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Brustvolumenberechnung mittels 3D-Kdrperoberflachenerfassung M. Eder

1. Einleitung

1.1 Problematik

,<Jedes sichtbare Organ ist ein Faktor in der kérperpsychologischen Wirkung
der aulleren Erscheinung; es wirkt mit an dem Bild, das sich der Einzelne
von sich macht oder das er anderen vermittelt. Es ist daher auch
bestimmend fur sein Selbstbewul3tsein und damit fur seine soziale Reaktion®

[56].

Die weibliche Brustform nimmt in der asthetischen Wahrnehmung der Frau eine
herausragende Stellung ein [25, 33]. Unter psychosozialen Gesichtspunkten wird das
Selbstbild, die weibliche Identitat sowie das gesamte Selbstwertgefuhl beeinflusst
[15].

Diese Aspekte stellen hohe Anforderungen an die Brustchirurgie, fUhren zu stetigen
Verfeinerungen bestehender Operationsmethoden und tragen zur Entwicklung neuer
Verfahren in der Mammachirurgie bei. Ziel aller Brustoperationen ist - neben anderen
Aspekten - die Formung asthetisch ansprechender Bruste. Die Diskussion uber die
Definition der asthetisch ansprechenden Brust beschaftigt Plastische Chirurgen seit
geraumer Zeit.

In seinem Artikel stellt Westreich [69] die Problematik anschaulich dar und fuhrt
allgemein anerkannte Kriterien zur Beurteilung der asthetisch ansprechenden Brust
auf: die Brust soll bezuglich GrolRe und Fille in einem proportionalen Mald zum
Korper stehen, eine mdoglichst geringe Ptosis aufweisen, eine konisch bis tranen-

oder tropfenartige Form haben und die Nippelposition soll sich an dem am weitesten
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anterioren Punkt der Brust befinden. Westreich selber definiert die ,asthetische
perfekte“ Brust ,as a nonptotic breast in which no common aesthetic procedure would
be considered as appropriate (excluding augmentation) to enhance the breast form”
[69].

Bislang ist die Einschatzung des operativen asthetischen Ergebnisses jedoch
vorwiegend von der Erfahrung, Beurteilung und Konnen des Operateurs sowie der
Wahrnehmung des Patienten abhangig und somit rein subjektiv gepragt. Die Ublichen
kritischen Bewertungskriterien einer Operation, wie beispielsweise klinische
Komplikationen (Infektion, Blutung, Wundheilungsstorungen und Schmerzen etc.)
konnen nur die allgemeinen Probleme erfassen, fur die Beurteilung der asthetischen
Ergebnisse sind sie jedoch weniger geeignet [1, 2]. Dieser Mangel an kriterien-
orientierten Methoden, die eine objektive, reproduzierbare und genaue Erfassung
sowie Quantifizierung der Brustformveranderungen gewahrleisten, lasst die
Bewertungen postoperativer Verlaufskontrollen und Uberpriifbarkeit der Wertigkeit
konkurrierender Operationsmethoden kaum zu.

Das angestrebte Ziel jeder Brustoperation ist, unter anderem, das Erreichen von
Symmetrie. Zum Erzielen optimaler Operationsergebnisse konnte eine genaue
Quantifizierung des Brustvolumens beitragen. Im klinischen Alltag werden
routinemalig keine Brustvolumenmessungen durchgefuhrt, da eine generell

anerkannte Methode zur Volumenbestimmung bislang nicht existiert.
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1.2 Methoden zur Brustvolumenberechnung

Eine Vielzahl unterschiedlicher Methoden zur Brustvolumenberechnung sind in der

Literatur beschrieben worden:

1.2.1 Anthropomorphische Methode

Anthropomorphische Methoden wenden standardisierte, direkte Streckenmessungen
der Brustregion an und untersuchen welche gemessenen Parameter mit dem durch
andere Methoden bestimmten Brustvolumen statistisch signifikant korrelieren und
leiten daruber Formeln zur Volumenberechnung ab [10, 52, 59, 60, 66, 69]. Alternativ
werden bei den modifizierten Anthropomorphischen Methoden die Parameter der
mathematischen Formel eines Halb-Ellipsoids entweder direkt am Patienten [53, 54]
oder anhand von zweidimensionalen (2D) Photographien der Brustregion [9]
gemessen. Das Brustvolumen wird bei dieser Methode einem Teilellipsoid
gleichgesetzt, und die gemessenen Streckenwerte in die entsprechende
mathematische Formel zur Volumenberechnung eingesetzt. Diese Methoden
zeichnen sich durch eine relativ einfache Durchflhrbarkeit am stehenden Patienten
aus, obwohl die Berechnungsformel in vielen Fallen gewdhnungsbedurftig ist. Ein
Nachteil der Methode ist jedoch, dal® keine direkten Brustvolumenmessungen
erfolgen und die zu messenden Strecken sich nur teilweise an festen anatomischen
Strukturen orientieren bzw. die Bestimmung einiger dieser Messstrecken relativ

subjektiv ist.
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1.2.2 Zweidimensionale radiologische Bildgebungsverfahren

Vergleichbar mit der eben beschriebenen Technik anhand von 2D-Photographien ist
die Brustvolumenbestimmung mittels zweidimensionaler radiologischer Bildgebung
wie Mammographie [27] und Ultraschall [44]. Durch die Projektion unterschiedlicher
geometrischer Parameter auf die 2D-Mammographiebilder bzw. einzelnen
Ultraschallschichten  erfolgt Uber die Berechnung der entsprechenden
mathematischen Formeln die Brustvolumenbestimmung. Diese Methoden reduzieren
das Brustvolumen auf eine geometrische Form. Obwohl auf diesen 2D-Bildern
meistens sowohl die vordere als auch die hintere Begrenzung der Brustregion gut zu
erkennen ist, sind auch diese Methoden nur als grobe Einschatzungen anzusehen,
da die Berechnung der Brustvolumina anhand einer vordefinierten statischen
geometrischen Form stattfindet, die sich nicht den subjektiven anatomischen

Gegebenheiten der jeweiligen Briste anpasst.

1.2.3 Moderne radiologische Bildgebungsverfahren

Moderne bildgebende Verfahren wie CT/MRT ermdglichen aufgrund der Darstellung
des Brustgewebes in mehreren Schichtaufnahmen eine 3D-Rekonstruktion [18, 48].
Hierbei werden die tatsachlichen anatomischen Anteile der Brust erfaf’t, und es
kénnen somit absolute Brustvolumina sehr genau berechnet und die aulere Form
der Bruste dreidimensional dargestellt werden. Die Patienten werden in Bauch- oder
Ruckenlage aufgenommen und das zu bestimmende Brustvolumen durch die
Summierung segmentierter Einzelschichten berechnet. Ein Nachteil dieser

Untersuchungsmethoden ist, dass die Aufnahmen immer in liegender Position
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stattfinden (Bauchlage bzw. Ruckenlage), was zu einer deutlichen Deformierung der

Brustregionen fuhrt.

1.2.4 Archimedisches Prinzip

Archimedische Methoden bedienen sich dem Prinzip der Wasserverdrangung zur
Volumenberechnung [3, 8, 57]. Hierbei beugt sich die Patientin Uber ein bis zum
Rand mit Wasser gefilltes Gefass und senkt ihre Brust in den Wasserbehalter. Die
verdrangte Wassermenge entspricht dem Brustvolumen. Bulstrode et al. [11]
beschreiben eine schlechte Akzeptanz dieser Methode seitens der Patienten und
fihren aulRerdem an, dal in ihrem Patientenkollektiv nicht alle Patienten die Methode
adaquat durchfuhren konnten. Alle modifizierten archimedischen Verfahren beruhen
ebenfalls auf dem Prinzip der Wasser- bzw. Luftverdrangung [62-65, 68, 70]. Diese
modifizierten Methoden verwenden Kkalibrierte Messzylinder. Die Messzylinder
werden meistens unter Mitnahme des Brustgewebes gegen die Thoraxwand
gedrlckt. In diesem Fall bildet die rigide Thoraxwand die hintere Abgrenzung der
Mamma, die ventral gelegenen Gewebeanteile werden als ,verdrangtes
Brustvolumen® gemessen. Unterschiedliche Systeme wurden vorgeschlagen, deren
Anwendbarkeit zum einen nicht immer einfach ist, und zum anderen noch Defizite

hinsichtlich der Reproduzierbarkeit dieser Systeme aufweist.

1.2.5 Abdruckverfahren

Gips- und Thermoplastabdricke erstellen eine dreidimensionale Negativreplik der
Brust [12, 14]. Am sitzenden Patienten werden die formgebenden Materialien auf die

Brust gebracht und bis zur Verhartung dort belassen. Das entstehende
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dreidimensionale Schalenmodell wird mit Wasser oder Sand aufgefullt, und somit das
Brustvolumen bestimmt. Ein Nachteil dieser Untersuchungsmethode ist, dass es zu
einer Komprimierung bzw. Deformierung der Briste kommt. Neben der reinen
Brustvolumenberechnung ist eine 3D-Darstellung der Brustform jedoch nur mit Hilfe

von Thermoplastabdricken moglich.

1.2.6 Verwendung von Hilfsapparaturen

Strombeck et al. [61] haben mittels transparenter Behalter unterschiedlicher Grofe
das Brustvolumen bei Mammareduktionspatientinnen gemessen. Dies ist eine sehr
schnelle und praktikable Methode, jedoch wird durch die Verwendung der
transparenten Behalter die Brust komprimiert und die eigentliche Brustform nicht
berucksichtigt.

Zur besseren Planung von Mammaaugmentationen platzieren einige Autoren
verschiedene ImplantatgroRen bzw. mit Wasser auffillbare Expander zusatzlich in
den Bustenhalter der Patientin, um das gewulnschte Operationsergebnis zu
.Simulieren® [16, 24, 29]. Diese allgemein verbreitete Methode hat jedoch den
Nachteil, dass aufgrund der Implantatpositionierung direkt auf der Mamma das
Brustgewebe komprimiert, und somit eine korrekte Vorhersage bezuglich Volumen,
Form und Projektion nicht gewahrleistet ist.

Grossmann und Roudner [21] entwickelten eine kegelférmige, anpassungsfahige
Schablone, bei der man nach Anbringung auf die Brust das entsprechende Volumen
auf einer seitlich angebrachten Skalierung ablesen kann. Palin et al. [51] zeigten

jedoch, dass dieser ,Grossmann-Roudner-Device® nur bei bestimmten Brustvolumina
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eine akzeptable Reproduzierbarkeit aufweist, und somit nur eine eingeschrankte

klinische Funktionalitat hat.

Jedoch haben viele dieser Techniken, aufgrund eingeschrankter Praktikabilitat,
inakkurater Durchfuhrbarkeit, mangelnder Akzeptanz seitens der Patienten,
Kostengrinden und in einigen Fallen zweifelhafter Aussagekraft aufgrund
mangelnder Reproduzierbarkeit keine grof3e Verbreitung in der Plastischen- und

Rekonstruktiven Chirurgie gefunden [11].

1.2.7 Dreidimensionale Kérperoberflachenerfassung

Die bisherige allgemein angewandte Dokumentation und Erfassung der Brustform
mittels Anthropomorphischen Messungen oder konventioneller, zweidimensionaler
(2D) Photographie zur Planung operativer Eingriffe ist in der Beurteilung der
komplexen dreidimensionalen (3D) Erscheinung der Brust bezlglich Form, Volumen,
Symmetrie, Oberflache, Projektion, Kontur, Deformierbarkeit, zyklusbedingte Form-
und Konsistenzveranderung limitiert [13, 17, 26]. Hudson [25] beschreibt
eindrucksvoll die bestehende Korrelation zwischen Brustform und Brustvolumen zum
Erzielen postoperativer Symmetrie. Die prazise und objektive Berechnung der
Brustvolumina zur Realisierung eines asthetisch ansprechenden Ergebnisses ist
daher notwendig [25, 33].

Eine neue alternative Methode zu den klassischen Methoden auf dem Gebiet der
Brustvolumenbestimmung besteht in der 3D-Erfassung von Korperoberflachen. Es
existiert eine Vielzahl von technischen Systemen zur 3D-
Korperoberflachenerfassung: Moiré Topographie (Streifenlichtprojektoren) [22, 49,

55], Stereophotogrammetrie [4-6, 39-42, 58, 67], die daraus entwickelte 3D-
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Photographie [20, 26] und die auch in dieser Arbeit verwendete Technik der 3D-
Oberflachenlaserscanner [7, 34, 35], um die wichtigsten zu nennen.

Im folgenden werden die technischen Spezifikation und die Funktionsweise des in
dieser Arbeit verwendeten 3D-Linearlaserscanners, Typ Minolta Vivid 910° (Konica
Minolta Co, Ltd., Osaka, Japan) beschrieben (Abb. 1).

Der Minolta Vivid 910® ist ein beriihrungsloser (non-contact) 3D-Scanner, der sich
des Laser-Triangulationsverfahren bedient. Hierbei wird die Reflektion eines
Laserstrahls erfasst und der Abstand zum Objekt mittels Dreiecksberechnung
ermittelt. Im Detail: Wenn zwei definierte Fixpunkte, deren Entfernung zum Laser
bekannt ist, vorliegen, konnen durch die Winkelmessung zwischen dem jeweils
anderen Fixpunkt und dem zu messenden Punkt die drei Winkel eines Dreiecks
ermittelt werden. Die Entfernung zum dritten Punkt kann durch die bekannte Strecke
zwischen den beiden Fixpunkten errechnet werden.

