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Vorwort

Die 7. Jahrestagung der Gesellschaft fur Computer- und Roboterassistierte Chirurgie (CEiReC.08n 24.-26.
September in den Raumen des Biotechnologisch-Biomedizinischen Zentrums (Bio City) der Unipergitiatt.

Insgesamt wurden 83 Beitrage eingereicht, was den Herausgebern mit Hilfe des Programmkomitees erlaubt hat, ein
qualitativ hochwertiges Programm zusammenzustellen. So wurden von diesen Beitragen die besten 44 (53¢@ als Vortr
angenommen, und 28 (34%) als Poster. Die restlichen Beitrdge wurden abgelehnt. Die von den Getdihtezstah

20 bewerteten Beitrage wurden dariiber hinaus eingeladen, eine Vollfassung fur eine Sonderautyabeatiosal

Journal of Computer Assisted Radiology and Surgery (CARS) im Springer Verlag einzureichen. Von diesen kdnnel
wiederum die besten 10-15 Beitrdge nach Begutachtung akzeptiert und voraussichtlich imFsg@sm 2009
veroffentlicht werden. Zusatzlich werden die besten drei Beitrage auf der Abendveranstaltung am 25. Septinber mi
CURAC.08-Preisen ausgezeichnet.

In diesem Tagungsband finden Sie die als Vortrdge und als Poster akzeptierten Beitrage. Rasilesthilt dieser
Band am Schluss ausgewéhlte Beitrage aus den Workshops, die unmittelbar vor dem Hauptprogramm am 24. Septembe
stattfinden.

Neben den wissenschaftlichen Beitragen konnten wir drei namhafte Wissenschatftler als eingeladene Hduptredner
9>: O- <:L>CC:C .D 7:G>8=1:1 JCH ":DG< -DH: KDC 9:G 0CI:k8@HAICK (6 <¢
7:> $CI:GK:CI>DC:AA:C >C<G>;;:C0 JC9 C9:GH +s@ithHPT: XRQ:19:G 9>86@ ° |
1>HJ6A>061>DC /DDAH BJHI 7: 76H:9 DC (:9>86A O0H:G -RPeterd BrGhBvod Iddi0 :C
OC>K:GH>I1Z2l 'p7:8@ B>1 9:B /=:BbREIGH.DMIBB6QG 3D7DI>@"0 5JHZIOA>8=
das 8. Leipziger Forum Computer-assistierte Chirurgie einen hochinteressanten Austausch Ubdgrelzhesrfo
Forschungstranslation von technischen Innovationen in die klinische Praxis siod w@ighnische Forschungsinstitute

an Kliniken etablieren. Es diskutieren Aaron Fenster vom Robarts Research Institute, Horst Hahn V@moMeVis,
Niessen vom Erasmus Medical Center, Anders Persson vom CMIV in Linkdping/Schweden und Gero Strauf3 von
ICCAS/Deutschland.

Neben diesem wissenschaftlichen Programm finden auf der CURAC.08 zaklmeigtiee Workshops und zwei
Satellitensymposien zu verschiedenen klinischen und technischen Themen statt.

Insgesamt bietet die CURAC.08 ein sehr interessantes Programm, welches uns Gelegenheit fur intédrigsdsaotedEin
Diskussionen bieten wird. Wir méchten uns deshalb bei allen Beteiligten und insbesondere dem Programsowi@mitee
den zusatzlichen Gutachtern bedanken. Ein besonderer Dank gilt dabei Florian Dammann uKdsoatnfir inre
intensive Unterstiitzung wahrend der Begutachtung der Beitrage.

Wir wiinschen allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine erfolgreiche und widdehseleatvolle Tagung sowie

einen angenehmen Aufenthalt in Leipzig.

Leipzigund Tubingen, im September 2008.

Dirk Bartz Stefan Bohn Jirgen Hoffmann
Universitat Leipzig Universitat Leipzig Universitat Tubingen
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Evaluierung der Genauigkeit und der Storanfélligkeit des elektromagnefigetlo&ingsystems CAPP. T. Bolke et al.
IRAD EMT

Evaluierung der Genauigkeit und der Stéranfalligkeit des
elektromagnetischen Trackingsystems CAPPA IRAD EMT

T. Bolke?, O. Beuing?, M. Skalej?, G. Rose?

1 Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Lehrstuhl Medizinische Telematik, Magdeburg, Germany
2 Otto-von-Guericke Universitéat Magdeburg, Institut fir Neuroradiologie, Magdeburg, Germany

e- Mail : torsten.boelke@ovgu.de

Abstract :

Durch den Einsatz von bildgebenden Verfahren wie Ro&ntgendurchleuchtuomput@rtomografie oder
Magnetresonanztomografie wird in der interventionellen Neuroradiologie die préazisehfdbrung von
minimalinvasiven Iterventionen ermdglicht. Optische oder elektromagnetische Navigationssysteme ermdglichen eine
Reduzierung der Anzahl notwendiger Kontrollscans. In dieser Studie wurdedauigkeit des elektromagnetischen
Navigationssystems CAPPA IRAD EMT untersucht. Im ersten Teil der Studie erfolgteldiertvag der technischen
Genauigkeit des Trackingsystems. Hierbei wurde insbesondere der Einfluss von StorfakeomB. dem Detektor

eines C-Arm-Angiografiesystems, auf die Genauigkeit der Navigation untersucht. Im Zwiiter Studie wurden

durch einen erfahrenen Neuroradiologen klinische Interventionen mit dem Trackingsyséémera Phantom simuliert.
Basierend auf den Ergebnissen der Studie werden abschlieBend Hinweiseinsatz Hes elektromagnetischen
Trackingsystems gegeben.

Schlusselworte: Elektromagnetisches Tracking, Navigation, Interventionelle Radiologie

1 Problem

Die minimalinvasiven Therapieverfahren gewinnen aufgrund gerindggatentenbelastung und oft auch niedrigerer
Komplikationsraten immer mehr an Bedeutung. Zudem sind solche \Mmfatit auch die letzte Mdglichkeit, bei
schwerkranken Patienten therapeutisch tatig zu werden. Zur Planuriguestdtihrung minimalinvasiver Therapien,
wie z.B. der Radiofrequenz-Ablation von Wirbelsdulenmetastasen, ist die qualiteltiwértige pra- und intraoperative
Bildgebung unerlasslich. Wahrend des Eingriffs muss der Arzt diéspraPositionen der Radiofrequenz-Elektroden
oder anderer Materialen in Beziehung zu kritischen Strukturen, wie z.BRdekenmark oder BlutgefaRen kennen,
um schwerwiegende Komplikationen zu vermeiden. Um die relative Lagebezigbantstrument und inneren
Organen beziehungsweise Gewebestrukturen des Patienten zu erfassen, werdenténvdetionellen Radiologie
verschiedene Bildgebungsmodalitdten wie Rdntgendurchleuchtung (2D), pu@stomografie (3D) oder
Magnetresonanztomographie (3D) eingesetzt. Durch den Einsatz von elektetisw@dggm Navigationssystemen kann
dabei die Anwendungshaufigkeit der radiologischen @i 3D-Bildgebung reduziert werden [1 - 3]. Ein wesentlicher,
daraus resultierender Vorteil ist die geringere Strahlenbelastung des Patienten und vadeallemedizinischen
Personals. Daruber hinaus wird in [4] auf eine moégliche Verkirzung ndervéntionsdauer hingewiesen. Neben
elektro-magnetischen sind auch optische Trackingsysteme verfigb@ufgfund der geringen Lichtdurchlassigkeit
kann die Position von medizinischen Instrumenten im menschlichepeKdlurch optische Verfahren nicht direkt
bestimmt werden. Da optische Navigationssysteme somit nur die Position ffa des Patienten befindlichen
Teils des Instruments erfassen kdnnen, sind diese optischen Verfahienanfgltig, z.B. bei Verbiegungen des
Instruments. Elektromagnetische Verfahren kénnen direkt die Roslgs Instruments im Patienten erfassen, sind
jedoch potentiell anfallig gegeniber in der Nahe befindlichen metallischeaviddign [4].

In unserer hier beschriebenen Studie wurden die Auswirkungen von veeswnie8torfaktoren, wie z.B. metallischen
medizinischen Geréaten auf die Genauigkeit des elektromagnetischen Navigatiorssg&teRA (CAPPA IRAD
EMT, Fa. CAS innovations) untersucht. Neben der Analyse der technischeni@ait wurde auch der, an einem
Phantom simulierte, klinische Einsatz evaluiert.
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2 Methoden

Die hier beschriebenen Messreihen wurden unter realistischen Bedingunigenn @éinem Operationsraum fir
interventionelle Neuroradiologie, durchgefuhrt und sind daher fur das Verldggeirackingsystems im klinischen
Einsatz relevant. Das untersuchte elektromagnetische Trackingsystem CAPPA tbemitignitialisierung
tomografische Bilddaten der zu Uberwachenden Region. Diese Bilddaten wmitdeimem C-Arm-System mit CT-
Option (AXIOM Artis dBA, Fa. Siemens Medical Solutions) erzeugt. Durch eReationsscan wurden zunéchst 543
Rontgenprojektionen mit einem Winkelinkrement von 0,4° aufgenem Die Voxelgro3e der daraus rekonstruierten
Schichtbilder betrug 0,4x0,4x0,4 mm. Vor der Aufnahme der Bilddatadeveine Referenzplatte (Abb. 1a) so am
Phantom befestigt, dass die Referenzplatte vollstandig in den rekonstrugit®aten enthalten ist. Auf der
Referenzplatte befinden sich sowohl 5 Rontgenmarker als auch ein in éitSggaden trackbarer, elektromagnetischer
Marker. Da die Lagebeziehungen der Marker zueinander bekannt simdCka&?PA die tomografischen Aufnahmen
registrieren und die aktuelle Position des Uberwachten Instruments in Echtdat Bilddaten einblenden. Dartber
hinaus ermdglicht das System durch das Festlegen von Start- und Kieiputie Planung der Intervention. Zur
Orientierung zeigt CAPPA dann zusatzlich zur Instrumentenposition die Entfgrder Instrumentenspitze vom
Zielpunkt sowie die Abweichung von der geplanten Trajektorie an.

Im ersten Teil der Studie wurde die technische Genauigkeit des Navigationssystersachh Hierzu wurde der
Einfluss der Position und Orientierung des Uberwachten Instrumerdgea@énauigkeit von CAPPA tberpruft. Fir die
Messreihe wurde in Anlehnung an [6] und [7] eine Kalibrierungs- Medsrasterplatte konstruiert. Auf der Mess-
rasterplatte wurden 25 zylindrische Vertiefungen gitterférmig angeordnet, das Reastdvetrug dabei 7,5cm. Zur
Untersuchung der Positionsabhangigkeit der Genauigkeit von CAPR¥e wine weitere Platte mit 9, zur Markierung
der Zielpunkte verwendeten, PVC-Spitzen auf der Messrasterplatte positioniert IBpbNach der prazisen
Positionierung einer Nadelspitze auf den Zielpunkten wurde jeweils der tedchriistther von CAPPA, also die
angezeigte Distanz, ermittelt. Die in dieser Studie verwendeten Nadeln hatten eine Durchoneb4eBauge und eine
Lange von 100 oder 200 mm. Zur Analyse der Abhangigkeit der uBg@mat des CAPPA-Systems von der
Orientierung des Instruments wurde die Nadelspitze so auf dem Zielpunkt fodsd, die Nadel drehbar blieb.
Zwischen den einzelnen Messungen zur Ermittlung des technisohentierungsabhangigen Fehlers erfolgte in
Schritten von 22,5° eine Rotation der Nadel um den Zielpunkt (Abb. 1c).

Nadelhalter g
(rotierbar) |

Referenz-
platte

Abb. 1: Darstellung von verschiedenen Versuchsaufbauten zur Ermittlung deistdemGenauigkeit von CAPPA.

In weiteren Messreihen wurden die Auswirkungen von verschiedeoiemtigllen Storfaktoren auf die technische
Genauigkeit von CAPPA untersucht. In einer der Messreihen erfolgte heémeuPlatzierung von verschiedenen
metallischen Objekten an unterschiedlichen Positionen (Abb. 1c) innerhalbnoder Nahe des Erfassungsbereichs
von CAPPA. Darlber hinaus wurden, ausgehend von den infefgestellten Stérungen, weitere Messreihen
durchgefuihrt, um die Auswirkungen von verschiedenen C-Arm-Autsmigen zu evaluieren. Da das Weg- und
Zuruckschwenken des Magnetfeldgenerators (MG) ein potentieller Bestandteklgirsshen Intervention ist, wurde
auch dieser Vorgang hinsichtlich der Auswirkungen auf die Genauigkgstsucht. Hierzu wurde sowohl das exakte
Zurickschwenken in die Ausgangsposition, als auch das Zuetiwksken in eine leicht (um maximal5 cm)
veranderte Position evaluiert.

Im zweiten Teil der Studie erfolgte eine Evaluierung von CAPPA im Rahr@n simulierten klinischen
Interventionen. Ein erfahrener Neuroradiologe fiihrte dazu die Nadel eithgéwebephantom (Abb. 2a), mit
ahnlichem Aufbau wie das [2] und [4] verwendete Phantom, zum ZielpiiskZielpunkte wurden PVC-Spitzen sowie
markante Punkte auf der Oberflache des Knochengewebes innerhalb des PUafitoens Als Orientierung wéahrend
der Intervention wurde nur CAPPA verwendet. Die Entfernungcheis Start- und Zielpunkt betrug minimal 56 mm
und maximal 114 mm. Die Nadel blieb aufgrund des hochviskosen Matedatzefigel) des Phantoms in der
Endposition fixiert. Der Positionierungsfehler wurde abschlieBend durctiKeiteollaufnahme mit dem AXIOM Artis
ermittet.
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a)

Weichgewebephantom

e—

Zielpunkt

amn

Abb. 2: Am Weichgewebephantom durchgefiihrte Simulation einer mit CAPPHiagen, klinischen Intervention.
Der Nadelpositionierungsfehler wurde durch einen anschlieRend durchgafRotationsscan bestimmt.

virtuelle Nadelspitze

Distanzanzeige CAPPA
2.7

Zielpunkt

3 Ergebnisse

In der Messreihe zur Bestimmung der Positionsabhéngigkeit des technisches Betiug der Fehler durchschnittlich
1,04 r 0,13 mm, der Fehler war minimal 0,8 mm und maximal 1,3 mne Eignifikante Positionsabhéangigkeit des
Fehlers war hierbei nicht festzustellen. Bei der Ermittlung des von der Oriegtidas Instruments abhangigen,
technischen Fehlers trat ein durchschnittlicher Fehler von 060789 mm auf, der Fehler lag hierbei zwischen dem
Minimum von 0,3 mm und dem Maximum von 1,5mm. Bei einersrfshtung der Nadelspitze vom MG
(Magnetfeldgenerator) weg trat ein signifikant hoherer Fehler auf, als beifeisgchtung zum MG hin, siehe Tabelle
1.

OO

22,5°

45°

67,5°

90°

112,59

135°

157,5f

180°

202,5

225°

2475

270°

292,5

315°

337,5

M1

M2

M3

M4

%]

1

0,40
0,40
0,60
0,70
0,53
0,15

0,50
0,50
0,30
0,50
0,45
0,10

0,50
0,50
0,30
0,60
0,48
0,13

0,50
0,50
0,50
0,70
0,55
0,10

0,50
0,60
0,90
0,90
0,73
0,21

0,90
0,90
0,70
1,20
0,93
0,21

1,00
1,20
0,80
1,10
1,03
0,17

1,10
1,30
1,20
1,20
1,20
0,08

1,10
0,80
1,50
0,90
1,08
0,31

1,20
1,10
1,10
1,00
1,10
0,08

0,90
1,00
0,90
1,00
0,95
0,06

0,80
0,90
0,70
0,70
0,78
0,10

0,70
0,60
0,70
0,60
0,65
0,06

0,70
0,40
0,50
0,40
0,50
0,14

0,40
0,50
0,70
0,60
0,55
0,13

0,70
0,30
0,50
0,40
0,48
0,17

Tabelle 1 Technischer Fehler der Positionsbestimmung (in mm) in Abhangigkeider Orientierung des Instruments.
Die Ausrichtung der waagerecht liegenden Nadel, mit der Nadelspitze zum Magnetedtigehin, entspricht der
/IDJH A f3 $QJHJHEHQ VLQG GLH (UJHEMH, der MittélRet und eHeuStandiatdabweichkuHgQ 0

Durch die Positionierung von stahlernen Materialien in der Nédhe des MGs bzWadelspitze lag der Fehler der
Positionsbestimmung bei bis zu 21,3 mm, ebenfalls war das AbschaltAnzigge der Navigation zu beobachten. Bei
den anderen metallischen Materialien waren nur Abweichungen der Entferregigearvon 0,81r 0,27mm
aufgetreten (siehe Tabelle 2).

. i Entfernung der potentiellen Stérquelle vom Magnetfeldgenerator
potentielle Stérquelle
10mm 75mm 140mm 150mm 160mm 225mm

Aluminiumblock 8x8x20mm 0,8 0,8 0,7 0,3 1,8 0,8
Kupferblock 6x6x20mm 0,9 0,8 0,7 0,5 14 0,7
Messingblock 8x8x20mm 0,8 0,6 0,7 0,4 1,1 0,8
Stahlblock 10x10x20mm - 1,1 2,1 13,9 1,6 0,7
Knochenbiopsiegerat 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
Klemme (Stahl) - 1,9 6,1 21,3 6,8 0,9
Kyphoplastie-Hammer 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8

Tabelle 2 Durch Storfaktoren hervorgerufener Fehler der Positionsbestimmunmr(ip Bei einer Distanz von
150mm zwischen Storquelle und Magnetfeldgenerator wurde die Storgliedle auf der Nadelspitze platziert. Das
$EVFKDOWHQ GHU 1DYLJDWLRQVDQ]HLJH LVW GXUFK A+3JHNHQQ]JHLFKQHW
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Durch das Positionieren des C-Arms in der Nahe des MGs bzw. der NadelspitdenwBehler der
Positionsbestimmung von bis zu 4,8 mm sowie das Abschalten der Navigaieige verursacht. Bei der Anndherung
der Rontgenréhre an den MG bzw. an die Nadelspitze war vor dem Abschalfdavitionsanzeige ein maximaler
Fehler von 2,9 mm festzustellen.

Beim Weg- und Zuriickschwenken des MGs in die gleiche Position trdtieshschnittlicher Fehler von 1,40,13mm
auf, der maximale Fehler betrug 1,3 mm und der minimale Fehler 0,8gim Zuriickschwenken in eine um bis zu
r 50 mm veranderte Position des MGs betrug der durchschnittliche Fehler @,389 mm, wobei ein maximaler Fehler
von 3,1 mm und ein minimaler Fehler von 0,4 mm auftrat.

Der Nadelpositionierungsfehler in der am Weichgewebephantom simuliertersckéni Anwendung lag bei
durchschnittlich 2,56- 0,89 mm, mit einem maximalen Fehler von 4,2 mm und einemmralen Fehler von 1,2 mm.
Die hierbei von CAPPA angezeigte Distanz vom Zielpunkt lag bei durchschnittiehr®,91 mm und betrug
maximal 4,9 mm und minimal 1,3 mm. Der Fehler der von CAPRgezeigten Distanz lag bei durchschnittlich
0,66 r 0,45 mm, mit einem maximalen Fehler von 1,7 mm und einem minirkaleler von 0,Inm.

4 Diskussion

Ohne Storfaktoren war ein technischer Fehler &hnlich den in [4]r(0,8 mm) und [2] (1,1r 0,2 mm) vorgestellten
Ergebnissen zu beobachten. Entsprechend den in Tabelle 1 dargestellteryddesssen ist eine Abhangigkeit der
Genauigkeit von der Orientierung der Nadel festzustellen. Zur Fehlerminimiemapdehlen wir daher bei der
Interventionsplanung eine Instrumentenfiihrung in Richtung z@rhiv zu bevorzugen.

Die in Tabelle 2 dargestellten, bis zu 21,3 mm grof3en Fehler fiihren fwdieaterromagnetischen Eigenschaften der
betreffenden Storquellen zuriick. Wahrend einer mit CAPPA navigierimrvéntion sollten sich daher keine
ferromagnetischen Materialien in der Nahe des MGs oder des Uberwaclitamémss befinden. Diesbeziglich sind
z.B. auch friher implantierte, ferromagnetische Schrauben oder Schiehenkritisch einzustufen. Die von
metallischen Gegenstanden ohne ferromagnetische Eigenschaften vernrEatiée waren wesentlich geringer und
lagen im Bereich der ohne Storquellen auftretenden, technischen Fehler. 8Vahsmmer Messreihen trat bei der
Positionierung der Rontgenréhre in der Nahe des MGs ein Fehler von 3@ mum auf. Wir empfehlen daher den in
[8] genannten Mindestabstand von 30 cm zwischen dem FlachdetektorAtass und dem MG, auch auf den Abstand
zwischen Rontgenrohre und MG anzuwenden. Falls bei der Intervétditnollscans erforderlich sind, und der MG
daher weggeschwenkt werden muss, sind die festgestellten Auswirkidegéieg- und Zuriickschwenkens des MGs
relevant fir den jeweiligen klinischen Einsatz von CAPPA. Die Befastigles Schwenkarms sollte dann so gewahlt
werden, dass ein Zuriickschwenken in exakt die gleiche Positioneinechutomatische Arretierung erzwungen wird.
In der simulierten klinischen Anwendung konnte das Navigationssysteeirmar durchschnittlich nur 0,660,45 mm
grolen Abweichung der angezeigten Position von der realen Positi@eudpen. Aufgrund der Konsistenz der Flllung
des Weichgewebephantoms war die Platzierung der Nadel nach Angaben des Neugeradatiwieriger als bei einer
Intervention am Patienten. Unter den somit erschwerten Bedingungen ddiersen Intervention wurde auch der
aufgetretene Nadelpositionierungsfehler von durchschnittlich 2,56 mm alyg@®éitigebnis bewertet.
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Abstract :

Wir prasentieren ein Framework fur die einfache und universelle Verwendungexsrhiedenen Trackingsystemen fiir
medizinische Assistenzsysteme. Im Fokus steht hierbei die Trennung der Anwenddegdirekten Kommunikation
mit den unterschiedlichen Trackinggerédten. Dank einer TCP/IP Schnittstelle ist eine Spraetatiorm- und
Computer-unabhangige Entwicklung und Benutzung maoglich. Beispielsweisenkdsadurch verschiedene
Anwendungen gleichzeitig auf denselben Tracker zugreifen, um so die DokumeptiiorFehlersuche zu
vereinfachen. Fir Anwendungsentwicklungen in Java bietet eine zugehdrigdilkothek haufig gebrauchte
Verarbeitungsmethoden wie Kalibrierungen und Stérungskorrekturen. Eine gal@nBberflache gewahrt einfachen
Zugriff auf diese Funktionen sowie die Anzeige und Speicherung von Trackingwedtdfalibrationsergebnissen.
Mittels XML werden die Ergebnisse strukturiert abgelegt und kénnen auchnigbh in Java geschriebenen
Anwendungen sicher verwendet werden.

Schlusselworte: Tracking, TCP/IP, Storungskorrektur, Hand-Aud#fierung, Anwendungsentwicklung
1 Problem

Trackingsysteme bilden eine der Grundlagen fir die Entwicklung méestier Assistenzsysteme in zahlreichen
Anwendungsgebieten v.a. der Chirurgie. Die kommerziell erhéltlichen Tomyldteme unterscheiden sich bzgl.
Software- wie Hardwareschnittstelle und missen unterschiedlich angesproeden.wDabei gibt es viele
Gemeinsamkeiten, die alle Systeme erfillen und deren Realisierung fir dienmimstendungen und Zwecke
awsreicht.

Bekannte Projekte, die sich dieser Problematik widmen, sind das Open-Sajede F¥STK [1] und das Ubiquitous
Tracking Projekt [2]. Ersteres bietet ein Gerust fur die Entwicklung von Amdendungen inklusive der Verwendung
und Abstraktion verschiedener Trackingsysteme, allerdings beschranginaukompakte Anwendung. Letzteres ist
eine Trackingmiddleware fur Sensorfusion in verteilten Netzen mit dem Rakusugmented Reality. Im Unterschied
zum ersten Projekt ist bei unserer Architektur die Schnittstelle zwischen Traygdtiewn und Anwendung Uber eine
Netzwerkkommunikation (TCP/IP) vollstandig getrennt. Im Gegensatz zum zweisaiz verzichten wir jedoch auf
eine weitere Zwischenschicht, die die Gesamtarchitektur komplexer macht.

Auch bei der Verwendung von Trackingwerten gibt es typische AufgaberWitielung und Pivotierung. Fur die
Verknipfung zweier Systeme zur Uberwindung der Nachteile der Einzelsystemeebenfalls Arbeitsschritte
vonnoten, z.B. die raumliche und zeitliche Kalibrierung. Speziell bei elektromageestistiistemen kdnnen
Stérungskorrekturen erforderlich sein, wenn im Arbeitsumfeld elekgogeissche Felder oder magnetische Metalle
vorkommen. Fir diese typischen Problemfalle haben wir eine Java-Bibliothavickelt, die unsere
Trackingschnittstelle verwendet und als Grundlage fur Java-basierte Anwendiigryem kann. Eine Bedienoberflache
flr diese Bibliothek erlaubt die Durchfuhrung von Kalibrationen, deren Biggb Uber ein XML-Format in anderen
Anwendungen benutzt werden kénnen.

2 Methoden

Trackingframework

Fur folgende kommerzielle Systeme haben wir Server entwickelt: NDI Po\4dea(und Spectra), NDI Aurora,
Ascension 3D-Guidance, Claron MicronTracker, atracsys accuTragke sStryker Flashpoint FP5000. Ein
Simulationsserver erlaubt das Abspielen aufgenommener oder synthefismtiéngwerte von mehreren Trackern und
bietet somit eine realistische Testumgebung fir die Anwendungsentwickhencgauch fur die Umsetzung komplexer
Codetests. Dank des Crossplattformtools CMake lassen sich Versian&Mirfdows und Linux mit zahlreichen
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Compilern ertellen. Allgemeine und System spezifische Einstellungen fiir die Sergeedew per Kommandozeile
Ubergeben. Die Server lassen sich ohne Codeanderung zu dynamisditeheR#ém linken, die mit einer Anwendung
zusammen transparent im Hintergrund mitlaufen kénnen. Parameter wirelerinen Funktionsaufruf ebenfalls im
Kommandozeilenformat Ubergeben. Dadurch sind sowohl Parameter wi€Qaetdbode fir beide Varianten (eigene
Anwendung und dynamische Bibliothek) absolut identisch, nur digdllimsgen fur die Kompilierung sind anders.
Dank der TCP/IP-Kommunikation und der einheitlichen Schnittstelle missen dezndang nur IP, Socket und
Trackername mitgeteilt werden. Nach dem Aufbau einer Socketverbindung zum Berden bei der Initialisierung
der Kommunikation der beim Serverstart angemeldete Name des zu Uberwache#tersTsowie variable Teile des
Kommunikationsprotokolls mitgeteilt. Wichtigster Befehl nach erfolgreicher Initialisgeist die Abfrage eines neuen
Trackingwerts. Dies ist auch fir verschiedene Systeme und Tracker malgliettie letztlich Lageinformationen und
ahnliche Zusatzinformationen (Zeitstempel, Qualitat, Sichtbarkeit) Gbermitteln.

Weitere Kommandos erlauben verschieden gewichtete Mittelungen, Loggingengtell sowie zu
Synchronisationszwecken die Abfrage zeitlich interpolierter Werte fir einestinbmten Zeitpunkt in der
Vergangenheit. Jeder Server kann spezifische Kommandos implementieraon den anderen Servern mit einem
AB8QNQRZQ3 T X hdnaténHdndNerX\@@lel Dazu gehort z.B. die Abfrage von Stregma(alle 3D-Punkte)
beim Polaris Vicra System.

Anwendung
ClientThread ClientTlwead ClientTlwead
T T i N
| | ™ "
I iEinheitliches Trackingprotolcoll *|
I' : (TCP/TIP) A
Ay

Server A ; Server B
1 1 i

ServerTlwead ServerThread ServerTlwead

zE-ﬁttellulf_rswerte L\ﬁttehmf_rswert 3 wttehmgswerte
Watchdog RingbutferThread RingbufferTlread Watchdog RingbufferThread
~Jontrolle % ohdaten ~~ Rohdaten %nﬁ‘ﬂu%ﬂhdatﬂl
TrackingThreadA TraclaneThreadB
T T

| Protokoll A ] Protokoll B

:(:::en'e]l.-'T.TSB..-'Firewire)
|

Trackingsystem A

:(selie]l.-'USB..-'Firewire)
|

Trackingsystem B

Abb. 1. Kommunikationskonzept der Trackingserver mit einheitlicher Schnittstellebdliebige
Anwendungen und speziellen Schnittstellen fur die unterschiedlichen Tgagkieme.

Eine Ubersicht iiber die Kommunikationsstruktur gibt Abb. 1. Die Serverseite bastdtiniHauptklassen:

x  Server: Hauptprogramm, welches mit Kommandozeilenparametern gestartet wjrdStautet den zugehérigen
TrackingThread und wartet auf Clients. Fir jeden neuen Client wiSlezirerThread zur Kommunikation erzeugt.

x  TrackingThread: Kommuniziert direkt mit der Hardware oder mit dem Treiber Herstellers. Es gibt eine
gemeinsame Struktur, aber einige Methoden missen an das Trackimgsgegepasst werden. Der
TrackingThread holt in regelmaRigen, an die Abtastrate des Systems atgepdstanden neue Werte.

x ServerThread: Fuhrt Initialisierungsprotokoll mit dem Client durch. Dabei wersn Tracker und das
Kommunikationsprotokoll festgelegt. Der ServerThread erzeugt einen Riegbuféad zur Datenhaltung und
bearbeitet selbst die Anfragen vom Client. Aktuelle und gemittelte Trackingwerte bexiehtis dem
RingbufferThread.

x RingbufferThread: Puffert alle eingehenden Trackerwerte fir den vomt @ligyeforderten Tracker. Die Werte
werden auf3erdem mit dem vom Client gewiinschten Verfahren gemittelt.

x  Watchdog: Kann optional beim Serverstart aktiviert werden und Gberprift, ol rekéngwerte vorliegen. Wird
ein bestimmter Timeout Uberschritten, wird ein Kommunikationsfehler angenorfmi Kabel abgezogen) und
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Abbruch durch den Watchdog unterschieden werden, z.B. fiir eit@matischen Neustart im Fehlerfall.

