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Die klinische Onkologie erwartet von der radiologischen
Bildgebung detaillierte Informationen nicht nur iiber
Lokalisation und Volumen eines Tumors, sondern auch
eine Darstellung des Ansprechens auf Therapien. Damit
soll eine eingeleitete Behandlung so frith wie moglich
auf deren Erfolg gepriift werden. Die genaue Evaluation
eines Tumorvolumens erfolgt mittels Volumetrie.

Was versteht man unter Volumetrie,
und wie wird sie durchgefiihrt?

Unter Volumetrie versteht man die Berechnung von Volu-
mina aus computertomographischen (CT) bzw. magnet-
resonanztomographischen (MR) Bilddaten iiber den
Vorgang der Segmentierung. Fiir die Segmentierung
werden die relevanten Strukturen auf den elektronisch
vorliegenden CT- und MR-Datensédtzen markiert. Dies
kann manuell oder automatisch erfolgen. Bei der ma-
nuellen Segmentierung werden die darzustellenden
Strukturen, z.B. ein Tumor, in den einzelnen Schichtbil-
dern von Hand markiert, was zeitlich aufwendig ist. Bei
der automatischen Segmentierung werden die darzu-
stellenden Strukturen in den einzelnen Schichtbildern
durch ein Computerprogramm markiert. Vollstindig
automatisierte Segmentierungsprogramme, zum Teil in
Kombination mit automatisierten Detektionsprogram-
men (CAD, computer-assisted detection), welche die
zu volumetrierenden Lésionen selbstindig aufsuchen,
werden bereits im klinischen Alltag eingesetzt.

Abbildung 1
Software-Oberflache zur Bestimmung der Verdoppelungszeit bei Lungenrundherden
anhand des Tumorvolumens.

NOVA bildgebung

Bei dieser Methode sind aber infolge komplexer Struk-
turoberflichen, geringem Gewebekontrast und einge-
schriankter Qualitdt der Bilddaten (z.B. infolge von
Bewegungsartefakten) Berechnungsfehler maoglich. In
der Praxis wird deshalb heute zumeist ein gemischtes,
sogenannt semiautomatisches Verfahren angewandt.
Dieses zeichnet sich durch eine sehr geringe Untersu-
chervariabilitit aus. In einem ersten Schritt werden
hier die Konturen durch den Computer markiert und
anschliessend bei Bedarf von Hand korrigiert. Assistiert
wird das Verfahren durch Interpolationsalgorithmen.
Das bedeutet, dass die Kontur z.B. auf jeder 10. Schicht
eingezeichnet und Konturen der dazwischen liegenden
Schichten durch ein Programm interpoliert werden.
Neuere semiautomatische Verfahren bedienen sich mo-
derner Algorithmen, wie z.B. dem «region growing».
Hierbei wird ein «Saatpunkt» innerhalb der zu volu-
metrierenden Struktur markiert. Ausgehend von diesem
Punkt sucht sich das Programm die Oberflachenkonturen
durch Einschluss von Strukturen innerhalb eines defi-
nierten Dichteschwellenwertes. Dies eignet sich vor allem
fiir homogene Strukturen mit hohem Kontrast zur Um-
gebung und daher guter Abgrenzbarkeit, wie z.B. Lun-
genrundherden [1] (Abb. 1 EX).

Was unterscheidet die Volumetrie
von herkdémmlichen Messmethoden
in der Tumorverlaufskontrolle?

Die genaue Berechnung des Tumorvolumens nach Ein-
leitung einer Chemotherapie ist fiir die weitere Therapie-
planung von hochster Bedeutung. In der Annahme, dass
eine Volumenabnahme mit dem Ansprechen auf eine
Therapie korreliert, definierte die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) im Jahr 1979 Kriterien zwecks ein-
heitlicher Beurteilung. Da zu dieser Zeit keine Methode
zur Volumetrie verfiighar war, basieren die WHO-Krite-
rien auf zweidimensionalen Messungen, namentlich dem
Produkt des grossten Tumordurchmessers und des
grossten dazu senkrechten Durchmessers. Neben einem
kompletten Ansprechen des Tumors (complete response,
CR), welches einer Riickbildung unter die Nachweis-
grenze entspricht, wurde fiir ein partielles Ansprechen
(partial response, PR) eine Abnahme des Produkts der
Messungen um mindestens 50% definiert. Tumorpro-
gression (progressive disease, PD) wird als Zunahme des
Produkts der Messungen um mindestens 25% verstan-
den. Dazwischen liegende Werte werden als stationdren
Tumorverlauf (stable disease, SD) gewertet. Der Nachteil
der WHO-Kriterien ist, dass weder die minimale Grosse
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Abbildung 2