Das Messprinzip beruht auf der Laser-Scanmethode: durch eine zylindrische Linse
wird ein Laserstrahl geleitet und ein horizontaler Lichtstrahl entsteht, welcher mittels
eines Galvano Spiegels auf das zu scannende Objekt projiziert wird. Der drehbar
gelagerte Galvano Spiegel ermoglicht es das Objekt von kranial nach kaudal
abzutasten und der reflektierte Lichtstrahl wird von einem Bildsensor (CCD = Charge
Coupled Device) erfasst und die Objektentfernung mittels Triangulation bestimmt.
Der Scanner besitzt einen aktiven Autofokus, wobei die Scharfstellung des Objektes,
mittels eines gebundelten Lichtstrahls gemessen wird. Die optimale Aufnahmedistanz
liegt zwischen 0,6 m und 2,5 m und bei einer Auflosung von 640 x 480 dauert eine

Objektaufnahme ca. 2,5 Sekunden.
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o | g
MeRabstand MeRbereich

Abb. 1: schemetische Darstellung des Laser-Triangulationsverfahren (links) und

Minolta Vivid 910° Linerlaserscanner (rechts).

Technische Merkmale des Minolta Vivid 910° Linerlaserscanner:
3 Auswechselbare Objektive: 1.Tele: Fokallange f = 25mm, 2. Medium:
Fokallange f = 14mm, 3. Wide: Fokallange f = 8mm
Optimale 3D-Melidistanz: 0,6 bis 1,2m
Optimale Umgebungslichtbedingungen: 500 Ix oder weniger
Aufnahmezeit : 0.3 sec (FAST mode), 2.5 sec (FINE mode), 0.5 sec (COLOR)
Prazision: (Z,Typ.) £ 0.008mm (Condition: FINE mode, Minolta Standard)
Genauigkeit: TELE X: £ 0.22 mm, Y: £ 0.16 mm, Z: £ 0.10 mm zur Z-
Referenzebene (Konditionen: TELE/FINE Modus, Minolta Standard)
Anzahl der Ausgabe Bildpunkte: 3D-Daten: 307.000 (fur FINE Modus) 76.800
(fur FAST Modus)
Gewicht: ca. 11 kg

MaRe: 213 x 413 x 271 mm
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Einige Autoren haben die bestehenden industriellen Erkenntnisse fur die
Brustchirurgie erkannt und eindrucksvoll die moglichen Anwendungsbereiche
dargestellt [19, 20, 31-33].

Durch die mathematisch korrekt quantifizierte 3D-Erfassung der tatsachlichen
Oberflachengeometrie in einem kathersischen Koordinatensystem ergeben sich
mehrere Vorteile gegenuber der klassischen 2D-Photographie: Neben der
Farbinformationserfassung ist die quantifizierte Lokalisierung bzw. Zuordnung der
einzelnen Punkte im Raum aufgrund der jeweiligen x-, y- und z- Koordinaten maoglich.
Eine Drehung der Patientenaufnahme in allen drei Ebenen gegenuber der
traditionellen 2D-Aufnahme, Volumen-, Oberflachen- und Distanzberechnungen. Bei
entsprechender Positionierung des Patienten ist die Erstellung geschlossener 360°
Modelle moglich. Es existieren jedoch keinerlei Erkenntnisse Uber die
Brustvolumenbestimmung mittels 3D-Erfassung im Vergleich zu anderen Methoden.
Selbst Vergleiche der klassischen Volumenberechnungsverfahren untereinander sind
selten [11, 51]. Zur Etablierung dieses Analyseverfahren im klinischen Alltag der

Brustchirurgie sind weitere Untersuchungen notig [46].

1.3 Ziel der Studie

Aufbauend auf den Erkenntnissen von Herrn Dr. L. Kovacs [31-35], Abteilung fur
Plastische und Wiederherstellungschirurgie am Klinikum rechts der Isar der
TU-MUnchen, wird als Zielsetzung in dieser Arbeit die Untersuchung der
Maoglichkeiten der Brustvolumenmessung mit Hilfe der 3D-Erfassung von
Kdrperoberflachen unter besonderer Berucksichtigung der Prazision und Genauigkeit

der Messungen verfolgt. Aullerdem soll diese Arbeit den Stellenwert der 3D-

10
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Oberflachenerfassung gegenuber den klassischen Methoden der
Brustvolumenberechnung anhand einer kritischen Analyse der Vor- und Nachteile,
mit besonderer Betonung der Reproduzierbarkeit und Korrelation der einzelnen

Methoden beschreiben.

2. Material und Methoden

2.1 Brustvolumenberechnung mit Hilfe eines 3D-Scanners

Die dreidimensionale Erfassung der Brustregion wurde mit Hilfe eines
Linearlaserscanners, Typ Minolta Vivid 910° (Konica Minolta Co, Ltd., Osaka, Japan)
durchgefuhrt. Entsprechend eines standardisierten Aufnahmeprotokolls [32] wurde
die Brustregion dreidimensional erfasst und nach spezieller Softwarebearbeitung
(Raindrop Geomagic Studio7®, Raindrop Geomagic, Inc., NC, U.S.A) als virtuelle,
dreidimensionale Modelle computerunterstutzt dargestellt und ausgewertet.

Um die Untersucherabhangigkeit der Methode zu erfassen, fihrten 5 Untersucher mit
unterschiedlichen medizinischen Ausbildungsstand und Erfahrung auf dem Gebiet
der Brustchirurgie die Messungen durch. Nach einer standardisierten Schulung in der
Volumenberechnungsmethode erfolgten die Messungen aller Untersucher
unabhangig voneinander.

Zur besseren Systematisierung und, um die verschiedenen beeinflussenden
Faktoren der Brustvolumenberechnung besser beurteilen zu kdénnen, wurde die

Untersuchung in mehreren Schritten durchgeflhrt:

11



Brustvolumenberechnung mittels 3D-Kdrperoberflachenerfassung M. Eder

2.1.1 Standardisierung der Brustvolumenberechnung unter dem Ausschluss humaner

Einflussfaktoren

Um die Methode der Brustvolumenberechnung zu standardisieren und auf seine
Reproduzierbarkeit  zu untersuchen, wurde im ersten  Schritt ein
Untersuchungsprotokoll verwendet, in welchem die durch menschliche Testpersonen
verursachten moglichen Artefakte (Bewegungen, Positionsanderungen, besondere
anatomische Charakteristika, etc.) ausgeschlossen wurden. Zu diesem Zweck
wurden zwei naturgetreue, handelsubliche Dummymodelle A un B verwendet, die
zwar nicht ausschopfend, aber stellvertretend flr die unterschiedlichen Brustformen

der Frau stehen (Tabelle 1, Abb. 2a und Abb. 2b).

JN MClavN NMed NLat NIMF NN

re i re i re i re i re i

Dummy A| 16,3 158|170 17,1 98 96102 99|75 75 21,6

Dummy B | 20,4 20,2 119,5 193] 11,2 11,3]112,0 11,8 9,2 9,3 22,7

Tabelle 1. Streckenvermessung der Brustregionen von Dummymodell A und B in
cm: JN = Jugulum-Nippel, MClavN = Mitte Clavicula-Nippel, NMed = Nippel-mediale
Brustgrenze, NLat = Nippel-laterale Brustgrenze, NIMF = Nippel-Inframammillarfalte,
NN = Nippel-Nippel.

12
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Abb. 2a: Dummymodell A: frontale und seitliche Dokumentation mittels

konventioneller 2D-Photographie (oben) und mittels 3D-Scan erzeugter virtueller 3D-
Modelle (unten).

Die Puppen wurden auf einen speziellen Drehteller (Typ-RF-1 der Firma Konica
Minolta Co., Ltd, Osaka, Japan) gestellt und die genaue Position markiert. In
einzelnen Rotationsschritten von 30° wurden Einzelaufnahmen erstellt und mit Hilfe
spezieller Software (Polygon Editing Tool®, 1.22, Konica-Minolta Sensing, Inc.,
Osaka, Japan) zu einem virtuellen 3D-Modell zusammengefugt. Jede Puppe wurde
nach dem selben Untersuchungsprotokoll jeweils funf Mal in Abstand von 24 Stunden

aufgenommen.
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Abb. 2b: Dummymodell B: frontale und seitliche Dokumentation mittels

konventioneller 2D-Photographie (oben) und mittels 3D-Scan erzeugter virtueller 3D-
Modelle (unten).

Die  Reproduzierbarkeit dieser Erfassungsmethode wurde durch einen
dreidimensionalen Vergleich der Puppen ermittelt . Die einzelnen 360° Modelle der
Puppen wurden hierbei mit Hilfe der Software Ubereinander gelagert und ihre
durchschnittliche Oberflachenabweichung zueinander samt Standardabweichung

angezeigt (Abb. 3).
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Abb. 2: Farbkodierte Darstellung der Abweichung in mm zweier (bereinander
gelegter 3D-Modelle der Dummymodelle A (links) und B (rechts) zueinander im 3D-
Vergleich.

Die Standardisierung der Brustvolumenberechnung erfolgt durch ein leicht zu
reproduzierendes Protokoll (Abb. 4). Die zu untersuchende Brustregion wird auf dem
3D-Modell 1 cm unterhalb des Jugulums entlang der Mitte des Sternums zum
Auslaufer der medialen Brustfalte und kaudal der Submammarfalte folgend bis zum
lateralen Auslaufer der Brustfalte mit dem Mauscursor markiert. Die vordere
Axillarfalte und der laterale Auslaufer des M. pectoralis bis 1 cm unterhalb der
Clavicula bilden die laterale Begrenzung. Zur Markierung der kranialen Brustgrenze
wird an Testpersonen und Patienten die ,folding line method“ angewandt [31, 36].
Hierbei wird die Brust vom Untersucher nach kranial verschoben und die dabei
entstehende Hautfalte markiert. Diese Markierung dient bei der spateren
Bestimmung der kranialen Brustgrenze am 3D-Modell als Orientierung. Im Falle der

Dummymodelle wurde die kraniale Abgrenzung 1 cm kaudal und parallel zu der
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Clavicula gelegt (Abb. 4, oben links). Mit Hilfe der Software-Algorithmen wird aus der
defektumgebenden Krimmung des geloschten markierten Areals (Abb. 4, oben
Mitte) die zu fullende Flache berechnet und die mittlere Krimmung der
Thoraxkurvatur auf Hautniveau interpoliert (Abb. 4, oben rechts). Durch Subtraktion
der Uberlagerten deckungsgleichen Bereiche entsteht ein geschlossenes Volumen
(Abb. 4, unten links und unten Mitte), welches dem Brustvolumen gleichzusetzen ist
(Abb. 4, unten rechts).

Alle Untersucher fuhrten die Berechnung 10 mal pro Dummy und Brust durch (n =
200). Die Prazision der 3D-Scan unterstutzten Volumenbestimmung wurde sowohl
fur einen Untersucher als auch zwischen allen funf Untersuchern analysiert und die

Messabweichungen Uber die Berechnung des Volumenprozentwertes quantifiziert.
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Abb. 4: Protokoll zur Brustvolumenberechnung: (oben links) das markierte
Brustareal; (oben Mitte) die ausgeschnittene Brustregion; (oben rechts)
Interpolierung der Brustwandkriimmung als hintere Abgrenzung der Brustvolumina;
(unten links) sagitale Sektion des 3D-Modells in Hbéhe der Brustwarze; (unten Mitte)
das berechnete Brustvolumen — Aspekt von hinten; (unten rechts) das berechnete

Brustvolumen — Aspekt von vorne
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2.1.2 Brustvolumenberechnung an Testpersonen

Das an den Dummymodellen ausgearbeitete Protokoll zur Brustvolumenberechnung
wurde in diesem Schritt auf menschliche Testpersonen angewandt. Hierzu wurden 6
gesunde weibliche Testpersonen (Alter 27 Jahre + 1,86, Body Mass Index 20 kg/m? £
1,17) mit unterschiedlich grof3en Bristen untersucht (Abb. 5). Der mittlere Abstand
vom Jugulum zur Mamille bei den 6 Testpersonen betragt 20,41 cm + 1,82. Um die
Reproduzierbarkeit und Untersucherabhangigkeit der Methode zu analysieren, fuhrte
ein Untersucher an allen 6 Testpersonen zehn Volumenmessungen pro Brust durch
(n = 120). Zusatzlich wurden von 5 Untersuchern an einer Testperson jeweils zehn

Volumenmessungen pro Brust durchgefuhrt (n = 100).