Trackingbibliothek

Die Java-Bibliothek bietet neben der Kommunikationsschnittstelle und der Dataitueigw.a. Kalibrationen an:
Koordinatentransformationen und rigide Transformationen

Bestimmung der Rotationsachse und Spitze eines Instruments relativ zum bef&stigken
Hand-Auge-Kalibrierungen (Tsai, Dual-Quaternion,QR-Verfahren) mit nachtragldgténierung

zeitliche Kalibrierung mit linearer Interpolation und

Storungskorrekturen flr elektromagnetische Trackingsysteme wag fie§chrieben.

X X X X X

Trackingoberflache

Abb. 2 zeigt die Bedienoberflache. Jeder Tracker hat ein eigenes Panel, dieddfarte angezeigt werden und uber
das sich alle allgemeinen Einstellungen im Server verandern lassen. Eineméeduerwaltung der
Trackingsystemserver ist moglich. Es kdnnen beliebig viele Tracker glgéighabgefragt und auch gespeichert
werden, die meisten Funktionen der Bibliothek werden Uber Dialoge und didei4ta angeboten.

2 ] Trackingsystem Manager

Tracking Systems Calibrations Tracker Device StrayMarker HybridCalibration
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Abb. 2: Screenshot der Trackingoberflache in Java mit verschiedenen Dialogen.

XML Datenformat

Um die Verwendung von Kalibrationsergebnissen anwendungsubergreifetalitig zu regeln, wird XML verwendet.
Es wurde ein XML-Schema entworfen, aus dem mit Hilfe freier Softwenieaguge (z.B. JAXB fir Java oder Xerces
fur C++) automatisch die zugehérigen Dateistrukturen entworfedemekénnen. Diese missen dann in die eigene
Anwendung eingebunden werden. In den XML-Dateien kdnnen niohtdie Ergebnisse stehen, z.B. Matrizen der
Hand-Auge-Kalibrierungen, sondern auch die Mess- und Testwerte sowie dialé€siikalibrierung. Gleichzeitig
bietet XML den Vorteil, auch nach langerer Zeit und fir andere Personen wgrdrRnoe gut lesbar bzw. einlesbar zu
sein.

3 Ergebnisse

Die TCP/IP-Schnittstelle zwischen Anwendungen und den Trackingservern nismaikanter Unterschied zu
vergleichbaren Systemen. Die Umwandlung der Kommandos in Text, das dérsétarsen und Zurtcksenden des
Antworttextes bedeutet eine hohere Latenz als bei direkten Funktionsauftifehaben das Framework in unserem
Institutsnetzwerk getestet. Bei 10.000 Abfragen betrug die mittlere gdafealer eines Kommunikationszyklus
(Anfrage-Antwort) 1.8ms, wenn Client und Server auf demsdReahner liefen. Auf getrennten Computern wuchs die
mittlere Dauer auf 2.2ms, was vernachlassigbar gering ist. In beiden Wéhée Windows XP verwendet.

Beim AccuTrack System von AtracSys kénnen Messwerte im Efdatemit 4000Hz anfallen. Dies Ubersteigt die
Geschwindigkeit der Abfragen in der JaBibliothek. Der zugehdrige Trackingserver kann jedoch diese hohe Frequenz
bewaltigen, zumindest unter Windows allerdings nur mit sehr hoher GRBU-L

Die logische wie raumliche Trennung von Trackingsystem und Anwendabgn sich fur die Entwicklung von
medizinischen Assistenzsystemen bei uns im Institut als sehr hilfreiciesenv Anwendungen fir robotisierte
transkranielle Magnetstimulation [4] sowie fir laparoskopische Leberoperatjbhererwenden diese Architektur,
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auch an einem OP-Mikroskop und einem C-Bogen werden sie eingesetzh @e TCP/IP-Schnittstelle und die
vorhandenen Trackingserver kénnen die Systeme nicht nur schneligrttegondern bei Bedarf auch ausgetauscht
werden, ohne die Anwendung zu &ndern. Zudem ist bei der Entwickloagsparsame Verwendung von Ressourcen
maoglich, weil sich mehrere Entwickler in einem Netzwerk ein Trackingsydeilen kénnen, ohne einen einzigen
Stecker umstecken zu missen. Bei der Verwendung von Videostreardsrubdrstellung virtueller Welten wird die
CPU erheblich belastet. Damit sich Trackingserver und Anwendung nichingggtig ausbremsen, kann der
Trackingserver einfach ausgelagert werden. Beim Speichern von Ultraschallbitdiefifrackingwerten auf Festplatte
bei gleichzeitiger Anzeige des Bildes konnte im konkreten Fall die Frequenzralkingwerte von 5 auf 30Hz
gesteigert werden.

4 Diskussion

In [6] werden Anforderungen an Trackingsoftware formuliert. Taldeleigt, dass diese von uns erfillt werden.

Systemabstraktion | Client kennt nur IP und Port, nicht Polaris oder microBIRD.

Trackerabstraktion Client kennt nur einen Namen. Dahinter kann von einem magnetischeor Sdrer ein
optische Geometrie bis zu einer einzelnen LED alles verborgen sein.

Erweiterbarkeit auf | Server: Gerust fiir neue Server existiert.

neue Systeme Client: keine Anderung auRRer bei Spezialbefehlen fiir besondere EigenschaftestdasSy
Portabilitat Client: dank TCP/IP unabhéngig von Sprache, Betriebssystem und PC.

Server: dank CMake groR3e Portabilitat. Einschrankungen durch Treibidedseller.
Dekomposition Server: Klare Trennung von Kommunikation mit Hardware und Anwendung.
Latenz Client: geringe Latenz; Server: schnelle C++ Implementierung.
Fehlertoleranz Watchdog fahrt System bei Fehlern herunter.
Transparenz Simulationsserver erméglicht Wiedergabe ahnlich echtem Trackingsystem.
Determinismus Klar definierte Zustande, da fur jeden Client bei Verbindung neuer ServerThread

Zeitsynchronisation | Verwendung von Zahlern/Zeitstempeln vom Trackingsystem odeabergigener Zeitstemp

Tabelle 1 Anforderungen an Trackingsoftware (links) und die Erfullungrcdu unsere Architektur und
Implementierung

Wir haben ein leicht verwendbares Framework vorgestellt, welches die plattform-spradhenunabhéngige

Kommunikation mit zahlreichen Trackingsystemen erlaubt, welche eine Grundfagkerner medizinischer

Assistenzsysteme bilden. Das verwendete Client-Server-Konzept ermdglicherdairidus die vollstandige Trennung
von Tracking- und Assistenzsystem und bietet neue Mdglichkeiten mrBh dlie Abfrage desselben Trackers auf
unterschiedlichen Computern. Eine Softwarebibliothek und eine Oberflachéesrlaachnellen Einsatz in Java-
Anwendungen.

Eine Visualisierung der Tracker und Mess- bzw. Kalibrationsergebnisse irBeldienoberflache wirde deren
Verwendbarkeit noch erheblich steigern. Freies Herunterladen der Trackingsewier die Verotffentlichung des

XML-Schemas und des Kommunikationsprotokolls sind die geplanten nachsiéteSc
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Untersuchungen zur Umsetzbarkeit einer handgefthrten,
minimalinvasiven Cochleostomie unter Navigationskontrolle

M. Leinund, T. S. Raut, C. Baier?, C. Dullin?, T. Lenarz?, O. Majdani?

1Med. Hochschule Hannover, HNO-KlIinik, Hannover, Germany
2Universitatsklinikum Gottingen, Abteilung fur Radiologie, Gottingen, Germany

e- Mail; leinung.martin@mh - hannover.de

Abstract :

Die Cochlear Implant-Operation ist das bislang einzige bewéhrte Verfahren wanBkeing von Taubheit oder
hochgradiger Schwerhérigkeit. Diese Eingriff erfordert in der konventionellen Vorgeb&eseine Mastoidektomie mit
Darstellung anatomischer Risikostrukturen, deren Exposition ein Verletzungsrisiko albetinh Mehrere
Forschungsgruppen behandeln das Konzept einer minimal-invasiven Clt@penaobei auf die Mastoidektomie
verzichtet und ein Stichkanal von der Mastoidoberflache bis in die Scala tympani dehikitke getrieben wird.
Durch Verwendung hochauflésender Bildgebung konnten wir die Navigationsgesid eines optischen
KoordinatenmeR3systems derartverbessern, daf eine handisch gefiihrte MastoighotdCochleostomie ermdglicht
wird. An bislang 14 humanen Felsenbeinen wurde dieses Konzept bistdizigte In einem einzigen Fall kam es zu
einer ungeplanten Verletzung der Chorda tympani. Somit wurde sowohl diepjgliezMachbarkeit als auch die
Sicherheit des Verfahrens bewiesen.

Schlusselworte: Cochlear Implant, minimal-invasive Cochleostomie, Navigationstechnik

1 Problem

Die operative Versorgung tauber oder hochgradig schwerhériger Patientenamielektronischen Innenohrprothese
(Cochlear Implant, kurz: CI) ist ein mittlerweile weltweit etabliertes therapeutisches \éerfdinn Rahmen des

Konzepts der Elektroakustischen Stimulation (EAS oder Hybridversorgrag)gt der Erhalt residualer Funktionen
des Hororgans besonderen Stellenwert. Die Anatomie der Ziel- und Risikostruktellt hierbei hohe Anforderungen
an die Genauigkeit des chirurgischen Eingriffs: Der Ubliche Zugangswe§cala tympani der Horschnecke fihrt
parallel zur hinteren Gehoérgangswand durch den Recessus facialis (die Aufgabefu N. facialis und Chorda

tympani) in die Region des runden Fensters, bzw. der basalen WinduGgatdea. Die ideale Position der Eroffnung
der Horschnecke (=Cochleostomie) wurde durch mehrere Autoren [1,2] uahters=ehlpositionierungen der
Cochleostomie kénnen Uber eine Beschadigung der Ossikelkette sowie der Bitkberestrdes Innenohres zu einem
Verlust des Restgehors fuhren. Die konventionelle Operationstechnik beinhalteto8aslgmige Ausfrdsen des
Mastoids mit Darstellung aller Risikostrukturen, um den Verlauf des Implagés durch den Chirurgen visuell
kontrollieren zu kénnen.

Mehrere Arbeitsgruppen arbeiten weltweit an der Umsetzung einer minimalinaSiv@peration im Sinne einer

singuéren Bohrung des Mastoids (Mastoidotomie) von retroaurikular bis zcinl€a [3,4,5]. Im Vorfeld wurde durch

die Arbeitsgruppe im Rahmen einer Felsenbeinstudie die prinzipielle Umsetitbaikses Eingriffs unter

Navigationskontrolle und manueller Fihrung nachgewiesen. Parallel werdeoddethur kontrollierten Insertion der
Cl-Elektrode in die Horschnecke erforscht. Die vorliegende Arbeit untersucht dikch@iten der handgefihrten,

minmalinvasiven CIl-Operation an einer hoheren Anzahl von Préparaten Waevendung variierender

Bohrungsdurchmesser.

2 Methoden

Es wurden Versuche an humanen, post mortem entnommenen Felseigaeeten durchgefuhrt, die unfixiert von
freiwilligen Spendern zur Verfigung gestellt wurden. Als Registrationsmaskirden bis zu funf Titanschrauben
periaurikulér in die Kalottenoberflache eingebracht. Die Abbildung der anatomisehkaltnisse erfolgte mittels eines
flachendetektorbasierten Volumen-Computertomographen (fd-VCT) eines Ktopspartners (Abteilung flr

Radiologie der Universitat Gottingen, Direktor: Prof. Dr. Grabbe).
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Als KoordinatenmefR3system wurde das Navigationsgerat VectorVision? (Fa. Brairtedikirchen) verwendet. Die

Planungssoftware iPlan gestattet neben der Segmentierung aller relevantemdi8lisikostrukturen die manuelle

Definition der Bohrtrajektorie unter Verwendung variabler Bohrungduuesser. Intraoperativ wurde nach der
Registration des Praparates mit dem vorkalibrierten Pointer zunachst der Stadgpuiikajektorie aufgesucht und

anschlieBend unter Navigationskontrolle diese bis zum Zielpunkt verfolgt.

Postinterventionell erfolgte die erneute fd-VCT-Bildgebung zur Kontrolleed®ichten Bohrungslage. Mittels image
fusion und Uberlagerung der geplanten sowie der tatsichlich generiertenn@otwurde die Integritat der

Risikostrukturen und die Positionierung der Cochleostomie beurteilt. B&rankLagebeziehungen der Bohrung zu
den anatomischen Strukturen wurden die Felsenbeine anschlieend in komlentibechnik aufgefrast, um die

Verhéltnisse visuell zu beurteilen.

3 Ergebnisse

Bislang wurden 14 Felsenbeinpraparate gebohrt und komplett ausgewertetoldisdd selbst nahm ca. 5 bis 10
Minuten in Anspruch und erforderte ein gewisses MaRR an Ubung hinsictiiciibertragung der Information des
Navigationssystems auf die manuelle Koordination. Bei allen Praparaten vieiidieldtruktur Cochlea erreicht (vergl.
Abb. 1). Hierbei wurde bei zwei Versuchen diese suboptimal durchgefithet{las zu kranial angelegt, 1 x wurde der
Bohrkanal etwas Uber den Eintrittspunkt hinaus verlangert, so daR bensi#gtidn einer Cl-Elektrode die Spitze
abknicken konnte). Der N. facialis wurde in keinem Praparat verletzt; entspreddeianung im Sinne moglichst
groRer Bohrungsdurchmesser (mit dem Ziel einer erleichterten Eleknedeion) wurde in drei Fallen eines schmalen
Recessus facialis die Chorda tympani geopfert. In weiteren zwei Féllen macdealer postoperativen Bildgebung die
Chorda ungeplant tangiert. Die anschlieRende chirurgische Exploration ergab jedsioem Falle lediglich eine
Offenlegung des intakten Nerven. Die hintere Gehdrgangswand wurde in Kedidmeschadigt. Die Mindestabstande
zu den Strukturen N. facialis, Chorda tympani und hinterer Gehdérgangsmurden aus den postoperativen Bilddaten
mit 0,97+0,41 mm bzw. 0,62+0,38 mm und 1,43+0,72 mm (Mittetl £ Standardabweichung) ermittelt.

‘ET #2 (axial) | | Probe View CT 2 {Axial)|
Oblique | | Distance to Target: 8.3 mm Oblique]

-
-
. l
| :
f' a ﬂﬁ

Abb. 1: Beispiel einer im Vergleich zur praoperativ geplanten Trajektorie (weil’ eingezeintingt)al exzentrisch,
bzw. parallelverschoben angelegten Mastoidbohrung. Der Versatz wurde3mitn®,ausgemessen. Anatomische
Risikostrukturen wurden hierbei nicht verletzt; im linken Teilbild ganz links die korrekt positionierte
Cochleostomie abgebildet.

4 Diskussion

Mehrere Arbeitsgruppen untersuchen derzeit die Mdglichkeit einer minimaklewasind navigationsgefihrten Cl-
Operation, um Effizienz und Sicherheit dieses Eingriffs zu optimieren. Hiermkoner Optimierung der
Navigationsgenauigkeit eine entscheidende Bedeutung zu. Die Arbeitsgaupye kn der Vergangenheit zeigen, dass
die Verwendung hochauflésender, moderner Schnittbildtechniken wie @eCTdeinen signifikanten positiven
Einfluss auf die Navigationsgenauigkeit hat [6]. Unsere bisherigen Ergebnisterstreichen die prinzipielle
Machbarkeit einer h&ndischen und navigationstiberwachten Mastoidotom{@oahtéostomie. Aufgrund der bislang
geringen Fallzahl kénnen noch keine statistische validen Aussagen Ueer ngigliche Verringerung der
Komplikationsrate getroffen werden. Die einmalige ungewollte Zerstérung ded&tympani bei 1 von 14 Versuchen
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ist jedoch mindestens vergleichbar mit den in der gangigen Literaturildesigm Daten zum konventionellen

Vorgehen.

Unsere initialen Untersuchungen zur handgefuhrten und navigationskorigolli®ochleostomie wurden unter

Verwendung dunner Fraser durchgefiihrt bei gleichbleibendem Durchnuessé3ohrkanals Uber seinen gesamten
Verlauf. Dieses Vorgehen birgt jedoch verschiedene Nachteile:

1) Lange und dinne Fraskopfe kdnnen jedoch uber den Verlautiadfder relativ geringeren Steifigkeit und
angesichts der auftretenden Kréfte nur ungenugend kontrolliert werden.

2) Gerade das perfekte Auffinden des Eintrittspunktes entscheidet tiber deuf derl@ohrung; Korrekturen
der Lage des Bohrkanals in dessen Verlauf sind praktisch nicht mehriméglic

3) Eine Insertion der ClI-Elektroden {ber derart schmale Bohrkanale idhanisch schwierig, da die
Miniaturisierung etwaiger Einflhrinstrumente materialbedingt limitiert ist.

Daher erscheint es erforderlich, den Bohrkanal mit sich verjingenden Drgséim zu realisieren, so dafld bis zur
Entstelle des Recessus facialis ein Einfhrinstrument vorgeschoben wendienBatweder kdnnte man sich einen
Fraskopf vorstellen, der bereits entsprechend konfiguriert ist, d.feimaitn dickeren Fraskdrper und einer verjiingten
Spitze, die die letzten 10 mm bis zur Cochleostomie Uberbriickt. Alternativ konrsem feéschiedenen Durchmessers
verwendet werden, die hintereinander in die jeweils weitere Vorbohrungféimgwerden. Hierbei treten jedoch durch
die erforderliche Re-Registration einer jeden Frase zusatzliche Registrationsfehlerdi@ufsowohl die
Positionierungsqualitat der Cochleostomie als auch die Parallelitdt der einzelnen TegjeRtwativ beeinflussen
kénnen; ferner wirde dies den Zeitaufwand signifikant erhéhenV&iteil der letztgenannten Methode wére jedoch
die Mdoglichkeit zur paraxialen Anlage der Bohrkanale, so daf} trotz eines austeighié®n Zuganges die tiefste
Bohrung bis in die Scala tympani so nah wie mdglich an der hinteren Gelg8rgand geflihrt werden kdnnte.

Die verwendete Software laft bislang eine automatische parallele Ausrichtung miEajekeorien nicht zu; die
wichtigste Fehlerquelle liegt ferner auch weiterhin in der Qualitat des Ortungseadakhfier stellt das stochastische
Schwanken der Navigationsinformation um den wahren Wert den OperatedievHerausforderung, diese Daten
mental zu interpolieren und in h&ndische Korrekturbewegungen umzusetzeh. dduchmesservariierende Bohrkanéle
ist es jedoch moglich, auch kurz vor der finalen Cochleostomie Koctekturen an der Ausrichtung der Frase
vorzunehmen.

Alternative Anwendungsgebiete fur das hier beschriebene Konzept sehen wobén&tnahmen aus Prozessen der
Felsenbeinspitze und Pedikelschraubeninsertion im Wirbelsaulenbereich; jedoch steditldeaCimplant-Operation
ein besonders geeignetes Beispiel fur einen haufigen, klinisch wichtigemotedchirurgische Prazision erfordernden
Eingriff dar. Die Optimierung der Navigationstechnologie im Sinne eines besserehWahaltens, bzw. verbesserter
Signalstabilitdt neben der durch fd-VCT erzielten Erhéhung der Ortungsgkeidtsghen wir als eine wesentliche
Madglichkeit zur Weiterentwicklung dieses Verfahrens an.
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Flexible Markergeometrien zur Erfassung von Atmungs-und
Herzbewegungen an der Korperoberflache

M. Knopke F. Ernst
Universitat zu Liubeck, Institut fir RobotikdiKognitive Systeme, Lubeck, Deutschland
e- Mail: ernst@rob.uni - luebeck.de

Abstract

In der robotergestitzten Strahlenchirurgie wird zur Zeit die Bewegung von hisezunfrarot-LEDs, die auf der
Korperoberflache des Patienten befestigt sind, als Surrogatsignal benutzt, unevdéguhg eines nicht in Echtzeit
lokalisierbaren Tumors vorherzusagen. In dieser Arbeit stellen wir eine tigryditexible Markergeometrie vor, die mit
Hilfe eines Hochgeschwindigkeits-Trackingsystems (atracsys accuTrack Compact) die prdzsénelle Erfassung
von Bewegungsmustern an der Korperoberflache ermdglicht. Hierbei wurde festgestelipwabks der Herzschlag
als auch Bewegung in anderen Achsen als der Hauptachse der Atmung gemnerdsenkdnnen. Diese Erkenntnisse
stellen die momentan benutzten Korrelations- und Pradiktionsmethoden zumindest teilfege.in

Schlusselworte: Atmungsbewegung, Herzbewegung, Strahlenchirurgie

1 Problem

In den letzten Jahren hat das CyberKnife-System im Bereich der roboterges8itaidenchirurgie immer mehr an
Bedeutung gewonnen [1]. Bisher wird die Bewegung des Patientendasdtrfassen von drei Infrarot-LEDs mit einer
Rate von etwa 27Hz bestimmt, an Hand dieser Daten wird dann die Position dess Tunittels eines
Korrelationsmodells zu seltener aufgenommenen stereoskopischen Ronggenditdittelt. Da die LEDs jedoch nicht
den gesamten Torso des Patienten abdecken kénnen und bei Bed@ehalsilung an den Stellen der visuell starksten
Atmungsbewegung befestigt werden, missen in diesem Korrelatidam@nderungen im Atmungsmodus des
Patienten (z.B. Wechsel von Bauch- auf Brustatmung etc.) unberiickshdeilogen. Zusatzlich wird im eingesetzten
Korrelationsmodell auf Grund der niedrigen Messgenauigkeit des eingesetatdingsystems vereinfachend davon
ausgegangen, dass sich die Bewegung der LEDs in einer Dimensionefskéent entlang der Hauptachse von
mehreren Atmungszyklen) beschreiben lasst [2].

Unser Ziel ist es nun, auf Basis eines hoch prazisen und schnellen Trastdngs (atracsys accuTrack Compact) eine
gréRere, messbare Geometrie am Patienten zu befestigen und genauere Untensubdrungenschlichen Atmung
sowie erstmals die Messbarkeit von Herzbewegungen an der Kérperobexfiaahtersuchen.

2 Methoden

atracsys bietet mit dem accuTrack Compact ein kleines und zugleich
leistungsstarkes optisches Trackingsystem. Es arbeitet mit einer maximalen
Abtastrate von 4,1kHz und einer Messgenauigkeit von bis zu 0,1mm RMS,
abhangig von der Messentfernung (atracsys LLC, Bottens, SchweizilaBu
accuTrack Compact kdnnen Marker mit bis zu 20 LEDs gebaut werderieDa d
verwendeten Infrarot-LEDs sehr geringe MalRe haben kdnnen 8y42x1mm)

und industriell verfligbar sind, ist die Konstruktion von kleinen giidstigen
Markern sehr einfach. Wir haben nun auf Basis dieses Systems speziekg Mark
zur Erfassung von Atem- und Herzbewegungen an der Koérperoberflach
entworfen. Oberste Prioritdt hatte dabei die flexible Einsatzfahigkeit:
unabhéangig von Koérperstatur, Kérperbau und Einsatzgebiet soll dé&eiVeam
Patienten befestigt werden kdnnen und méglichst hauteng anliegen. Diesyon
gewahlte Markerform ist ein gleichseitiges Dreieck aus hochelastischem Stoff,
auf dem die einzelnen LEDs befestigt sind. An den Ecken wurdembdeh
Bander zur Fixierung am Probanden angebracht. Die Kantenlange des
ungespannten Stoffdreiecks betragt 250mm. Auf dem Trager wurdé&DS gleichméaRig positioniert (ca. 50 mm
Abstand zwischen den Messpunkten). Die Elastizitat wird durch die Verkabelein LEDs nicht beeintrachtigt
(Abbildung 1). Die gewdahlte Geometrie ermdglicht eine genaue Erfassurahlsteiner (einzelne LED) als auch

Abbildung 1: Marker am Oberkérp
einer Testperson
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gro3flachiger Bewegungen der Probanden. Fir die Erfassung etiferegr Messbereiches ist es mdglich, an einem
System mehrere solche Dreiecksmarker gleichzeitig zu betreiben, allerdingdiestdhtastrate von 4,1kHz insgesamt
zur Verfligung, d.h. jede LED des Dreiecksmarkers kann mit einer Max@maéinz von 215Hz erfasst werden. Bisher
kann diese Genauigkeit und Flexibilitat nur mit sehr wenigen und unhagwl&braten, beispielsweise dem Optotrak
(NDI Inc., Waterloo, Ontario, Kanada) erreicht werden. Zu Testzwecken wdedeMarker an verschiedenen
Probanden befestigt (siehe Abbildung 1) und Atmungs- sowie Herzhegeg aufgezeichnet. Dabei wurdemit an

der linken Brust befestigtem MarkeiMessungen wahrend gleichmafiger und angehaltener Atmung durchgefihr

3 Ergebnisse

Bei allen Probanden war die sehr prazise Messung von Positionsdatéohmigl der Herzschlag konnte an der
Korperoberflache nachgewiesen werden (Abbildung 2).
Deutlich wurde, dass die Atmungsbewegung an einzelnen Stellen des Bysistkbr unterschiedlich ausgepragt ist:
bei ruhenden Probanden variiert die mittlere absolute Ldnge des Bewegiingswwischen 0,6 und 1,05mm, die
T maximale Lange zwischen 2,9 und 5,4mm. Weiterhin
wurde festgestellt, dass die Hauptachse der Bewegung
p 1 der einzelnen LEDs am jeweiligen Messpunkt nahezu
| senkrecht auf der Korperoberflache steht, dass aber
w },u ﬁ yi  auch deutliche Signalanteile in den anderen Achsen
"l' qhh h V M der Bewegung vorhanden sind (mittlere Amplitude
i gt zwischen 0,2 und 0,8mm). Untersuchungen von
: ng 5+ Atmungsdaten haben zudem gezeigt, dass eine
Vorverarbeitung (Glattung) von Atmungssignalen
notig ist, um eine gute Pradiktion (zur Uberdimg
) : . von Systemlatenzen) und Korrelation (zur nicht direkt
Y T P messbaren Tumorposition) zu ermdglichen. Diese
S Glattungsverfahren arbeiten mit zeitlich hoher
aufgelosten Signalen deutlich besser, da die

Ampltude [mem]

EaEas

' niederfrequenten Signalanteile wie Atmung und
v e Herzschlag vom hochfrequenten Messrauschen dann
s e genauer getrennt werden kénneh [3

mediaklteral [men;

Abbildung 2: Atmungs- und Herzbewegung einer LED . .
dreidimensionales Modell des Markers 4 Diskussion

Mit Hilfe der neuen, elastischen Markergeometrie konnte die menschliche Atoewegung an zahlreichen Stellen
des Brustkorbs gleichzeitig mit hoher Genauigkeit erfasst werden. Dabei klardeass die Bewegungskomponenten
an verschiedenen Stellen unterschiedlich stark ausgepragt sind und teilwdisefldes der Herzbewegung gemessen
werden konnte. Da auch Bewegungen in anderen Achsen als der Hauptachsauhgsbewegung gemessen werden
konnten, erscheint es sinnvoll, den in [2] vorgestellten Ansatz zur Gemgnreines Korrelationsmodells zu
Uberarbeiten. Auf Basis dieser Ergebnisse soll der Marker zukunftig \dameendet werden, um im Tierversuch
dynamisch die Selektion von am besten zur fluoroskopisch erfasstganb@wegung korrelierenden LEDs
durchzufiihren und verschiedene Korrelationsmodelle zu erproben.
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Abstract :

Um im OP roboterassistierte Operationen durchfiihren zu kénnen, hat es sich bdar@latienten oder Instrumente
mit Hilfe von optischen Markerkugeln zu tracken. Raumfeste Multikamerasysteme und mobile Zwsjktsnera
erganzen sich prinzipiell. Die mobilen Systeme arbeiten richtig positioniert verdeclingatrmfeste Systeme
verkleinern den Arbeitsraum des Chirurgen nicht. Um die Vorteile beider Anséatzertinder, haben wir ein

Kalibrierverfahren entwickelt, das schnell und einfach zwei Trackingsysteme aufeiriaiitbeiert. Ein von uns

entwickeltes Chirurgieassistenzsystem erkennt bei Verdeckung den Ausfall eines ddagemstt schaltet zuverlassig
auf das verbliebene Trackingsystem um. Mit Hilfe eines Messarms wurden die Genauigkeieackdegsysteme

bestimmt, um im nachsten Schritt die Daten der Trackingsysteme gewichtet zu fusionieren.

Schlusselworte: Tracking, redundante Sensorsysteme, Hand/Auge-Kalibrierung

1 Problem

Im Rahmen des EU-Projekt AccuRobAs wird ein Demonstrator entwidkeitdem ein Chirurgieassistenzsystem
robotergestitzt mit einem Laser eine vorher geplante Trajektorie in einen Saidustist. Hierzu ist eine mdglichst
hohe Genauigkeit der eingesetzten Tracking Systeme ebenso unerlasslich wieudidaRedlieser Systeme. Roboter
und Laser sind Uber einen Spiegelgelenkarm verbunden. Daher kann ediesecAnordnung leicht zu Verdeckungen
der Marker kommen. Deshalb soll bei Bedarf ein zuséatzliches, mobiles Tradtamgsyn OP glinstig platziert und auf
das raumfeste Trackingsystem kalibriert werden. Des Weiteren sollte diese Kalibrigigichst schnell und einfach
sein und das System soll erkennen ob die getrackten Positionen noemdteawsind oder ob neu kalibriert werden
muss, z.B. verursacht durch eine Verschiebung des mobilen Trackergsys

2 Methoden

Wesentliche Komponenten des Versuchsaufbaus sind zwei optische Trackingsyaite n-Kamerasystem von AR-
Tracking (ART) und ein Polaris von NDI. Beide erfassen und trackdweare reflektierende Markerkugeln in fester
Konfiguration (rigid bodies). An dem Polaris wird ein vom ART getrackitpd body (Polarisbody) befestigt. Werden
nun die lokalen Koordinatensysteme von Polaris und dem Polarisbodyardeinkalibriert, ist es moglich die
Positionen der vom Polaris erfassten rigid bodies (Objektbodies) in das staurifeordinatensystem des ART
umzurechnen. Da die Messungen der Trackingsysteme unabhéngigavatei erfolgen, lassen sich die jeweiligen
Daten effektiv fusionieren und die Genauigkeiten der fusionierten Daten enmEiee verninftige Gewichtung der
Daten erfolgt Uber die Genauigkeit der jeweiligen Trackingsysteme. Verliert ein&ysteme den Sichtkontakt zu
einem Objektbody, schaltet das High-Level-Control System von dem Dratansit den fusionierten Koordinatemu
auf den des Systems, das den Sichtkontakt noch nicht verloren hat.