3-D-Darstellung einer Volumetrie von Lebermetastasen sowie des gesamten

Lebervolumens.

einer zu messenden Ldsion noch die Anzahl der zu
messenden Lédsionen bei multiplem Auftreten definiert
ist. Deshalb wurden im Jahr 2000 die RECIST-Kriterien
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) einge-
fithrt. Anhand dieser wird eine definierte Anzahl von
Lisionen ab einer definierten Grosse in einer definier-
ten Modalitét (z.B. Thorax-Rontgen, CT, MR) eindimen-
sional gemessen. Die Klassifikationen CR und PD wur-
den beibehalten, um die Resultate zukiinftiger Therapien
unabhéngig von der Methode (WHO oder RECIST) ver-
gleichen zu konnen. Hingegen wurde die Tumorpro-
gression nach RECIST neu als Zunahme des grossten
Durchmessers von 20% definiert.

Im Vergleich zur uni- oder bidimensionalen Messung
kann mittels CT- oder MR-Volumetrie das Volumen auch
bei nichtsphéarischen Wachstumsformen exakt bestimmt
werden, wie z.B. beim flichigen Wachstum des Pleura-
mesothelioms. Zudem ermdoglicht die Volumetrie die
Berechnung des gesamten Tumorvolumens mit Ein-
schluss auch von nicht direkt zusammenhéngenden
Lédsionen. Dies erlaubt gegeniiber den bi- und unidi-
mensionalen Messungen nicht nur eine exaktere Ver-
messung der aktuellen Tumorlast, sondern auch die Er-
fassung bereits kleinster Tumorvolumenverdnderungen
(Abb. 2 £X).

Welches sind die Vor- und Nachteile
der Volumetrie?

Der Vorteil der hohen Genauigkeit und besseren Repro-
duzierbarkeit der Volumetrie wurde in mehreren Studien
bei Lungenmetastasen [1] sowie bei Leber-, Lungen-,
Lymphknoten- und Weichteilmetastasen des Nierenzell-
karzinoms [2] belegt. Zudem konnte fiir verschiedene
Tumoren gezeigt werden, dass die volumetrisch erfasste
Tumorlast zu Beginn einer Therapie ein wichtiger pro-
gnostischer Faktor fiir das Uberleben ist [3, 4]. In neuen
Arbeiten [5] wurde jedoch gezeigt, dass neben der raum-
lichen Ausdehnung die Darstellung und Quantifizierung
von Prozessen auf zelluldrer Ebene bedeutungsvoll ist.

NOVA bildgebung

Bei malignen Lymphomen werden z.B. metabolische
Verdnderungen mittels Positronenemissionstomographie
(PET) frithzeitiger detektiert als morphologische. Die
Volumetrie im Rahmen von fusionierten Daten der PET-
CT ist daher vielversprechend. Die Weiterentwicklung
der Perfusions-CT, der Perfusions-MR und der kontrast-
mittelverstdrkten Sonographie, bei welchen die Dichte
bzw. die Signalintensitét des anflutenden Kontrastmittels
iiber die Zeit gemessen wird, ermoglicht die Quantifzie-
rung der Tumorperfusion. Die Messung der Perfusion
wird moglicherweise das Ansprechen auf eine antiangio-
genetische Tumortherapie frithzeitiger erlauben als
mittels Volumetrie.

Die Nachteile der Volumetrie sind nur indirekt, d.h. in-
folge Verwendung der Grenzwerte anhand von RECIST-
bzw. WHO-dquivalenten errechneten Volumenzunah-
men, welche einen sehr weiten Bereich von —-63% bis
+75% Volumendnderung fiir die Klassifikation «statio-
ndrer Tumorverlauf» (stable disease) aufweisen. Der
sich durch eine hohe Exaktheit und Reproduzierbarkeit
auszeichnenden Volumetrie und den neuen Therapie-
formen wird damit nicht Rechnung getragen.

Zusammenfassung

In der Tumornachsorge ist die Volumetrie, basierend auf
Schnittbilddaten, beziiglich Genauigkeit und Reprodu-
zierbarkeit der ein- bzw. zweidimensionalen Grossen-
messung von Tumoren gemidss RECIST- und WHO-
Kriterien {iberlegen. Mit Einfiihrung neuer Bildgebungs-
verfahren wird sie weiter an Bedeutung gewinnen. Um
ihre Vorteile zu nutzen, sind auf die Volumetrie zuge-
schnittene Grenzwerte fiir die Klassifikation des Tumor-
ansprechens zu definieren. Die Limitationen der Volu-
metrie liegen im personellen und technischen Aufwand,
welcher jedoch mit Entwicklung neuer Segmentierungs-
algorithmen in Zukunft geringer sein diirfte.
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