Abb. 5: Anwendung des standardisierten Protokolls zur Brustvolumenberechnung
mittels 3D-Scanner und Erstellung eines geschlossenes 3D-Volumenmodells an den

Testpersonen 1-6.
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2.1.3 Brustvolumenberechnung an klinischen Beispielen

Um die klinische Relevanz sowie die Validitat der Brustvolumenberechnung mit Hilfe
der Oberflachenscanner zu evaluieren, wurden die Brustvolumina sowohl von 5
Patientinnen, die sich einer Brustaugmentation unterzogen haben (Alter 23,40 £ 3.21
Jahre, Body Mass Index 20,34 + 1.37 kg/m?, mittlerer Abstand vom Jugulum zur
Mamille 1763 + 1.82 cm), als auch von & Patientinnen, die eine
Mammareduktionsplastik erhielten (Alter 40,20 + 10.59 Jahre, Body Mass Index
25,79 + 2.16 kg/m?, mittlerer Abstand vom Jugulum zur Mamille 28.13 + 2.43 cm),
durch 5 voneinander unabhangig agierende Untersucher prae- und nach 4 Wochen
postoperativ mit der oben beschriebenen Volumenberechnungsmethode jeweils 10
Mal pro Brust untersucht (n = 2000). Die ermittelte Volumendifferenz [ccm] der Bruste
zwischen den prae- und postoperativen Messungen wurde mit der ImplantatgroRe
bzw. mit den intraoperativ bestimmten Resektionsgewichten [g] verglichen (bei
angenommener Gewebsdichte von 1 g/cm?® [28]. Die Korrelation zwischen der

Messprazision und dem Brustvolumen wurde analysiert.

2.2 Untersuchung der Korrelation zwischen der Brustvolumenmessung mit Hilfe des

3D-Oberflachenscanverfahrens und der Kernspintomographie

Um eine Vergleichsgréolle zu den Brustvolumenmessungen mit Hilfe des 3D-
Scanners zu erheben, wurden bei den bereits erwahnten 6 Testpersonen, nach
deren Einwilligung, jeweils eine Kernspintomographie (MRT) der Brustregion, ohne
Gabe von Kontrastmittel, in gangiger Aufnahmetechnik mit dem 1,5T Philips Intera™

Upgrade R7 MR-Scanner (Philips Medizin Systeme GmbH, Hamburg, Germany) in
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Bauchlage durchgefuhrt. Die gewahlte Schichtdicke betrug 3 mm. Mit Hilfe der

erhobenen MRT-Daten sollen folgende Problemansatze untersucht werden:

2.2.1 Die Korrelation zwischen der interpolierten hinteren Brustvolumenbegrenzung

des 3D-Modells und dem tatséchlichen Verlauf der Thoraxwandkurvatur

Hierbei wurde untersucht, inwieweit die von der Software vorgenommene
krimmungsbasierte Interpolierung der ,Thoraxwand“ des 3D-Modells wahrend des
Vorganges der Volumenberechnung den anatomischen Gegebenheiten der
tatsachlichen Thoraxwandkurvatur entspricht. Mit Hilfe der HepaVision® Software
(MeVis GmbH, Bremen, Germany), wurde die tatsachliche Thoraxwandkurvatur
anhand von MRT-Daten in einzelnen Schichten segmentiert (Abb. 6, oben links) und
{iber eine Flachenriickfiihrung mit Hilfe der Software amira® 3.0 (Konrad-Zuse-
Zentrum fur Informationstechnik, Berlin, Germany) ein 3D-Modell der
Thoraxwandkurvatur erstellt (Abb. 6, unten links und unten rechts). Die
Flachenrickfuhrung ist ein Prozess, bei dem aus einer Anzahl von Raumpunkten mit
x-, y- und z- Koordinaten, mathematisch beschreibbare Geometrieelemente
berechnet werden.

Dieses auf MRT-Basis erstellte 3D-Modell der tatsachlichen Thoraxwandkurvatur
wurde mit Hilfe der Raindrop Geomagic Qualify 7® Software (Raindrop Geomagic,
Inc., NC, U.S.A) mit der Krummung der interpolierten hinteren Begrenzungsflache
der mittels 3D-Scan erhobenen Brustvolumina verglichen, und die durchschnittliche
Abweichung mit Standardabweichung der Uberlagerten 3D-Modelle zueinander

berechnet (Abb. 7a, Abb. 7b).
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Abb. 6: MRT-Daten basierte Bestimmung der Thoraxwandkurvatur (oben links) und

Brustvolumensegmentation (oben rechts) mit der Bestimmung verschiedener
Volumenareale und rekonstruierter 3D-Modelle der Brustregion, ventraler (unten
links) und dorsaler Aspekt (unten rechts). Als dorsale Brustbegrenzung der
Volumensegmentierung im MRT dient a) eine Parallellinie zur anatomischen
Brustwandkurvatur entlang der Brustgrenzen auf Hautniveau (MRl A —), auf der
Vorderseite des M. pectoralis major (MRI B mmm), Hinterseite des M. pectoralis major
(MRI C eee), isoliert segmentiertes Volumen des M. pectoralis major (MRI D —), die

weille Linie repréasentiert das vom 3D-Scanner registrierte Volumenareal.
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Abb. 7a: 3D-Vergleich der aus MRT-Daten 3D-rekonstruierten anatomischen

Thoraxkurvatur (farbiges Referenzmodell) zur interpolierten Thoraxwand des 3D-

Scanmodells (graues Testmodell). Abweichungen angegeben in cm.
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Abb. 7b: 2D-Abweichung im Horizontal- (oben) und Sagitalschnitt (unten) in cm.
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2.2.2 Erhebung eines anatomischen Korrelats zur Brustvolumenbestimmung

basierend auf dem 3D-Scanverfahren

Um eine Vergleichsgroflie mit einer Referenzmethode zu den
Brustvolumenmessungen mittels 3D-Scanner zu erheben, wurden die in jeder
einzelnen MRT-Schichtaufnahme, unter Anleitung einer erfahrenen radiologischen
Fachkraft, manuell segmentierten anatomischen Strukturen mit der Software Easy
Vision 4.0™ (Philips Medizin Systeme GmbH, Hamburg, Germany) bei jeder
Testperson, analog der von Mineyev et al. [45] beschriebenen Technik, zu einem
Gesamtvolumen summiert. Da durch die unterschiedlichen Untersuchungsmethoden
von 3D-Scanner und MRT verschiedene Gewebeanteile in die Volumenberechnung
einbezogen werden, sind bei der Verwendung der MRT-Daten die Volumina von drei
unterschiedlichen Bereichen bestimmt worden. Die ventrale Begrenzung entspricht
der klar zu erkennenden aufieren Brustform, die dorsale Begrenzung wurde wie folgt
festgelegt (Abb. 6, oben rechts): a) Interpolierte Thoraxwandkurvatur entlang der
Brustabgrenzung auf Hautniveau (MRT A = — ), b) auf der Vorderseite des M.
pectoralis (MRT B = mmm), c). auf der Hinterseite des M. pectoralis (MRT C = eee).
Zur Verifizierung der berechneten Volumina wurde noch zusatzlich das Volumen des

M. pectoralis major berechnet (MRT D = —).
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2.3 Vergleich der 3D-Brustvolumenbestimmung mit anderen Erfassungsmethoden

zur Brustvolumenberechnung

Um einen Vergleich zwischen einigen klassischen Brustvolumenmessmethoden, die
auch in der Klinik in der Vergangenheit angewandt worden sind, mit der neueren
alternativen Methode zur Brustvolumenberechnung mit Hilfe der 3D-Kdrperscanner
zu erhalten, sind an der bereits im Abschnitt 2.1.2 naher beschriebenen, homogenen
Gruppe von 6 Testpersonen die Brustvolumina (n = 12) mit unterschiedlichen
Messmethoden von einem Untersucher bestimmt und die Ergebnisse miteinander

verglichen worden. Die folgenden Erfassungsmethoden kamen zum Einsatz:

Abb. 8: Exemplarische Darstellung der mittels verschiedener Erfassungsmethoden

berechneter Brustvolumenareale. Die unterschiedlich gemessenen Brustareale sind
durch schwarze und weil3e Linien auf den zwei identischen MRT-Bildern markiert:
MRT (linke schwarze Linie), 3D-Scanner (linke weil3e Linie), Thermoplastabdriicke
(rechte schwarze Linie) und modifizierter Anthrpomorphischer Messung anhand

eines Teilellipsoids (rechte weile Linie).
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2.3.1 Brustvolumenberechnung mit Hilfe eines 3D-Body-Scanners

Die im Abschnitt 2.1.2 an den 6 Testpersonen durch einen Untersucher jeweils 10
mal pro Brust erhobenen Messdaten (n = 120), dienten in diesem Teil der Arbeit als
Vergleichsgrofle zu den klassischen Methoden der Brustvolumenberechnung

(Abb. 5).

2.3.2 Brustvolumenberechnung mit Hilfe der Kernspintomographie

Die unter 2.2.2 fir MRT B erhobenen Messdaten wurden zum Vergleich mit den
anderen  Brustvolumenbestimmungsmethoden herangezogen. Die manuelle
Segmentierung der Gewebeanteile erfolgte in jeder Einzelschicht ventral entlang der
aulleren Brustform und dorsal auf der Vorderseite des M. pectoralis, MRT B (Abb. 8,
linke schwarze Linie). Durch Summierung der Einzelschichten erhalt man das
Gesamtvolumen der Brust. Die Volumenberechnung wurde von einem Untersucher

10 mal pro Brust (n = 120) durchgeflhrt.

2.3.3 Brustvolumenberechnung mit Hilfe von Thermoplastabdriicken

Analog der publizierten Methode von Edsander-Nord et al. [14] wurde bei den
Testpersonen mit Hilfe von Thermoplastschienen (Orfit® Classic Soft, Orfit Industries,
Wijnegem, Belgien) jeweils ein Abdruck jeder Brust erstellt und ausgewertet. Durch
die Ausrichtung des Thermoplastabdruckes in der Horizontalen und das Auffullen der
Negativform mit Wasser wird mittels dieser Methode eine plane dorsale Begrenzung
der Brust geschaffen. Die Brustareale oberhalb dieser planen Begrenzung werden
nicht in der Volumenberechnung bertcksichtigt (Abb. 8 und Abb. 9). Die manuelle

Bestimmung der Brustvolumina erfolgte durch einen Untersucher 10 mal pro
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>

Abb. 9: Abgrenzung der Brustvolumenmessungen mittels Thermoplastabdriicken am

Beispiel eines 3D-Thermoplastmodells: Ansicht von der Brustinnenseite (oben links),
kaudale Ansicht (unten links) und die resultierende planare dorsale Abgrenzung bei
der manuellen Auswertung (rechts).

Thermoplastabdruck (n = 120). Die Deformation der Brustform wahrend des

Erstellens des Thermoplastabruckes wurde zusatzlich analysiert.

2.3.4 Brustvolumenberechnung mit Hilfe Anthropomorphischer Messung

Das Brustvolumen der Testpersonen wird mittels der von Qiao et al. [54] publizierten
Formel berechnet: V3 n x MP? x (MR+LR+IR-MP). MR entspricht dem Abstand Nippel
zur medialen Brustgrenze, LR der Strecke Nippel zur lateralen Brustgrenze, IR der
Entfernung Nippel zu Inframamillarfalte und MP der ,mammary projection, welche
bei seitlicher Ansicht des Patienten vom Sternum zum Nippel gemessen wird (Abb.
10). Das Brustvolumen wird somit Uber die Form eines Halbellipsoides berechnet

(Abb. 8). Die Messungen erfolgten manuell auf der Korperoberflache 10 mal durch
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Abb. 10: Anthropomorphische Messungen zur Brustvolumenbestimmung (weil3e

Linie) und anhand 2D-Photographien (schwarze Linie). MR = Abstand Nippel zur
medialen Brustgrenze, IR = Abstand Nippel und Inframammillarfalte (links), und LR =
Abstand Nippel und lateraler Brustgrenze (rechts). A = Breite des Ellipsoid, frontale
Ansicht (links), B = Hb6he des Ellipsoid (rechts) und C = Halbachse des Ellipsoid,
seitliche Ansicht (rechts); A’, B’, and C’ = Korrespondierende Malle der

vorhergesagten postoperativen Brust.

einen Untersucher pro Brust (n = 120).

2.4 Statistische Auswertung

Wiederholte Volumenmessungen wurden als mittlerer Volumenwert
zusammengefaldt. Die mittlere Standardabweichung des mittleren Volumen wird, um
die Reproduzierbarkeit zu analysieren, in Volumenprozent ausgedrickt
(Volumenprozent (d.h. Variationskoeffizent (V = 100 x Standardabweichung /
Mittelwert)). Niedrige Werte stehen flr gute Reproduzierbarkeit. Zudem wurden der
Kruskal-Wallis Test und post-hoc Mann-Whitney-U Tests, unter Anwendung der
Bonferroni’s Methode fiur Mehrfachtests, flr unabhangige Gruppen durchgefuhrt.
Paarweise Stichproben wurden mittels Friedman und post-hoc Wilcoxon Test

analysiert. Der Pearson'sche Korrelationskoeffizient wurde angewandt, um die
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Beziehung der einzelnen Mel3methoden zueinander darzustellen. Alle Tests wurden
mit p < 5% zweiseitig durchgefuhrt, um die statistische Signifikanz anzuzeigen. Die
statistischen Analysen wurden mit Hilfe der Software SPSS® Version 13 fiir Windows

(SPSS Inc., Chicago Il., USA) erstellt.
3 Ergebnisse

Vergleicht man die einzelnen virtuellen 3D-Modelle der Dummymodelle A und B
jeweils miteinander, ergab sich eine mittlere Abweichung der erfassten 3D-
Modellflachen von lediglich 0,012 cm + 0,016 cm. Somit sind die einzelnen virtuellen

3D-Modelle miteinander vergleichbar und fur die weiteren Berechnungen geeignet.
3.1 Brustvolumenberechnung mit Hilfe eines 3D Scanners

Die Prazision der Brustvolumenmessungen war am hochsten bei den Messungen an
den Dummymodellen. Die Messungen an den Testpersonen (p = 0,058) oder an den
beiden Patientenkollektiven (p = 0,014/0,635 prae/post Mammaaugmentation bzw.

p = 0,002/0,240 prae/post Mammareduktion) zeigten eine geringere Prazision.