Um die Genauigkeit der Trackingsysteme zu ermitteln wird ein Objektbodga8pitze eines Messarmes der Firma
FARO befestigt. Die Genauigkeit des FARO-Messarms liegt mit 50um deutlichdent@rwarteten Genauigkeit der
verwendeten Trackingsysteme. AnschlieRend werden die Trackingsysteits jeu dem FARO-Messarm registriert
(point-based registration). Mithilfe des daraus errechneten fiducial registextion (FRE) lasst sich der fiducial
localisation error (FLE) abschatzen [1]. Mit den jeweiligen FLEs der Kingsysteme ist das Verhaltnis ihrer
Genauigkeiten bestimmt.

17



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

Die Registrierung der Punktwolken erfolgte nach [2], gemal dem AnsatzRigiden Transformation:
[T 5[ W 1)

[T LVW GLH 3RVLWLRQ LP .RRUGLQDWHQV)M\LW HFHG HGMAM$HBBL OLIHQ 7UDFNL
Lasst man Anderungen in der Orientierung des Objektbody zu, erweitert sith (1)

[T 5 [ Arrto)+t )

Dabei ist ¢ der Translationsvektor zwischen der Messspitze des FARO-MessarndemniNullpunkt des Objektbody

in dessen lokalem Koordinatensystem ungRlie Orientierung des rigid bodies. Die Kalibrierung erfolgte tber ein
modifiziertes GauR-Newton-Verfahren, einer Art Gradientenverfahren auf damétarn R, t undct R wurde als
Quaternion repréasentiert, der redundante Freiheitsgrad nach jeder Iteration duribrivay zum Einheitsquaternion
eliminiert.

3 Ergebnisse

Folgenden Tabelle zeigt die FR#er jeweiligen Punkte einer Registrierung der Trackingsysteme zu &ARD-
Messarm.

FRE relativ zum FARO-MeRarm [mm]

Punkt Polaris ART
1 0,25 0,72
2 0,09 0,42
3 0,54 0,58
4 0,20 0,90
5 0,08 0,20
6 0,41 0,04
7 0,40 0,31
8 0,23 0,27
9 0,27 0,39
10 0,08 0,35
rms 0,30 0,48

Dabei sollte erwahnt werden, dass die Kameras des ART in dem entsprechefidenuigilinstig positioniert werden
mussten, die Abstande waren sehr grof3, um auch den bodsmadfalaris im Sichtfeld des ART zu behalten.
Simulationen ergaben, dass das oben genannte Gaul3-Newton-Verfahren ignentéesgiert, solangec|tgroRer als
die Genauigkeit der Trackingsysteme ist. Wurden in den Simulationen digoRen nicht kinstlich verrauscht,
wurden Rotation und Translation nahezu exakt bestimmt. Mit gaul3sRdweschen versetzt wuchs der Fehler der
Positionen linear in der gleichen GroRenordnung des Rauschlevels=Bikonvergiert das Verfahren nicht, sondern
oszilliert. Es stellt damit also keine Alternative zu [1] zur Bestimmung der ParagneteRigiden Transformation dar.

4 Diskussion

Mit der hier beschriebenen Methode ist eine einfache und schnelle Kalibrierung mBglieinem Test zur Einbettung
der Systeme in das AccuRobAs Framework war es ohne Probleme mdglichusfaii gdines Trackingsystems ohne
Verzdgerung zu kompensieren. Nachste Schritte beinhalten die Fusion der DatenTbaittingsysteme fiir den Fall,
dass das getrackte Objekt sich im Sichtfeld beider Systeme befindet.
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Abstract :

In diesem Paper wird die Entwicklung einer portablen Kontrolleinheit zur kabel®iggaliibertragung fir das taktile
Display eines multimodalen chirurgischen Navigationssystems beschrieben. Das NavigsttomsgonTACT
unterstitzt die Darstellung der Navigationsinformationen nicht nur auf optisé¥emsondern auch Uber ein taktiles
Display, welches auf dem Handricken angebracht wird. Das taktile Display nut2tuggabe der Informationen
Vibrationsmotoren, die bislang Uber eine kabelgebundene Verbindung angestawddn. Um die hieraus
entstehenden Nachteile wie mangelnde Bewegungsfreiheit etc. zu umgehen, wurde dite Kontzolleinheit
entwickelt. Diese Kontrolleinheit verfigt Gber einen Microcontroller zur Datenverarbeitung eine Bluetooth-
Schnittstelle als Funkstandard.

Schlusselworte: kabellos, taktil, Navigation, multimodal, chirurgische Assistenz
1 Problem

Dieses Paper befasst sich mit dem Problem der Informationsreprasentation gedeniidhnwender. Ein GrofRteil der
medizinischen Geréte im OP prasentieren ihre Informationen optisch. Der Ghirasgzum einen eine grofRe Zahl an
Informationen mit dem optischen Sinn aufhehmen. Zum anderen bestetiwéng, den Blick wiederholt vom
eigentlichen Aufmerksamkeitsgebiet wenden zu missen [1].

Der hier vorgestellte Ansatz soll der Entlastung des optischen Sinns des Chirdigeh taktile
Informationstbertragung dienen. Das dafir entwickelte multimodale aligsystem conTACT [2] enthélt die
notwendigen Funktionen wie Registrierung, Kalibrierung, Planungst&f die Informationen jedoch nicht allein
visuell am Bildschirm dar, sondern nutzt ebenfalls den taktilen Sinn diesrg&m. Der Chirurg tragt ein taktiles
Display auf dem Handrucken [Abb. 1] [2], welches Navigationsinformatio (Sollrichtung, Geschwindigkeit)
prasentiert und so die Hand des Chirurgen leitet. So kann beispielsweise das Vedasiefinierten Arbeitsgebieten
durch taktile Signale intuitiv im kérpereigenen Koordinatensystem angezeigem ohne dass der Chirurg den Blick
auf einen Monitor richten muss.

Bei den bisherigen Entwicklungen des taktilen Displays existierte eine kabetlgete Losung zwischen Display und
Steuerrechner. Bekannte Probleme bei kabelgebundenen Ldsungerdisin@terilisierbarkeit, und die damit
verbundenen Umsténde beim Ankleiden des Chirurgen (verlegen des Kabslstahdies schrankt den Chirurgen in
der Bewegungsfreiheit ein. Aus diesem Grund wurde eine kabellose Verggamidiglichkeit geschaffen.

2 Methoden

Zielsetzung war es, die Kabelverbindung zwischen Steuer-PC und taktilem Dafitayldsen und durch eine
Funkverbindung zu ersetzen. Es wurde daher eine portable Kontrolldmt&rm einer Armmanschette bzw. eines
Gurtelclips entwickelt.

Zur Anwendung kommen ein Atmel ATMega32-Microcontroller, und eireRlath-Modul der Firma Amber Wireless.
Auf PC-Seite wird ein Bluetooth-USB-Stick (Amber Wireless) eingesetzt. Auf dem FR€uerird die urspringliche
Ansteuerung des Displays durch eine PWM-Controllerkarte, transparentdierBfuetooth-Variante ersetzt, fur den
Anwendungsentwickler ergibt sich kein sichtbarer Unterschied.

Zur Kommunikation zwischen Steuer-PC und Controllermodul wurde edtoll mit den ndétigen Funktionen
entwickelt. Das taktile Display verwendet als Taktoren Vibrationsmotorendudizh ein PWM-Signal angesteuert
werden. Der Microcontroller arbeitet selbststandig, d.h., er erzeugt die PWIsleSadpr Motoransteuerung in Echtzeit
und erhalt vom Steuerungs-PC lediglich die Frequenz- und TastgradeeiteStart- und Stopp-Signale.

Das wesentliche Merkmal der Funkverbindung muss die UbertragungssicherheitDasinbedeutet, dass ein
Verbindungsabbruch der Bluetooth-Verbindung zuverlassig erkannt wengen Ebenfalls darf eine Stérung oder ein
Eindringen in eine bestehende Verbindung nicht méglich sein. Zum Ubemgtér Verbindung wird dauerhatft ein sog.
Keep-Alive-Signal ausgesendet und beantwortet, so dass ein Abbrudfed®#ndung (Ausbleiben der Antwort) nach
festgelegter Reaktionszeit erkannt und entsprechend signalisiert werghen ka
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Der Einfluss von aktuellen Drahtlos-Funkstandards im OP wurde u.&3]imntersucht. Dabei konnten keine
gravierenden Einflisse auf das ubrige Operationsequipment festgestebnwe&ehauere Untersuchungen der hier
verwendeten Geréate in der Praxis stehen noch aus.

3 Ergebnisse

Die Ubertragungssicherheit der Daten ist bereits durch den Bluetooth-Funksdtgedaben, der Controllevird auf
genau einen bestimmten Steuerungs-Partner eingestellt und nimmt keine \fegbmslon anderen Bluetooth-Geréten
an. Die Ubertragung der Daten erfolgt grundséatzlich verschliisselt, deren Schiiissdle beiden Bluetooth-
Kommunikationspartner besitzen.

Ein von der Medical Devices Working Group entwickeltes spezielles Bluetooth-Rhofihedizinische Gerate soll
noch 2008 erscheinen. Aufgrund der Flexibilitat des Controllers wird erwditestes Profil direkt integrieren zu
kénnen.

Bis zum aktuellen Zeitpunkt wurden Microcontrollerboard inklusive Firmwarkamisprechende Steuerungssoftware
fur den PC entwickeltDer Prototyp des Microcontrollerboards [Abb. 2, AMT 2008] arbeitet bisfehtgerfrei, es
wurden keinerlei Stérungen der Verbindung festgestellt. In ersten praktigensachen wurde die Batterielaufzeit (ca.
4 Stunden), die Reichweite (ca. 8m im Labor-Umfeld) und die Signalyeraig (ca. 150ms) untersucht. Die
Substitution von kabelgebundenem Interface durch das Bluetooth-Intetiade @benfalls erfolgreich durchgefihrt.

4 Diskussion

Der aktuelle Prototyp [Abb. 2] verfiugt Uber grolRere Anwendungskapaziddgenurzeit bendtigt. Es ist mdglich,
parallel zur Display-Steuerung weitere Sensordaten aufzuzeichnen, beispielsweiszalleep Bewegungen uvm.
Denkbar ware auch eine Impedanzmessung der Haut zu integrieren, durch denabfresslevel des Chirurgen
zuriickzuschliel3en ware, um die taktilen Signale entsprechend anzupassen.

In der aktuellen Konfiguration stehen 8 A/D-Wandler-Ports zur freierfiigeng, die auch als normale I/O-Ports
genutzt werden kdnnen.

Der nachste Schritt ist die tiefergehende praktische Evaluation des Controllerbdasthlisicherheit, Betriebsdauer
Batterie - Akku). Des Weiteren soll die einfache und bequeme Applikation des Ger&iSrpen (vorzugsweise am

Arm oder Girtel) des Anwenders untersuabiden.

Abb. 1. Veranschaulichung des taktilen Displays Abb. 2: Prototyp des Bluetooth-Controllers am Gurt
conTACT befestigt

5 Referenzen

[1] A. N. Healey et al., Measuring intra-operative interference fromtnadison and interruption observed in the
operating theatre, Ergonomics, Vol. 49, Nos6 515 April 45 May 2006, 589604

[2] M. Brell, A. Hein, Voruntersuchung zur vibrotaktil geregelten bsientenfuhrung fir die multimodal
unterstiitze Navigation, Tagungsband der 6. Jahrestagung der CURAG,11.61

[3] J. O. Hggetveit et al., Introducing multiple wireless connections togheating room, interference or not?,

The 3rd European Medical and Biological Engineering Conference - EMBE®Ovember 20+25, 2005
Prague, Czech Republic

20



OPder naherZzukunft

21



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

22



Ein gemeinsamer neurointerventioneller OP auf Grundlage der Flat-Pdmelldgie M. Kotowski, et al

Ein gemeinsamer neurointerventioneller OP auf
Grundlage der Flat-Panel Technologie

M. Kotowski, B. Schatlo, M. Jagersberg, E. Tessitore, P. BijleRgRufenacht, C. Schaller

Service de Neurochirurgie
Hépitaux Universitaires de Genéve, Suisse
Faculté de Medicine d'Université de Genéve

e- Mail: Marc.Kotowski@hcuge.ch

Abstract:

Als Alternative zu anderen Verfahren der intraoperativen Bildgebung integriereimtegrierten moderne Flat-panel
Technologie (Phillips Allura Xper FD 20), Neuronavigation (Brainlab tdBdsion 1) und ein moderes
Operationsmikroskop in einen interdisziplindren Operationssaal mit der Mdglichkeit fir nmadiienGo-Registrierung
verschiedener heterogener Datensatze (MRT, DTI, das sog. XperCT Bildgebung mit dem Flat-panel Detektor
3D-Angiographie, Fluoroskopie, CT). Dieses Setup ermdéglicht intraoperative Bildgebiinigoher zeitlicher und
raumlicher Auflésung (bis 620 Bilder um 240° in 8-10 sec bei einer Rodgésohwindigkeit von 30°/55°/s, 30
Bilder/s), ein Einspielen der Daten wahrend der Intervention in die Neuronavigatidndie automatische 3D
Segmentation vaskuldrer und knocherner Strukturen. Intraoperativ aufgenommene &Ratek®nnen mit
praoperativen fusioniert und dem Operateur in weniger als 1 Minute fir die wéiteredur zur Verfiigung gestellt
werden. N=34 Patienten wurden bisher in diesem Saal operiert (N=21 vaskular, TNebr, N=9 Wirbelsaule;
zusatzlich N=280 Minimalinvasive Therapie/Schmerztherapie). Die neue Methode erweist siohiedbsgig und
vorteilhaft im Hinblick auf den Interventionsablauf, sowohl fir neurovaskulddeomkologische Interventionen wie
auch fur instrumentierte Eingriffe an der Wirbelséule. Dies fuhrt zu einer Erh6hungtdeygarativen Sicherheit.

Schliisselworte: Intraoperative Bildgebung, integrierter Operationssaal, 3D-Amrgibip

1 Vorhaben

Ziel unseres Vorhaben ist es, einen multifunktionalen neurointerventionellen Raschaffen, der gleichermalien zu
neurochirurgischen und neurointerventionellen Eingriffen, beispielsweissvasidilaren oder auch minimalinvasiven
perkutanen Intervention, genutzt werden kann, der gleichzeitig eine holktioRalitat und breite
Einsatzmoglichkeiten im klinischen Alltag der Disziplinen bietet und Ubesdbrittliche intraoperative Bildgebung
verfugt.

2 Methoden

Moderne Flat-panel Technologie (Phillips Allura Xper FD 20), NeuronavigaBoair(lab VectorVision II) und ein
modernes Operationsmikroskop sind in einem interdisziplindren Operationsaarnitddlichkeit fur multimodale
Co-Registrierung verschiedener heterogener Datensatze (MRT, DTI, XperCT, 3Dgfamhie, Fluoroscopie, CT)
integriert. Hierbei ist bei der Planung an ausreichende Sterilitat bei relativ hoherandun Material und Geréten, an
einen flexiblen Aufbau der Gerdate im Raum mit einem guten Zugang zum Ratiemdehoher Funktionalitat zu
denken.

Der Flat-panel Detektor ist auf einem C-Arm an einer Deckenkonstrukétestigt. Als Operationstisch dient ein
rontgendurchlassiger, modifizierter Angiographietisch, der jedoaleiterte Lagerungsmdglichkeiten des Patienten
verglichen mit einem konventionellen Angiographietisch bietet. Der Flat-fizetektor ist mit der Neuronavigation
verbunden, wodurch pra-, intra-, oder postoperativ aufgenommeéperCTs oder 3D-Angiographien dem
Chirurgen/Neuroradiologen fiir die weitere Intervention zur Verfiguntglifeserden kénnen. Der Datentransfer und
das Einlesen in die Navigation bzw. Bildfusion mit praoperativ aufgenommen Betenslauern in der Regel weniger
als 1 Minute. Wahrend chirurgischer Eingriffe befindet sich der C-iarParkposition am FulRende des Patienten. Soll
ein Datensatz intraoperativ aufgenommen werden, wird der Operationssitus zusaizkterilen Tuchern abgedeckt
und der C-Arm aus der Parkposition geschwenkt. Die Aufnahme eingddtten 3D-Datensatzes (wahlweise 620 oder
310 Bilder) erfolgt in 5 bis 10 Sekunden bei einer Aufnahmegesdigkeit von 30 Aufnahmen pro Sekunde um 240°.
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Die Rotationsgeschwindigkeit betragt 30° bzw. 55° /s, die Rekonstruktiontdagaiger als eine Minute. Die
Strahlendosis des XperCTs betragt fur 310 Bilder 24,9 mGy, diesriehtsgtwa einer Strahlungsdosis von 1,1 mSy,
verglichen mit einem Referenz-CT von 50 mGy (Neuroprotokoll,aMeg nach Computed Tomography Dose Index -
CTDI). Somit kbnnen jederzeit innerhalb vort3.0 Minuten komplette 3D-Datensatze aufgenommen und wahrend der
Operation auf die Navigation tiberspielt werden.

Der Flat-panel Detektor erlaubt ebenfalls eine prazise Darstellung von Weichgewebe beaeitigiexzellenter
raumlicher Aufldsung. Dies ermdglicht eine prazise Segmentation anatomischéunrstri8-dimensionale Darstellung
von Gafallbaumen, knocherne Strukturen und teilweise Weichteiltumoren). diegen segmentierten
dreidimensionalen Datensatzen kann der Operateur im weiteren Verlauf der @Qpeaaigperen.

Wesentlich fiir die Funktionalitdt dieses Operationssaals ist seine breite technische Kompasbilikitnnen
verschiedene pra, intra- und postoperative Datensétze, segmentierter&truktd funktionelle Bildgebung flr die
Planung, Durchfiihnrung und Ergebniskontrolle der Intervention belimiiginander kombiniert und fusioniert werden,
um die fur die jeweilige Fragestellung wichtigen Strukturen optimal darzust@@smngiographie, Fluoroskopie,
XperCT, MRT, konventionelles CT, DTI, fMRT...). Die Bildqualitat der Naign wird hierdurch verbessert und eine
verbesserte Préazision erreicht.

Abb.1: Links unten: Praoperative 3D-Rotationsangiographie einer arteriovendsermktitosn (Pfeil) und
intraoperative Kontrollangiographie zur Resektionskontrolle der AVM bei off&mnaniotomie. Links oben:
Screenshot einer intraoperativen 3D-Rekonstruktion eines retrosigmoidajangdu Von kontralateral ragt die
externe Ventrikeldrainage ins Bild. Rechts oben: Rekonstruktion einémtBidperativen Angiographie. Rechts
unten: Vertebroplastie.

Zusétzlich sind sog. XperCT-gesteuerte Puktionen/Biopsien und Schraubenphgizieron Pedikel-/Massa lateralis-
Schrauben mdglich. Hierzu wird ein XperCT Datensatz aufgenommen, aufiele@perateur Trajektorien planen
kann. Nach Bestimmung des Eintritt- und Zielpunktes wird zunéachst dateoskopischer Durchleuchtung in a.p.
Ebene der Eintrittspunkt mit der Biopsienadel/Bohrer aufgesucht und eirsttabeentlang der Nadel ausgerichtet, der
die Punktionsrichtung in axialer Ebene und den Eintrittspunkt zeigctiessend wird der C-Arm in laterale Position
geschwenkt. Unter lateraler Durchleuchtung kann zum einen die Punktitusgicin sagittaler Ebene kontrolliert
werden, zum anderen auch die Distanz bis zum Ziel. Somit kdnnen Schtearskutan/minimalinvasiv oder offen
prézise platziert werden.

Die hohe Auflésung und Aufnahmegeschwindigkeit erlauben ebenfalls eineli@rTherapieplanung. Mit Hilfe von

Simulationsprogrammen kann die Blutflussgeschwindigkeit, die Strgswenhaltnisse, Vektorengeschwindigkeiten
und Wandspannung detailliert dargestellt werden. Dies ermdglicht nicht nur eessenies Verstandnis der lokalen
Hamodynamik sondern auch eine virtuelle Therapieplanung, mit der Zelkteeferschiedener Stents auf den lokalen
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Blutfluss im Aneurysma getestet werden kénnen, bevor eine definitiezapieentscheidung geféllt wird (Rafik
Ouared, Luca Augsburger, Faculté de Medicine d'Université de Genéve)

3 Ergebnisse

34 Patienten wurden in diesem Setup operiert: N=21 vaskulare Félle (N=13 Aneurysatatdy/-Malformationen,
N=5 AV-Fisteln), N=4 Tumor, N=9 instrumentierte spinale Eingriffe. inkommen N=280 minimalinvasive
Therapieverfahren/Schmerztherapie.

Neurovaskulare Interventionen:

Ein wesentlicher Vorteil liegt in der Mdglichkeit sowohl neuroradiologischealsth neurochirurgische Interventionen
in einem Raum durchfiihren zu kénnen. Die Zeit bis zur Diagnosestellunghigirdurch verkirzt, es entfallt ein
auwendiger Transport des Patienten, der Ublicherweise unumgéanglich istotBdinmissig aufgenommen Patienten
mit Verdacht auf Subarachnoidalblutung konnte die Zeit von Aufnatesédtienten bis zur Diagnosestellung deutlich
gesenkt werden, da Aufnahme-CT, Angio-CT, Angiographie und waddweneurointerventionelle oder
neurochirurgische Eingriffe mit intra-/postoperativer Ergebnisktiatiale im gleichen Raum ohne Zeitverzégerung
und Patiententransport nacheinander stattfinden konnten.

Abb. 2: Screenshots von intraoperativen 3D-Rotationsangiographien. Links: letasigp Kontrollangiographie
nach Clipping mit perfundierten Restaneurysma (Pfeil). Rechts: Intnatome Kontrollangiographie nach
zusétzlichem Clipping (Pfeil).

Durch die verbesserte Auflosung des Flat panel-Detektors und 3-dimensioinatellbag konnen mit Hilfe
zusétzlicher Software hamodynamische Simulationen erstellt werden. Ziel istedagsige individuelle Risikoprofile
zu erstellen und mit Hilfe von virtuellen Simulationen die beste Therapie/den bestenv@tetiér definitiven
Behandlung zu ermitteln und somit das Therapieergebnis zu optimiereweliner Vorteil des Flat-panel-Detektors
zeigt sich besonders bei der Darstellung des lokalen Blutstroms/Vortex in klameurysmata: hier kénnen
Turbulenzen im Vortex und Wandspannungen mit hoher Geschwindigkkdinar besseren raumlichen und zeitlichen
Auflésung darstellt werden als mit einem konventionellen Angiographiedet®@dbgroReren Aneurysmata ist diese
Differenz zwischen beiden Detektoren weniger ausgepragt, da der Bliflggé3eren Aneurysma langsamer ist und
hinreichend von einem konventionellen Angiographiedetektor erfasst wird

Die Navigation auf 3D-Angiographiedatensatzen wurde fir neurovaskularefigirgereits 2006 beschrieberEin
zusétzlicher Nutzen einer Kombination der intraopeativen 3D-Angiographie urrdndeigation wird besonders bei
arteriovendsen Malformationen (N=3) und AV-Fisteln (N=5) deutlich. Zunereierleichtert die Kombination ein
besseres Auffinden der Malformationen, durch verbesserte Auflosung kébesrfalls kleinere arterielle Aste selektiv
mit der Navigation lokalisiert werden. Zum anderen kann noch intraoperativ mit élifer 3D-Angiographie eine
Resektionskontrolle durchgefihrt werden. Falls erforderlich kann ein méglRésiduum der AVM segmentiert und
zur weiteren Navigation verwendet werden, was das Auffinden und disgirdige Resektion erleichtert.
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Schadelbasischirurgie:

Besonders bei komplexen Tumoren (Angiofibromen, Glomustumorater) Schadelbasis oder schwierigen
anatomischen Verhéltnissen (z.B. um Vertebralarterie gewachsenes ForagrammMeningeom) werden die Vorteile
sichtbar: zum einen wird der Zugang durch intraoperative Bildgebupdat® der Navigation und prazise
Segmenierung wichtiger anatomischer Strukturen deutlich erleichtert. Gefal3e,eduntiriinerven und Tumoren
konnen segmentiert, und 3-dimensionale Navigation erleichtern den Zugadg dien Resektion. Eine
Resektionskontrolle ist mit Hilfe der verbesserten Weichteildarstellung fir einen Teiluteoren intraoperativ
ebenfalls mdglich. In Zukunft wird die anatomische Segmentation uagiskm weiter verbessert, mit dem Ziel
Hirnnerven und Tumoren mit verbesserter Genauigkeit segmentieren zunk&eneer ist auch die Moglichkeit eines
interdisziplindren Vorgehens z.B. zur neuroradiologschen Embolisatibmansthlie3ender chirurgischer Resektion in
einem Arbeitsgang mdglich.

Wirbelsaule:

Mit Hilfe der XperCT gesteuerten Nadelfihrung wurden bei N=9 instrumentifirdrelsduleneingriffen 26 Schrauben
platziert wobei in 0% der Falle eine Schraubenfehllage resultierte. Zur Planung dektofi@j Laserjustierung,
Vorbohrung und schlieB3lich zur eigentlichen Schraubenplatzierungesirzd10 min pro Schraube notwendig. Jederzeit
kann pra-, intra-, oder postoperativ ein Datensatz aufgenommen w@&adetas XperCT nicht Uber ein System der
A1IDFKMXVWLHUXQJ® ZLH GLH IftXhdeQDsitibr) ey RaRaedteM Radh Planungcdbr Trajektorie
nicht mehr verandern (der Detektor kann die Bewegung des Patienten aiutmtetumen und den Datensatz nicht
nachjustieren). Das heisst, der aufgenommene Datensatz und die geplante Tr&j@ktatenur verwendet werden,
wenn der Patient zwischen XperCT und Einbohren der Schraube die fPn&itibandert. Hierzu wird in naher Zukunft
in Zusammenarbeit mit Dr. Guoyan Zheng, Institute for Surgical Tésbp@nd Biomechanics, Universitat Bern, ein
System zur Nachjustierung installiert (Titel der Arbeit: Reconstrucion of 3fe lshape from 2D images using
statistical shape models). Dies erlaubt anhand von zwei fluoroskopisclieahfen (a.-p. und lateral) den Datensatz
an der Position des Patienten im Raum neu auszurichten, ohne eirarBBeDatensatz aufnehmen zu muissen, somit
kann die Strahlendosis reduziert werden.

4 Diskussion

Ublicherweise muss ein notfallmassig aufgenommener Patient mit Verdacht amefurysmatische

Subarachnoidalblutung zunéchst in die Radiologie zum CT transporgedem wo CT/Angio-CT die Diagnose
bestatigen. AnschlieRend wird der Patient in die Angiographie transportiert. Higt erfveder die Intervention, oder,
bei Bedarf, nach der Angiographie der Transport in den Operationssaal.ei@chOperation erfolgt erneut eine
Kontrollangiographie, weswegen der Patient erneut transportiert werdenSolss sich in der Kontorllangiographie

ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis zeigen (z.B. perfundierter Aneuggm&@efassstenose...) wird in einem
zweiten operativen Eingriff die Fehllage des Clips korrigiert. Dieser ganzed$drd&ann nun in einem Raum ohne
Verzdgerungen stattfinden. Aufnahme-CT, Angiographie, Interventi@mtrikeldrainage und intra-/postoperative
Kontrollangiographie werden im gleichen Raum durchgefiihrt, was wiertZeit spart und die Narkose verkdrzt.

Die 2-dimensionale intraoperative Angiographie wird besonders bei kompkexeurysmata seit einigen Jahren
erfolgreich zur Ergebniskontrolle neben dem intraoperativen Doppler endindofluoresceingriin-Angiographie
genutzt. Alle diese Methoden haben aber wesentliche Limitationen: So kann diedreszeingriin Angiographie eine
gute Aufldsung erzielen, jedoch nur aus der Perspektive des Operateurs. D&hidergen abgewandte Seite wird
nicht dargestellt. Die 2-dimensionale Angiographie ist aufgrund der Perspektivéuilosung limitiert. Die 3-
dimensionale Rotationsangiographie bietet eine raumlich uneingeschrankte Baedillyon allen Seiten. Bei
gleichzeitig hoher rdumlicher und zeitlicher Auflosung hat diese Methode samirdldte Potenzial Komplikationen
intraoperativ zu erfassen (s. Abb.2). Clipbedingte Komplikationen wie Fehllagd GefaRstenosen kénnen bei
offenem Situs intraoperativ sofort korrigiert und erneut angiograptientrolliert werden. Revisionseingriffe werden
somit Uberfllssig, da beide Prozeduren, das Clipping und die Kontrollaagiog, in einem Eingriff zusammengefasst
werden koénnen. In Zukunft werden noch weitere Modifikationen defcingt, wie z.B. die Verbesserung des
rontgendurchlassigen Operationstisches, der Bildqualitéat, Segmentatfidfauvigation.
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Abstract :

Modern surgery rooms are becoming increasingly complex. Future systems are desidelless the need for intra-
operative, intelligent presentation of various information sources and context-spemfiors of surgeons. This
requires a reliable detection of surgical activity from sensor data obtained wihbifOR. We present our approach
towards the usage of wearable accelerometers within ORs and intervenbimis for surgical activity detection. A
method for attachment of accelerometers to the surgeon is proposed thapisacd with OR sterility regulationand
which was applied at our partner medical institutions during several cases amatly+invasive surgery and
intervention. First results for activity detection during both simulated and real {@ereaus vertebroplasty
interventions are presented which indicate the usefulness of motion data for Isactjidey detection.

Key words Surgical Workflow, Surgical Activity, Wearable Accelerometer, Hidden-Markov Model

1 Problem

Modern surgery rooms are becoming increasingly complex. Future sysrendesired to address the need for intra-
operative, intelligent presentation of various information sources anedxtespecific support of surgeons. Sensor data
obtained from the OR contains much information which can be usedoiieling, analyzing and monitoring of surgical
workflow. In previous work, we extracted discrete signals represetitengsage of surgical tools from video data for
workflow recovery [1, 2]. In this work, we evaluate actiBedtcelerometers [3] for continuous recording of motion in
order to detect surgical activity. Based on our interaction with sixeensy we describe several requirements for the
usage of accelerometers inside medical ORs concerning issues of hyg@ké@pw conformity and clinical
accetance. We furthermore describe the compliant usage of aktivetelerometers during two different surgery
types, laparoscopic cholecystectomy and percutaneous vertebroplasty.

