ausrichtung mittels
Orbitaschwerpunkte mit der Ausrichtung auf Grundlage
anderer Landmarken in Bezug auf ihre Genauigkeit ver-
glichen werden.
Für die Robotersteuerung während der Nasennebenhöh-
lenchirurgie kann die Orbita-Segmentierung verwendet
werden, um kritische Regionen in der unmittelbarenNähe
zur NNH auszuweisen. Wir möchten diese, sowie die
Segmentierung von Nerven und Arterien in ein Patienten-
modell integrieren, auf dem die Bahnplanung des Robo-
ters basiert.
Insgesamt ist das Verfahren zur Orbita-Segmentierung
äußerst Erfolg versprechend und bietet aufgrund der
schnellen Segmentierung hohes Potential für den klini-
schen Einsatz, z.B. in der rekonstruktiven Orbitachirurgie
nach Frakturen der Orbita.
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