3.1.1 Standardisierung der Brustvolumenberechnung unter dem Ausschluss humaner

Einflussfaktoren

Um den Einfluss der einzelnen Untersucher auf die Prazision der Messungen
quantifizieren zu kénnen, wurde die Untersuchung in zwei Schritten vorgenommen:
Die Brustvolumenmessungen (n = 40) durch einen erfahrenen Untersucher
(Untersucher 1) an beiden Dummymodellen zeigten, dass die mittlere

Messabweichung einem Wert von 1,24% + 0,20 der gemessenen Brustvolumen
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. Mittlere
Objekt Untersucher h/l[ggfnr]ei \Slgkjgvsn Abweichung
[Vol.%]

A 1 304,30 + 3,54 1,28 + 0,11

2 310,35+ 1,34 1,98 £ 0,32

3 307,50 £ 4,24 2,50 £ 0,06

4 304,45 £ 2,76 1,55+ 0,38

D 5 303,25 £ 2,47 1,87 £ 0,10
S Mittelwert 305,97 + 3,56 1,84 + 0,47
§, B 1 642,35 + 7,42 1,20 £ 0,32
E 2 647,20 £ 0,42 1,47 £ 0,13
A 3 646,05 + 5,44 1,77 £ 0,05
4 651,15 £ 0,07 1,34 £ 0,01

5 643,20 £ 6,22 1,53+ 0,36

Mittelwert 645,99 + 4,97 1,46 £ 0,26

Mittelwert Dummymodelle A + B| 475,98 +£ 174,48 1,65+ 0,42

1 1 311,50 + 2,40 291+0,84

2 1 570,80 £ 4,81 1,10 £ 0,34

3 1 231,90 £ 21,35 3,61 0,51

4 1 460,20 + 4,24 2,70 £ 0,68

S 3 1 566,40 £ 9,05 1,51+ 0,32
S 6 1 574,25 + 6,15 1,79 0,08
% 2 592,75 £ 20,72 3,37 £ 0,92
A 3 616,35 £ 27,65 4,08 + 0,50
4 566,35 + 4,88 248 +1,13

5 596,65 £+ 12,94 2,58 £ 0,01

Mittelwert 1-5 589,27 + 22,42 2,86 + 0,98

Mittelwert Untersucher 1 452,51 + 141,88 2,27 + 0,99

Tabelle 2: Prazision der Brustvolumenmessungen mittels 3D-Scanner: Messungen

an Dummymodellen und Testpersonen fiir Untersucher 1 und alle Untersucher.
STABW = Standardabweichung, [Vol.%] = Volumenprozent.

entspricht (Tabelle 2 and Abb. 11).
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Abb. 11: Messvariabilitit innerhalb der Brustvolumenmessungen eines
Untersuchers: mittlere Abweichung der Brustvolumenmessungen [Vol.%] von
Untersucher 1 bei Dummymodellen (links) und Testpersonen (rechts).

Die festgestellte Streuung der Messwerte von Untersucher 1 differierte nicht
signifikant zwischen den Messungen der unterschiedlichen Dummymodelle, was fir
eine gute Reproduzierbarkeit der Messungen spricht (p > 0,999). Werden diese
Volumenmessungen durch  Untersucher verschiedener Ausbildungsstadien
durchgefuhrt, weisen die Messwerte eine grofllere Streuung auf. Die Messungen
wurden von jedem der 5 Untersucher 10 mal pro Brust (Tabelle 2) an jedem Dummy
durchgefuhrt (n = 200). Die mittlere Messabweichung betragt in diesem Fall 1,65% %
0,42 der gemessenen Brustvolumina (Abb. 12). Unterschiede zwischen den
einzelnen Untersuchern bezlglich der Brustvolumenmessungen je Dummy konnten
nicht festgestellt werden (p > 0,05). Hinsichtlich der Reproduzierbarkeit der

Messungen flr beide Dummymodelle zwischen den Untersuchern konnten
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Abb. 12: Messvariabilitdt zwischen den Brustvolumenmessungen verschiedener
Untersucher: mittlere Abweichung der Brustvolumenmessungen [Vol.%] von 5

Untersuchern bei den Dummymodellen A + B (links) und Testpersonen (rechts).
signifikante Unterschiede nur zwischen Untersucher 1 und 3 nachgewiesen

werden (mittlere Messabweichung von 1,24% z 0,20 fir Untersucher 1

gegenuber 2,13% * 0,43 fur Untersucher 3, p = 0,029).

3.1.2 Brustvolumenberechnung an Testpersonen

Die Volumenmessungen an den Testpersonen durch den erfahrenen Untersucher 1
zeigten eine hohere Streuung der Messwerte als im Falle der vergleichbaren
Messungen an den Dummies. Die Volumenmessungen an den 6 Testpersonen
(n = 120) ergab Uber alle Testpersonen hinweg ein mittleres Brustvolumen von

452,51 ccm = 141,88. Die mittlere Messabweichung entspricht einem Anteil von
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2,27% £ 0,99 der gemessenen Brustvolumen. Hinsichtlich der Prazision zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungen (Abb. 11).
Die Brustvolumenmessungen an einer Testperson durch 5 verschiedene Untersucher
(n = 100) differieren starker und weisen auch eine grof3ere Streuung als die bei den
Dummies erhobenen Messwerte (Tabelle 2) auf. Uber alle Untersucher hinweg
betragt die mittlere Messabweichung fur diese Testperson 2,86% + 0,98 der
gemessenen Brustvolumina und ist somit signifikant hoher als bei den
Dummymodellen (1,65% + 0,42, p < 0,001), (Abb. 12). Die Unterschiede hinsichtlich

der Prazision zwischen den einzelnen Untersuchern sind statistisch nicht signifikant.

3.1.3 Brustvolumenberechnungen am klinischen Beispiel

Sowohl bei den Patientinnen mit Brustaugmentation als auch bei denen mit
Brustreduktion zeigte sich eine leicht unterschiedliche Reproduzierbarkeit der
Messungen vor der Operation, verglichen mit den postoperativen
Volumenbestimmungen (Tabelle 3). Bei den Augmentationen betragt die mittlere
Messabweichung, gemessen in Volumenprozent, 4,19% + 1,51 praeoperativ und
1,97% + 0,74 postoperativ (p < 0.001). Im Falle der Brustreduktionen betragen die
entsprechenden Werte 2,47% + 0,52 praeoperativ und 1,34% + 0,23 postoperativ (p
< 0,001). Die Reproduzierbarkeit zwischen den Untersuchern schwankt nur
geringfugig, signifikante Unterschiede konnten nicht gezeigt werden.

Vergleicht man die intraoperativ ermittelten Volumenanderungen (GroRe des
Implantates bzw. Resektionsgewichtes) mit den Differenzen der prae- zu
postoperativen Volumenbestimmungen mit Hilfe des 3D-Scanners, zeigte sich

sowohl bei Brustaugmentation als auch bei Brustreduktion eine gute
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Brustaugmentation Brustreduktion
Messungen Mittleres Mittlere Mittleres Mittlere
Volumen | Abweichung | Volumen | Abweichung
[ccm] [Vol.%] [ccm] [Vol.%]
Praeoperative
Volumenbestimmung | 21081% | 4494951 | 1289322 1 5 47,052
) 104,53 506,15
mittels 3D Scanner
Postoperative
Volumenbestimmung 41251:’3072; 1,97 £ 0,74 612332)3é8§3i 1,34 £ 0,23
mittels 3D Scanner | ’
Gemessener
Volumenunterschied 205‘(1)%151 -2,22+1,13 62&4251 -1,13 + 0,53
mittels 3D Scanner ’ ’
Operative
Volumenveranderungen 207,00 + X 600,53 + X
) 49,34 441,67
Implantat/Resektion
Unterschied zwischen
operativer
Volumenéanderung und
gemessenen -2,79 + 11,76 X -0,04 + 29,70 X
Volumenunterschied
mittels 3D Scanner

Tabelle 3: Kilinisch relevante Brustvolumenmessungen der Patienten.

Ubereinstimmung (Abb. 13). Fast ausnahmslos unterschreiten die gemessenen
Volumina den tatsachlichen Wert geringflugig. Unterschiede hinsichtlich der
Messprazision der unterschiedlichen Untersuchern konnten nicht gezeigt werden

(Tabelle 2).
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Abb. 13: Unterschied zwischen der wahren Volumenénderung (Implantatvolumen bei
Brustaugmentation oder Resektionsgewicht bei Brustreduktion) und prae- zu
postoperativer gemessener Volumenunterschied mittels 3D-Scanner (Unterschied
von 0 stellt beste Ubereinstimmung dar).

Im Mittel betragt die Differenz zwischen der gemessenen Volumendifferenz und der
intraoperativ bewirkten Volumenanderung -2,79 ccm £ 11,76 bei Augmentation und
-0,04 ccm = 29,70 bei Reduktion. Die gréldte Messprazision zeigt sich in einem

Brustvolumenbereich zwischen 300 ccm und 1600 ccm. Oberhalb und unterhalb

dieses Bereiches ist die Reproduzierbarkeit der Messungen niedriger (Abb. 14).
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Abb. 14: Abhéngigkeit der Messprézision mittels 3D-Scanner vom zu bestimmenden
Brustvolumen (Mittelwerte von 10 Messungen aller Untersucher an Testpersonen
und klinischen Patienten, prae- und postoperativ, n = 220).

3.2 Untersuchung der Korrelation zwischen der Brustvolumenmessung mit Hilfe des

3D-Oberflachenscanverfahrens und der Kernspintomographie

Eine genaue Analyse der beiden oben genannten Untersuchungsmethoden zeigt,
dass bei der Berechnung der Brustvolumina leicht unterschiedliche Gewebeareale
bertcksichtigt werden. Entscheidend fur die Untersuchung des anatomischen
Korrelats der Brustvolumenmessungen, basierend auf den 3D-Scandaten der

Korperoberflache, ist der Verlauf der hinteren Abgrenzung des virtuellen 3D-Modells.
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3.2.1 Korrelation der interpolierten Hinterwand des 3D-Modells und dem

tatsédchlichen Verlauf der Thoraxwandkurvatur

Bei dem 3D-Vergleich der interpolierten Krimmung auf Basis der 3D-Scandaten
(Testmodell) mit der tatsachlichen Thoraxwandkrimmung, dreidimensional
rekonstruiert auf der Basis der MRT-Daten (Referenzmodell), fand sich eine hohe
Ubereinstimmung. Die mittlere Abweichung aus allen positiven (alle vom 3D-MRT-
Referenzmodell weiter ventral gelegenen Areale des 3D-Scan-Testmodells) und
negativen (alle vom 3D-MRT-Referenzmodell weiter dorsal gelegenen Areale des
3D-Scan-Testmodells) Abweichungen der interpolierten Hinterwand des 3D-
Scanmodells und dem tatsachlichen Verlauf der Thoraxwandkurvatur aller

Probanden betrug 0,18 cm + 0,38 (Tabelle 4).

Testpersonen Mittlere Abweichung : STABW
positiv negativ
1 0,25 0,18 0,29
2 0,46 0,13 0,43
3 0,39 0,11 0,42
4 0,41 0,23 0,46
5 0,28 0,14 0,35
6 0,26 0,18 0,31
Gesamt 0,34 0,16 0,38

Tabelle 4: Mittlere Abweichung und Standardabweichung (STABW) in cm der
rekonstruierten 3D-MRT-Thoraxkurvatur zur interpolierten Thoraxwand des 3D-

Scanmodells.
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3.2.2 Erhebung eines anatomischen Korrelats zur Brustvolumenbestimmung

basierend auf dem 3D-Scanverfahren
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N
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=
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A 30-Scan
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i “/\/\ ey MRT B
\ N — — MRTC
400 : N 3 WMRT D
\ MRT B+D
300 -
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Mittleres Brustvolumen [ccm]
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Brustvolumen der 6 Testpersonen in
absteigender Reihenfolge (n=12)

Abb. 15: Erhebung eines anatomischen Korrelats zur Brustvolumenmessung mittels
3D-Scanner: Vergleich der unterschiedlich gemessenen Brustvolumenanteile mittels
MRT-Segmentation.