Recordings of motion in laparoscopic cholecystectomy and percutaneous \@astyrdollowed different goals.
Together with our medical partner institution for cholecystectomy, we dethedterilization procedure which is
further described in the next section. Apart from that, we expect that dibe tature of minimally-invasive surgery,
only little hand motion is performed during laparoscopic maneuvensetdr, the change of laparoscopic instruments
should be well detectable from motion. Being a valuable piece of inforni&iat}, the detection of of surgical tool
changes will be investigated upon in an upcoming project.

Finally, we present preliminary results from first experiments conceradtigity recognition during percutaneous
vertebroplasty. In vertebroplasty, a hollow or wedged vertebra (e.godosteoporosis) is stabilized by insertion of a
metallic trocar into the vertebra and injection of acrylic cement. Specific metenduring vertebroplasty represent
surgical work steps, e.g. a hammering motion indicates the insertithe dfocar through the pedicle. In a parallel
project, ARAV (AugmergédReality Aided Vertebroplasty) [8], we aim at using this information #&olapting
visualization parameters in AR or presenting valuable information tautigean during particular work steps, such as
pre-operative imaging data, tool handling tips or the trocar trajectory.broader view, we aim at partly recovering
surgical work steps from motion, which can then be used forfleerlanalysis as well as online workflow detection
and context-specific support.
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2 Methods

In order to test and evaluate accelerometer usage for activity detectiongicakenvironments, we attached actielt
units to the waist and both forearms of participants during simutatddeal surgical interventions. actibBl{8] are
stand-alone, 3-axis accelerometers recording acceleration data in the rangg][eé@ frequency of 100Hz, with 12bit
resolution for up to 100 hours. Measured data were uploaded to the &atibbltapplicatioh for centralized storage
and subsequent analysis. In order to cope with the strict hygienic regslatithe OR, we attached actib&ltseneath
the sterile surgical coat. The workflow for attaching actfbettits to the surgeon has the following steps (cf. figure 1):

X The surgeon enters the preparation room and puts on the waist ane¢tgrasing a provided belt.

X +H SUHSDUHV IRU VWHULOL]DWLRQ DV XVXDO ZDVKLQJ DQG VWHULO

X Before putting on the surgical coat, a sterile person unpacks twaepilezed strip of TG tube bandages and
puts one on each forearm of the surgeon. A non-sterile assistatfitecaattach the accelerometer units onto
the tube bandage, using Velcro fasteners. By folding the sterile @ndlse bandage strip onto the
accelerometer, a sufficient level of sterility is achieved beneath the surgiatalAtdhe same time, the tube
bandage ensures additional wear comfort.

X The surgeon puts on the sterile surgical coat and latex gloves. He apprib&cktssile surgical scene and
situs.

The above described procedure was conceived together with and giventdmyngbe central authority for sterility
compliance of our partner medical institution.

Figure 1: actibel® accelerometers were attached beneath the sterile surgical coat for recordimgcaf s
motion. Detection of particular motions during percutaneous vertebroptastyended to allow for
context-specific support and adaptive user interfaces and visualizatioooimimg projects.

actibel® units store acceleration data onto internal flash memory. After recordingwtatg surgical procedures, the
data was downloaded and evaluated for detection of surgical activity.

For activity recognition, we took signal magnitudes, effectively reducnagitgtional influences and representing
movements as energy signals. The data was split into subsequenesslaated in both time and frequency domain as
input to Hidden Markov Models (HMMs). HMMs are widely used for efficient retagnof speech [4] or human
activity [5, 6]. We varied several parameters of the HMM network, suclumber of nodes and connection type (i.e.
fully connected HMMs vs. left-right models) in order to evaluate a suitablelogy Characteristic movements
representing activities in vertebroplasty, such as hammering, walkicgment stirring were manually labeled from
video and used as HMM input training data, allowing detection of surgical activifjkimwn surgeries. Table 1 gives

1 www.actibelt.com
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an overview over surgical motions in the simulated and real vertebroplastgseHighlighted motions indicate high
workflow relevance compared to other motions.

3 Results

Together with six partner surgeons, we recorded motion data dursighlitated vertebroplasties (1 participant), 4 real
laparoscopic cholecystectomies and 5 vertebroplasties (3 different surgeonsBeaet).on discussions with the
surgeons, several requirements for accelerometer usage were identified:

X The usage should be non-intrusive to the workflow, i.e. theyldt@uquick to attach.
x Devices should show no outstanding parts, in particular cables.

X Wearable devices should comply with the strict regulations for sterility in the OR.
X Wear comfort should be provided to avoid distractions during surger

Using actibelt8, we were able to fulfill these requirements to a large extent. The attachmemialaso execute and
required no extra personnel. Attachment to the forearms was performethaftergeon entered the room and after he
washed and sterilized his hands and forearms, however, before ile siggical coat was put on. actib&ltare
compact devices with internal memory and without any protruding caeme such as cables. Thus, the attachment
was quick and sufficiently uncomplicated in order to not disturbambkflow of the surgeon and his team. With only
one case of too tight attachment, however, causing no complications slurgggies, surgeons showed high acceptance
in all cases and declared readiness for further usage.

Concerning activity recognition, we conducted HMM training and actoéigection with leave-one-out cross-validation
on all recorded vertebroplasties. In the simulated setting, 92% of subseguepresenting 14 different activities could
be classified correctly, a result which is comparable to related warky@fage recognition rates in the real-life setting
with 10 activities were much lower at 44%. Several reasons can be identified. Eirsipwements in the intervention
room are entirely unconstrained, in contrast to the simulated setting, wnereeagary gestures and movements were
DYRLGHG 7KLV OHG WR D 3hidd Quada¥%PdR falsk” négatidevrates \peR adivity (17% on average)
could be accounted. Another important reason for poor perfornigiesufficient amount of training data for HMM
learning While 1 participant provided 10 vertebroplasty simulations in order to giietielction results above 90%, our
real vertebroplasty dataset was recorded with 3 different surgeons pegdsnvertebroplasty interventions. This
indicates the need for sufficient amount of training data. We expect resutgriave as soon as more data is acquired,
a task that we are currently pursuing. The results on real surgicakimtiens presented here-in can thus be regarded as
preliminary work.

Nevertheless, even the preliminary results within the real setting are Inetielt than random recognition (10%).
Overall, the relatively low recognition rate in the real scenario confirms thected result that accelerometers alone
are not sufficient for reliable activity recognition in entirely uncaistgd environments. However, as shown in
previous [7] and related work [6], several signals with little distisiginig capability can be combined to allow high
recognition rates in the mid-ninety region, which we will aim for inreitwork.

Simulated Vertebroplasties 3 4
Silence ‘8 0.53 0.06 O 0 0.05 0.02 0.1 0.01 0.01 0.15 0.01 0.02 0 0.05
Walking 72 0.02 095 O 0O 001 0 o001 O 0 0 001001 O 0
Synchronization clap arms 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Synchronization clap waists ] 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Put on radiation vest S 0.05 O 0 0 09 O 0 0 0 0O 005 O 0 0
Needle position G 01 O 0 0 0 09 O 0 0 0 0 0 0 0
Cut and insertion 7 0 0 0 0 0 0 09 01 O 0 0 0 0 0
Hammering 8 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Cement stirring 9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Syringe filling 0 0.08 O 0 0 0 003 003 O 0O 07 0 018 O 0
Syringe cleaning 11 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Cement injection 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Trocar retraction 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Put off vest 14 |6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

29



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

Real Vertebroplasties

Silence 1 0.41 0.08 0.11 0.02 0.2 0.01 0.03 0.03 0.01 0.11
Random move 2 0.07 035 0.13 0.03 0.11 0.02 0.03 0.05 0.05 0.17
Place trocar K] 0.14 0.08 047 001 021 O 003 O 0.04 0.02
Hammering 4 0 0.04 0.04 086 O 0O 002 0 004 O

Trocar retraction ) 0.17 003 037 0O 034 O 0.03 0.04 0.01 0.03

Stirring 6 0.112 0.27 0.1 0.07 0.1 0.02 033 O 0 0
Syringe filling 7 0 0.67 017 O 0 0 017 O 0 0
Bend down 8 0.05 0.09 0.04 0.04 0.06 0.01 0.04 0.59 0.04 0.04

Get up 9 0.06 0.08 009 O 0.04 0.01 0.01 0.09 0.56 0.06

Whole body move (o) 0.04 0.08 004 O 0.03 001 O 0.13 0.14 0.53

Table 1 Confusion tables for activity detection in simulated percutaneous vertetiep (top
table) and real vertebroplasties (bottom table). Average detection rates in simulateshland
vertebroplasties are 92% and 44%, respectively. Highlighted activities are more trétevan
vertebroplasty workflow than others.

4 Discussion

Having conducted 11 real-life studies with our partner surgeansegorded around seven hours of accelerometer data
in the OR. We identified several requirements for accelerometer usage dogceafiety, comfort and non-
obtrusiveness of surgical workflow. These are not specific to accelerontetershould be regarded as general
guidelines for wearable devices in the OR, potentially leveraging futunieatlacceptance of systems incorporating
such sensors. Future attachments for actibelts conceived as fully sterilizable armbands, further reducing setep tim
and increasing wear comfort. Furthermore, future acfibedtsions will have additional sensors and feature wireless
transmission allowing online monitoring of motion data. Using accelerormigtasls alone, preliminary results showed
around 92% and 44% redetection accuracies of surgical activity, respectivetyiated and entirely unconstrained,
real-life surgery settings. In upcoming work, we will combine acfthedtta with further OR sensor data, allowing for
much higher recognition rates with the overall goal of creating contextigenmtelligent systems in future ORs.
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Abstract :

Nach der Motorisierung eines Operationsmikroskops stellt die Entwicklung einer Funkfernsgeairem wichtigen
Schritt dar, die stark erweiterte Funktionalitdit des Operationsmikroskops dem @dniruauf eine intuitiv zu
bedienende, seinen Arbeitsablauf nur minimal beeinflussende Weise zur igdugtellen.

Durch die Fernbedienung kann die Positionierung des Mikroskops erheblich vereiofadttder Zeitaufwand flr
diesen Arbeitsschritt deutlich reduziert werden. Haufig auftretende, relativ kleine Paaititlemangen kdnnen ohne
Unterbrechung des derzeitigen Arbeitsschrittes mit Hilfe der Fernsteuerung durchgefihenwBrel Vorteil der
Motorisierung liegt hier zudem in der hohen Genauigkeit, mit der anzufahrendoias eingenommen werden
kénnen. Die zeitaufwandige und ungenaue Positionierung von Hand wird teiligent abgelost.

Durch eine weitere Funktion der Fernbedienung kénnen Positionen auf Knopfgiegpeichert und zu einem spateren
Zeitpunkt vom Mikroskop erneut angefahren werden. So kann beruhrungslosemwidiinoskop-unterstutzter und
nicht unterstitzter Betrachtung des Operationsgebiets gewechselt oder das MikrosRdiphb@nutzung in eine
Parkposition gefahren werden. Die manuelle Bedienung des Mikroskops ist weiteldrireit moglich, so dass grof3e
Veranderungen der Position schnell ausgefiihrt werden kénnen.

Schlusselworte: Fernsteuerung, Operationsmikroskop, Bluetooth

1 Problem

Operationsmikroskope spielen eine entscheidende Rolle bei der intraoperativen Viengliseeziell in kritischen

Bereichen, wie z.B. in der Neurochirurgie. Ihre Aufgaben liegen in der Ra#isen der VergroRerung und der
Ausleuchtung des Operationsraums. Aber auch durch die Integration wddi@gmoseverfahren wie z.B. der
Optischen Koharenztomographie (OCT) gewinnt das Mikroskop im OP aeuBed). Darlber hinaus kdnnen
praoperative Bilddaten (CT, Rdntgen) oder Ergebnisse der OCT-Scadsglitem Mikroskopbild prasentiert werden,
bei der Diagnose und der Behandlung helfen.

Beim Einsatz des Mikroskops zur VergroRerung des Operationsbereichs vedtdesiativ kleine Bewegungen

bendtigt, um einen optimalen Blickwinkel zu erreichen. Jede neue Positiongeandikroskops geht mit mehreren
Hardgriffen des Chirurgen einher. Um feinste Bewegungen durchfibvetkénnen, die von Hand nur schwer
realisierbar wéren, sind aktuell erhaltliche Operationsmikroskope teilwesarisiert (z.B. Zeiss OPMI Neuro/NC4,
Leica M520 MC1, Moller-Wedel HI-R 1000). Dabei umfasst die Motorisierung rakgie die beiden letzten Achsen,
wodurch Kipp- und Neigebewegungen tber dem Zielgebiet erméglichemerd

Um auch komplexe Bewegungen, wie die Pivotierung um einemieldéin Punkt zu realisieren, werden neuste
Entwicklungen sogar vollstandig motorisiert. In [1] wird ein Roboterawrgestellt, der fest an den Operationstisch
montiert wird und eine Stereokamera mit Vergré3erungsfunktion in sechs Egibden Uber dem Operationsraum
bewegt.

Unsere Entwicklung ist ein Operationsmikroskop, das neben derisletang in sechs Freiheitsgraden auch weiterhin
die manuelle Steuerbarkeit eines ublichen Operationsmikroskops bietet und damgutinelandhabbarkeit im
motorisierten, wie auch stromlosen Zustand gewahrleistet.

Ein entscheidendes Defizit aller Operationsmikroskope liegt jedoch in deren SteueBahgn kleine
Positionsanderungen sind durch die Bedienung des Mikroskops selufwzeitdig und stéren den Arbeitsfluss des
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Chirurgen erheblich. Die Instrumente missen zur Seite gelegt, dasskbgrentriegelt, neu ausgerichtet und wieder
verriegelt werden, bevor nach der erneuten Aufnahme der Instrumente didid@pfrtgesetzt werden kann.

Alternative Steuerungsvarianten, wie z.B. Sprache [2], Ful3schalter [3]Mudedtaster [4] sind mit verschiedenen
Nachteilen behaftet, so dass diese heute nur vereinzelt eingesetzt werden. Beispietswsisier Chirurg das

Mikrofon unter dem Mundschutz tragen. Seine Steuerung ist auf emwsdge Befehle beschréankt, um eine
zuverldssige Spracherkennung zu gewahrleisten. Da bereits verschiedene Ge€ie niih FulRtastern gesteuert
werden, fihrt dies schnell zu Verwechslungen und ist deshalb nickbBirDer Einsatz eines Mundtasters wird aus
hygienischen Griinden und mangelndem Komfort abgelehnt.

2 Methoden

Beobachtungen wahrend neurochirurgischer Operationen haben gezeigied@saegungen des Mikroskops in zwei

Kategorien eingeteilt werden kdnnen: Bewegungen mit groBer Amplituderdiazu, das Mikroskop ungenau, aber
mit hoher Geschwindigkeit auf das Zielgebiet auszurichten. Zur AndemsBlatkwinkels dienen anschlieRend kleine
Positionsanderungen, die sehr genau und mit geringer Geschwindigigefighut werden.

Zu den Bewegungen der zweiten Kategorie gehoren z.B. Pivotierungememdsifinierten Punkt und Bewegungen
parallel zur aktuellen Bildebene, um Objekte zu betrachten, die sich gerade auRerhalb degiSlishtigdinden. Wenn
diese Bewegungen manuell ausgefiihrt werden sollen, verursachen sigreltem Zeitaufwand und kénnen nicht ganz
genau ausgefihrt werden, so dass zusatzlich auch der Fokus deskbfilsr neu eingestellt werden muss. Deshalb
kénnen die Bewegungen dieser zweiten Kategorie nun priméar durch dsdtmrung bereitgestellt werden.

Voraussetzung fur die automatische Positionierung eines Mikroskops éstiwtiie Motorisierung der Gelenkachsen.
Dies wurde fur das Mikroskop HI-R 1000 und das zugehorige Stativ2B®#er Firma Moller-Wedel GmbH realisiert
(Abb. 1). Das Mikroskop besitzt sieben Rotationsgelenke von denes sgecMotoren ausgestattet sind. Das siebte
Gelenk (Achse 4) befindet sich am Ende des Parallelogrammarms mnpe hsiert die Rotationen der Achsen 2 und 3,
so dass die Gelenkachse 5 immer parallel zur Achse 1 verlauft.

X

iaxis 5

> axis 1

Abb. 1: Mikroskop HI-R 1000 mit Stativ FS4-20 der Firma Moller-Wedel GmbH.
Die Achsen 1-3 und 5-7 sind motorisiert, Achse 4 kompensiert diati®wen der
Gelenke 2 und 3, damit Achse 5 immer parallel zu Achse 1 verlauft.

Eine am Instrument befestigte Funkfernsteuerung soll dem Chirurgen Mibglichkeit bieten, wichtige
Bewegungslablaufe des Mikroskops durch Knopfdruck zu steuern, sginen Arbeitsfluss unterbrecheu muissen.
Bei der Entwicklung der Fernsteuerung wurde vor allem darauf geachtedielsesso klein und leicht wie mdglich ist,
um die Lage des Instruments in der Hand des Chirurgen nur in gerikg&e zu beeinflussen. Die Bedienung des
Mikroskops mit der Fernsteuerung reduziert den Zeitaufwand bei der Neupositignieo dass die Operationgid
Narkosezeit des Patienten verkirzt werden kann.
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Um die Bedienung des Mikroskops aber so einfach und intuitiv wie nhdglichalten, werden nur haufig verwendete
Bewegungen gesteuert, so dass man sich auf wenige Buttons beschrankddie&k&ernsteuerung (Abb) Besitzt auf
beiden Seiten jeweils einen switch-Button, der eine Auslenkung in positiv@egative Richtung erméglicht. Diese
zwei Buttons reichen aus, da bei der Pivotierung Rotationen um zwee\cinsl bei der Bewegung in der Bildebene
Translationen entlang zweier Achsen ausgefiihrt werden. Zusatzlich bdséilen Buttons eine Tasterfunktion in
Nullstellung. Zwei weitere Taster befinden sich ebenfalls jeweils auf einerdgeiteernbedienung, so dass insgesamt
adht Eingabemadglichkeiten zur Verfligung stehatte Kontrollen kénnen mit Daumen und Zeigefinger bedient werden
(siehe Abb. 2), ohne dass das Tragerinstrument losgelassen werskerDiauT aster werden benétigt, um zwischen den
einzelnen Bewegungsmodi wechseln zu kénnen und um Zielpunkfeminern, die zu einem spéateren Zeitpunkt vom
Mikroskop wieder automatisch angefahren werden kénnen.

Derzeit sind zwei Bewegungsmodi fur die Fernsteuerung implemeratiert:einen ist die Bewegung in der Bildebene
des Mikroskops mdglich. Im Pivotierungsmodus erfolgt eine Rotation bei gleisebdem Abstand um den
derzeitigen Zielpunkt des Mikroskops. Dieser wird automatisch auskéiezllen Position und der Fokuseinstellung des
Mikroskopokulars ermittelt. Mit Hilfe der in [5] beschriebenen Kinematik werden zuetbeRktriebsarten die
Gelenkwinkelanderungen berechnet und dann zum Mikroskop-Contrbetrdgen. Die Modi werden tber einen der
beidenTaster gewechselt. Der zweite Taster dient dazu, Koordinaten von Punktericiiesp, die das Mikroskop
fokussiert. Diese Punkte kdnnen anschlieBend mit Hilfe des motorisierten Miksosi@ger automatisch angefahren
werden. Der jeweils aktive Modus sowie weitere Informationen (z.B. lakliestand) kdnnen dem Chirurgen direkt im
Mikroskopbild prasentiert werden.

Abb. 2: Funkfernsteuerung ohne Gehause. Zur Richtungsvorgabe werden zwei
switch-Buttons (helle Doppelpfeile) verwendet und zusétzlich stehen vier
push-Buttons (dunkle Pfeile) zur Verfigung, die mit unterschiedlichen
Befehlen belegt werden kénnen. Die Steuerung hat folgende MalRe: Lange | =
53mm, Breite b = 15mm, H6he h = 8mm.

Die Fernsteuerung wird von einem Lithium-Polymer-Akkumulator gespessteithe Betriebszeit von zehn Stunden
gewahrleistet. Diese Zeit kann durch Betatigen des Ein-/Ausschalters, soalestitfenweise Schaltung von Power-
Down-Zustanden verlangert werden. Die Kommunikation mit dem Mikroskfidgt nach dem Bluetooth-Standard,
der eine hohe Datensicherheit und damit einen zuverlassigen Einsatz wddwr@pkration gewahrleistet.

Die Befestigung der Fernsteuerung an dem Instrument erfolgt mit einfadeenmen, so dass ein Wechsel des
Instruments bzw. ein Austausch der Fernbedienung wahrend der Opevhtie Probleme mdglich sind. Es ist
ebenfalls mdglich, mehrere Fernsteuerungen zu nutzen, die jeweils amadgsen Instrumenten befestigt sind. Jede
Steuerung besitzt eine eigene Identifikationsnummer, so dass eine eindeutideung der Kommandos moglich ist.
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Eine priorisierende Kommunikationsverwaltung verhindert Konflikte, weehrare Fernbedienungen gleichzeitig im
Einsatz sind.

3 Ergebnisse

Die Fernsteuerung ergénzt unser motorisiertes Operationsmikroskop. Die Motogsitaubt es, haufig benotigte
Positionsanderungen zu automatisieren und dadurch den Chirurgen steantlras Mikroskop kann auf angrenzende
Gebiete gerichtet oder um das Zielgebiet rotiert werden. Das Speichern von Postidresn automatisches An- und
Zuruckfahren des Mikroskops ermoglichen es dem Chirurgen wieitetlas Mikroskop bei Bedarf aus seinem
Aktionsbereich zu fahren, ohne dass Positionierungsaufwand bei eirerteernrNutzung anfallt. Dabei ist eine
Kombination von manuellen und ferngesteuerten, motorisierten Bewegmiggich.

Nun ist es mdoglich, alle diese Funktionen durch eine am Instrument andgeb&teherung durchzufiihren. Der
Arbeitsfluss des Chirurgen bleibt dabei nahezu unbeeintrachtigt, @rodlie Operationszeit im Vergleich zu
herkémmlicher Mikroskopbenutzung erheblich reduziert wird.

Einen grofRen Vorteil stellt die hohe Genauigkeit dar, mit der das Mikroskdiprbagslos positioniert werden kann.
Rotationsgenauigkeiten von 0,005° pro Achse ermdglichen exakte Pinggerumit konstantem Abstand zum
Fokuspunkt, die per Hand nur mit sehr hohem Zeitaufwand zu realisiéren.w

4 Diskussion

Um an den aktuellen Sichtbereich angrenzende Gebiete anzuzeigen oder das dktgeldeZaus einem anderen
Winkel zu betrachten, missen im Laufe einer Operation haufig kleisiidhsanderungen des Operationsmikroskops
durchgefuhrt werden. Hier integriert sich die Fernsteuerung durciitfiméngung am Operationsinstrument optimal in
den Arbeitsfluss des Chirurgen.

Bedingt durch die Anbringung der Fernsteuerung in unmittelbarer Nahe zeratidpsgebiet stellt sich die Frage nach
Madglichkeiten zur Sterilisierung. Derzeit werden zwei Alternativen auf Alltagstauglichktersucht: Zum Einen wird
eine wiederaufladbare Variante der Fernbedienung auf Eignung zur Sterilisation gamingen Temperaturen
untersucht. Schwierigkeiten bereitet hier vor Allem der Akkumulator, derligtiiemperaturen bis maximal 50°C
vertragt. Als Alternative dazu kann eine unter Sterilitatsbedingungen hergestaNegkernbedienung genutzt werden,
die nach der Benutzung, bzw. nach Entladung entsorgt wird. Diese Modlitieit zudem den Vorteil, dass durch
Nutzung einer herkémmlichen Batterie hohere Energiedichten, d.h. nodkrgddimensionen der Fernbedienung bei
gleichzeitig langerer Betriebszeit, erreicht werden kénnen. Entscheidungskiiierane der Alternativen werden die
Herstellungskosten fir eine Funksteuerung und die Mdglichkeiten zilis&tem sein.
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Abstract :

Die Beschreibung von Sensoren und Aktoren ist im nicht medizinischen Feld bereitstabelgees Forschung
gewesen. Es gibt hier einige Standards oder Bemiihungen Standaetibleren. Hierzu gehodren der IEEE 1451
Standard so wie SensorML. Dieser Artikel beschéftigt sich damit welcher Standelnitfiigische Eingriffe iberhaupt
sinnvoll eingesetzt werden kann und vergleicht verschiedene vorhandene Spemfikatiol Implementierungen.
Damit Beschreibungsdaten sinnvoll eingesetzt werden kdnnen bedarf es esmmdpasd-rameworks, das die Daten
ohne zu groRen Aufwand nutzbar macht. Ein solches Framework ist CO&d$en Grundstruktur Gbernommen
wurde. Fur das AccuRobAs Projekt wurde ein Demonstrator entwickelt dBedahreibungsdaten ausliest und diese
innerhalb der Planung eines Eingriffes verwendet. Somit wurde der hier vorgestedli&z AAuch implementiert und
evaluiert.

Schlusselworte: Sensorbeschreibung, Workflow, Planung, ChirurgietiRobo

1 Problem

Bei chirurgischen Eingriffen werden bisher vor allem speziell angepagsteng® verwendet. Das DICOM Format
belegt eindrucksvoll welcher Nutzen entsteht wenn die Systeme den emféahgausch von Daten durch
standardisierte Formate ermdglichen. Was DICOM beim Austausch von Daterlienirtat ware auch beim Einsatz
verschiedener Gerate sinnvoll, wie z.B. die Integration von Navigationssystemarerschiedenen Herstellern in die
gleiche Applikation. Fir eine solche Anwendung ist ein passendes Beschredooagsfotwendig. Dieses sollte neben
rudimentaren Daten, wie Herstelle oder Seriennummer, auch physikalische uridcteei8pezifikationen enthalten.
Dies umfasst die Beschreibung der Schnittstelle und der Datenstruktur ebensoBgsatiieeibung der automatischen
Kalibrierung und der physikalischen Einheiten. In anderen Bereichdnegitzahlreiche Ansdtze um eine solche
Beschreibung und deren automatische Nutzung sinnvoll zu realisierent kier &lem IEEE 1451 zu nennen. Dieses
Beschreibungsformat legt den Fokus auf eine kompakte Reprasentatiomoglichst geringen Anforderungen
hinsichtlich der Hardware zu genugen. Es implementiert aber bereits diggatieh Funktionen, wie Kalibrierung und
die Beschreibung der physikalischen Werte. Mit diesen Beschreibungsdaten wadtalieatische Kopplung von
Geréten erst ermdglicht. Dadurch kdnnen die Geréte unabhéngig von speziellenddngen genutzt werden, was
deren Nutzen steigert. Dieser wird durch die Integration dieser Beschreibungsdaten énegisches Planungstool
noch weiter erhoht.

In diesem Fall wird dieses Szenario motiviert durch das AccuRobAs Projedtiedem Projekt sollen zwei typische

Szenarien realisiert wird, ein MIRS (Minimal Invasive Robotic Surgery) und agern Osteomety Szenario. Beide
Szenarien werden das gleiche Framework benutzen, das aus einer ausfllitiemedn dem Intervention Manager

besteht, einem Validierung und Transformationsschritt, um den Plan in éiinddases Format zu bringen und einem
Planungsmodul, mit dem die Ablaufpléne erstellt werden. Dabei sollen Plane retigkderisch erzeugt und in einer
Datenbank abgelegt werden, um bei &hnlichen Eingriffen wieder genutzt wardémnen, und nicht fir spezifische

Gerate und Eingriffe erzeugt werden. Ein Schnitt am Patienten mit einem Rasbdtedso beschrieben werden

hinsichtlich der bendtigten Genauigkeit, aber nicht hinsichtlich des zu benutzZ8adin. Zur Evaluierung eignet sich

dieses Projekt daher denkbar gut, da sich die beiden Szenarien grundlegesutheiden. Wahrend im ersten Szenario
eine komplett autonome Ausfihrung statt findet, ist das MIRS duackesinteraktion gepragt. Im Folgenden wird
allerdings nur auf das erste Szenario eingegangen.

35



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

2 Methoden

Hinsichtlich der Beschreibung von Sensoren und Aktoren gibt es die bereits tgenStandards, IEEE 1451[1] und
SensorML[2]. IEEE 1451 legt die Daten in so genannten TEDS (Twaesdlectronic Data Sheets) Strukturen ab.
Dies sind starre Felder, was dafir aber den Vorzug der kompakten Reprasentaitmeden mit einem minimalen
Aufwand um die Daten auszulesen hat. Die TEDS beinhaltet bereits alle wichtigen Daten, wideHeMame,
Kalibrierungsdaten, Interface und die Reprasentation der Datenstruktur updydéalischen Einheit. Im Gegensatz
dazu legt SensorML den Fokus auf komplexere Beschreibungen. Es nutzfiiXMie Représentation der Daten, was
die Integration erleichtert, da bereits viele andere Daten XML codiert vorliegen. AufReatiert SensorML die
physikalischen SlI-Einheiten nach der internationalen UCUM (Unified Codérfits of Measure) Norm[3] die auch im
DICOM Standard Verwendung findet. Hinzu kommt, daf3 durch die wegtld Limitierung hinsichtlich der
Rechenleistung und Speicherkaptzitat wesentlich mehr im Standard beriicksichtigh wennte. All dies macht
SensorML in diesem Fall zur besseren Wahl. Fur das AccuRobAs Prajette daher SensorML als Grundlage
gewahlt.

Ein Framework in dem die Beschreibungsdaten bereits eingebettet wurde ist C@BB]Jl ein auf dem CAN Bus
spezialisiertes Framework in dem die Geréate durch entsprechende Beschreitamfsdchrieben werden. COSMIC
erweitert dieses Konzept um eine Reihe von Hilfsmitteln die fur den Einsatitigt werden. Die Daten werden durch
verschiedene XML Tools (XML Schema[6], XSLT[7]) weiter verarbeitet. Als Besbhingi wurde bei COSMIC auf
eine spezielle XML Reprasentation von IEEE1451 zuriickgegriffen und diem@sat abgeandert, aufgrund der
limitierten Speicher der eingesetzten Mikrocontroller. COSMIC integriert auch einameaidpiscovery Mechanismus,
mit dem die Geréte initialisiert und an einem zentralen Rechner angemeldet vadrdiehdsese betriebsbereit sind und
am CAN Bus angeschlossen werden. Dieses gesamte Konzept wurde vom lemidipernommen und fir den
vorliegenden Fall angepasst. Durch die wegfallende Limitierung der HardaantekSensorML genutzt werden. Als
Discovery Protokoll Fall wurde auf UPnP (Universal Plug & Play) zurlckiegr Diese Wahl war motiviert durch die
freie Verflugbarkeit des Protokolls und einer passenden ImplementierunGRilPTNetze.