Abb. 15 zeigt die Beziehung der mittels 3D-Scanner bestimmten Brustvolumina im

Vergleich zu den mittels MRT gemessenen Volumenwerten der Testpersonen in

Abhangigkeit der gemessenen Brustvolumenanteile, die sich aus der
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unterschiedlichen Definierung der hinteren Volumenabgrenzung ergeben. Die
Gewebeanteile, die dem Erfassungsgebiet des 3D-Scanners entsprechen, werden in
der Abb. 8 (oben rechts, weille Linie) dargestellt, wo als dorsale
Brustvolumenbegrenzung eine Parallele zur Thoraxwandkurvatur gezogenen wurde.
Die gemessenen mittleren Volumenwerte mit Hilfe von MRT A (441,42 ccm = 137,05)
und mittels 3D-Scanner (452,51 ccm * 141,88) zeigen eine gute Ubereinstimmung
(r = 0,995), die hoch signifikant ist (p < 0,001). Die Berechnung der mittleren
Teilvolumina fur alle Testpersonen mittels MRT B (682,27 ccm + 184,71) und MRT C
(711,75 ccm + 209,47) zeigten eine Ubereinstimmung zum 3D-Scanner von
r= 0,990 fir MRT B (p < 0,001) und r = 0,987 fir MRT C (p < 0,001). Addiert man
als zusatzliche Volumenverifizierung die ermittelten Volumenwerte des M. Pectoralis

major zu MRT B (MRT B + MRT D = MRT C) erhalt man ein mittleres Brustvolumen

von 708,10 ccm = 197,96 (r = 0,987, p < 0,001).

Mittleres Brustvolumen + STABW
Test-
person 3D-Scan MRT Thermoplast- | Anthropom.
abdruck Messungen
1 311,50 £ 2,40 420,70 + 1,56 366,50 £ 16,26 267,60 £ 67,46
2 570,80 + 4,81 758,60 £ 9,33 457,00 £ 4,24 503,90 £ 46,53
3 231,90 + 21,35 292,30 + 29,27 |186,50 + 32,47 |133,80 + 25,46
4 460,20 + 4,24 560,60 + 3,11 421,00 £ 79,20 |529,60 + 2,83
5 566,40 + 9,05 709,30 £ 28,14 464,00 £ 41,01 605,20 + 67,46
6 574,25 + 6,15 752,10 £ 10.04 |517,50 + 60,10 631,10 + 25,46
Mittel |452,51 + 141,88 | 582,27 £ 184,71 (440,18 £ 112,56 |445,20 £ 192,08
Mittlere Messabweichung (STABW) in Volumenprozent + STABW
Mittel 227+099 | 156+052 | 797+353 | 626+156

Tabelle 5: Brustvolumemessungen der Testpersonen (n

12) mittels vier

verschiedener Erfassungsmethoden: Mittleres Brustvolumen [ccm] und mittlere

Messabweichung [Vol.%].
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3.3 Vergleich der 3D-Brustvolumenbestimmung mit anderen Erfassungsmethoden

zur Brustvolumenberechnung

Die mittleren Brustvolumenwerte aller Testpersonen samt der Messgenauigkeit,
angeben in Volumenprozent [%] der Standardabweichung, sind in Tabelle 5 fur jede

Erfassungsmethode aufgefiihrt und graphisch in Abb. 16 dargestellt.

gao0
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o
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a | T x| MRT
o
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@ — — Thermoplast
E Abdriicke
@ 300 Anthropomorphische
E hessungen
E
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Brustvolumen der Testpersonen
1-6 in absteigender Reihenfolge
(n=12}

Abb. 16: Mittleres Brustvolumen aller Testpersonen mittels unterschiedlicher
Erfassungsmethoden: 3D-Scanner (——), MRT (-----), Thermoplastabdriicke (— —),
und Anthropomorphische Messungen (—).

40



Brustvolumenberechnung mittels 3D-Kdrperoberflachenerfassung M. Eder

Zudem findet sich in Abb. 8 eine vergleichende Darstellung der von den
verschiedenen Methoden erfassten Brustvolumenareale anhand einer MRT-

Schichtaufnahme.

3.3.1 Brustvolumenberechnung mit Hilfe eines 3D-Body-Scanners

Das vom 3D-Scanner bestimmte Brustvolumen ist in Abb. 8 (linke weille Line)
dargestellt. Die Volumenmessungen ergaben Uber alle Testpersonen hinweg ein
mittleres Brustvolumen von 452,51 ccm = 141,88. Die mittlere Messabweichung

betragt 2,27% % 0,99 der gemessenen Brustvolumina (Tabelle 5).

3.3.2 Brustvolumenberechnung mit Hilfe der Kernspintomographie

Im Vergleich zum Erfassungsareal des 3D-Scanners kann mittels MRT das gesamte
Brustvolumen, entsprechend der tatsachlichen anatomischen Verhaltnisse, bestimmt
werden (Abb. 8, linke schwarze Linie). Daher ergibt sich ein groleres mittleres
Brustvolumen von 582,27 ccm * 184,71. Aufgrund der gut zu bestimmenden
anatomischen Verhaltnisse zeigt sich mit einer Abweichung von 1,56% + 0,52 vom
mittleren Brustvolumen eine deutlich bessere Messprazision als bei den Messungen

mit Hilfe des 3D-Scanners (Tabelle 5).

3.3.3 Brustvolumenbestimmung mit Hilfe von Thermoplastabdriicken

Die mittels Thermoplastschienen bestimmten Brustvolumina (Abb. 8, rechte
Sschwarze Linie) differieren zum Teil erheblich von denen der 3D-Scanmessungen
(Tabelle 5). Durch das Auffullen mit Wasser wird eine plane dorsale Begrenzung
geschaffen (Abb. 8, rechts). Das Brustvolumen oberhalb dieser planen Begrenzung

wird nicht berechnet (Abb. 8, links oben und unten) und die resultierenden mittleren
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Volumina sind mit 440,18 ccm + 112,56 kleiner. Mit 7,97% + 3,53 Volumenprozent
zeigt die Messprazision eine grolere Abweichung auf als die des 3D Scanners mit

2,27% £ 0,99 Volumenprozent (Tabelle 5).

3.3.4 Brustvolumenberechnung mit Hilfe Anthropomorphischer Messung

Die erhobenen Volumenwerte mittels der von Qiao et al. [54] beschriebenen Formel,
welche das Brustvolumen uUber die Form eines Halb-Ellipsoids berechnet (Abb. 8,
rechte weille Linie), sind in Tabelle 5 dargestellt. Das mittlere Brustvolumen aller
Testpersonen betragt 445,20 ccm + 192,08. Es zeigt sich eine mittlere Abweichung
der Messprazision von 6,26% + 1,56 Volumenprozent.3.3.5 Untersuchung der

Korrelation der einzelnen Erfassungsmethoden zur Brustvolumenbestimmung

Obwohl mit den verschiedenen Erfassungsmethoden unterschiedlich grolde
Brustareale gemessen werden (Abb. 8), zeigt die graphische Darstellung der
mittleren Brustvolumenwerte der Testpersonen (Abb. 16) oft einen parallelen Verlauf
der Kurven.

Daher wurden die Korrelationskoeffizienten (r) der unterschiedlichen Methoden
zueinander berechnet (Tabelle 6). Im Vergleich zu den mittels 3D-Scanner
erhobenen Brustvolumenwerten zeigte die Kernspintomographie mit r = 0,990
(p < 0,001), gefolgt von der Anthropomorphischen Methode mit r = 0,947 (p < 0,001)
und den Thermoplastabdricken mit r = 0,727 (p = 0,017) die beste

Ubereinstimmung.
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3D-Scan MRT Thermoplast:
abdriicke
MRT i 0,990
P 0,000
Thermoplastabdriicke r 0,727 0,762
P 0,017 0,010
A"thﬁ;’;’l‘lﬂ’gﬂ“he i 0,947 0,914 0,669
P 0,000 0,000 0,035

Tabelle 6: Korrelationanalyse der vier verschiedenen Erfassungsmethoden:
Pearson’sche Korrelationskoeffizient (r) und entsprechende Signifikanzen (p).
Um die ermittelten Brustvolumenwerte der einzelnen Methoden besser miteinander
vergleichen zu koénnen, wurden die Regressionsgleichungen berechnet. Diese
Regressionsgleichungen erlauben es, die Volumenwerte der unterschiedlichen
Methoden in die mittels 3D-Scanner bestimmten Brustvolumenwerte umzurechnen.
Die Regressionsuntersuchungen zwischen den Brustvolumenberechnungen mittels
3D-Scan und den klassischen Erfassungsmethoden lieferten folgende Gleichungen
(alle Einheiten in ccm):

(a) 3D-Scan =9,83 + 0,75 x MRT

(b) 3D-Scan = - 47,69 + 1,22 x Thermoplastabdricke

(c) 3D-Scan = 141,03 + 0,70 x Anthropomorphische Messung
Veranschaulichen kann man diese Zusammenhange auch Uber die graphische
Darstellung der verschiedenen Steigungen der Regressionsgleichungen zueinander

(Abb. 17).
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Abb. 17: Regressionslinien zwischen Brustvolumenmessungen mittels 3D-Scanner

und den 3 anderen Methoden (--- Ubereinstimmung, — Regressionslinie).

4. Diskussion

4.1 3D-Brustvolumenberechnung und Korrelation mit der Kernspintomographie

Die genaue Kenntnis der Brustvolumina stellt, neben vielen anderen Faktoren, einen
wichtigen Aspekt dar, der wahrend des Eingriffes an der Brust berlicksichtigt werden
muss. Zahlreiche Publikationen weisen auf die Notwendigkeit der korrekten
Erfassung der Brustvolumina und dessen Auswirkung auf die Brustchirurgie hin.
Wahrend des Eingriffs an der weiblichen Brust muss der Chirurg zahlreiche
Entscheidungen treffen, die er nach seiner rein subjektiven Einschatzung der

Brustform oder der Brustvolumina ableitet [25, 33].
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Es ware daher winschenswert eine Methode zu entwickeln, die eine Berechnung der
Brustvolumina sowohl prae-, als auch intra- und postoperativ erlaubt, zudem wenig
invasiv ist und in den meisten Fallen eine Messung der Brustvolumina auch in der
normal stehenden Position ermdglicht. Anzustreben ware eine Methode, die schnell
durchfuhrbar und vor allem praktikabel ist. Aulerdem sollten die Volumenanderung
im zeitlichen Verlauf quantifiziert werden konnen. Die bislang zur Verfugung
stehenden Mdoglichkeiten der Brustvolumenbestimmung haben gemeinsam, dass die
Messung der Brustvolumina zeitintensiv und umstandlich ist, weswegen sie nur
zogerlich im klinischen Alltag verwendet werden. Ebenfalls zeigen die Messungen mit
den unterschiedlichen Volumenberechnungsmethoden eine sehr breite Streuung der
Ergebnisse und somit eine geringe Prazision. Die Ursachen fur diese relativ geringe
Messprazision werden spater unter Punkt 4.2 detailliert analysiert.

Durch die rasante Entwicklung der 3D-Scanverfahren, die es inzwischen ermoglichen
auch die menschliche Korperoberflache prazise und genau zu erfassen, werden viele
der geforderten Kriterien fur eine vernunftige Brustvolumenberechnung erfullt und
eroffnen ganz neue Perspektiven im Bereich der Brustchirurgie. Diese 3D-Methoden
erlauben in sehr kurzer Zeit eine mathematisch prazise Erfassung der Geometrie der
Brustregionen. Diese erfolgt im Gegensatz zu anderen Methoden, wie beispielsweise
der Mammographie oder der Ultraschallsonografie, beruhrungsfrei, ohne eine
Deformierung der Brustorgane zu verursachen. Ein anderer wesentlicher Vorteil ist,
dass diese Erfassung in einer normal stehenden Position erfolgt, ganz im Gegenteil
zu den Erfassungsmethoden mit Hilfe der MRT oder CT.