Fur den Test des Systems wurden zwei Gerateklassen und vier Gerate geneimrheightbau Roboter der Firma
KUKA und zwei Tracking Systeme (ART und Polaris) sowie ein FARGddam. Bis auf den KUKA Roboter handelt
es sich um reine Sensorik die als Lokalisierungssystem genutzt wird. Der HiRdKdter war der einzige Aktor in
diesem Aufbau, besitzt allerdings noch eine interne Sensorik die ebenfaltkalisierungssystem verwendet werden
kann. Fir alle Gerate wurden verkirzte SensorML Beschreibungen angele@tubérierfir liegt in der Komplexitéat
der vollstandigen Beschreibung solcher Geréate, die in dem vorliegenden Fatlasctiel war. Ein selbst entwickelter
Parser liest die Daten ein, zeigt diese an und visualisiert die darin enthaltenen Gutsanig&ben.

Da die Beschreibungsdaten im XML Format vorliegen kann eine Reihe von sfidtifischen Hilfsmitteln genutzt

werden. Die Dateien werden mit XML Schema auf Korrektheit Gberprift. Die bramsfionssprache XSLT kann

genutzt werden um Daten zu transformieren, z.B. in ein fir Menschendedbammat. Mit Abfragesprache XQuery
kann sehr einfach eine Menge von Beschreibungen nach speziellen Kriteridasudht werden. Dies ist duf3erst
nutzlich um das passende Geréat fur einen Einsatz anhand spezifischert&aramermitteln. Ein Beispiel fur die

Beschreibung eines Lokalisierungssystems wird unten in zwei Augschmufgefiihrt. Zuerst werden lediglich
allgemeine Daten aufgefiihrt und dann werden Werte hinsichtlich der Gesiagighannt.

<identifier name="shortName">
<Term qualifier="urn:ogc:def:identifier:shortName">ART</Term>
</identifier>
<identifier name="InventoryNumber">
<Term qualifier="urn:ogc:def:identifier:InventoryNumber">40280003</Term>
</identifier>
<identifier name="Manufacturer">
<Term qualifier="urn:ogc:def:identifier:Manufacturer">Advanced Realtime Tngc&mbH</Term>
</identifier>
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<output name="measured X axis location">
<swe:Quantity definition="urn:ogc:def:phenomenon:location" scale="1e-3">
<swe:uom xlink:href="urn:ogc:unit:meter"/>
<swe:quality>
<swe:QuantityRange definition=" urn:ogc:def:property:OGC:tolerance2std">
<swe:value> -0.15 0.15 </swe:value>
</swe:QuantityRange>
</swe:quality>
</swe:Quantity>
</output>

ART Tracking I ART Measurement ‘ Sensor Description | Discovery

device characteristics

2 ) calibration and accurac:
Name - Description KUKA Light Weight Robot Il 4

lightweight 7-axis robotic manipulator

Inventory Number: 40280001

Manufacturer: KUKA Robot Group
accuracy features gccuracy.cuve
accuracy X axis location -0.12;0.15 calibration error 210, -
accuracy Y axis location -0.24;0.29
accuracy Z axis location -0.31:0.36

accuracy X axis orientation -0.44 ; 0.47
accuracy Y axis orientation -0.53 ; 0.58

accuracy Z axis orientation -0.60 ; 0.66

maximum tolerance - - 0,00 20,0
disfance

»

working features 0

working envelope
actual conditions

appliable load

suitable for application? CheckBox
(check actual accuracy vs max limit)

Abb 1: Darstellung der SensorML Daten
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3 Ergebnisse

Mit Hilfe der Implementierung konnte nun innerhalb eines Plans die bendétiggui@keit spezifiziert und diese kann

dann im Validierungsschritt Uberprift werden. Ein Workflow, als Petri Neddeftiert, wurde eingesetzt und mit

spezifischen Anforderungen versehen, z.B. die Lokalisierung desfekide$ mit einer Genauigkeit von 0,3 mm. Die
Beschreibungsdaten der vorhandenen Gerate werden dann mittels XQuesuchurdireffer angezeigt und fur die

weitere Planung verwendet.

Mit Hilfe des entstehenden AccuRobAs Frameworks konnte gezeigt werden, daBesihreibung der Sensoren und
Aktoren auch in einem so sensiblen Szenario wie der OP Planung ufighiing sinnvoll eingesetzt werden kann. Die
eingesetzten Techniken arbeiten dank der Unterstiitzung verschiedener Stdadardtas W3C Konsortium nahtlos

zusammen . Wir denken, dal3 eine solche Beschreibung von Sensoméchéger Schritt ist, teure Spezialssysteme in
der Chirurgie zu vermeiden und eine sinnvolle Integration zu ermdglichen.

4 Diskussion

Sensorbeschreibungen sind zwar kein Novum, wurden aber bis je&t Medlizin kaum genutzt. Durchaus beklagen
aber Arzte die mangelnde Flexibilitat ihrer Systeme. So kénnen die Naviggtitamas verschiedener Firmen
typischerweise nicht ausgetauscht werden und sind somit nur in speziellani&zeimsetzbar.

Beschreibungsdaten sind hier neben standardisierten Interfaces eine wichtigesétpusgsum die Modularitat der
Systeme zu gewahrleisten. Im medizinischen Bereich ist dies aus veesamne@riinden noch nicht geschehen.
Einerseits werden Systeme fur medizinische Eingriffe speziell zusarastetigund es dirfte durch landespezifische
Gesetze einige Hindernisse geben, die den Einsatz erschweren. Allerdings Z&@t Rien Nutzen und die
Notwendigkeit fir solche Standards. Die hier vorliegende Arbeit ist ein ersgatzAfiir eine solche Beschreibung im
medizinischen Umfeld.

In Zukunft mochten wir die Daten aus der Beschreibung starker in désnsintegrieren. Hierzu gehért nicht nur die
initiale Uberpriifung ob eine geforderte Spezifikation eingehalten wird, soadeindie Uberpriifung im Workflow ob
die Spezifikation in dieser Form ausreichend ist. Ebenso kann man den \Waikiwpriifen lassen ob Uberhaupt alle
geforderten Gerate vorhanden sind und ggfs. entsprechende Altermativiegiten sofern dies nicht der Fall ist. Fir die
Anwender wie die Entwickler im medizinischen Bereich wird ein passendegeWwmkiwesentlich dazu beitragen den
Zugriff auf die Daten zu vereinfachen.
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[1] IEEE Standard for a Smart Transducer Interface for SersmutsActuators-Network Capable Application
Processor (NCAP) Information Model, 2000

[2] Mike Botts, Alexandre Robin, OpenGIS® Sensor Model Language (3é¢bstmplementation Specification,
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Abstract :

Die vorliegende Arbeit beschreibt ein System zur sensorischen Unterstiitzung von WaddibddwHBnten bei
Chirurgischen Prozessanalysen. Dabei werden die Wegnahme von Chirurgissiiermenten von deren Ablage
automatisch detektiert und dem Workflow-Editor per HTTP als Ereignisse tUiberspielt.

Schlisselworte: chirurgischer Workflow, Datenakquisition, Ereignistracking, rgfiéche Instrumente

1 Problem

Chirurgische Workflowanalysen [1-5] werden seit einigen Jahredzalyse von chirurgischen Eingriffen eingesetzt.
Eine Mdglichkeit zur Datenerhebung ist die beobachtungsbasierte Methodik, lué debeitsschritte des Personals
wahrend des operativen Eingriffes durch geschulte Beobachter protokohiérfin die nachfolgende Analyse
strukturiert dokumentiert werden.

Bei der Datenerhebungen kann in Phasen hoher Aktivitatsfrequenz vonséAcheiten oder bei einer Vielzahl
paralleler Aktivitaten jedoch zur Unterstitzung eine sensorische Erfassuregetaigwerden. Ein solches System
wurde beispielsweise fur die chirurgischer Instrumentennutzung unchatigoher Integration der Sensordaten in das
Workflowprotokoll entwickelt. Die Daten werden hierbei mit Hilfe eines MessH&sst und Uber ein Client-Server-
System in das Workflowprotokoll integriert.

2 Methoden

Das entwickelte System besteht aus Sensorik- und Softwarekomponentenwveiitert die Funktionalitdt der am
ICCAS entwickelten Software gestitzten Workflowaufnahme von chgeign Ablaufen, durch eine automatische
Erkennung verwendeter chirurgischer Instrumente. Mit Hilfe des erstellten Systahdas Aufnehmen und Ablegen
von acht verschiedenen chirurgischen Instrumenten Uber den Vertes chirurgischen Eingriffes per Mess-PC
Uberwacht. Die Enthahme und Ablage von Instrumenten wird auf eMess-PC visualisiert, dokumentiert und
archiviert. Zeitgleich werden die akquirierten Daten Uber eine TCP/IP Netzwerkveargin@uHTTP- Protokoll an den
Rechner, auf dem die Workflowsoftware installiert ist, Gbertragen.

Um eine eindeutige Aussage Uber gednderte Instrumentzustdnde zu erreigtdm,als technische Ldsung ein
elektrisches Detektionssystem eingerichtet, welches auf einem elektrischerst@mikceis beruht. Die elektrisch
leitfahigen Instrumente schlieBen dabei Kontakte, die am Auflage-Tablett argefirat Abb. 1 (links) zeigt den
experimentellen Aufbau des Instrumententisches. Die Signalinterpretation enfiigHilfe der in Labview
implementierten ABOLNDWLRQ A,QVWX7UDFN3 GHVVHQ 6 RifysteltisH R bstiuTriade KH L Q
ist ein HTTP-Client integriert, welcher die interpretierten Messignale Uber T@R/den Webserver der Workflow-
Software unidirektional Ubertragt. Weiterhin werden zum Schutz vor Dateswvdyei der Datenubertragung die
erfassten Daten in InstruTrack lokal gespeichert.

3 Ergebnisse

Das System wurde mit Hilfe simulierter chirurgischer Eingriffe evaluiert. Hierbadevdie Verwendung der erfassten
chirurgischen Instrumente parallel zu der manuellen Worflowdokumentéterwacht und mit Hilfe der Client-
Server-Architektur in das Workflowprotokoll integriert.

Die Versuchsreihen fuhrten zu dem Ergebnis, dass bei sachgemafRergNdizuchirurgischen Instrumente die
elektrischen Kontaktstellen korrekt treffen und dadurch einwandfrei detekieden. Das Gesamtsystem zeigt dabei
ein stabiles Verhalten und lieferten fir das Auswertungsprogramm terieigebnisse, die korrekt an die
Workflowsoftware tbermittelt werden.
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Abb. 1. links: Der Systemaufbau von InstuTrack mit der Ablage der dischen Instrumente
rechts: ) URQW SIVQUHUX AUDFN3® EHL 6 WDUW GHU 6RIWZDUH GXUFK GHQ %HREDF#

4 Diskussion

Das vorliegende System unterstitzt die automatische sensorbasierte Erfassungguey Bhirurgischer Instrumente.
Es tragt hierbei insbesondere zur Verbesserung der Aufnahmegenauigkeit bei.

Die Hardware unterliegt bisher nicht den strengen medizinischen Sterilitats-Anforelerulagder Einsatz vorerst auf
einen Demonstrator-OP beschrankt ist. Des Weiteren indiziert die Detektion der Entfernesgclgrurgischen
Instrumentes von der Ablage noch nicht dessen Verwendung im Zusdusangeeines chirurgischen Arbeitsschrittes,
sondern nur dessen Entfernung vom experimentellen Instrumenteritisch eine unkorrekte Wiederablage von zwei
gleichzeitig aufgenommen Instrumenten kann bisher nicht detektiert weHiea Verbesserung der genannten
Nachteile des Systems wird in zukiinftigen Arbeiten angestrebt.

5 Referenzen
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2006), Copenhagen, Denmark, October 2006, pp. 420-428, 2006

[2] Jannin, P., Raimbault, M., Morandi, X., Riffaud, L. and GibaBd, Model of Surgical Procedures for
multimodal image-guided Neurosurgery. Comput Aided Surg, 8§82)08, 2003.

[3] Neumuth T, Strau G, Meixensberger J, Lemke HU, BurgerAdQuisition of Process Descriptions from
Surgical Interventions. In Bressan S, Kiing J, Wagner R: Database and BgierhsSApplications, LNCS
4080, Springer Berlin Heidelberg, 602-611, 2006

[4] Neumuth T, Mudunuri R, Jannin P, Meixensberger J, BurgeBWWAN-Suite: The tool landscape for surgical
workflow analysis. In Troccaz J; Merloz P: Computer Assisted MeditadlSurgical Interventions, Sau-ramps
Medical Paris, 19204, 2007

[5] Padoy, N., Blum, T., Essa, |., Feussner, H., Berger, M. Navab, N. (2007b): A Boosted Segmentation
Method for Surgical Workflow Analysis. In Ayache, N., Ourselin, S. Btagéder, A. Proceedings of Medical
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Hinweis: Die Firma Phacon, GmbH ist eine Ausgrindung aus ICCAS. Gemeinsanchurgsprojekte werden im
Rahmen der Kooperationsvereinbarung zwischen Phacon und der W#iverigpzig durchgefihrt.
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1 Einleitung und Problem

Der Arbeitsplatz Operationssaal (OP) ist einer der teuersten Arbeitsplatze. Der OP-Sadlislamgeweitgehend aus
den Bemiihungen der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung ausgeklatdméagen unter dem OP-Personal haben
ein groRes Potenzial fir Optimierungen aufgedeckt. So geben etwa 70 % degéthuind 50% der Pflegekrafte an,
die im OP befindlichen Geréate nicht in jeder Situation intuitiv richtig bedienekoémmen. Die Evaluation der
Operationsséle zeigt das Potenzial bereits in der Planungsphase eines OPs existietenUmeerder Planung und
Betrieb verantwortlichen besteht Unsicherheit was im OP wirklich bendtidt win optimale (effiziente und sichere)
Arbeitsablaufe zu gewdhrleisten. Weitere Fragestellungen betreffen:

t (UJRQRPLH
T 5SDXPNRQ]JHSWH
+ .OLPDWHFKQLN +\JLHQH
T 1DY L ROPdsLtiGh@rung
1 6\ V-BtHntstellen
f 9HUVRUJXQJ %HUHLWVWHOOXQJ
ft EHWULHEVZLUWVFKDIWOLFKH $VSHNWH

2 Methoden

Um die Probleme tief greifend analysieren zu kénnen wurde 2006 aMetftizinischen Fakultat der Universitat
Tibingen der AxperimentalOP3 als weltweit einzigartige offene Plattform fir system- und prozessietegde
Forschung und Entwicklung etabliert.

Die initiale Anschubfinanzierung fir den Aufbau dieser Einrichtung wurde Maiversitatsklinikum Tibingen, der
Medizinischen Fakultat der Universitat Tubingen und dem Land Baden-Whetgmvertreten durch das MWK
(Ministerium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst), bereitgestellt.

3 Ergebnisse

80 Industriepartner, Architekten, Gebaude- und Medizintechnikplaneenhansammen mit der Einrichtung
A([SHULPAEQX\DR (U JR Q R RTrake gepkau@ udd gebaut. Dabei haben die Industriepartner den kompletten
OP-Trakt inkl. Geb&dude und Medizintechnik sowie Dienstleistungen im Wert vohrene® Millionen Euro
HLQJHEUDFKW 'LH ,QGXVWULHRSPUWQKBU]XGHV AQHHUXPRHRWDWWHOVWIQC
(KMU); zu 40% haben sie mehr als 500 Mitarbeiter. Alle Unternehmen sind internaéitigal

4 Schlussfolgerung

Auch neue OPs zeigen, dass durch technischen Fortschritt und Weiterkmgviclon Operationstechniken die
derzeitigen Operationsséle bereits nicht mehr den Anforderungen entspréohelem Hintergrund der DRGseuer
Arbeitszeitregelungen und eines neuen internationalen Standards zur Gebrglichk&uvon Medizinprodukten sind
neuen Technologien und Prozesse im OP aktuell zu diskutieren
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Universitatsklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Medizinische Universitat Iroksidaterreich

e- Mail; georgi.diakov@i - med.ac.at

Abstract :

Die manuelle Registration b&D-navigierten HNO-Eingriffen ist eine potentielle Fehlerquelle. Anderseits sind die
Anwendung von invasiven Markern und die Fixierung des Patienten in der minimalinv@bkiuengie unerwinscht.

Eine interaktionsfreie Registrationsmethode wird prasentiert, in der das Relief des Hintbgiasmles Patienten mit

A-Modus Ultraschall abgetastet wird. Die entstehende Oberflache wird zu depepadiven CT-Daten mit dem
AeWDWLYH &ORVHVW 3RLQW3 ,&3 $OJRULWKPXV UHIRDYMUNRISIWNY DOFE |
kndchernen Schéadels wird die klinische Genauigkeit quantitativ und qualitativ ausgewertet.

Schlusselworte: Oberflachenregistration, Ultraschall, HNO, 3D-Navigation

1 Problem

Bei intraoperativer 3D-Navigation wird der Patient zu seinen praoperativen CT-gistriert [1]. Dieser Schritt hat

enormen Einfluss auf die Qualitat der 3D-Navigation [2], da zumedstuell registriert wird. Wenn die Registration
automatisiert wird, werden die mdoglichen menschlichen Fehler vermieden. Sendienwvdie Nachteile fir die
Registration mit Klebemarkern und anatomischen Landmarken eliminiérawidie Invasivitat der knochenfixierten
A)GXFLDOV?3 YHU]JLFKWHW =XU 2EHUIOIFKH Qrifef beniitt WwerdEn. PdseN DiQacBDV *H
dem sterilen Abdeckung des Operationsfeldes aber oft unzugénglich.

2 Methoden

Das kndcherne Relief des Hinterhauptbeins wurde zur Oberflachenregistration verwendetde raumlich mit PC-
gesteuerter A-Modus Ultraschall Messung (5 MHz) mit sub-millimetrischer Gersfligkgetastet und mit dem
Iterative Closest Point (ICP) Algorithmus [3] an die entsprechende, atisoim generierte Flache [4] im CT korreliert.
Das Verfahren wurde an einem menschlichen Kadaverkopf (mit Haut unfihdéoen) und an einem kndchernen
Schadel angewandt. Der Schallkopf wurde am Préparat durch Ultraschallgel untiefimeplatte impedanzangepasst
und mit Schrittmotoren gefuhrt (Abb. 1Rer standige Kontakt des Schallkopfes zum Teflon wurde durch Feder
gewdahrleistet. Ein Gel-Behélter (in der Abbildung nicht gezeigtydeltam Schallkopf befestigt um den Gel zwischen
den Kontaktflachen der Teflonplatte und des Schallkopfes zuzuflihren. Abbigdlung steht die Teflonplatte mit dem
angekoppelten Schallkopf, sowie das Linearmodul fir die X-Richturigr dem Becken. Das Linearmodul fur die Y-
Richtung ist deutlich zu sehen.

Die Laufzeiten des Echosignals wurden gemessen, gefiltert und riliche Koordinaten transformiert. Raumliche
Oberflachen von 40 x 50 Voxeln wurden vom Kadaverkopf und vamiddphantom gemessen. Aus den raumlichen
Punkten wurde durch Delaunay Triangulierung ein Mesh erstellt. Die Daten wonitlen priori Wissen Uber das
amatomische Areal gefiltert, damit die Topologie korrekt dargestellt wird. Die LamgeKenten der Delaunay
Triangulierung wurde nach oben begrenzt, sodass nur relevante kr&cheukturen dargestellt werden. Die
Genauigkeit der Registration [5] wurde qualitativ und quantitativ durch afbkddierte Abstandskarte ausgewertet.
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Abb. 1. Laboraufbau der Ultraschallmessung. Der Schallkopf wird mit SchrittmoiorX- und Y-
Richtungen unter dem Patienten positioniert. Die Z-Koordinate wird von den Laofzdée
Echosignals berechnet. Das Linearmodul fur die X-Richtung und die fhkup des Schallkopfes
am Patienten durch die Teflonplatte stehen unter dem Becken.

3 Ergebnisse

Mit dem Laboraufbau konnten in beiden Féllen die Oberflichen gemessen wéadbnder Triangulation bestanden
die beiden Datenséatze aus 591 bzw. 1249 raumlichen Punkten fikadawver bzw. den kndchernen Schédel.

Die Registration war in beiden Fallen erfolgreich, wie eine graphische Darstellunggii#rierten Ultraschall und CT
Flachen zeigt. Eine ausgezeichnete qualitative Ubereinstimmung der mit Ultraschall egemessd aus dem CT
bestimmten Lambda-Fissur konnte nachgewiesen werden.

Die Registrationsgenauigkeit wurde quantitativ mit dem vom ICP ausgegeBbdistandsmald zwischen den Punkten in
der UltraschalREHUIOIFKH XQG LKUHQ A Q HRatevisatH apdganeeN Def@rbkoRiede7 Darstellung
der punktweisen Abstande beider Registrationen ist eine intuitive Darstdfui@@enauigkeit (Abb. 2). Die Farben von
rot Uber gelb bis hin zu griin entsprechen den Abstanden vonOusterm bis tGber 1.6 mm, wie man an der Farbskala
sehen kann. Als mittlere Abweichung ergaben sich 1.09 mm fir den Kadad€r.87 mm fir das Schédel-Phantom
mit Standardabweichungen von jeweils 0.55 mm und 0.54 mm. Die Bielidr registrierten Punkte (86% fur den
Kadaver und 92% fir das Schéadelphantom) war innerhalb von 1.5 mrprdehisnd waren 58% und 84% der Punkte
innerhalb von 1 mm, was auf eine gute klinische Genauigkeit hindeutet.

4 Diskussion

Die Ergebnisse zeigten, dass das von der gekriimmten kndchernen Obedftattierte und vom Gewebe gestreute
Echosignal zur Registration verwendet werden kann. Wenn man @asyeht, das bei einer Nasennebenhohlen-
Operation, der Bereich der Registrationspunkte weit vom Bereich des Situs endfierritav 100-120 mm), kann man
eine niedrigere Genauigkeit im Bereich des Situs erwarten. Diese ist dem Verhaisdhen der Entfernung der
Messpunkte zu den Hauptachsen der Registrationspunkte und dem Ri#Bdhlder Registrationspunkte zu diesen
Hauptachsen proportional [5]. Momentan wird eine gekrimmte TrajektoriSd®limessung aufgebaut, die dem
Relief des Schadels besser anpasst. Damit wird eine bessere Verteilung der Registratioespigtiteso dass der
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RMS-Abstand der Registrationspunkte zu den Hauptachsen gréRer wingkeEhend wird die Genauigkeit im Situs-
Bereich besser.
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Abb. 2: Die Farbmappe der punktweisen Abstande nach der Registration des Kgtiaksy und des
knéchernen Schads (rechts). Die Farbskala (ganz links) entspricht Abstanden von uatbrsQiber
1.6 mm. Die Richtungsanweisungen sind: L - links, A - amtemdH (head) - Kopf. Der Bereich der
Ultraschallmessung wird mit dem Pfeil auf dem Schadel angezeigt (mitter).unten

Neben der Anwendung als selbststéandige Registrationsmethode, besteht die Mogtieghkekierflachenregistration
mit Punkten auf der vorderen Seite des Kopfes zu kombinieren. Damit edasl Massenzentrum der
Registrationspunkte in Richtung des Zentrums des Kopfes verschobatieugntfernung der Messpunkte im Situs-
Bereich zu den Hauptachsen wesentlich minimiert.

Die Automatisierung des Registrationsverfahrens durch A-Modus Ultraschall istweiterer Schritt zur
interaktionsfreien 3D-Navigation. Die Berechnungen, die auf einem aktuelehnBr momentan circa 45 Minuten
brauchen, werden mit einem optimierten Algorithmus deutlich verkurzt.

Danksagung: Diese Arbeit wird von der Medizinischen Forschungsforderung taokbunter Projekt 200404 und
vom Osterreichischen Fonds zur Forderung der Wissenschaftlichen Fars@RWF) unter Projekt 20604-B13
gefordert.
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1 Problem

Im HNO-Bereich kann bei der 3D-Navigation die graphische Uberlagerung dselem Strukturen in
mikroskopischen bzw. endoskopischen Bildern intraoperativ eirfgegumterstitzung fir den Chirurgen sein.
Dabei ist es ausschlaggebend, eine mdglichst gute Kamerakalibrierung dunokrzuéind so die Position dieser
Strukturen mdoglichst genau darzustellen.

Die Kalibrierung erfolgt einerseits durch den in der Computer-Vision weit @iéeben Tsai-Algorithmus [1], der
sich fur wenig verzerrte mikroskopische Bilder gut eignet. Bei groldeiresenverzerrungen, wie z.B. bei
Endoskopen, ist die Genauigkeit der Kalibrierungsergebnisse nur in eamralen Bereich des Bildes gegeben
[2]. Der Algorithmus von Kannala [3] modelliert verschiedene ArtenLéesenverzeichnung und fiihrt deshalb
auch aul3erhalb des zentralen Bereichs von endoskopischen Bildern zbrgetemissen.

2 Methoden

Ein Kalibrierungsmuster wurde mit der Kamera Nikon D100 und der KametfB820.902 mit aufgesetzem
Endoskop Arthrocare 4mm 0° bzw. 30° aus mehreren Ansichtfgenommen. Dieses koplanare Muster
besteht aus 58 Kreisen mit 25 mm Radius. Zur Kamerakalibrierung wdrelétigorithmen von Tsai bzw. von
Kannala verwendet [1,2]. Fir beide Methoden ist es wichtig, die Daten des CC®zGHpnnen. Diese wurden
fur die Nikon Kamera aus dem Handbuch entnommen. Fir die 1-Chigridates Endoskops wurden uns die
Daten freundlicherweise von der Firma Wolf zur Verfligung gestellt.

Der Algorithmus von Tsai ist in C++ und Matlab implementiert. Tsai modelliertk@aseramodell mit der
perspektivischen Projektion und einem radialen Verzerrungsparameter dadgtém Gegensatz zu Kannala
die Eingabe der korrespondierenden Welt- und Pixelkoordinaten.

Die Mittelpunkte der Kreise werden bei beiden Algorithmen durch deren Schwerpulitdigefunden. Fir
Tsai werden diese durch einen von uns entwickelten Algorithmus deesgorndierenden Weltkoordinaten
zugewiesen.

Ausgegeben wird die Brennweite, der Verzeichnungskoeffizient (interne ParantitefRotation und die
Translation (externe Parameter).

Die Kamerakalibrierung von Kannala ist in Matlab implementiert und erfolgt grof&eitsmatisch. Nur die
Anzahl der Kalibrierungspunkte, deren Radius, Abstand und die beka@@®rDaten (bei Endoskopen mit
kreisformigen Bildern entfallt letzteres) missen angegeben werden. Da bei didgenthmus aus
verschiedenen Projektionen (perspektivische, stereographische, &quidistameinkelgleiche) ausgewahit
werden kann, ist Kannala sowohl fur konventionelle, als auch fur Weitwinkel-Fischaugenlinsen geeignet.
Die Verzerrung der Linse wird durch ein asymmetrisches Modell beschrieben, radéleangentiale
Verzeichnungen flieBen mit ein [4]. FUr Fischaugenlinsen wird die &atprtks Projektion verwendet. Die
Anzahl der zu berechnenden Kameraparameter kann vom Benutzer bestimen, wedém das Modell
AEDVLF3 AUDGLDO3® RGHU AH[WHQGHG? DXVJHZIKOW ZLUG

Es werden die Verzerrungskoeffizienten, der Bildmittelpunkt, die Anzahl dedl Bro Einheit (interne
Parameter) und die externen Parameter ausgegeben.

Nach der Kalibrierung mit dem Tsai-Algorithmus werden die PixelkoordindéznKreismittelpunkte in die
Welt rickprojiziert. Der Fehler dieser Ruckprojektion ist der Absolutbetrag deeidbungen in x-, y- und z-
Richtung in Weltkoordinaten.

Im Fall des Algorithmus von Kannala werden die Weltkoordinaten der Kreismitteépimkias Bild projiziert
und der Fehler als Absolutbetrag der Abweichung in x- und y-RichituRiel bestimmt.
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3 Ergebnisse

In Abb. 1a) ist die Rickprojektion der Nikon-Kamera (mit Tsai kalibriertgestellt. Die rlickprojizierten

Punkte kénnen den originalen Koordinaten leicht zugeordnet werden. 1Abbstellt die Abweichung der

Koordinaten als Vektorfeld dar. Die Vektoren wurden um den Faktor funf skaiertRand lasst sich der

Fehler der Ruckprojektion gut erkennen, im Zentrum ist dieser jedechachlassigbar. Die gesamte
Kalibrierung mit Tsai nimmt etwa funf Minuten in Anspruch.

Abb. 2a) zeigt, eine Kalibrierung des Endoskops mit Kannala. Es wgutiefErgebnisse erzielt, die gefundenen

und die projizierten Pixelkoordinaten kdnnen einander eindeutig zugeordnetnw&rer Fehler wird in Abb.

2b), skaliert um den Faktor 100, dargestellt und ist in allen Bereichemaau Rand, etwa gleich grof3. Mit dem
ORGHOO AH[WHQGHG?3 GDXHUW G L H-PO QiLdhtbkkepissied Bidérmn ¢aL 13 iimhugkv D Q G D U
und mit Bildern der Nikon-Kamera aufgrund der héheren Auflésung deerBilal 30 Minuten .

4 Diskussion

Unsere Experimente haben gezeigt, dass der Kalibrierungsalgorithmus waonervgartungsgemaf bei
endoskopischen Bildern nicht genau arbeitet bangeeignet ist, fir mikroskopische Bilder jedoch gut
funktioniert. Es ist nicht mdglich, nur durch Miteinbeziehen der radialen Wermp und Modellierung des
Endoskops durch das Lochkameramodell die optischen Abbildungsehigées des Endoskops zu bestimmen.
Deshalb kénnen die anatomischen Strukturen nicht korrekt Giberlagert weedeesserte Ergebnisse bei stark
verzerrten Optiken kdnnen mit dem Algorithmus von Kannala erreichtewengdelcher besonders bei dem
ORGHOO AH[WHQGHG?: PhRift. =HLW LQ $QVSUXFK

Zur Klinischen Evaluierung dieser Ergebnisse wird die Kalibrierung vomaddanin unser neu entwickeltes
IDYLIJDWLRQVV\VWHP ARSHQ GQDY? |]XU HQWRWNR/SLWMKH® QDN UWHNE R Y
Phantom und am anatomischen Praparat werden durchgefiihrt und dakmiatitdét an augmented reality
Darstellungen im Endoskop untersucht.
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Abstract :

Image guidance of ear surgery would enable an ENT surgeon to navigatethe components of the middle and inner
ear, but the elaboration of anatomical models for this application is limited byetwdution of CT and its inability to
distinguish among soft tissues. As a result, it is impossible to identify manuallytssues in clinical data, while
visible tissues can only be identified with significant overhead. We propose adnfmtiproducing patient-specific
description of the middle and inner ear on the basis of the minimally supervisedatgistf a high resolution model
elaborated from micro-MR to patient CT, where the transformation among the modbegratient data is determined
in a component-wise coarsefine strategy. The first two stages feature a rough alignment on the bazifeof
homologous point pairs, followed by a refinement based on a global &ffinsformation determined by mutual
information. The middle stage involves a piece-wise affine registration where eachffowatransformation is given
the global transformation as a starting point and is determined by mutual infammaver an appropriate anatomical
mask. The final registration of each component is produced by mutuamaiion-based thin-plate splines, whose
anchor points overlap the affine-transformed mask.

Keywords: Image-guided surgery, registration, piecewise affine, thie-ppline, mutual information, tympanoplasty.

1 Problem

Image guidance of ear surgery would enable an ENT surgeon to navigatdrebcomponents of the middle and inner
ear, and in particular avoid critical tissues such as the facial nerve, but the elabofraim@atomical models for this
application is limited by the resolution of CT and its inability to distisigiamong soft tissues. As a result, the tissues
that are visible can only be identified with significant overhead, and the dasurgss of the resulting models is
limited by the relatively coarse voxel sampling, in relation to the scaleeafdmponents of the anatomy. Moreover, it
is impossible to identify manually some of the relevant tissues in eoGfindata, such as the chorda tympani nerve.

Ear surgery typically begins with a post-auricular incision, whiely head to the repair of a tympanic membrane, the
replacement of ossicular bones by a prosthesis, the resection déasttima, or a combination of these interventions.
A related intervention involves drilling the mastoid bone, behind theaedrresecting a choleastoma present in it. The
presence of pathology complicates the application of statistical shape modelpdti¢im-specific segmentation, as the
notion of an average shape is compromised by the random natureafrt Furthermore, existing registration methods
in use with anatomical models, typically featuring a mutual information sirgilangasure [2] and global affine
initialized spline-based transformation, do not apply readily to atoery that features many components, ideally
transforming independently from each other, in contrast with braimeast registration. To further complicate matters,
some components, such as ossicular bones, may in fact be missingsuals @f & previous operation.

Our main assumption is that CT data of currently available image resolutiomX.22mmx .3mm), whose manual
seggmentation comes at the cost of considerable overhead and is challenged byruotures such as the chorda
tympani, contain sufficient image information to determine a registrationawi@scriptive micron-scale model,
especially if the transformation is modeled appropriately for the anatomy. &natportant assumption is that this
registration process can be initialized on the basis of minimal supervisimeynthrough a few homologous poin
pairs, while also taking into account user-provided anatomical informatioh,as the absence of a relevant anatomical
component. Lastly, our perspective towards the usefulness of the gecaffine transformation prior to freeform
registration.
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2 Methods

We propose a method for producing a patient-specific description ahidhdle and inner ear on the basis of the
minimally supervised registration of a high resolution model elaborated micro-MR to patient CT, where the
transformation between the model and the patient data is determined in a enthpize coarsén-fine strategy. Our
main assumption is that CT data of currently available image resolQt@mrf), whose manual segmentation comes at
the cost of considerable overhead and is challenged by fine structures) safftaient image information to determine
aregsWUDWLRQ ZLWK D G a4k thb&WsedhHn figure 1(a), especially if the transformation is modeled
appropriately for the anatomy.

Our philosophy is to require only limited user supervision in initializhmg search for the appropriatartsformation.
The objective of our method is to determine the transformati@ny, z)between the generic, micro-MR model data
and the patient CT data:

Xp = T(Xm) Xm (1)
wherexp andxy express patient and model coordinates respectively,Téng) describes a transformation that may
vary according to model coordinates. This transformation can then be applied high quality middle and inner ear
model derived from the micro-MR data.

Generally, registration can be viewed in terms of 3 stages: choice obtraatibnT, choice of similarity criterion, and
optimization over some parameter space for the besiat fulfills some objective function based on similarity. The
method of choice for multi-modality registration is mutual informatioaximization[1], as it is based on the most
general assumption between the twomodalities, i.e.: that modality A is prediétivedality B in the information-
theoretic sense, without there necessarily existing a functional relationsivgebethe two. Methods of this kind define
the mutual information between two images A and B as:
p(a,b)

I(AB) ! ! @)

(AB) || pableg—=
where p(a, b)is the intensity joint probability distribution of the images gu{d) and p(b) are the corresponding
marginal distributions. The transformation that is sought is the oamentiaximizes this measure of image similarity,
over the space of admissible transformations.

The choice of transformation must reflect realistic assumptions about thie afthe spatial relationship between the
two sets of data. Given that the anatomy that we are registering is seinpbseveral parts that naturally transform
component-wise across individuals, it makes sense to view the traaifin as a generalization of a piecewise affine
transform, i.e.: a piecewise affine registration followed by a spline-basefibfm transformation. The main difficulty
is representing the transformation in a manner that is sufficiently descriptibe &pplied across patients, while
limiting the possibility of the optimization becoming mired in local optassociated with a free-form transformation.

One must bear in mind that the number of degrees of freedomredfarin transformation can easily dwarf that of a
piecewise affine transformation required over a volume like this one,ialbpdwmne were to fit a regular grid over the
volume spanned by the middle and inner ear with the density reqdisettio a descriptive mapping. In our case, the
piecewise affine mapping is determined by 7 parameters: rigid transfommpéti® one scale, also known as Procrustes
transformation, per component, times the number of components.

Supervision is necessary to provide the registration with knowledgéioh side of the head is involved, left or right,
so as to first apply a reflection about the plane to our high resolution model of a left ear if confronted witgtd ear
procedure. Requiring the user to provide the system with a smallenwhbomologous points, previously identified on
the model, is consistent with our definition of minimal user supervision

Our basic approach is then:

1. A global rigid registration based on 5 or more homologous pairs iseéigure 1(b) , chosen for their
identifiability and for spanning a sufficiently large volume that soiesithe anatomy:
TerHHX)= RupX+typ .

2. A global Procrustes registratiobased on mutual information maximization, whose starting point issthatr
of step 1:
Team (X)= sui Rmi X+t mi
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3. A component-wise piecewise affine registration, also based on mutual itiforpeach of whose component
transformation is initialized by the result of step 2:

Team (X)= Smik R mik X+t mik kK={TM,FN,CT\O,0}
wherek designates: tympanic membrane, facial nerve, chorda tympanbul@strgan, ossicles.

4. A thin-plate spline-based mutual information registration, which captbeesemaining deformation between
each affine-transformed component and the corresponding componenpatignt data set:

Tina,m (X)= Teami(X) +Trpsmi(X).

The global MI registration method [1] determines a Procrustes transformatierpiecewise affine stage is given the
previous as starting point, and uses anatomical masks computed from egomeatmThese masks are dilated from
the set of voxels strictly contained by each boundary, as seeruie Hifr).

The last registration stage models the deformation using a thin plate (TP]3pdieBned over a set of landmark
points, as seen in figure 1(d). These points span the structuresresin This is only done once on the model: it does
not factor into the supervision required of the user. The thin piiteechoice is justifiedfor this application, over B-
splines, because the structures of interest are quite complicated inastthpajetailed deformation field is necessary to
accurately register them.

A similar multimodal registration approach was described in [4], bufipsoach used a B-spline deformation model
rather than a thin plate spline model. The thin plate spline modetifeeplior this application for a number of reasons.
The structures of interest are quite complicated in shape, and a detailed defofi@laticnnecessary to accurately
register them. Since the B-spline model is defined on a regularly spadedh order to have fine detail in one area, it
is necessary to have fine detail everywhere. This would greatly incremseuthber of parameters, slowing the
optimization. The additional control points would also make the B-spline nexiblé, and additional regularization
would be needed to keep it from generating spurious deformations.

(c) (d)
Fig. 1: materials in ear model registration: (a) ear model based on microMR data; (b) homologous pairs in
microMR and patient CT space; (c) masks used in piecewise affine registration- top, left to right: chorda
tympani, ossicles, tympanic membrane, and bottom, left to right: vestibular organ, facial nerve, dilated facial
nerve mask; (d) thin plate spline points, with same colour scheme as in (c).

3 Results

Figure 2(a)-(b) presents a visualization of preliminary results wheretsmmparent surfaces can be seen overlapping
locally dark or light well circumscribed areas of the CT data. The 2D vistiatidga fig. 2(c) presents a similar picture,
where in particular the dark areas under the vestibular organ and facial averwisible. Figures 2(d)-(h) overlay
registered results on manually labeled results, visualized by semi-transpusisares.
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(d) (e) ( (2 (h)

Fig. 2: results of microMR-based model-to-patient CT registration. Top- model overlaid on CT data: (a) surface

rendered registered model over 3D orthogonal planes of patient CT; (b) zoom of anatomy in (a); (¢) planar view
of semi-transparent model voxels over CT data. Bottom- superposition of registered model and manually labeled
surface in grey: (d) facial nerve, (e) ossicles, (f) tympanic membrane, (g)-(h) evolution of vestibular organ: (g)

Tgamand (h) Tya

component & stage Taruar|Toamr|Tranmr|T fina
vestibular organ 54.6 54.9 59.8 86.7
ossicles 49.5 41.3 61.4 79.1
facial nerve 30.8 32.7 34.7 53.6
tympanic membrane| 10.3 8.1 15.2 44.9
Table 1. Sensitivity values (%) for registration stages.

The sensitivity of the method is featured in table 1. It is difficuttefine a fair measure of a true negative in this case,
so we have not compiled specificity statistics. The registration methalliqgeg® a somewhat lesser sensitivity than
expected for the facial nerve and tympanic membrane, given qualitagivedyraging visual results. Explanations for
each error must be examined on a compobgrtemponent basis. In the case of the facial nerve, errors tend to occur
near the ends, where the local affine transformation is most challengédalcKarf image contrast in CT. In order to
make the TP spline elastic enough to overcome this error, one wouldutgrsgurious deformations in the intracranial
area. Moreover, currently our method treats all ossicles as one compantewpuid benefit from registering the
malleus, incus, and stapes individually. Last, the tympanic membrangefeddw intensity data. Here, the mutual
information parameters can be better adapted for this small intensityoesrgell stages.

4 Discussion

This paper presented preliminary results of a method for applying awgsecaffine-initialized thin-plate spline
transformation to a high-quality model of the middle and inner eagrtts the surgical guidance of ear surgery. We
demonstrated a computationally stable coarsdine approach where piecewise affine and local TP-spline stages
coincide with significant improvements in the registration. The resulisatadthat with further refinements, minimally
supervised model computation for the guidance of ear surgersibléea
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Abstract :

In dieser Arbeit wird ein System vorgestellt, welches aus einer Kombination eines optisatieng$ystems (NDI
Spectra) und einem eigenentwickelten Ultraschall-A-Mode-Systems (TRM II,hBfauBMT) besteht. Mit dem
System ist es durch den Einsatz spezieller Filtertechniken mdglich bei HNO- und Neugiethen Eingriffen
hochgenau die Kontur der Schadelkalotte sowohl an der Ober- als @u Unterseite zur erfassen. Diese Konturen
werden in Echtzeit vollautomatisch erfasst und kénnen als dreidimensionalesdg@aolumen zur Verfigung gestellt
werden. Das SonoPoinfeSystem wurde durch Messungen an 7 humanen Proben evaluiert. Die iEsgebeigen
Abweichungernzur Gold-Standard-Prozedur mitte3T, von 0,78 mm (MW) = 0,57 mm(SD) fur die Oberflachenkontur
und 1,9 mm (MW) 1,5 mm (SD) fur die untere Kontur.

Schliisselworte: Ultraschall, Registrierung, HNO- und Neurochirurgie

1 Problem

Bei einer Vielzahl von Eingriffen in der HNO-und Neuro-Chirurgie ist ®sngend, zur Planung und spéteren
intraoperativen Registrierung, vom Patienten ein praoperatives Planungs«3tellen. Das Vorgehen nach diesem
Goldstandard ist sehr genau und wird routinemafig eingesetzt. Dabei tre¢ggdden Fehler bei der intraoperativen
Registierung des Patienten auf. Zusatzlich ist dieses Vorgehen sehr zeit- undakfveeewlig, erfordert einen
zusatzlichen praoperativen Eingriff, und der Patient wird einer zusatzBthanlendosis ausgesetzt.

In dieser Arbeit wird ein alternatives, die Nachteile des Standradverfahrens kompelesiéfergehen auf Basis eines
Ultraschall-Navigationssystems (SonoPoifijevorgestellt, und durch Messungen an 7 humanen Schéadelkalotten
evaluiert.

2 Methoden

Die Messungen wurden an 7 humanen Schadelproben mit dem SondP@bter) durchgefiihrt. Dieser besteht aus
einem speziellen A-Mode-Ultraschallsystem (TRM I, Fraunhofer IBMT), vesddh einen medizinisch zugelassenen
Panel-PC integriert ist, einem optischen Trackingsystem (Polaris SpectrlDBaund einem optisch getrackten
Hardstlck, in dem ein Ultraschallwandler mit einer Mittenfrequenz von 1 MHgrietéist (Abb.1).

Der Vorteil gegeniber anderen Systemen [1,2] ist, dass mit diesem Systetm adhs Senden spezieller
Ultraschallsendesequenzen und einer speziellen an den Schadelknochen angepassten dehtddltraschalHF-
Signale, eine zuverlassig, hochgenaue und vollautomatisché] Biekenmessung der Schadelknochen erfolgen kann.
Um das System zu evaluieren und dessen Genauigkeit abzuschataelen in die 7 humanen Proben je 7
Markerschrauben so eingebracht, dass diese Uber alle Bereiche der Kalotte sinteiblivagen [3,7]. AnschlieRend
wurde ein CT von allen Proben aufgenommen (Auflosung 0,3434 %0,5 mm). An Hand der Bestimmung der
Position der Markerschrauben im CT-Datensatz und im KoordinatensystenTrdekingsystems (durch eine
Pointermessung) wurde eine Transformationsmatrix fur jede Probeaomtlder Fiducial Registration Error (FRE)
bestimmt. AnschlieBend wurden an jeder Kalotte an 12 Positionen (je 4 frpatafal, occipital) mit dem
SonoPointé? je ein Oberflachenpunkt und durch Dickenmessung mittels Ultraschall ancRuekt der unteren
Kalottenkontur vermessen. Diese registrierten Positionen wurden in das Cdinéensystem transformiert und es
wurde nun entlang des Richtungsvektors zwischen dem mit Ultraschadisgenen Eintrittspunkt und Austrittspunkt
die Hounsfield-Verteilung im CT entlang dieses WWlRUV EHVWLPPW -ABVDQVA VAQLBQ EH
Schwellenwert von 400 Hounsfield [3] die korrespondierenden PositionetefiEintritts- und Austrittspunkt im CT-
Datensatz, sowie die Dicken der Kalotten bestimmt.
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Abb. 1: Ultraschallbasiertes Navigationssystem (SonoPd&inter

Abb. 2 links: mittels SonoPoint@rerfasste Messpunkte eines Schadelkalottenausschnittes; rechts: das rekonstruierte
Volumen
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 194 Messungen von 2 Anwendern durchgefithrausgewertet. Der Fiducial Registration Error
(FRE) wurde fur alle 7 Proben bestimmt und ergab Werte von FRE sr2@VW) + 0,1 mm (SD).

Beim Vergleich der zwei unabhéngigen Methoden (CT, US) wurde flReligstrierung des Oberflachenprofiles der
Schéadelkalotte eine mittlere Abweichung (US-CT) von 0,78 mm (MW) * tBi7(SD) bestimmt. Fir die erfassten
Positionen des unteren Profils der Proben, welche die Ungenauigkeiteardukraschalldickenmessung beinhalten,
wurde eine mittlere Abweichung von 1,9 mm * 1,5 mm (SD) ermittelt. Der mifender in der Dickenbestimmung
lag bei diesem Vorgehen und einer unspezifischen Schallgeschwindigke8046m/s bei 0,34 mm (MW) und 2,34
mm (SD).

4 Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass beim Einsatz des SonoPdiutetie Registrierung etwas schlechtere Ergebnisse als bei
einer CT-basierten Registrierung mit Fiducial Markern [3] (0,4 mm = GyRimder Bildebene, 2 mm Sliceabstand)
erzielt werden. Dies lag vor allem an einer Reihe von systematischen Fehiteiger Nutzung de€T-als Referenz,
der Registrierung zur Bestimmung der Transformationsmatrix, desteBy§ehler des Trackingsystem, sowie an den
Schallgeschwindigkeitsunterschieden in den verschiedenen Proben. Dieigkeimader Ultraschalldickenmessung
allein wurde schon in friilheren Untersuchungen bestimmitridlergab dort Genauigkeitswerte von <0,5 mm.

Da die Analyse der Ultraschalldaten voll automatisch erfolgt, ist ein wesentlicher VarteiSahoPointér die
Méoglichkeit einer intraoperativ, nichtinvasen Registrierung in Echtzeit ohéeppratives CT und zusétzliche
Registrierschritte. An Hand der Daten des Ober- und Unterprofils der Kalottenekartianungsvolumen erzeugt
werden [Abb.2]. Die Erfassung eines solche Volumens (5x5cm,MiEspunkte) dauert inklusive Rekonstruktion
weniger als 3 Minuten. Es kénnen mit diesem System also, CT-fraigiflanwie zum Beispiel an der Schéadelbasis,
kostenginstig, zeitsparend, genau und nicht invasiv vorgenomarelenw Das Ultraschallmodul und die Verfahren zur
automatischen Dickenbestimmung kénnen sehr einfach in verschibdetigationssysteme integriert und auch bei
robotergefuhrten Eingriffen eingesetzt werden. Zuklnftig soll gates fir mehrkanalige Ultraschallarrays erweitert
werden, um noch effektiver und genauer Planungsvolumen zu erhalten
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Abstract :

Fur den Erfolg eines computerunterstitzten Eingriffes mit einem 3D-Navigationssystemdimuasftretende
Ungenauigkeit vom Anwender beriicksichtigt werden. Dem Chirurgen werdépuaunitifizierung der Ungenauigkeit
der quadratische Mittelwert RMS (root-mean-square) zur Verfigung gestellt. DeMRMSpiegelt jedoch nur den
Fehler an den Stitzstellen des Registrierungsalgorithmusses, welche fur die BereclamurmRegistrierung
herangezogen wurden, wider aber nicht die Applikationsgenauigkeit. Mit dem vorgestetfegmen kann der Chirurg
eine von ihm angegebene Genauigkeit verifizieren oder verwerfen lassen. Wird diggianeerifiziert, so entspricht
die Applikationsgenauigkeit den Erwartungen des Chirurgen. Falls die Amndiber die Genauigkeit verworfen wird
muss neu registriert werden. Dieser Verifizierungsprozess wurde als Tool imfgmend kann an Hand weniger
Messpunkte intraoperativ zu jeder Zeit wiederholt werden.

Schliisselworte3D-Navigation, Registrierung, Qualitatssicherung, Genauigkeit

1 Problem

Intraoperative 3D-Navigationssysteme stellen dem Chirurgen Informatibey die r&umliche Position eines
Instrumentes oder einer Sonde im Patienten relativ zu einer préoperativen diebeostslidgebung dar. Die
Korrelation der anatomischen Punkte am Patienten und der Punkte in diageost&itdern wird (ber eine
mathematische Abbildung berechnet (Registrierung). Da eine exakte Abbikkhrg schwierig oder bei der
Registrierung von Bild zu Patient unmdglich zu berechnen ist, wird varsien Fehler zwischen Soll und Ist
weitestgehend zu minimieren [1][2][3][4].

Der Anwender sollte diese Ungenauigkeit beim Anfahren eines anatomisahidesPam Patienten und Ablesen der
Instrumentenposition am Bildschirm berticksichtigen. Aktuell werden d&mrurgen zur Quantifizierung der
Ungenauigkeit der quadratische Mittelwert RMS (root-mean-square) [Meztitgung gestellt, der gleichbedeutend ist
mit dem FRE (fiducial registration error) [6]. Beide Varianten beziedieln auf das mathematische Registrierungs-
problem und haben letztendlich wenig Aussagekraft Uber die Applikationsgkeida'RE (target registration error)
[6].

Zudem geben diese Angaben nur die Genauigkeit an den Stiutzstellen dE®RB)gorithmus an, welche fir die
Berechnung der Registrierung herangezogen wurden (z.B. mit sgolieatiMarkern). Intraoperativ ist jedoch nur der
TRE (target registration error) relevant, welcher die Abweichung zwisobekalrespondierenden Punkten, die nicht
als Fiducials (Marker) verwendet wurden, angibt. Untersuchungen haben gdasgtauch bei kleinem FRE Wert
grol3e TRE Werte auftreten kbnnen [7] [8].

Unsere klinischen Erfahrungen zeigten, dass Chirurgen mit einealBabihgenauigkeitswert wenig anfangen kénnen.
Die Vorstellung, wo sich die Sondenspitze bei einer bestimmten Ungenauigkaitesalbgfinden kdnnte, stellt den
Chirurgen vor eine zusatzliche kognitive Herausforderung und erdcéovait seine Arbei

Die statistisch modellierten Zusammenhéange zwischen FLE, TRE undnFRE Arbeit von Fitzpatrick beruhen auf
spezifischen Annahmen zu FLE, die wir nicht machen wollen.

2 Methoden

Das Verfahren kann an Hand einer kleinen Stichprobe§3Messpunkte) entscheiden ob eine formulierte Annahme
der Applikationsgenauigkeit mit der Stichprobe Ubereinstimmt oder nicht. Bé&zlaus den Messpunkten die
vorliegende Verteilung geschéatzt und mit einer vorgegebenen Verteilung vergldigefRegistrierung muss oe
durchgefuhrt werden, wenn die formulierte Annahme der Applikatiomsggkeit, angegeben durch eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit und einem Testwert, nicht mit der Stichprobe verglicheremvkaghn.

Das Verfahren zur Abschatzung der Registrierungsgenauigkeit [9] einatriRegngsmethode (Horn [3]) wurde als
Modul in C/C++ implementiert. Mit diesem Modul wurde Open4Dnav, ein Open-Sbladgationssystem [10], Uber
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eine Schnittstelle erweitert. Das Genauigkeitsmodul umfasst eine Benutzerfiihruthas fidbtasten der bendétigten

Punkte, einen Dialog fur die Verifizierung und Visualisierung der Ergebniededen mathematischen Kern. Mit

diesem Modul kann der Chirurg intraoperativ jederzeit durch Anfahrem3varb vordefinierten Punkten mit einer
navigieteQ 6RQGH GLH A*HQDXLJNHLW? GHV 6\VWHPN EHQDDFIKINHHQ W' LZH. UG I B
permanent in den multiplanaren Ansichten visualisiert.

3 Ergebnisse

Der Anwender, beispielsweise der Chirurg, kann mit dem Genauigkeitsrsoldnéll und zuverldssig zu jedem
beliebigen Zeitpunkt feststellen, ob die Qualitat der Registrierung noch zuverléssigmd gegebenenfalls die
Registrierung neu durchfihren.

Die Applikation bietet die Mdglichkeit fiir jede Registrierungskoordinate einen Ggkaatistest durchzufiihren. Dies
ermoglicht einerseits den gesamten Registrierungsfehler zu berechnaendandrseits einen Vektor zu bilden, dessen
Komponenten durch die fur die jeweilige Registrierungskoordinate festgelggtgstrierungs-fehler gebildet werden.
Statt einem Skalar fir die Ungenauigkeit der Registrierung wird dieser Vektorchrdfasgestellt und vermittelt so
dem Anwender auf einen Blick Information Uber die Gré3e sowie die Righlesm gesamten Registrierungsfehlers [9]
Die Evaluierung der Genauigkeit nach der Registrierung bezieht alle relevanten Fehlemukéevisualisierung des
Fehlers ein.

4 Diskussion

Die Applikationsgenauigkeit intraoperativer 3D-Navigationssysteme und dengtivan Visualisierung ist einer der
Kernpunkte unserer Qualitatssicherungs-Strategie. In diesem Zusamgesbkndie Qualitatssicherung eine
reproduzierbare Genauigkeit gewahrleisten. Das vorgestellte Verfahren stelitdeirgen eine einfache Methode zur
Verfugung um die Applikationsgenauigkeit intuitiv zu quantifizieren. Einea@iggkeitsangabe mit der auch Chirurgen
sicher und intuitiv arbeiten kdonnen wird die Bereitschaft, diese SystemeeirKlmhik-Routine aufzunehmen,
vergrofRRern.
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Abstract :

We present on-going work about 2D-3D registration in cardiac applicatierom preoperative CT, digital
reconstructed radiographs (DRRs) are constructed. These DRRs arenmeg)i®d intraoperative fluoroscopic images
using the Mutual Information metric. Other metrics are tested for this purpose and th&iiness related to our
problem is measured.

Key words: 3D-2D Registration, Mutual Information, aortic stent placemeritatljgreconstructed radiograph

1 Problem

In aortic stent placement there is a safe zone where the stent must be ptaadd smlverse effects to the patient. This
area lies in the aorta between the cusps of the aortic valve and thargaaderies. Finding this area is not easy for the
surgeon, using intraoperative fluoroscopic images, and requires hel@a ftandiologist. This paper addresses on-going
work to determine the projective pose of the fluoroscopic image in retatipreoperative CT, on the basis of the most
similar digitally reconstructed radiograph (DRR) computed from it. If theeps found, it will be possible to project a
3D model of the safe zone onto it.

2 Methods

Digital reconstructed radiographs for registering CT to fluoroscopagé® are first computed. These DRRs are created
by casting rays through the CT volume. The Hounsfield numbeteofoxels through which a ray goes are integrated
and projected on an imaging plane. [1] Since there are a lot ofustsclike the aorta, visible in the DRR that are not
visible in fluoroscopies (without contrast agent), the registration mugtome significant differences between the
images. To solve this problem, different preprocessing technigaeessad, like thresholding and top-hat-filtering, to
filter out soft tissue structures and enhance in the DRR those stuatao found in the fluorosopy [2].

(e) (f) 9
Figure 1. DRRs featuring different poses: (a) aligned with CT xz-plane; (b)-(f) transformed with
respect to (a): (b) rotated about x-axis; (c) rotated about z-axis; (d) scaled; (e) translated along
x; (f) translated along z; (g) final pose of registration method.
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The DRRs and fluoroscopic images are registered with the mutual inforn{dtiprmetric. [3] MI measures the
probability with which the pigl intensity in one image is predictive of, or provides information alibatjntensity of
pixels in another image. It has been shown to be optimal to registgesnimm different modalities [4]. When the
images are perfectly registered the Ml-value should be maximized. Mutoainktfon uses histograms for estimating
the probability density function. The joint histogram, which shthvescombination of grey values in both images for all
corresponding points, reflects the alignment of the images. Thusyblhthe images are registered can be seen in the
crispness of the 2D plot of the joint histogram.

Currently, we find the oubf-plane transformation for the DRR by hand-registering it. Automatirsygart of the
transformation is deferred until later, but will exploit the routine intraoperatisitigming of the fluoroscopic
equipment. We then find the in-plane registration by using Ml togetherawitlulti-resolution approach. We are also
investigating other similarity measures that could be useful for regit€in and fluoroscopic images in cardiac
applications.

3 Results

Mutual Information is effective for finding the
correct registration when the starting point is close to #
the final point (up to 50 mm). When theasing

point is farther away it often gives inaccurate results.
Since the edges of the vertebrae are brighter then th
rest of the image in the DRR, it can occur that the
upper edge of one vertebra is aligned with the lowe
part of another one, coinciding with a local
maximum in the MI objective function. Our study
finds that it is helpful to plot the objective functions
in a 3D graph to estimate how different
transformations and parameters would influence the
registration results associated with a given similarity
measure.

4 Discussion

Since the images are often not well aligned by Ml
when the starting point is not close enough to the
correct pose, we believe that it can be useful to
utilize a more discriminative similarity criterion, like
Gradient Difference, which uses difference images
[1], for achieving better results. Another next step
will be to find the outf-plane transformation by registering several DRRs with differenbbptane poses to the
fluoroscopic image, a registration that can benefit from knowledgargfcal routine.

Fig. 2: Fluoroscopic image registered to BRR
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Abstract:

Fast and realistic soft-tissue deformation is an important feature for medicabsiomuenvironments. In this work we
present a direct deformation approach for volumetric datasets which is completely perfmriesl GPU. It takes on
the one hand advantage of a GPU's computing power; on the other defodmation is easily combined with
hardware-supported rendering. Our deformation technique is based on thiegilyymspired 3D ChainMail algorithm
and directly works on the original volume dataset. We propose a deformagieling which handles all steps of
manipulation, deformation and volume visualization.

Keywords: Volume Deformation, ChainMail Algorithm, Volume Visualization, GPGP

1 Purpose

Deformable models are often used in medical applications, e.g. virtual surgempefrealistic simulation of the
behavior of soft tissue. Physically-based approaches, like mass-systems or finite element methods (FEM),
usually use an explicitly generated model which is deformed by expewsimputations. For visualization the
deformed model has to be additionally transformed into a renderable réptiesenAltogether, the deformation
process is very complex and time-consuming. To overcome thasdabtks we developed a deformation technique
that directly acts on the originally acquired volume data of a patient witheutethd of expensive preprocessing. It is
based on the 3D ChainMail algorithm [1] which has the advantage of low tatiopal costs. Our approach is similar
to a method presented by Schulze et al. [2], but, in contrast to that, our algerdbmpletely performed on the GPU.
It includes the whole process of manipulation, deformation and volurderieg. This exploits on the one hand the fast
parallel computing capabilities of modern graphics hardware. On the lwhdy it avoids the expensive transfer of
deformation information to the GPU for visualization.

The interactive manipulation and deformation of volumetric objects is areaethearch field. Chen et al. [3] give a
good overview about this topic. They present several geometrical lysicglly-based approaches and show their
usage in medical and non-medical applications. There exists also some vawfoonation computation on the GPU.
Georgii et al. [4] presented a GPU-based mass-spring deformation systemtivey combined with standard surface
rendering. Tejada and Ertl [5] proposed a similar approach bubrpedirect volume rendering on the deformed
tetrahedral grid.