Uber die Rolle dieser neuen Technologien fir die Brustchirurgie wurde inzwischen in

mehreren Publikationen berichtet [23, 31-33, 37, 43, 47, 50]. Die Problematik der
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Brustvolumenmessung mit Hilfe der 3D-Koérperscanner wurde ebenfalls in einigen
aktuellen Arbeiten diskutiert [31, 38]. Der Vorteil der mathematisch korrekten
Erfassung und Quantifizierung der Oberflachengeometrie der Brustregionen dieser
neuen Technologie, beinhaltet auch Nachteile, die vor allem die
Brustvolumenberechnung beeinflussen konnten. Mit dieser Methode ist es nicht
maglich die hintere Abgrenzung der Brust bzw. die Thoraxwandebene zu bestimmen.
Die Bestimmung der hinteren Abgrenzung der Brust ist jedoch notwendig, um ein
geschlossenes Volumen zu bilden, und nur unter zu Hilfenahme geeigneter Software
kann die angenommene hintere Abgrenzung der Bruste durch einen
Berechnungsalgorithmus "simuliert" werden. Wenn man ausschlieBlich von den mit
Hilfe des 3D-Scanners erhobenen Daten ausgeht, bieten sich zur
Brustvolumenberechnung mehrere theoretische Moglichkeiten. Diese unterscheiden
sich hauptsachlich darin, auf welche Art und Weise man das bendétigte geschlossene
Volumen mit Hilfe der Software bildet [31]:

a) Fur den Fall, dass nur die vordere und laterale Thoraxwand erfasst wurde, ist es
maoglich, das dreidimensionale Modell auf eine Ebene zu projizieren und so ein
geschlossenes Volumen zu bilden. Diese Methode ist nur dann sinnvoll, wenn die
relativen Volumenunterschiede zwischen 2 Aufnahmen, wie z. B. beim Vergleich der
prae- und postoperativen Aufnahmen, bestimmt werden sollen. Hier ist aber eine
seitengetrennte Berechnung der Volumenunterschiede der beiden Bruste relativ

umstandlich. Trotzdem liefert diese Methode durchaus gute Ergebnisse (Abb. 18).
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+ Studio

@ “Yalume of model = 8873.111289 cubic cm

Abb. 18: Volumenmessung durch die Projektion der Oberfléche auf eine Ebene.

b) Im Falle einer mdglichen 360° Erfassung der Brustregion/Thoraxregion kann man
ahnlich wie unter a), einen relativen Volumenunterschied zwischen zwei
verschiedenen Aufnahmen (beispielsweise prae- zu postoperativen Ergebnissen)
berechnen, indem man das geschlossene Volumen mit zwei standardisiert

eingelegten horizontalen Ebenen bildet (Abb. 19).
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@ “olume of model = 10600, 840677 cubic cm

Abb. 19: Bildung eines geschlossenen 3D-Modells bei 360° Aufnahme durch zwei
standardisiert eingelegten horizontalen Ebenen.

c) Eine weitere Moglichkeit ist die in dieser Arbeit dargestellte Methode, namlich die
Bestimmung der hinteren Abgrenzung der Bruste durch die Verlangerung der
Thoraxwandebene. Eine nahere Beschaftigung mit dem Algorithmus der in solchen
Fallen gebrauchlichen Software zeigt, dass diese Flache, die sich “hinter® der
Brustregion befindet, durch die Interpolierung der Oberflachenkrimmungen der
Umgebung berechnet wird. Ein groRer Vorteil gegenuber den anderen Methoden ist,

dass absolute Volumenwerte berechnet werden konnen (Abb. 4).
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Die Standardisierung der Brustvolumenberechnung wurde im ersten Teil der
Untersuchung an naturgetreuen Dummymodellen durchgefuhrt, um mdgliche
Storungsfaktoren wie Bewegungsartefakte, unterschiedliche Korperpositionen etc. in
diesem ersten Untersuchungsstadium auszuschlieRen. Zusatzlich erlaubten diese
Modelle, wegen ihrer konstanten Geometrie, die Auswirkung der einzelnen
Softwarebearbeitungsschritte besser beurteilen zu konnen. Die Aufnahmetechnik
wurde im Rahmen von Voruntersuchungen optimiert [32].

Eine erste wichtige Voraussetzung fur eine korrekte Brustvolumenberechnung ist die
richtige Markierung der Brustgrenzen auf der Thoraxwand. Dieser Schritt wurde,
soweit moglich, anhand nachvollziehbarer anatomischer Strukturen definiert und in
dem beschriebenen Untersuchungsprotokoll standardisiert. Um eine bessere
Vergleichsmaoglichkeit unterschiedlicher Volumen zu schaffen, wurde die gemessene
Standardabweichung der Messungen der einzelnen Dummymodelle in
Volumenprozent des gemessenen Volumenmittelwertes umgerechnet, einem Wert
der dem Variationskoeffizienten entspricht.

Um den Verlauf der Thoraxwand als hintere Begrenzung bei der 3D-
Brustvolumenberechnung zu ,simulieren”, wird durch den Softwarealgorithmus die
theoretische ,Krimmung“ der Brustwand anhand der Kurvatur der benachbarten
Hautoberflachenareale berechnet. Sind die Grenzen der Brust jedoch falsch definiert,
entstehen in manchen Situationen erhebliche Berechnungsfehler. Aus diesem
Grunde wurde in erster Linie die Untersucherabhangigkeit der Messmethode erfasst.
Um ausschlielich die Fahigkeit der einzelnen Untersucher quantifizieren zu konnen,
wurde dieser Vergleich auf Dummymodellen durchgefuhrt. Dadurch konnten

samtliche, durch Menschen verursachte Erfassungsartefakte wie Bewegungen,

49



Brustvolumenberechnung mittels 3D-Kdrperoberflachenerfassung M. Eder

Positionsanderungen, etc. ausgeschlossen und die Oberflachengeometrie der
Objekte standardisiert werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten die
Erfahrungen von Losken et al. [38] bestatigen, welche die Messvarianz der
Brustvolumina mit Hilfe der 3D-Scantechnologie als untersucherunabhangig
bezeichneten. Gleichzeitig soll aber auch auf die sehr unterschiedliche Lernkurve der
einzelnen Untersucher hingewiesen werden.

Fuahrt man diese Untersuchungen nicht an den Dummymodellen, sondern an
Testpersonen durch, wird ersichtlich, dass die mittlere Streuung der Messwerte, in
Prozent des mittleren Brustvolumens berechnet, sich nahezu verdoppelt. Diese
Zunahme der Messvarianz, die einer Abnahme der Messprazision gleichzusetzen ist,
zeigt eine hohe Signifikanz (p < 0,001). Allerdings sind die Unterschiede hinsichtlich
der Prazision der Messungen zwischen den einzelnen Untersuchern statistisch nicht
signifikant, was erneut fur die Untersucherunabhangigkeit der Methode spricht.

Die Tatsache, dass die Gruppe der Testpersonen wenige Variationen bezuglich der
Korpergrol3e, Ptosisgrade der Brust, Ernahrungszustand etc. aufwiesen, gab die
Veranlassung, die Prazision der Brustvolumenmessungen an realen Patienten zu
untersuchen. Auch im Falle der Volumenmessungen an realen Patienten waren die
Prazisionsmessungen untersucherunabhangig. Sowohl bei den
Brustaugmentationspatientinnen, als auch bei den Brustreduktionspatientinnen zeigte
sich praeoperativ eine hohere mittlere Messabweichung als postoperativ. Erklart
werden konnen die grof3eren praeoperativen Messabweichungen durch  die
Tatsache, dass sich praeoperativ bei fast allen Patientinnen beeinflussende,
limitierende Faktoren (sehr kleine oder sehr grolde, ptotische Bruste, prominenter M.

pectoralis, unregelmafige anatomische Verlaufe der Axillarregion, laterale Fettareale
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in der Brustregion, starke Adipositas im Bauchbereich etc.) fanden. Diese Faktoren
haben, vor allem durch die Schwierigkeit der Brustgrenzenmarkierung und die daraus
resultierende Beeinflussung bei der Berechnung der hinteren Brustabgrenzung, eine
genauere Messung der Brustvolumen erschwert. Nahabedian [46] hat auch die Rolle
dieser Einflussfaktoren fur die 3D-Brustvolumenberechnung sehr eindrucksvoll
zusammengefasst. Postoperativ waren diese anatomischen Einflisse zu einem
grol3en Teil beseitigt und es fanden sich ansprechende, korrigierte Bruste mit besser
erkennbaren Brustgrenzen.

Es zeigte sich eine gute Ubereinstimmung zwischen den Differenzen der prae- bzw.
postoperativen Brustvolumenmessungen mit der ImplantatgroRe bzw. mit dem
Gewicht der Resektionspraparate (Abb. 13). Um die postoperative Schwellung,
eventuelle Serombildung etc. zu berlcksichtigen, sind bei allen Patienten die
postoperativen Aufnahmen vier Wochen nach der Operation durchgefuhrt worden.
Unterschiedliche absolute Volumenwerte sind naturlich auch auf mogliche
Restschwellungen und auf Gewebeneuverteilung etc. zuruckzufuhren. In diesem
Zusammenhang wird ersichtlich, welche bisher noch nicht untersuchten
Moglichkeiten der 3D-Technologie fur die Klarung verschiedener Fragestellungen in
der Brustchirurgie erforscht werden mussen.

Weil die Berechnung der Brustvolumina mit Hilfe der 3D-Technologie ausschliel3lich
auf der Erfassung der dulleren Brustform basiert, wurde zusatzlich analysiert , ob die
"simulierte” hintere Abgrenzung der Bruste wahrend der 3D unterstitzten
Volumenberechung den anatomischen Gegebenheiten entspricht. Die gute
Ubereinstimmung der simulierten hinteren Brustbegrenzung mit der tats&chlichen

Kurvatur der aus den MRT Daten segmentierten Thoraxwand untermauert die
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Praktikabilitat der beschriebenen Methode. Allerdings erfolgte die konstruierte hintere
Abgrenzung der Brustregionen nicht auf Ebene der Thoraxwand, sondern parallel auf
Ebene der Hautoberflache, die an der Basis der Brust angrenzt. Fur den Fall, dass
eine ausgepragte Adipositas vorliegt, wird der Abstand zwischen der simulierten
hinteren Abgrenzung der Brust und dem tatsachlichen Verlauf der Brustwand grof3er.
Auch wenn die von der Software interpolierte hintere ,Brustvolumenabgrenzung“ und
die tatsachliche Thoraxwandkurvatur parallel verlaufen, kann der absolut gemessene
Volumenwert sich von den tatsachlichen Volumen starker unterscheiden.

Dies verdeutlicht einige Nachteile der Methode: Formveranderungen, die eine
Patientin in der Nahe der Bruste haben kann, wie Thoraxwanddeformierungen, z.B.
Trichterbrust, Kiehlbrust oder sehr ausgepragten Faltenbildungen in der Axilla oder
oberem Abdomen bedingt durch massive Adipositas, Konturunregelmafigkeiten an
dem lateralen Rand des Musculus pectoralis major, mit tiefer Dellenbildung im
Axillarbereich etc. beeintrachtigen die Prazision der Methode. In diesen Fallen ist es
ratsam, diese Konturunregelmaligkeiten auf den virtuellen 3D-Modellen, mit Hilfe
von geeigneter Software, noch vor der Brustvolumenberechnung zu korrigieren. Dies
erlaubt, trotz der vorgenommen Veranderungen, eine realistische Einschatzung der
Brustvolumina, zeigt aber auch deutlich die Grenzen der Methode.

Um die Genauigkeit der 3D-Melimethode zu untersuchen, bildeten Losken et al. [38]
die relative Differenz zwischen dem Resektionsgewicht und der gemessenen
Differenz zwischen prae- und postoperativen Brustvolumen und geben hier eine
mittlere  relative Differenz  fur zwei Untersucher von -2% mit einer
Standardabweichung von 13% bis 16% an. Da Losken et al. [38] keine generell

vergleichbaren Aussagen Uber die Prazision ihrer Messungen tatigen, kann ein
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Vergleich mit den Ergebnissen dieser Arbeit nur Uber die mittlere relative Differenz
zwischen  Resektionsgewicht und die mittels 3D-Scanner  bestimmte
Volumendifferenz prae- zu postoperativ im klinischen Patientenkollektiv erfolgen. Im
von 5 Untersuchern analysierten klinischen Patientenkollektiv dieser Arbeit wurde
eine mittlere relative Differenz bei den Augmentationen von -1,39% + 4,83 und bei
Reduktionen von -1,80% + 5,92 ermittelt. Es zeigt sich also ein deutlicher
Unterschied hinsichtlich der Prazison der Messungen, bei vergleichbarer
Messgenauigkeit. In dieser Arbeit wurde festgestellt, dass die Prazision der
Messungen deutlich vom gesamten Brustvolumen beeinflusst wird (Abb. 14). Die
Brustvolumenberechnung, basierend auf den 3D-Scandaten, zeigten mit der oben
beschriebenen Technik die beste Prazision bei einem Brustvolumen zwischen 300
ccm bis 1600 ccm. Unterhalb und oberhalb dieser Grenzen nimmt die Prazision stark
ab. Im Rahmen dieser Studie wurde versucht, die Brustvolumina auf3erst genau zu
bestimmen, und es zeigte sich in dem oben genannten Bereich eine sehr hohe
Prazision, die aber im Kklinischen Alltag aufgrund der erwahnten limitierenden
Faktoren zu relativieren ist. Fir Brustvolumen, die sich innerhalb der erwahnten
Grenzen befinden, wurde festgestellt, dass bei besonderer Sorgfalt in der
Durchfuhrung der Brustvolumenbestimmung, eine Prazision von deutlich unter 5%
der gemessenen Volumen erreichbar ist. Aul3erhalb des erwahnten Bereiches sind
grolRere Abweichungen in den Brustvolumenmessungen sehr wahrscheinlich und die

angegebenen Werte von Losken et al. [38] erscheinen realistisch.
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4.2 Vergleich mit herkdmmlichen Methoden zur Brustvolumenberechnung

Eine korrekte Bestimmung der Brustvolumina ware in der taglichen Praxis in vielen
Fallen sehr winschenswert. Die Planung und Durchfihrung vieler Eingriffe der
Brustregion wie z. B. die Korrektur einer Brustasymmetrie, Wiederherstellung einer
Brust nach Ablatio, volumenverandernde asthetische Eingriffe etc. waren durch eine
korrekte Volumenbestimmung wesentlich erleichtert.

Dieser alte Wunsch der Brustchirurgen wird durch die hohe Anzahl an Publikationen
deutlich, die unterschiedliche Brustvolumenberechnungsmethoden vorschlagen.
Diese verschiedenen Erfassungsmethoden weisen ein sehr unterschiedliches Mafl}
an Prazision (schlechte Reproduzierbarkeit der Messungen) und Genauigkeit auf.
Zudem sind diese Techniken teilweise umstandlich durchzufuhren, eingeschrankt
praktikabel, kostenintensiv und werden nicht immer vom Patienten akzeptiert, und
haben deshalb nur teilweise bzw. zdgerlich Anwendung im klinischen Alltag der
Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie gefunden. Die Bestimmung der
Brustvolumina, so hilfreich und winschenswert sie aus Sicht des Operateurs ist, wird
wegen der oben genannten Grunde nur selten oder zumindest nur in Ausnahmefallen
vor komplexeren Aufgaben in der Klinik durchgefuhrt.

Die meisten Methoden zur Brustvolumenberechnung basieren auf unterschiedlichen
Messgrundlagen und koénnen in eine der folgenden Gruppen eingeteilt werden:
Anthropomorphische oder modifizierte Anthropomorphische Methoden,
Volumenmessungen basierend auf radiologischer 2D-Bildgebung (Mammographie
und Ultraschall), Archimedische oder modifizierte Archimedische Methoden, Gips-
oder Thermoplastabdricke und moderne radiologische Bildgebungsverfahren

(CT/MRT).
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Eine genauere Analyse zeigt, dass mit Hilfe der verschiedenen Erfassungsmethoden
auch leicht unterschiedliche Anteile der Brustregionen in die Berechnung der
Volumina einbezogen werden (Abb. 8). Das erklart unter anderem auch die
Tatsache, dass die gemessenen absoluten Werte, bei oft ahnlicher Messprazision,
unterschiedlich sind. Deshalb ist ein direkter Vergleich der bislang verwendeten
klassischen = Methoden zur Brustvolumenberechnung (Anthropomorphische
Messungen, 2D-Photographie, MRT) mit den neu erdffneten Moglichkeiten der
Volumenberechnung mittels 3D-Technologie nicht einfach.

Im Falle der Anthropomorphischen Methoden werden die Volumenberechnungen
lediglich anhand einzeln gemessener Werte (Streckenmessungen) durchgefuhrt.
Trotz der nur sehr groben Berlcksichtigung der tatsachlichen anatomischen
Abgrenzungen der Bruste und der Reduzierung der Brustform auf eine starre
geometrische Form, wird in der Literatur nur eine relativ kleine mittlere
Messabweichung von 3,62% [69] und 3,89% [54] des gemessenen Volumens
angegeben. Die Messungen dieser Arbeit stellten eine mittlere Abweichung von
6,26% Volumenprozent vom Mittelwert fest.

Brown et al. [9] haben aufgrund prinzipiell ahnlicher Annahmen versucht, das
Ausmall des Resektionsgewichtes bereits vor Brustreduktionsoperation zu
antizipieren. Hierbei wird ein Halb-Ellipsoid auf eine praeoperative 2D-Photographie
der Patientin projiziert (Abb. 10, schwarze Linie) und die Parameter, welche zur
Berechnung der Formel bendtigt werden, bestimmt (A, B, C). In einem weiteren
Schritt werden auf die gleiche 2D-Photographie das vom Chirurgen angestrebte
postoperative Ergebnis eingezeichnet und die korrespondierenden bendtigten

Parameter berechnet (A’, B', C"). Mit Hilfe der Formel AV=(n/6) a (ABC-A'B'C") kann
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die Brustvolumenveranderung in ccm vorhergesagt werden. Diese Formel wurde bei
den 5 Patienten, die eine Mammareduktionsplastik erhielten, angewandt, wobei eine
mittlere Volumenanderung von 559,06 ccm * 259,44 resultierte. Das tatsachliche
mittlere Resektionsgewicht lag bei 600,53 ccm * 441,67 bzw. die berechnete
3D-Volumendifferenz bei 600,48 ccm * 460,55. Die Messabweichung der
angewandten 2D-Formel nach Brown et al. betragt 5,54% + 1,50 vom mittleren
Brustvolumen, welche vergleichbar ist mit den Ergebnissen von Brown et al. [9] .
Meiner Meinung nach, beeinflussen die oben genannten Nachteile der
Anthropomorphischen Messungen die Reproduzierbarkeit dieser Methode und
zeigen eindeutig, dass diese Untersuchungsmethode untersucherabhangig ist.

Im Falle der MRT wird die Berechnung anhand der tatsachlichen anatomischen
Strukturen durchgefuhrt. Fowler et al. [18] geben eine mittlere Abweichung der
Volumenmessungen mit 4,3% Volumenprozent an. Bei den durchgeflhrten
Messungen wurde eine mittlere Abweichung von 1,56% + 0,52 festgestellt. Aufgrund
der im MRT einfach zu erkennenden anatomischen Verhaltnisse konnte die manuelle
Segmentierung aulerst prazise durchgefuhrt werden. Die Diskrepanz zu den
Ergebnissen von Fowler et al. ist somit hinlanglich durch die Weiterentwicklung des
MRT-Aufnahmeverfahrens und der verbesserten Bildgebung der letzten Jahre zu
erklaren.

Die Methoden der Thermoplastabdricke oder der 3D-Scannertechnologie
berlcksichtigen nur teilweise die anatomischen Gegebenheiten: bei der Erstellung
der Thermoplastabdricke wird die Brust deformiert und gegen die Thoraxwand
gedruckt. Das Ausmal} der Brustkomprimierung bei der Erstellung eines Abdruckes

mit Hilfe von Thermoplastschienen ist in Abb. 20 dargestellt.

56



Brustvolumenberechnung mittels 3D-Korperoberflachenerfassung M. Eder

foss 0.09 _ i 100
1957 == ' ; 1367 =

i I
10.50 /. 1050
733 O _ 2

e 417
417 285 :
1.00 = 4 . ji.ol?[! L
-1.00 AT
SUEEAY | 733 i
743 __* -7 62 ~ > D '10-50l
ooy | 368 |  -1267

-10.50 . -16.83=
1367 1@33
Sl — —

Abb. 20: Farbkodierte Darstellung der Brustareale (Testperson), die wahrend der
Abnahme der Thermoplastabdriicke komprimiert werden: die Farben werden auf die
Brustregion lberlagert (links) und Sagitalschnitt durch die Nippel mit angegebener
2D-Abweichung (rechts); Skalierung ist kalibriert in mm. Blau zeigt komprimierte
Regionen an, gelb bis rot stehen fiir Areale der Thermoplastschienen, die aufgrund
manuellen Druckes beim Anbringen, von der Thoraxwand abstehen.

Man erkennt sehr klar die Areale der Brustregion, die durch das Andricken der
Thermoplastschienen komprimiert werden (Abb. 20, blaue Regionen) und die daraus
resultierenden Areale des Thermoplastabdruckes, die sich kompensierend von der
Thoraxwand abheben (Abb. 20, gelb bis rote Regionen), da die relativ unflexiblen
Thermoplastschienen sich nicht gleichmalRig an die Brustform anpassen kdnnen und
sich unter dem manuellen Druck des Untersuchers deformieren. Problematisch ist in
diesem Fall die Volumenauswertung der erstellten Thermoplastabdricke. Durch das
Auffullen dieser Abdricke mit Wasser beziehungsweise Sand, wird die hintere
Abgrenzung der Brust als plane Ebene definiert (Abb. 9). Die oberhalb der planen
Ruckwand gelegenen Brustanteile werden nicht berechnet und die tatsachliche
Krimmung der Brustwand nicht berucksichtigt, woraus naturgemald kleinere

Volumenwerte resultieren. In der Literatur [14] wird die Prazision der

Thermoplastmethode relativ  konstant, mit einer Abweichung von 6%
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Volumenprozentwert angegeben. Die Untersuchungen dieser Arbeit zeigten eine
Messabweichung von 7,97%. Das relativ inflexible Material der Thermoplastschienen
mit der daraus resultierenden Deformierung der Brustform und die Schwierigkeiten
bei der manuellen Auswertung der Abdricke beeinflussen die Reproduzierbarkeit
erheblich. Sehr anschaulich wird diese Problematik dargestellt, wenn man die
Deformierung der Brustform und die resultierenden Thermoplastabdriicke von einer
Testperson mit dem an einem Dummymodell erstellten Thermoplastabruck vergleicht
(Abb. 21 und Abb. 22).

Bei der Erstellung der Thermoplastabdricke von Dummymodellen ist aufgrund der
festen rigiden Beschaffenheit der Brustregion keine Deformierung der Brust zu
verzeichnen. Die Abweichung des Thermoplastabdruckes zur Thoraxwand ist zu
vernachlassigen (Abb. 21). Die Qualitat der resultierenden Thermoplastabdricke ist
viel besser und die Brustkonturen anhand der Abdricke sind einwandfrei zu

beurteilen, was die manuelle Volumenauswertung deutlich vereinfachte (Abb. 22).

AD03 @

D 003 T —
D -059
cooz @B
L EEEET
da002 | oo ™
¥ o 122 [
B
. D -026
1050
AO11 2oTg [cox = :
D 023 15.83. O 010 cons B
; : O -080

Abb. 21: Farbkodierte Darstellung der Brustkomprimierung von Dummymodell A in
mm bei der Erstellung eines Thermoplastabdruckes (links). Sagitalschnitt in Hoéhe der
Nippel mit 2D-Abweichung (rechts).
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Abb. 22: eingescannte Thermoplastabdriicke einer Testperson (blau) und von
Dummymodell A (grau), laterale Ansicht in horizontaler Ebene (links), frontale Ansicht
(Mitte), kaudale Ansicht in horizontaler Ebene (rechts).

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die horizontale Ausrichtung der
Thermoplastabdriicke von Testpersonen aufgrund der schlechter zu erkennenden
Brustgrenzen viel schwieriger durchzuflhren ist, als die der Dummymodelle (Abb. 22,
links und rechts).

Zusatzlich wird deutlich, dass die Ursache fur die schlechte Reproduzierbarkeit der
Thermoplastauswertung keine alleinige Materialfrage ist, sondern hauptsachlich in
den mobilen Gewebeeigenschaften der weiblichen Brust begriindet ist (Abb. 21 und

Abb. 22).

Die Vorteile der Brustvolumenberechnung mit Hilfe der 3D-Technologie bestehen in
der schnellen, grof¥flachigen Erfassung der Oberflachengeometrie der Brustregion.
Dadurch entsteht ein ,virtueller Abdruck" der Brustregion. Die Erfassung erfolgt im
Gegenteil zu den herkdbmmlichen Methoden, bei denen ein Gips- oder
Thermoplastabdruck erstellt wird, berlhrungsfrei, durch das ,Abtasten" der
Korperoberflache mittels 3D-Scanner. Somit erfolgt die Erfassung ohne
Deformierung der Bruste und ist auch in normal stehender Position durchfihrbar. Wie

bei den konventionellen ,Abdricken" der Brustregion wird die hintere Abgrenzung
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des zu messenden Volumenareals nicht erfal3t. Im Unterschied zu den klassischen
Methoden ist es moglich, mit Hilfe spezieller Software die Krimmung der
Thoraxwand (hintere Abgrenzung) mathematisch korrekt zu berechnen, welche
parallel zur Brustwandkrummung verlauft [30].

Dies gab die Veranlassung, die Korrelation der einzelnen Methoden zu untersuchen.
Mit Hilfe der Regressionsgleichungen, die unter Punkt 3.3.5 zu finden sind, ist es
moglich die gemessenen absoluten Volumenwerte der einzelnen Methoden
umzurechnen und somit, mindestens in groben Zugen, miteinander zu vergleichen. In
der  graphischen Darstellung ubernimmt die Regressionslinie (—)
Interpolationsfunktion fur die Einzelmmessungen; je naher die Einzelmessungen der
Regressionslinie kommen, desto besser ist die Approximation der Daten (Abb. 17).
Verlauft die Regressionslinie parallel oder sogar identisch zur Referenzlinie (---)
zeugt dies fir gute Ubereinstimmung. Die Regressionslinie zeigte in vielen Fallen
eine klare Abweichung von der Referenzlinie. Speziell die Daten der
Thermoplastabdricke verdeutlichen, wie unterschiedlich die Auswertungen mit
verschiedenen Erfassungsmethoden sein konnen.

Die Analyse hat gezeigt, dall die vier Volumenberechnungsmethoden leicht
unterschiedliche Brustgewebsareale berlUcksichtigen (Abb. 8). Trotz der
unterschiedlichen absolut gemessenen Volumina, verlaufen die Kurven der
verschiedenen Messungen oft parallel zueinander (Abb. 16). Das ist einer der
Hauptgrunde, weswegen ein Vergleich der Messgenauigkeit nicht moglich ist. Daher
kann man nur die Prazision, d. h. die mittlere Abweichung der Messwerte zwischen

den unterschiedlichen Messungen miteinander vergleichen.
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4.3 Schlussfolgerung

Insgesamt zeigt die Weiterentwicklung der 3D-Technologie zur Erfassung der
menschlichen Koérperoberflache ganz neue Wege auf, um die Quantifizierung von
Form- und Volumenveranderungen im Rahmen der Brustchirurgie darzustellen.
Obwonhl die ersten Untersuchungsergebnisse mit dieser neuartigen Technologie sehr
vielversprechend sind, wie die ermittelten Werte zeigen, mussen diese Erkenntnisse
vor der EinfUhrung in der klinischen Beurteilung von Patienten, auf grdéfleren
Patientenkollektiven validiert werden.