2 Methods
2.1. The 3D ChainMail Algorithm

The 3D ChainMail algorithm operates on deformation elements which are initiediygad on a three-dimensional
regular grid. Each element is connected to its six nearest neighborsyify and z-direction (see Fig. 1 left). The
relative position of a grid element to its neighbors is governed by sewsrstraints give the minimally and maximally
allowed distance and the maximally allowed shear (see Fig. 1 righginfulate anisotropic deformation these limits
can differ for each neighbor.

The algorithm works as follows: It starts with a single moved grid elembatn&ighbors of this element are checked if
they still satisfy the ChainMail constraints. If not, the affected neighlre minimally moved to fulfill the constraints
again. Then the algorithm goes on with the newly moved elemedtseats their neighbors in the same way. This
procedure is repeated until the list of moved elements is empty. Qilasoshown that each ChainMail element has to
be touched only once if the ChainMail constraints are constant througleoultime [1]. However, the first-moved-
first-processed propagation order does not create valid grid configsr&ioinhomogeneous deformation constraints.
For this reason, Schill et. al. [6] presented an enhanced ChainMail algoritlemfisdt processes the elements with the
largest displacement. This propagates the deformation information fastertitsbiigr material, analogous to the
broadening of a shockwave.
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maxDist |

Fig. L: The 3D ChainMail Grid{left) the six neighbors (gray) of a grid element (bla¢kight) the area
(grey rectangle) of valid positions of an element (black) relative to iteéégihbor (grey).

2.2. Mapping Deformation and Visualization to the GPU

For GPU-based ChainMail deformation we store the 3D deformation grid intaxBbe where each texel holds the
displacement vector of the corresponding grid element. To be independém¢ eblume's real dimensions all
computations are performed on a normalized cube with edge length otlesBihe grid elements' original positions
are implicitly given by the texture coordinates of the associated texels. Fomthtee resolution of the deformation grid
can be chosen independently of the original volume dataset.

We use the OpenGL API and the high level shader language GLSL tonpetiosteps of volume deformation and
visualization. The processing of a single step of the deformation algdsthealized by directly rendering to the 3D
deformation texture via a framebuffer object. To avoid inconsistencies dhergarallel processing of the fragments it
is not possible to simultaneously read and write from/to the samedeinstead the deformation grid texture is
duplicated and the two textures are used alternately for reading dimd)\{ping-pong rendering).

Our GPU-based deformation approach is based on the ChainMail Algoritinmveuts the way of deformation
propagation. Instead of actively displacing neighbor elements, an elehsakis if it violates a constraint to one of its
neighbors and displaces itself if required. This is necessary, bebauparallel pipeline of a GPU does not permit to
write to any other fragment than the currently processed. Furtleeprdisessing order of the deformation elements is
not fixed to exploit the fact that a huge number of grid elements araate@dlin parallel. Instead an element is
processed each time when one of its neighbors was movedprethieus step. This is continued until no more element
is displaced. This approach automatically copes with inhomogeneous déforigonstraints.

There are several techniques for rendering of the deformed volume.o8sibilgty is to perform a pre-rendering step
which resamples the deformed volume on a regular grid, like it is dong WtErnatively, the deformation grid can be
directly used as proxy geometry for rendering [7]. We use a tingtthod which keeps the proxy geometry undeformed
and applies the deformation instead to the texture coordinates just before theifottiieivolume texture [8]. Since the
deformation grid gives the forward directed displacement of a grid elémehject space, it has first to be inverted to
get the corresponding backward directed displacement in texture spack®. s inversion in a pre-rendering step and
store the results in an inverse deformation grid. The advantage eéchisque is that it can be used in combination
with standard volume-rendering for regular grids without introdumsgmpling errors.

2.3. GPU-based Deformation Pipeline
We implemented a volume deformation pipeline which consists of five seale applied steps (see Figure 2), each

performed by specific GLSL shaders. It basically acts on three data s#idhe original volume dataset, the forward
deformation grid, and the inverse deformation grid. In the followhedive pipeline steps are detailed:

e .) ) (Y ) () )
Def. Grid - - |
— 8 21§ |25 [Ts | |2
Inverse 8 AT AT =N\2 |:>5
Def. Grid B E 35 6 g
—~ S| g| |B] |E| |8
= —_ Q —_ —_ -
Volume

Fig. 2 The five steps of the deformation pipeline and the used data structures.alharssws show for
each pipeline step the data structures which are accessed for reading &tidfpr w
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x Manipulation: In the manipulation step the current mouse move is mapped into normdizadd®| space and it
is checked if a collision with the volume happens. For this, a single fragsnemdered and the applied shader is
casting a ray from the start to the end position of the mouse movecksampling position the corresponding
alpha value is read from the transfer function lookup table. If tHeaalplue is greater then zero a collision is
found. Then the deformation process is initialized by moving the eightetgidents which are nearest to the
collision point equal to the mouse move.

x Deformation: The ChainMail deformation step is realized in multiple passes. In eaclit [mshecked for each
grid element if any of its six neighbors was moved in thevipus step. In this case, it is tested if one of the
ChainMail constraints is violated and, if required, the current elemenoved to the nearest valid position. The
constraints are chosen with respect to a user-definable deformation trfamsfiion. Since the deformation grid
can have a lower resolution than the original volume dataset, the volume samgpleoked up in a special tissue
coefficient texture. This has the same resolution as the deformaitbangl is generated from the original volume
dataset by mama filtering. If no neighbor of an element is move@xt#wution of the shader is directly discarded.
This avoids, on the one hand, expensive computations for unaftdetednts; on the other hand, it allows to check
if the deformation grid has reached a geometrical equilibrium. For thisseveaclusion queries, which return the
number of processed fragments during a rendering pass. The dgédorstep is further optimized by starting with
the initially moved elements and incrementally enlarging the investigetedegion.

x Relaxation: After the ChainMail deformation step, the deformation elements fulfill the gemmChainMail
constraints, but the linear displacement does not adequately simulate naturabgdfehavior. For this reason an
additional relaxation step has to be applied, which tries to move the griegrgtemo an energetic minimum.
Currently, we have implemented a simple relaxation algorithm which wameed in [9]. This iterative algorithm
moves the grid elements in multiple rendering passes to the median of theieighbor elements until an
equilibrium is reached.

x Inversion: For the computation of the inverse deformation grid we developed ativéegaadient-decent-like
optimization algorithm, which searches for each element of the inveadséhg position which is mapped by the
forward deformation to the element's fixed position. It starts witlgtiteelement's original position and looks up
at this position the forward displacement vector in the forward deformgtidn Then it computes the forward
displaced position and compares this to the inverse grid element's positieay. differ, the inverse displacement
position is adjusted and tested again. The adjustment should be donthalgradient of the error function, i.e. the
length of the difference vector between the forward displaced poaitibithe grid element's position. But to avoid
expensive gradient computation we use the difference vector itself as amiagpion of the gradient. Since the
ChainMail deformation and relaxation create a smooth grid configurdwoiterative search usually finds a global
minimum of the error function. The GPU implementation of the ®&iver algorithm is straight forward. The
iteration loop is placed inside the shader and the algorithm is perfornzedimgle rendering pass. The forward
displacement vectors that correspond to the intermediate inverse displacementspagtiaken from the forward
deformation texture by a standard texture lookup with trilinear interpalatio

x Rendering: For rendering of the deformed volume we use slice-based rendeithgpre-integration. The
modification to the standard algorithm is restricted to an additional trilineargdokine inverse deformation grid.
The returned interpolated inverse displacement vector is given in normalizegk tegaice and can directly be
added to the current texture coordinate. For illumination the gradients cae po¢{computed, but have to be
calculated on the fly.

<)

Fig. 3 Three deformed human heads (256x256x225) with differentrrdef@n algorithms and grid
sizes. a) 32x32, ChainMail only; b) 32x32, CM + Relaxation; ¢) 128x128>a&B+ Rel. + lllumination
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3 Results and Discussion

We have tested our GPU-based deformation approach with a CT scan of a heath Figure 3 shows three

screenshots of the deformed head with different deformation gsiolutions and different stages of our algorithm
applied. Figure 3a) and b) both present the deformation results for megpidtion of 32x32x32 elements without (Fig

3a) and with (Fig 3b) relaxation. It can be clearly seen, that the additielaaiation creates a much smoother
deformation result. In Figure 3c) a deformation grid of 128x128»dl@hents is used and the volume is additionally
illuminated. Here, the deformation below the nose affects a smaller redioa loéad.

Table 1 gives frame rates for deformation and rendering for differghtegolutions. The left most column shows the
performance for rendering only. Standard volume rendering preditiegactive frame rates, but additional illumination
is four times. We restricted relaxation to five steps per frame and intbdaostead intermediate relaxation if no

interaction happens. A major advantage of our approach is that the resoluti@ deformation grid is independent of

the resolution of the original volume dataset. So the grid resolution can e chitis respect to the desired locality of

deformation and due to the required frame rate. Though, the memaesymption increases significantly with higher

grid resolutions. A deformation grid with 128x128x128 elements fanr 32-bit floating point values per element

needs 32 MB, a 256x256x256 grid needs 256 MB. Since ourithigoneeds the grid three times, for ping pong
rendering and for inverse deformation, the memory of the applied i&Rkkeeded for this grid resolution. A possible
solution for this limit would be a bricking scheme like proposed]in [2

Rendering only 16x16x16 32x32x32 64x64x64 128x128x128
ChainMail 19.5 16.5 15.0 13.5 8.9
CM + Relaxation 19.5 15.5 145 115 7.0
CM + Re. + lllum. 5.0 4.5 4.4 4.2 3.3

Table 1: Frame rates in frames per second (fps) for deformation of a CBddatha human head with resolution
256x256x225, viewport 512x51&eForce 8800 GTX with 756 MB RAM.

The frame rates in Table 1 show that our ChainMail-based deformatioraapits well to the parallel architecture of
Gus. Since it is directly combined with standard volume rendering it can dily @aplied to medical simulation
applications. However, the ChainMail technique has still some drawltheksshould be eliminated. E.g., the
achievable frame rates highly depend on the applied deformation constraihes ctinstraints simulate stiff material
the deformation is propagated over a larger area of the grid than wftittissae constraints. Hence, the ChainMail
computation is more expensive in this case. Nevertheless, the presentedhatiefopipeline allows to modify single
steps without affecting the others. So deformation and relaxation beutéplaced by more complex deformation
models.
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Abstract :

We present methods for the intraoperative visualization of 3D planning models in liverysundnich extend on
illustrative rendering techniques to particularly reduce visual compleaitd accentuate spatial relations. The

resulting visualization can be used for augmenting laparoscopic video imagesdireit ppoMHFWLRQ RQ D SDW
liver during open surgery, where varying absorption and reflection characteridtite diver surface limit the use of
conventional rendering techniques.

Keywords: Intraoperative Visualization, Augmented Reality, Liver Surgery

1 Introduction

Recent planning software for oncologic liver interventions enables swgeoinspect 3D models of patient's
intrahepatic structures and provides valuable risk analyses and resectisnlplamhis information allows the
preoperative assessment of surgical risk and can support the nawightgurgical instruments intraoperatively.
Although advanced navigation systems with integrated registration pireselecome available in clinical routine
[2,3,4], a meaningful intraoperative visualization of 3D planning models is stibjpgn request.

In open liver surgery the planning models are often shown on a \Wisplont of the surgeon (Fig la). During
laparoscopic liver interventions two separate views are provided in conventisteghsyi.e. a live camera stream and
a view of the planning models (Fig 1b). Based on our observatioimgdwch interventions and many discussions with
surgeons, we conclude that a mental fusion of planning models withrttemtcsurgical view results in frequent, time-
consuming and distracting look-ups for the surgeon duringhtbevention

@) (b)

Fig 1. (a) Intraoperative visualization of planning models on the screen of a namiggttem for open liver
surgery (MIMED, Technical University Munich), and (b) for lagscopic liver surgery (Institute for Robotics
and Cognitive Systems, University of Lubeck). In order to beffiefin the intraoperative visualization the
surgical view has to be merged with the 3D planning models mentally.
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2 Methods

A prerequisite of our approach is that planning information is eith¢eqienl oo the liver surface during open liver
surgery using a light projector [5], or rather superimpoa@ti the images from a laparoscopic camera. Since the
planning models are augmented with the surgical view we expect to redgo#ive demands for the surgeon. In
previous studies we have shown that varying absorption and reflecaoactéristics of the liver surface limit the use
of conventional rendering techniques [6, 7].

The main idea of our work is to accentuate spatial relations and reduaéodgsuplexity of 3D planning models via

GPU-accelerated illustrative rendering techniques. To ensure an adequate contrasig waresparencies and smooth
transitions in color and brightness. Based on previous work in the dfeldtraoperative visualization of vascular

structures [6, 7], we enhance the existing methods by crucial plamforgation, i.e. resection planes, resection
volume, territories at risk and segmented lesions. In the following subsectienfocus on the developed illustrative
rendering techniques.

Distance-Encoded Silhouettes

Silhouettes play an important role in figueground distinction and can be applied to reduce the visual complexity of
geometric models. Attenuation of visual complexity is a basic requiremenironsualization approach, however, the
reduction of a classical (e.g. Gouraud or Phong) shaded objecsiitnitgette results in the loss of shading information
and consequently in a reduction of depth cues. Therefore, we chidfuegsithouette algorithm described in [6] by two
optional rendering settings.

Our first extension allows for varying the stroke thickness of séties continuously using a distance function having
the distance to relevant objects (organ surface, adjacent risk struatwagioal tracked instruments) as input. The
idea is similar to the technique described in [8], but we control the strokedki inside a fragment program to allow
interactive framerates even if detailed planning models with a high numbelygbps are used. Our second extension
uses different stroke stylgsolid, dashed, dottedp accentuate viewer-dependent spatial relations (in front, inside,
behind) of interweaving objects. The developed rendering styles are laalgicmportant for vessels that intersect
other planning models like resection volumes, territories at risk or lesiind) is often the case. The stroke styles are
automatically determined depending on the camera position and a look-upsigthentation masks (represented as
3D texture) of currently rendered objects. The line style is variaddans of a saw-tooth function inside the fragment
program.

Distance-Encoded Surfaces

Distance-encoded surfaces provide the observer with distance inforrdesjdayed on the surface of geometric objects
[7]. This technique is applied to visualize the distance of vascular structutes abserver by using texture gradients
as additional depth cues. A procedural stroke texture with varying stidkie is used for this purpose.

We use the same algorithm as describes in [7] but encode distances batiirary objects, such as the distance
between vessels and lesions, vessels and tracked surgical instrumerdh as vessels and liver surface. The applied
technique is also appropriate to accentuate specific vessels and simultapaoading their distance to other objects.

Visualization of Resection Planes using Isolines

The aim of an oncological intervention is that the surgeon executempepatively planned resection as accurately as
possible. If a 3D model of the resection plane is used for this purppaseémportant to provide the surgeon with
reliable information about the distances of the resection plane to other relevantlidgehtsliver surface or a surgica
instrument. We could prove that isolines are appropriate for this purposg.pfévide an efficient representation of
data that changes gradually and are often used on maps to repredsrifpeiual value.

For the visualization of resection planes we propose to project isolines on tleeo$hrapection volumes in order to
encode spatial distances and indicate surface curvature and shape. Line shigknd®e kept constant or varied
depending on a distance function that is exploited in a fragment proditze spatial distance between lines can be
adjusted, e.g. 5mm, which allows for a quantitative assessment otdistan
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3 Results

We evaluated our method using intraoperative video streamsdmamera in the operating room focusing the situs
(Fig 2) and a laparascopic camera (Fig 3). From each system we useddbrestreams of oncologic interventson
with corresponding planning models. Several image sequences in the wdmoselected in which the liver was
immobilized. Afterwards, we performed a manual rigid registration to thedeeted sequences and superimposed the
planning models using the proposed visualization technique. Subsequensidiscwgith surgeons indicate that these
preliminary results are promising and a clear improvement of mgigtiraoperative visualization methods. However,
evaluations in the operating room have to béqoered.

4 Discussion

In this work, we introduced new methods for intraoperative visualizatfoplanning models. By now, the virtual
SODQQOELQJ PRGHO LV WUDQVIRUPHG R @WBRHWLKHN S DW L HRQWRNSICAEDHEK XAKOQM
only reliable if the liver is immobilized. For the near future we plan testigate two matching strategies. On the one

hand, we want to implement a fast, semi-automatic registration mistiiochn be updated frequently during surgery by

a medical assistant through selection of corresponding anatomical landmadtk imhge modalities. On the other

hand, we want to grab registration and tracking information fromsolirad-based navigation systems and use this
information to achieve an image fusion. However, inaccuracies in canliératoan, tracking and registration have to

be taken into account. Therefore, a further improvement of our agpie to visualize the uncertainty of the correlation
between planning data and real world efficiently.
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Figure 2: Camera image showing the liver during open surg@istance-encoded
silhouettes accentuate the distance between vessels and liver surfasenéedencoded
surface is used to show vessels at risk.

Figure 3: Superimposed laparoscopic camera view: the resection plahesisated with
isolines. A distance-encoded surface is used to visualize the distance betweeratesion
portal vein inside the resection volume. Distance-encoded silhouettes accentuate the
distance between vessels and liver surface.
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Abstract :

Faserverlaufe wie sie mittels diffusionsgewichteter Magnetresonanztomographie gemesserkdmreletiefern eine
Fille an Information, deren direkte Darstellung oft zu einer Uberladung des BildesMlittels lokaler KoharenzmaRe
lasst sich diese Darstellung ausdiinnen und die Qualitat der Bilder dadarbessern. Alternativ bietet sie Methoden
die dem sonst zeitaufwendigen Clustering von Bahnen entsprechen. Versuahegéwmdigt, dass die Methode robust
bezuglich des verwendeten KoharenzmaRes ist, d.h. eine Anderung des MaRes kaumg ikm&egetbnis liefert.

Schlusselworte: DT-MRI, Visualisierung, Parzellierung, Faserbahnen

1 Problem

Zur Visualisierung von Faserinformation im menschlichen Gehirn werdediefberechneten Faserverlaufe direkt
dargestellt, was zur Uberladung des Bildes fiihrt. Durch Gruppierung der Baheemigglich, die Information auf die
Einhillenden der Bahnen [1] zu reduzieren, wodurch die dreidimensioBadkm Ubersichtlicher werden, sowie eine
einfachere Integration der Visualisierung mit anderen Darstellungsverfahrdichmaigd. Diese Verfahren sind jedoch
rechenintensiv und somit oft nur mit getrennter Vorverarbeitungliold Durch Auswertung lokaler Ableitungen [2]
ist es moglich, die wesentlichen Strukturen im Gehirn zu identifizieren, ohneeBdberechnen zu missen. Eine
direkte Darstellung der lokalen Anderung im Linienverhalten bietgemiioer der Einhiillenden die Méglichkeit,
Abgrenzungen von Faserbindeln ohne diese zuséatzliche Berechnung dimaldtallen. Im Gegensatz zu lokalen
Ableitungen ist eine feinere Parzellierung unterschiedlichersside mdglich.

2 Methoden

Diffussionsgewichtete Magnetresonanzaufnahmen (SIEMENS Trio, 60 Gradiemtiemgen, b=1000) wurden mittels
der Methode der kleinsten Quadrate in Diffusionstensordarstellung Uberflibse werden mit OpenGL auf der
Grafikkarte gespeichert. Wir berechnen auf der Grafikkarte in einem ersteitt Sulegrationslinien entlang der
Haupttensorrichtungen und speichern Zwischenergebnisse in festemdsrstda Interpolation der Tensoren und
Eigenvektorzerlegung in GLSL [3] implementiert wurden, erfolgt di@elnintegration parallelisiert. Die berechnete
Linieninformation wird in einem Cache gespeichert, um bereits berechnetemétion bei weiteren

Berechnungsschritten, wie der Auswahl anderer Blickebenen, wieder vervwanki@nnen.

Im zweiten Schritt werden aus den gespeicherten Zwischenergebnissen Kotaerbestimmt, die anschlieRend tber
Falschfarbendarstellung mit den Richtungsinformationen in Schichtbildegestalit werden (siehe Abb. 1). Hierfur
muss lokal eine einheitliche Orientierung der Linien gewahlt werden, die siathjedd das Ergebnis nicht auswirkt.
Durch Berechnung von mehreren Schichtebenen wird ein Koharenzmal3 imeviolerechnet, das mit Hilfe von
direkter Volumendarstellung angezeigt werden kann. Als mogliche Koh&a&ezmurden von uns der Abstand der
Endpunkte zueinander, der Abstand aller (diskreter) Punkte mit gleicheamé&tar der Linien zueinander, sowie die
Norm eines lokal linearen Abbildung der Liniendnderung implementiert.

Die berechneten skalaren Daten werden des Weiteren zur Selektion wesentlicher Fasedraleretety So ist es
moglich, berechnete Fasern anhand der Information auszudinnen ied€potdirenzdarstellung zur Bestimmung
optimaler Saatpunkte fur reprasentative Linien zu verwenden (siehe Bild 2).
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Abb. 1: Direkte Darstellung der Koheréanz Gber Farbdarstellung der Richtungsinformation

3 Ergebnisse

Sowohl die Schichtbilddarstellung als auch die Volumendarstellung zeigen kladdu®nu der Faserverlaufe.
Wesentliche Bereiche, wie orthogonal verlaufende Fasern und Bifurkationen waddargestellt. Zudem lasst sich
eine Parzellierung der Faserbindel wie z.B. des Pyramidaltraktes anhand de®rlBagervornehmen. Die
Berechnung der Schichten erfolgt dabei interaktiv (>10fps bei 51272 Pigd#h®).Darstellung des ganzen Volumens
mit 512”3 Pixeln ist in wenigen Sekunden mdglich und hangt im Weseantliebn der gewlinschten Faserlange und
der Auflésung des Ergebnisbildes ab.

Bemerkenswert ist zudem, dass die Wahl der Koharenzmalle einen relativ gérflyess auf das Ergebnis hat, was
eine stabile Auswertung der Information gewdhrleistet. Bei relativ kurzennL{gce 1/5 des Gehirndurchmessers)
reicht die Analyse der Linienendpunkte aus und als Kohérenz kann dendbistaEndpunkte vesendet werden. Bei
langeren Linienverlaufen wirkt sich hingegen eine lokale Glattung der Kavéeete positiv auf die Bildqualitat aus.
Als besonders gut hat sich hier ein Kleinste-Quadrate-Ansatz zur Ableituegsbeng in der Nachbarschaft erwiesen,
der die Funktion der Glattung Gbernimmt.

4 Diskussion

Die vorgestellte Methode ermdglicht eine Darstellung kompletter Faserbindel ohnéwegithges Clustering der

Bahnen. Im Gegensatz zu harten Trennflachen liefert sie eine quantitativetgwder Zusammengetigkeit
benachbarter Bereiche, wodurch eine Parzellierung auf unterschiedlichen Detaistiglich erscheint. Unterschiede

in der verwendeten Distanzmetrik fallen hierbei in der Regel gering awgitierer Arbeit werden wir untersuchen, wie

das Verfahren bei der Parzellierung, z.B. des 0P XV RGHU %URFDYV $UHD > @ DQJHZHC
Erweiterung des Kohdrenzmafles auf kreuzende Faserbahnen ist mdglich, ¢esltolert dies die effiziente
Berechnung und Speicherung der Daten.
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Bild 2: Faserbahnen (links) und ausgediinntes Modell der Faserhahnen anhi&wdhacenzinformation (rechts)
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Abstract :

Die komplette Resektion niedriggradiger Gliome ist stark von der von der pra- und eraiopn Bildgebung
abhéngig, da wahrend der Operation die Diskriminierung von normalem Hirngewebe im Mikro&kiojght méglich

ist. Gleichzeitig muss die préoperativen Bildgebung bezuglich der intraoperativeinsifakritisch hinterfragt

werden.. Intraoperativ bietet sich der kontrastverstarkte Ultraschall als Echtzeitverfanreind wurde hier in einer
Pilotstudie an 5 Patienten untersucht. Neue Phdnomene mit Bezug auf die BiologimmdesWerden beschrieben.

Schlusselworte: Intraoperativer Ultraschall, Kontrastmittel, niedriggradige Gliome

1 Problem

Die Resektion niedriggradiger Gliome wird méglichst vollstandig angestrebt, urAufasten von Rezidiven mit
gewandeltem biologischem Verhalten zu verzégern. Die Tumoren zeichnenimsicMRT durch fehlendes
Kontrastverhalten aus, die T2 Bildgebung ist zur praoperativen ex&{ternung als Goldstandard oft schwierig
einzuschéatzen. Andererseits ist eine fehlende Kontrastmittelaufnahme im MESPsirkein Ausschlusskriterium fur
einen héhergradigen Tumor mit radikalem Unterschied im Wachstunastegrhder Behandlung und Prognose [1].
Unsere bisherigen Studien mit 2 und 3D Ultraschall wiesen intraoperativ einedgéstiédt im Echoverhalten nach und
waren zum Resektionsausmal® limitiert [2]. Neue kontrastverstarkte Keohbieten eine echte Verbesserung der
Visualisierung im Bereich der GefaRe und perfundierter Areale im Hirn. (Zjé] unserer Pilotstudie war es,
niedriggradige Gliome intraoperativ im Ultraschallkontrastverhalten zu beurteilen undaimdation zur Resektion
und Histologie herzustellen.

2 Methoden

In einer prospektiven Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die in deHMR&ise auf ein niedriggradiges
Gliom im Hirn aufwiesen und die zur ofenen Operation navigiert vorbereitenwBiagnostisches MR-Hauptkriterium
war eine fehlende Kontrastaufnahme bei fehlenden Nekrosearealen im TeahoEartsprechend der Vorgaben der
Ethikkommission wurden diese Patienten >24h vor Operation aufgekladam@&inverstandnis unabhangig von der
weiteren Operationsplanung schriftlich eingeholt.

Die UtraVFKDOOGDWHQVIW]H ZXUGHQ PLW GHU 6RQROLQH ('GIKWNDRE ODAIHV
aufgenommen. Zur ersten intraoperativen Orientierung nach Kraniotomike wueiner Frequenz von 7,5-9 MHZ der
7,5PL13 Phased Array Schallkopf im B-Mode genutzt. Dabei war die anat@miBuordnung lokal gefordert.
Anschliel3end erfolgte die Kontrastmittelapplikation. Die dynamische Bildfolgdevmit dem 2,5 PL 20 Phased Array
Schallkopf mit der speziellen ECI-Software aufgezeichnet und ausgevideteSchallkopf wurde dabei in der Lage
variiert. Die Bildfrequenz lag bei 1,1 MHZ. Die Bildakquisition auf Video erfolgte dsalehittlich 250 Sekunden. Die
Eindringtiefe variierte zwischen 4- 12 cm, die Bildrate lag zwischen 6itie® im ECI Modus. Die Intensitat wurde
zwischen 1-3 % zum Low MI-Imaging variiert.

Die Kontrastmittelapplikation erfolgte transdural und nach Abschluss der Resaktiinden Operateur. Es wurde das
Ultraschallkontrastmittel SonoVue® (Bracco/Altana, Deutschland) in einer Dosierung v@y jenl (108 pug
Schwefelhexafluorid) appliziert. Damit war eine Ampulle fur die 2 Anwenduragesreichend. Die Gabe erfolgte als
SingleShot durch den Anasthesisten Uber einen vendsen Zugang. Bei atienteP wurde zuvor ein H1-Blocker bei
erhohter Allergiebereitschaft gegeben. Alle Datensatze wurden direkt intraopera\ViHS Ausgang und einem
Konverter digitalisiert und in einem Notebook als avi-Dateien aufgezeichnet. Die detailliattesérrfolgte offline.
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3 Ergebnisse

In diese Pilotstudie wurden 5 Patienten mit MRT gestiitzten Verdacht auf ein niadiggg Gliom aufgenommen. Alle
Patienten wiesen entsprechend kernspintomographisch keine Kontrastmitefaefauf. Mit dem hochfrequenten
Schallkopf war in allen Féllen nach Kraniotomie mdglich, anatomische Stenkwie Falx, Ventrikel, Sulci and Gyri

gut abzugrenzen. Der Tumor selbst war in seiner Echogenitét nicht zbaréBild).

Abb. 1. Transduraler Ultraschall mit ausgepragter Kontrastmittelaufnahme in einerorgtrfipksseitigen Tumor,
Histologisch Astrozytom WHO Grad IlI

Fur die Kontrastmittelapplikation wurden folgende Parameter untersucht:
Transdural: Tumordarstellung, Abgrenzung, GefalR3versorgung, Hinweise auf digyisiohe

Aktivitat (Neoangiogenese)

Nach der Tumorresektion Tumorrest, dynamische Veranderungen im Kontrastverhalten, Schallartefedte d
die Resektionshohle
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Grundsatzlich war transdural nach Kontrastmittelappilkation in allen Tumoren emeaBtaufnahme nachweisbar. In

2 Patienten war damit keine verbesserte Abgrenzung zum umgebenden Gedggioh. Beide Patienten wiesen
histologisch eine Astrozytom WHO Grad Il auf. Im Gegensatz zurridbhte MR Kontrastaufnahme war in den
anderen 3 Patienten eine bessere Abgrenzung von Tumorarealen zum ndegeGewebe moglich. 2 Patienten
demonstrierten eine deutliche Tumor-Neoangiogenese mit randstandigem Kentigtgn (Abb. 1). In beiden Fallen
wurde ein Astrozytom WHO Grad Il histologisch beschrieben. Beide Patientelen auf Grund der 2. Kontrastgabe
nachreseziert. Der flnfte Patient wies eine verwaschene Kontrastaufnahme im g&santteauf. Histologisch war

ein Oligoastrozytom WHO Il nachweisbdnnerhalb der gesamten dynamischen Kontrastuntersuchung lieBen sich
unterschiedliche Phdnomene nachweisen:

1) (LQIOLH%HQ GHV .RQWUDVWPLWWHO PLW A%ORRPLQJ® (IIHNW E!
1)} Gewebeperfusion mit Einwandern der Gasblaschen aus den GefaRen bis caugdersek

1)} Abbau des Kontrastmittels Uber die Untersuchungszeit hinaus (> 300 8ekund

4 Diskussion

Der kontrastverstarkte Ultraschall ist suffizient fur die real-time DarstellureddoBurchblutung und Tumorperfusion

in hoher Auflésung. Die Technik ist schnell, einfach und robust mihgen Kosten. Insbesondere die Darstellung
niedriggradiger Gliome stellt fir alle bildgebenden Verfahren eine Herausfagddar [5-6]. In unserer Pilotstudie

konnte die Abgrenzbarkeit fur echte Astrozytome WHO Grad Il nur margirhoht werden. Ziel muss hier die

Verbesserung lokaler Echogenitat (hochfrequente Schallképfe, THI + Navigsgion)

Interessant ist die deutliche Kontrastanreicherung fur die beiden Patientertrodtyfesn Grad 111, die wir als Zeichen
der Neoangiogenese deuten. Ob sich damit bereits intraoperativ ein Hinweés dublogische Verhalten ergibt, muss
in einem groReren Patientenkollektiv analysiert werden. Auch die kleine Grupf@igleastrozytome Grad |l bedarf
weiterer Untersuchungen mit intraoperativen Ultraschall. Insgesamt erweitert die Kontrigibétteeutlich die
Méoglichkeiten des intraoperativen Ultraschalls [7].
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Abstract :

Die hier vorgestellte multimodale Visualisierung (MRT, fMRT, DTI) dient der Unterstitzung desniktsdiei der
Planung neurochirurgischer Operationen. Beim Design des Systems wurde besonderauf \Wme Ubersichtliche
Darstellung der anatomischen und funktionellen Strukturen sowie eine intuitive Bed@hlgelegt. Mit der
Anwendung auf klinische Patientendaten konnte die Eignung fir den klinischgrbaltatigt werden.