Da die verschiedenen Methoden unterschiedliche Brustvolumenbereiche messen, ist
ein Vergleich nur auf Ebene der Prazisionsmessungen moglich. Die berechneten
Regressionsgleichungen sollen eine Hilfe fur die Umrechnung der absoluten Werte
der einzelnen Methoden untereinander darstellen. In Hinblick auf die anderen
Methoden stellt die Erfassung mit Hilfe des 3D-Scanners eine einfache und
vielversprechende Methode dar. Durch die analysierte Messprazision der 3D-
Methode und die bezeichnenden Zusammenhange mit den anderen anerkannten
Methoden, koénnte diese Technologie dazu beitragen, dass routinemaRige
Brustvolumenmessungen als Standarduntersuchung im klinischen Alltag eingefuhrt
werden.

Diese Arbeit soll einen Beitrag leisten, das 3D-Verfahren transparenter,
verstandlicher, vergleichbarer, nachvollziehbarer zu machen und die Anwendung
dieser Methode in der Plastischen und Rekonstruktiven Chirurgie weiter zu

etablieren.
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5. Zusammenfassung

Prazise und objektive Brustvolumenberechnungen stellen fur die Beurteilung des
asthetischen Ergebnisses in der Brustchirurgie ein winschenswertes Hilfsmittel dar,
eine generell anerkannte Methode zur Volumenbestimmung existiert bislang jedoch
nicht. Die dreidimensionale (3D) Erfassung der Korperoberflache kann eine objektive
Beurteilung der komplexen Brustregion gewahrleisten und kénnte somit eine neue
Alternative zur prazisen Brustvolumenberechnungen darstellen. Vor der klinischen
Anwendung dieser Methode sind jedoch noch weitere Untersuchungen notwendig.
Ziel dieser Arbeit ist es die Prazision und Genauigkeit der Brustvolumenberechung
mit Hilfe eines 3D-Laserscanners zu untersuchen. Weiterhin wird ein Vergleich zu
einigen klassischen Erfassungsmethoden der Brustvolumenbestimmung, hinsichtlich
der Reproduzierbarkeit, Korrelation und der Vor- und Nachteile der einzelnen
Methoden, angestelit.

5 Untersucher standardisierten die Brustvolumenberechnungen mittels 3D-Scanner
anhand von zwei Dummymodellen (n = 200) und uberpruften die Anwendbarkeit
dieser Methode an 6 Testpersonen und 10 klinischen Patienten (n = 2220). Zur
Uberprifung der Brustvolumenmessungen mit Hilfe der 3D-Scannertechnologie
wurden Referenzvolumina der 6 Testpersonen mittels Kernspintomographie
bestimmt. Zusatzlich wurden die Brustvolumina der 6 Testpersonen mit Hilfe von
Thermoplastabdriicken und Anthropomorphischen Messungen bestimmt.

Die mittlere Messabweichung der gemessenen Brustvolumina aller Untersucher fur
eine Testperson, gemessen in Volumenprozent [%], ist mit 2,86% £ 0,98 signifikant
hoher als bei den Dummymodellen mit 1,65% + 0,42 (p < 0,001). Bei den klinischen

Patienten zeigte sich praeoperativ eine geringere Prazision der Messungen mit einer
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mittleren Abweichung von 3,31% + 1,02 als postoperativ mit 1,66% % 0,49. Die
Unterschiede hinsichtlich der Messprazision der einzelnen Untersucher sind
statistisch nicht signifikant. Die Kernspintomographie zeigte mit einer mittleren
Messabweichung von 1,56% + 0,52 verglichen zum 3D-Scanner mit 2,27% + 0,99,
den Themoplastabdricken mit 7,97% % 3,53 und den Anthropomorphischen
Messungen mit 6,26% % 1,56 die hochste Messprazision. Im Vergleich zur
Brustvolumenberechnung mittels 3D-Scan zeigt die Kernspintomographie mit einem
Korrelationskoeffizienten (r) von r = 0,990 beste Ubereinstimmung, gefolgt von den
Anthropomorphischen Messungen mit r = 0,947 und den Thermoplastabdricken mit
r=0,727.

Die Brustvolumenberechung mit Hilfe des 3D-Scanners stellt eine ausreichend
prazise und genaue Methode dar. Gegenuber den klassischen Methoden erlaubt die
3D-Erfassung, aufgrund ihrer vom Patienten gut tolerierten, nicht-invasiven,
nicht-brustdeformierenden und prazisen Volumenbestimmung eine genauere
raumliche Interpretation des zu operierenden anatomischen Gebietes. Es ist daher
anzunehmen, dal} die 3D-Korperoberflachenerfassung zukunftig im klinischen Alltag
eine bessere praeoperative Planung wund postoperative Verlaufskontrolle

gewahrleistet.
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7. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: schematische Darstellung des Laser-Triangulationsverfahren (links) und

Minolta Vivid 910° Linerlaserscanner (rechts).

Abb. 2a: Dummymodell A: frontale und seitliche Dokumentation mittels
konventioneller 2D-Photographie (oben) und mittels 3D-Scan erzeugter virtueller 3D-

Modelle.

Abb. 2b: Dummymodell B: frontale und seitliche Dokumentation mittels
konventioneller 2D-Photographie (oben) und mittels 3D-Scan erzeugter virtueller 3D-

Modelle.

Abb. 3: Farbkodierte Darstellung der Abweichung in mm zweier Ubereinander
gelegter 3D-Modelle der Dummies A (links) und B (rechts) zueinander im 3D-

Vergleich.

Abb. 4: Protokoll zur Brustvolumenberechnung: (oben links) das markierte
Brustareal; (oben Mitte) die ausgeschnittene Brustregion; (oben rechts)
Interpolierung der BrustwandkrUmmung als hintere Abgrenzung der Brustvolumina;
(unten links) sagitale Sektion des 3D-Modells in Héhe der Brustwarze; (unten Mitte)
das berechnete Brustvolumen — Aspekt von hinten; (unten rechts) das berechnete

Brustvolumen — Aspekt von vorne

Abb. 5: Anwendung des standardisierten Protokolls zur Brustvolumenberechnung
mittels 3D-Scanner und Erstellung eines geschlossenes 3D-Volumenmodells an den

Testpersonen 1-6.
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Abb. 6: MRT-Daten basierte Bestimmung der Brustwandkurvatur (oben links) und
Brustvolumensegmentation (oben rechts) mit der Bestimmung verschiedener
Volumenareale und rekonstruierter 3D-Modelle der Brustregion, ventraler (unten
links) und dorsaler Aspekt (unten rechts). Als dorsale Brustbegrenzung der
Volumensegmentierung im MRT dient a) eine Parallellinie zur anatomischen
Brustwandkurvatur entlang der Brustgrenzen auf Hautniveau (MRI A —), auf der
Vorderseite des M. pectoralis major (MRI| B mmm), Hinterseite des M. pectoralis major
(MRI C eee), isoliert segmentiertes Volumen des M. pectoralis major (MRI D —), die

weille Linie reprasentiert das vom 3D Scanner registrierte Volumenareal.

Abb. 7a: 3D-Vergleich der aus MRT-Daten 3D-rekonstruierten anatomischen
Thoraxkurvatur (farbiges Referenzmodell) zur interpolierten Thoraxwand des 3D-

Scanmodells (graues Testmodell). Abweichungen angegeben in cm.

Abb. 7b: 2D-Abweichung im Sagital- (oben) und Horizontalschnitt (unten) in cm.

Abb. 8: Exemplarische Darstellung der mittels verschiedener Erfassungsmethoden
berechneter Brustvolumenareale. Die unterschiedlich gemessenen Brustareale sind
durch schwarze und weil3e Linien auf den zwei identischen MRT-Bildern markiert:
MRT (linke schwarze Linie), 3D-Scanner (linke weile Linie), Thermoplastabdricke
(rechte schwarze Linie) und modifizierter Anthrpomorphischer Messung anhand eines

Teilellipsoids (rechte weil3e Linie).
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Abb. 9: Abgrenzung der Brustvolumenmessungen mittels Thermoplastabdricken am
Beispiel eines 3D-Thermoplastmodells: Ansicht von der Brustinnenseite (oben links),
kaudale Ansicht (unten links) und die resultierende planare dorsale Abgrenzung bei

der manuellen Auswertung (rechts).

Abb. 10: Anthropomorphische Messungen zur Brustvolumenbestimmung (wei3e
Linie) und anhand 2D-Photographien (schwarze Linie). MR = Abstand Nippel zur
medialen Brustgrenze, IR = Abstand Nippel und Inframammillarfalte (/inks), und LR =
Abstand Nippel und lateraler Brustgrenze (rechts). A = Breite des Ellipsoid, frontale
Ansicht (links), B = HOohe des Ellipsoid (rechts) und C = Halbachse des Ellipsoid,
seitliche Ansicht (rechts); A’, B, and C' = Kkorrespondierende Malle der

vorhergesagten postoperativen Brust.

Abb. 11: Messvariabilitat innerhalb der Brustvolumenmessungen eines
Untersuchers: mittlere Abweichung der Brustvolumenmessungen [Vol.%] von

Untersucher 1 bei Dummymodellen (links) und Testpersonen (rechts).

Abb. 12: Messvariabilitat zwischen den Brustvolumenmessungen verschiedener
Untersucher: mittlere Abweichung der Brustvolumenmessungen [Vol.%] von 5

Untersuchern bei Dummymodellen (links) und Testpersonen (rechts).

Abb. 13: Unterschied zwischen der wahren Volumenanderung (Implantatvolumen bei
Brustaugmentation oder Resektionsgewicht bei Brustreduktion) und prae- zu
postoperativer gemessener Volumenunterschied mittels 3D-Scanner (Unterschied

von 0 stellt beste Ubereinstimmung dar).
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Abb. 14: Abhangigkeit der Messprazision mittels 3D-Scanner vom zu bestimmenden
Brustvolumen (Mittelwerte von 10 Messungen aller Untersucher an Testpersonen

und klinischen Patienten, prae- und postoperativ, n = 220).

Abb. 15: Erhebung eines anatomischen Korrelats zur Brustvolumenmessung mittels
3D-Scanner: Vergleich der unterschiedlich gemessenen Brustvolumenanteile mittels

MRT-Segmentation.

Abb. 16: Mittleres Brustvolumen aller Testpersonen mittels unterschiedlicher
Erfassungsmethoden: 3D-Scanner (——), MRT (-----), Thermoplastabdricke (— —),

und Anthropomorphische Messungen ( )-

Abb. 17: Regressionslinien zwischen Brustvolumenmessungen mittels 3D-Scanner

und den 3 anderen Methoden (--- Ubereinstimmung, — Regressionslinie).

Abb. 18: Volumenmessung durch die Projektion der Oberflache auf eine Ebene.

Abb. 19: Bildung eines geschlossenen 3D-Modells bei 360° Aufnahme durch zwei

standardisiert eingelegten horizontalen Ebenen.

Abb. 20: Farbkodierte Darstellung der Brustareale, die wahrend der Abnahme der
Thermoplastabdricke komprimiert werden: die Farben werden auf die Brustregion
uberlagert (links) und Sagitalschnitt durch die Nippel mit angegebener 2D-
Abweichung (rechts); Skalierung ist kalibriert in mm. Blau zeigt komprimierte
Regionen an, gelb bis rot stehen fur Areale der Thermoplastschienen, die aufgrund

manuellen Druckes beim Anbringen, von der Thoraxwand abstehen.
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Abb. 21: Farbkodierte Darstellung der Brustkomprimierung von Dummymodell A in
mm bei der Erstellung eines Thermoplastabdruckes (links). Sagitalschnitt in Hohe der

Nippel mit 2D-Abweichung (rechts).

Abb. 22: eingescannte Thermoplastabdricke einer Testperson (blau) und von
Dummymodell A (grau), laterale Ansicht in horizontaler Ebene (links), frontale Ansicht

(Mitte), kaudale Ansicht in horizontaler Ebene (rechts).
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8. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. Streckenvermessung der Brustregionen von Dummymodell A und B in
cm: JN = Jugulum-Nippel, MClavN = Mitte Clavicula-Nippel, NMed = Nippel-mediale
Brustgrenze, NLat = Nippel-laterale Brustgrenze, NIMF = Nippel-Inframammillarfalte,

NN = Nippel-Nippel.

Tabelle 2: Prazision der Brustvolumenmessungen mittels 3D-Scanner: Messungen
an Dummymodellen und Testpersonen fur Untersucher 1 und alle Untersucher.

STABW = Standardabweichung, [Vol.%] = Volumenprozent

Tabelle 3: Klinisch relevante Brustvolumenmessungen der Patienten.

Tabelle 4: Mittlere Abweichung und Standardabweichung (STABW) in cm der
rekonstruierten 3D-MRT-Thoraxkurvatur zur interpolierten Thoraxwand des 3D-
Scanmodells.

Tabelle 5: Brustvolumenmessungen der Testpersonen (n = 12) mittels vier

verschiedener Erfassungsmethoden: Mittleres Brustvolumen [ccm] und mittlere

Messabweichung [Vol.%].

Tabelle 6: Korrelationsanalyse der vier verschiedenen Erfassungsmethoden:

Pearson’sche Korrelationskoeffizient (r) und entsprechende Signifikanzen (p).
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