Schlusselworte: Visualisierung, multimodal, fMRT, DTI, Neurochirurgie, Operationspdan

1 Problem

Bisher findet die klinische, neurochirurgische Operationsplanung meist anbang@D-Schichtdaten (MRT, fMRT)
statt, die der Neurochirurg mental zu einem 3D-Bild fusioniert. In dieser ArbfEissen wir uns mit der multimodalen
3D-Visualisierung von klinischen Patientendaten, um dem NeurochirurgerAn8idhten der Ziel- und
Risikostrukturen, sowie ihrer Lage zueinander, zu bieten und ihit daim Planungsprozess im klinischen Alltag zu
unterstiitzen. Dabei legen wir Wert auf Ubersichtlichkeit, sowie eine intuitive Navigatid Bedienung (kein
aufwandiges Clipping oder Anpassen von Transferfunktionen). DieKsitetien, die aus Sicht der Mediziner wichtig,
jedoch in bisher publizierten Planungssystemen (wie z.B. [1,2])atftmicht erfiillt sind. Ein weiterer Aspekt dieser
Arbeit ist die Untersuchung, inwiefern anerkannte Visualisierungsmethditerié Anwendung mit Klinischen
Routinedaten geeignet sind.

Wir stellen unser System am Fall einer 13jéhrigen Patientin vor, der ein Kavdfefalmissbildung) im linken
Parietallappen entfernt werden soll. In die Visualisierung sind KavernomRigitastrukturen, d.h. BlutgefaRe (MRT),
funktionelle Areale des Motorcortex (fMRT), sowie Projektionsfasern (DTi#ggitert.

Abb. 1. Visualisierung der relevanten Strukturen von lateral (links) und superior (MItg). Nahe der
Projektionsfasern sowie der eloquenten Areale zum Kavernom bestimmt die &§ahlgangs (rechts).
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2 Methoden

Unsere Visualisierung besteht aus orthogonal zueinander angeordneten MidkifeBchit Uberlagerten 3D-Modellen
des Kavernoms sowie der relevanten Risikostrukturen. Die Erstellung deméswdten Modelle erfolgte durch
Sggmentierung (grauwertbasiertes 3D-Regionenwachstum) aus einem kontrastrsitigkten MRT-Datensatz (1,5T,
Ti-gewichtet) und anschlieBender Isoflachenextraktion. Nachbearbeitung wamnbBludgefalfen notwendig, da sich
im MRT des Kindes Verbindungen zwischen kontrastierten BlutgefaRefetihaltigem Gewebe zeigten.

Die aktivierten Regionen des Motorcortex wurde aus ausgewerteten fMRT-Rgteprtiert. Die generierten Modelle
erscheinen teilweise abgeschnitten, da die Spule wahrend der fMRT-Messhindem gesamten Kopf bedeckte. Um
mehr als einen Schwellwert integrieren zu kénnen, wird der Kern devigsking als Modell und die niedrigere
Schwelle durch Einfarben der entsprechenden Pixel auf der MRT-Schuahtisiert (Abb. 1, rechts).

Aus den DTI-Daten (Baseline, sechs diffusionsgewichtete Aufnahmeremwerensoren 2. Grades durch lineare
Optimierung mittels least-squares (Stejskal-Tanner-Formel) rekonstruiert und dienbi@nnen durch eine Runge-
Kutta-Integration 4. Grades verfolgt. Gaufifilterung ermdglichte eine zufriedenstdlletaldion der Bahnen. [3]

Bei der Fusionierung aller Daten war eine Registrierung (ITK, basierendwufl Information) nur bei den DTI-
Daten notwendig, da die anatomischen Strukturen aus dem Basis-Datensdtrtgenrden und die fMRT-Ergebnisse
schon mit diesem Datensatz registriert vorlagen.

3 Ergebnisse

Um die Anforderungen eines Mediziners an die Visualisierung zu klarengdevabehandelnde Neurochirurg in den
Entwicklungsprozess involviert. Das Endergebnis (Abb. 1, lilkiste), das ebenfalls mit ihm diskutiert wurde,
beschrieb er als sehr Uiberzeugend und intuitiv. Im Speziellen hobidradgchtliche Darstellung der raumlichen Lage
der Risikostrukturen in Bezug auf das Kavernom hervor, wobei ddrehUberblendung der MRT-Schichten
gleichzeitig der Bezug zur Anatomie gewahrt bleibt. Durch die einfache Navigaifmen verschiedene Blickpunkte
eingenommen werden, z.B. auch die, die der Chirurg bei der OperatidaraBfatienten haben wird. Auf diese Weise
konnte der ideale Zugangsweg schnell identifiziert werden, bei dem dem@giidhe Abstand zu funktionellen
Arealen und Nervenbahnen gehalten (Abb. 1, rechts) und gleicheigitfgulcus (Hirnfalte) ausgenutzt werden kann,
um so wenig Gewebe wie moéglich durchtrennen zu mussen.

Die Dauer der Modellerstellung betrug bei dieser Patientin ca. 30 min, wobei derahtailpauf die
GefalRsegmentierung verwendet wurde. Die Methoden kdnnen dabei noch urégtherden, doch in jedem Fall
bleibt die Segmentierung patientenspezifisch und vorerst nicht automatisierbar.

4 Diskussion

In dieser Arbeit wurde eine Visualisierung von Patientendaten verschiedenster ModdM&&n fMRT, DTI)
vorgestellt. Bei der Bearbeitung der Daten stellte sich heraus, dass diehkimidaten fiir den bisherigen klinischen
Alltag ausreichend sind, doch aufgrund der geringeren Auflés{sopwacheres Magnetfeld) und stéarkeren
Bewegungsarfekte fir manche Bildverarbeitungsverfahren (Segmentierung, Fiber Trackigyer geeignet sind
und starker vorveraetet werden mussen. Um dieses Problem zu I6sen, mussen die Mettademn an die Daten
angepasst werden. Es wirde sich des Weiteren anbieten, die Segmentierumigsraettamd des Patientenalters
auszuwahlen (Regionenwachstum bei Erwachsenen, Centerline-Detektiondsen).

Aufgrund des positiven Feedbacks des Chirurgen, planen wir die Beagbeiiterer Patientendatenséatze und erhoffen
uns daraus weitere Einblicke in die Eignung verschiedener Visualisierungdettior die Verarbeitung und
Darstellung klinischer Daten. Neben der Operationsplanung, kann diese Vésuafisauch zur Patientenaufklarung,
sowie zukulnftig auf zur intraoperativen Navigation durch ein Intagded-Surgery-System (IGS) genutzt werden.
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Abstract:

This study describes novel methods for supporting navigation and placefrelattrodes during surgeries for deep
brain stimulation (DBS)Critical to these procedures in neurosurgery is the localization and identificafidifferent
target structures along the electrode's trajectory in the brain such asutitbadamic nucleus (STN), and finding the
best position for the stimulating electrode.

Typically, neurosurgeons use microelectrode recordings (MER) of local Insetieity for detecting the target region
intra-operatively. We developed specific methods using wavelet transformation foe fedtaction from MER signals
and generated a fuzzy inference system for automatic classification between SToM-&8WN signals. The classifier
will support the surgeon and make the decision process for the final eegbasition more reliable and less time
consuming. It can be adapted easily for the classification of other functional reeees than the STN also.

Key words Fuzzy classifier, wavelet transformation, microelectrode recordings (MER}kttaayigation, deep brain
VWLPXODWLRQ '%6 VWHUHRWDFWLF QHXURVXUJHU\ '\"VWRQLD 3DUNLQV

1 Problem

Deep brain stimulation (DBS) of specific structures in the basal ganglia haméacpromising treatment option for
different kinds of neurological diseases such as Parkinsoseagdi (PD), Dystonia, different kinds of tremors, or
chronic pain also [1]. In the treatment of advanced PD and Dystongullealamic nucleus (STN) is considered the
most promising target. DBS surgery is preceded by a planning phage fdetermination of the 3D-position of the
STN and the selection of secure trajectories for sliding the electrodes througdinathe Automatic procedures
evaluating CT- and TMR-imagery are available for this process [2]. In the surgery phase a sterefoametids used
for pushing the stimulating electrodeisone per each hemisphetealong the planned trajectory towards the target
position. However, MRI distortions, limited mechanical precision, and dhiftfrthe brain within the cranium prevent
from reaching the real target structure with the electrode's stimufailes precisely.

Therefore, in the surgery phase very often up to five electrodessanteih on parallel trajectories for finding the best
hit with the target structure [3]. Most surgeons use microelectrode regerMER) to recognize the target structure
while sliding the electrodes towards the target. MER signals measure the locty aéthin a small area proximal to
the tip of the electrode as it is moved stepwise through the brain. The ¥MBReoent brain structures can be
distinguished based on commonly known features such as backguiiwitgt,sspike or burst rates [4].5

Classification of the MER signals is sometimes ambiguous and often timeurnog even for experienced
neurosurgeons. There are different approaches for automatic analyslasaification of MER signals using statistical
features or digital spike trains [6,7]. We developed a new method f& dlssification based on soft de-noising and
multi-level decomposition of the MER signals using wavelet transformafibe method extracts features for a Fuzzy
classifier which comes up with a self-adapting decision structure for disgdvtER signals coming from different
local brain areas and from different patients.

2 Materials and Methods

MERs for development and testing of the classifier were recordeddiidapitals in Germany. The sampling rate for

the MERs was 24kHz at the first hospital and 25kHz at the second hoepstaéctively. The MER signals were
measXUHG LQ PP PP LQ WDUJHW SURJLP VMW UIDQWH RIMAFRR D NSidereds@ralsvV KH H
of 10s length per each depth step.

Within the last decade, the main characteristics of STN signals and useful nfetiibeg identification have been

examined and described thoroughly (e.g. [4]). In principle, th&t oeeful criteria considered for recognition of STN

signals are the distribution of spikes and bursts and an increaseddiakgoise (see Figure 1 left). Nevertheless, the
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guantitative data specifying the most important featurgsike rate and spike distributiatdiffer considerably, which
seems to be natural, as these values differ from patient to patient.

Feature extraction

Based on the results we obtained from investigations of statistical features imé¢héotinain and of spectral power
features in the frequency domain we concentrated our feature extractibfERIsignals on two aspects. Firstly, we
examine the background activity of MER signals. Potential neural active sigimalv higher background activity and
higher cell activity (Figure 1). We measure the grade of backgpouD FWLYLW\ E\ VSHFLILF TXDQWL
amplitude distribution. Let vectarrepresent a discrete MER signal, thigrantile(s,.) calculates an-quantileof s. We
cdculate the distribution of the-quantile of all MER signalss collected along the trajectory of one electrode. From
this distribution we use aquantileto extract a patient specific thresholgldiscerning the MER signatscoming from
neural or non-neural brain areas. We do this latter compaig@f) € quantile(s;, .)- m) with respect to sub-signads
obtained from subdividing each sigrgainto a series of intervals.

In addition, we calculate the standard deviasitiis) of signalss D QG D W K Bdin\ieR @sBibution in the same
manner we achieved, Again, we compare the local standard deviation of sub-signalgh < c.(i,j) = std(sj)- s
Now, we linearly combine these two comparisoitsj), c(i,j) and get featurf(i) describing the background activity.

Figure 1: Typical MER signals (upper: no neural activity, below left: STN area, rightof STN signal)

In the second aspect, the signals are inspected with respect to irragstargopatterns of the STN. We can assume
that two different sources are responsible for the background wrcfivét the activity of a large set of neurons in
different distances to the electrode and second noise producea lgctirding system itself, which is present for
signals outside STN, too. Concentrating on the first source, signedpectively each sampsg is a sum of strong
single cell activity of spontaneously active neurons close to the electwhich produces the so-called spikes, and
activity of a large set of neurons firing independently and in ranglarmer. Thus, the signadscan be approximated
asa sum of single cell activitg and independent and identically distributed standard Gaussian randontegaridthe
noise produced by the recording system can be described equaligmbee this kind of noise or to estimate the
unknown signal§ De-noising by Soft-Thresholding[8] is an effective tool. The estimator comes nearly as close in
mean square erto S as any measurable estimator can come to (according)to [8]

We use wavelet transformation to de-noise the signals. Sigisafransformednto the wavelet domain resulting in a
finite set of coefficientgx. A threshold Vis determined and the set is transformed by a simple decision funditign us
this soft threshold. Finally, the modified coefficie@isare transformed back to time domain, resulting in the estimation
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of S. The background activity contained in the original signal (Figuris hiparly completely removed and only the
spikes remain.

We use the denoised signals and analyze only specific frequeneg apngnulti-level wavelet decomposition. In each
level of the wavelet decomposition process, the signal is split into tva are part we get from convolving sigisal
with a high-pass3,gh followed by dyadic decimation (down sampling) resulting in thaitl coefficientscD; of level 1.
Then, we convolve signad with a low-pass 3w followed by dyadic decimation resulting in the approximation
coefficientscAs of level 1, which give us the other part. The lattee i3 used as input for level 2, resulting again in
detail coefficientscD, respectively in approximation coefficientéy that are used for the next level etc. Here, Hetai
coefficientscDs of level 3 are considered for feature extraction (Figure 1right). First vebvidds the detail coefficients
in intervalscDs; and calculate their standard deviation. We examine the standard deviatitres sgft of intervals
{std(cDyj)} and calculate featurg(i) as -quantileof their distribution.

Fuzzy classifier

Having these two featuresbackgroundi(i) and burst activity.(i) twe use a Fuzzy classifier for assigning the signals

s to one of two classes: STN or non-STN. The mapping from the inputrdegpace to the output class space is
peformed by means of a rule-based inference mechanism. We usevéuiyles for the antecedent part of ruResF

x1=Ask AND Xxo=Az THEN y; = pio + piX1 + pizXe. Here, the fuzzy terms are defined over the input variables fedtures

andf,, respectively. The consequent parts of the rules deliver crisp oytputs the final resuly is accumulated from

the outputs of the rules weighted by their firing strengtly = Quy:/ 6 (Takagi-Sugeno [9.

The structure of the Fuzzy classifierfuzzy setsAu, Aa (N O ) and the rule basetis created automaticallyA

training sefT = {X=(f1(i),f2(i)),Y=(y:)} with feature vectors and desired outputs from a representative seledtiiRof

signalss is used for supervised learning. Hiystwe use subtractive clustering to determine the antecedent membership
functions (Figure 2, left)Each clustelC, creates one fuzzy tery, for each fuzzy variablg by projecting the cluster

center r,Xor) towards the axis of the according input variakl€=1,2). Membership functions are defined as 1D-
Gauss-Functionsl _with meany VSHFLILHG E\ WKH YDOXH RI WKH D F¥ Rnd@&ée @dafc® X VW H L
isdeWHUPLQHG E's tangelofrr@luenNcd/withl fespect to this coordinate. The combinatial Bfizzy sets of

both input variables in the rule antecedent delivers the rule base. Then, the pafamdig) of the linear consequent
equations of each rule are determined. The feature veXtansl the desired outpu¥sfrom the training set are used to

create an over-determined linear equation system with the consequentreqjiYatioKP. This system can be solved by

known methods (e.g. least squares) yielding the unknownlpf HUV RI WKH UXOHTV FRQVHTXHQW |
manner:3 T (X™X)XTY. Now,tKH FODVVLILHU TV RegWwes& W}tolwDiGhLars@vallis\BTW & HoIGSTN.

3 Results

We developed a prototype of the Fuzzy classifieZz L W K 0D W @dD $fefi we, €3tabdlidhed its structure and tested it

with MER data from nine patients from one hospital. The classifiertnaaeed with MER data from one electrode of

one patient and afterwards tested with the remaining data. In total we haMER®of 73 electrodes for verification.

The binary output of the classifier was congruent with the decisiorspéaalist in 97% of the cases. In a second step

we tested the classifier with MER data from another 48 electrodes origifi@timga second hospitalVe trained the

classifier with MER data from 5 electrodes and tedtedth data from another 43 electrodes. In 96% of the cases the
classiLHUTV RXWSXW ZDV FRUUHFW FR P 8dbt$hb@s eRsification)nddulis foHoRdrdle@rdde) LI X U
The processing time with the Matlab-Prototype was approximatelgr2gigR signal on a standard PC (1.7 GHz Intel-
Centrino”, 2 GB main memory).

4 Discussion

The structure of the classifier, its parameter settings for patient specificefeatvaction and its decision surface are
established by supervised learning without any manual interventiomthntdst situations, the classifier worked very

well when it was trained with a representative set of MER data. Since it adjustsig®ml parameters dynamically

with every new sequence of MER data, the sequence should shosoaaigle distribution of MER signals from neural

and non-neural areas. Most deviations from surgery records agcsighals on the passage between neural and non
neural areas. IIWKHVH FDVHV WKH VLJQDOV GRNDf§atUraskarRlZt le@dihb bfte@ alsuBadtiv@ R Q
decision whether a signal is already STN or is still non-STN. The analpgtai the classifier mostly responds to this
situation but the binary output c§W 7KH FODVVLILHU IDLOV L$TWd{gddlsHn ®4¢es\ORMERO\ 67 1
signals from one electrode. This problem can be solved by restrictingatheneter adaption to situations showing

signals from both classes and working with static parameter sets ratindpin other cases.

87



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

Figure 2: MER classification (left: clustering of training population, right: STN classification)

5 Outlook

At present, the classifier produces binary decisions STN or not-STN. Agtwallinvestigate its usage for other target
structures like e.g. globus pallidus (GPi). Extending the classifier to haadtissignal classes also seems toabe
promising field. In addition, the classifier can be used to build Up-al8ctrode model for matching it with a geometric
model of the target structure. This would enable creating a 2.5D-visualizdtithe target region and intersecting
electrodes intra-operatively. Consequently, this would facilitate a better navigatiosupport the surgeon to get an
objective and high quality decision about the final position of the kiing electrode.
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Abstract:

In dieser Studie fihrten 15 Probanden Fréasversuche mit einem C-Bogen tgestiitzl funktionsgesteuertem
Navigationssystem an einem Wirbelsdulenphantom durch. Der Arbeitsraum, der rfestgelegt werden muss, war in
dieser Studie standardisiert und vorgegeben. Alle Probanden erzielten hinteigd@mraue und ausreichende
Frasleistungen ohne dass schwerwiegende Komplikationen auftraten. Dennodickeidass chirurgische Erfahrung
zu teilweise signifikanten Unterschieden in der Frasleistung und im Zeitbedarf fuhrt. Diete Steilt die
Praxistauglichkeit des Navigationssystems fest.

Schlusselworte: Navigation, Durchleuchtung, navigated control, Wirbelsaule

1 Problem

Navigation fir operative Eingriffe mit intraoperativer Bildgebung spielt eine immigdeg werdende Rolle. Sie erfillt
die Forderungen nach einer hoheren Sicherheit fir den Patienten sowinh@tem Integration in bereits bestehende
Arbeitsablaufe. Eine positionsabhangige, funktionsgesteuerte Frase wurdehkfiinzlieurochirurgische Eingriffe zur
Knochenabtragung am Spinalkanal eingefuihrt (Navigated Control Spine, N€).9pi@ Navigation basiert hierbei auf
Durchleuchtungsbildern der Zielregion mittels C-Bogen, manueller Segmewgieles Arbeitsraums und optischem
Tracking des chirurgischen Instruments. Das System kann nurfdaktionieren (d.h. frasen) wenn sich der Fraskopf
im vorher definierten Arbeitsraum befindet. Wird er herausbewegt, ddraltet das System die Frase ab. In einer
ersten Studie konnte die Durchfiihrbarkeit der Arbeitsraumdefinitionarmhhvon C-Bogen-Aufnahmen des
Wirbelsaulenphantoms in einer Versuchsreihe gezeigt werden [1]. Diese Arbeiehialis Evaluation des Systems
unter Laborbedingungen vor.

2 Methoden

15 Probanden mit unterschiedlichen Kenntnissen Uber neurochirurgisoheff&i (5 erfahrene Neurochirurgen, 5
unerfahrene Assistenzarzte und 5 Nicht-Mediziner) fuhren jeweils naodeinarier Frasversuche am gleichen
Phantom der lumbalen Wirbelsaule durch. Die Segmentierung des Arbeitssanrdabei standardisiert und erfolgte
durch den Studienleiter. Anatomisch entsprach sie dem zu entfernenddreRawieil beim Zugang zum Spinalkanal
als erweiterte interlaminédre Fensterung. Zu den zu schitzenden Risikostnukturde in der Segmentierung ein
Sicherheitsabstand von 2 bzw. 3 mm eingehalten. Als Risikostemktwurden die harte Hirnhaut des Spinalkanals und
die abgehenden Nervenwurzeln definiert. Der Frasvorgang wurde solandeealilhct bis der Proband seiner
Einschatzung nach keinen weiteren signifikanten Anteil an Knochen mehgai konnte. Gemessen wurde die Zeit
pro Versuch und die Anzahl der Durakontakte, die mit dem System ElePhnaats8puliert werden konnte [2]. Das
bearbeitete Phantom wurde im CT gescannt und der Datensatz mittels der SoftywaoekB@usgewertet. Wesentlich
waren der durchschnittliche Abstand der Frasgrenze zur Segmentierungsdessea Standardabweichung, Minimum
und Maximum. Diese Werte wurden auf signifikante Unterschiede gepre&ftO(95). Ausgewertet wurden auch die
Anzahl der Versuche, welche kritische Uberschreitungen der Segmentierungsgnemzehr als 1 mm enthielten als
Surrogat fur eine mégliche operative Komplikation, sowie Versuche in dénechenreste von mehr als 5 mm zur
Segmentierungsgrenze bestehen blieben als Surrogat fir eine nicht ausreidbieageng von Knochen. Samtliche
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Daten wurden getrennt nach Erfahrung des Probanden und nach Qngntler Segmentierungsgrenze (in Richtung
Dura/Nervenwurzel, andere Richtung) erfasst und ausgewertet (Abb. 1).

Frésgenauigkeit  in
andere Richtungen

>

Frasrichtung

!

Frasgenauigkeit in

Richtung Dura \

o’

/ \ Vorgegebener  Arbeitsraum  mit
. . Sicherheitsabstand zum Spinalkanal
Spinalkanal mit (Dura)

detektierbarer Dura

Abb. 1. Skizze zum Versuchsaufbau. Darstellung des lumbalen Wirbels und deisemden Region bei
vorgegebenem Arbeitsraum. Die Evaluation der Fréasgenauigkeit erfolgtehémgigkeit der Richtung zum
Spinalkanal (Dura).

3 Ergebnisse

Innerhalb der gesamten Versuchsreihe kam es zu keinem einzigen Kontakt deniEde® Risikostrukturen beim
Abtragen des vorgegebenen Knochenanteils mit der standardisierten Segmentiaduindem vorgegebenen
Sicherheitsabstand.

In allen drei Gruppen war die durchschnittliche Frasleistung in Richtdag Risikostrukturen (Abstand
Segmentierungsgrenze zu Frasgrenze) nicht signifikant unterschiedlich ung: b&{®7 bis -2,12 mm (negatives
Vorzeichen bedeutet, dass der Arbeitsraum nicht bis zur Segmentierungsgregefeaatiwurde), wohl aber zeigten
sich die Nicht-Mediziner in der Standardabweichung und im Maximum (maxim@liesrschreiten der
Segmentierungsgrenze) signifikant schlechter: Die Standardabweichung betByrnn®,(erfahrene und unerfahrene
Chirurgen) und + 0,76 mm (Nicht-Mediziner), das Maximum 0,BF*0nm (erfahrene und unerfahrene Chirurgen)
bzw. 1,37 mm (Nicht-Mediziner). Zur Veranschaulichung eines VersugéBnisses dient Abb. 2.

Im Vergleich dazu war die Frasleistung in andere Richtungen (auf3erhaRigdlevstrukturen) ungenauer. Nicht-

Mediziner waren im Mittelwert von -2,07 mm signifikant am Besten im Vergleickerfahrenen (-2,66 mm) und
unerfahrenen Chirurgen (-2,43 mm) (Tab. 1).
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Evaluation des Frasvorgangs einer C-Bogen gestutzten, navigierten Frgaee(Nawntrol Spine) am M. Dengl et al.
Wirbelsaulenphantom

Mittelwert + Standardabweichung
(Minimum; Maximum)

Frasgenauigkeit in mm Nicht-Mediziner unerfahrene Chirurgen erfahrene Chirurgen
. -1,97 +0,76(*) -2,08 £ 0,57 -2,12 + 0,57
in Richtung Dura
(-4,54;1,37(%)) (-3,86; 0,57) (-5,38; 0,31)
. -2,07(*) £ 1,15 -2,43+1,28 -2,66 + 1,26
andere Richtungen
(-7,74; 1,04) (-6,94; 0,92) (-7,40; 1,24)
) , 1212+ 333 1166 + 549 648 + 253
Zeitbedarf in sec
(616; 1739) (400; 2577) (328; 1362)

Tab. 1. Frasgenauigkeit in Abhangigkeit vom Probanden und beziiglich der Frédsgckett gedruckt und mit
(*) versehen sind jene Werte die innerhalb der drei Gruppen signifikéartsahiedlich sind.

Beziiglich der Anzahl der Versuche mit kritischen Uberschreitungen (Maxnem) war sowohl in Richtung der
Risikostrukturen sehr klein (nur ein Versuch in der Gruppe der Miedliziner aus insgesamt 60 Versuchen) als auch
in andere Frasrichtungen (insgesamt 3 aus 60 Versuche in verschiedepeeniru

Die Anzahl der insuffizienten Knochenabtragungen (min < -5 mm) waicimutg Risikostruktur ebenfalls sehr gering
(1 aus 60 Versuchen in der Gruppe der erfahrenen Chirurgesghj@dden anderen Frasrichtungen sehr hoch (16 von
20 in der Gruppe der erfahrenen Chirurgen, 18 von 20 in dgp@rder unerfahrenen Chirurgen und 12 von 20 in der
Gruppe der Nicht-Mediziner).

Der Zeitbedarf war stark von der Erfahrung der Probanden abhangigchmellsten warenterwartungsgemal die
erfahrenen Chirurgen: Ein Frasvorgang betrug dort 648 + 5@ ©ieiden anderen Gruppen bendétigten fast doppelt so
lange.

lt

AN

Abb. 2: beispielhafte axiale Darstellung eines lumbalen Wirbels (Lamina) nach Frasgoi@er vorgegeben
Arbeitsraum hat einen Sicherheitsabstand zur Dura und ist dunkel dargestdllimbsse des Wirbels und das
ausgefraste Areal sind hell dargestellt.
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4 Diskussion

Zusammenfassend demonstriert der Versuchsreihe des Frasvorgangsmmitagiigationssystem NC Spine am
Phantom dessen praktische Durchfuhrbarkeit. Die Frasleistung und die Sicliathaktzeptabel flr einen klinischen
Einsatz. Uberstehendes Knochengewebe kann in einem operativen Eimgkifémschen mittels einer Knochenstanze
muhelos entfernt werden. Jedoch zeigt sich auch, dass Erfahrung @pelation weiterhin eine Grundvoraussetzung
ist um mit dem System sicher und effizient zu arbeiten. Der Zeitbedarf kadiesar Versuchsreihe nur eine
Abschatzung des Bedarfs wahrend einer realen Operation sein, wird adivalls akzeptabel eingestuft. Zusammen
mit einer Genauigkeitsstudie fur die Segmentierung ist das System NC Spiiie edife klinische Prifung, in der die
Praktikabilitat des Systems nachgewiesen werden kann.
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Minimal invasive kathetergestitzte Herzklappenimplantation am scldegéterzen bei J. Kempfert et al
degeneriertem Xenograft:
Das Valven-a-Valve Konzept

Minimal invasive kathetergestltzte Herzklappenimplantation am
schlagenden Herzen bei degeneriertem Xenogratft:
Das Valvein-a-Valve Konzept
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Abstract

Im zunehmenden MalRe werden biologische Prothesen fur den Herzklappenersatz veln@zdeeiterentwickelter
Prothesen ist die Haltbarkeit weiterhin begrenzt. Die Reoperation bei degeneriertem XenogfeimAlter geht mit
einem hohen Risiko einher.

In diesem Projekt soll die Machbarkeit einer minimal invasiven Implantation einer kathetergestiapieeniirothese
ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM) im Falle einer degenerierten Bioprothese in Mitralpositadniert werden
(Valvein-a-Valve: ViV).

Neun Schafen (71,143,4kg) wurde zunachst in konventioneller Technik eine 2pofde biologische
Mitralklappenprothese eingesetzt. Nach Entwéhnung von der HLM wurde die zatitdelgestitzte 23mm grol3e
Prothese auf einen Ballon gepresst, Uber eine transatriale 33F Schleuse @ntgemiurchleuchtung innerhalb der
konventionellen ersten Prothese positioniert und durch Balloninflation veramker¥/iV Implantation gelang in allen
Schafen ohne Einsatz der HLM im Mittel in 10,1+0,9min. Der mittlere dopplersgpligch gemessene Gradient Uber
den Prothesen war mit 4,0+0,3mmHg relativ gering und nur bei 2 Schafere windgeringgradiges bis moderates
Leck gemessen. Alle Prothesen zeigten nach postmortaler Beurteilung eine gtite.PD& Verankerung der
Prothesen im konventionellen Xenograft wurde mit Hilfe eines Newtonmeters gemesseetrugdinb Mittel
22,5+3,0N.

Die minimal invasive, kathetergestiutzte ViV Implantation ist am schlagenden Herzen ohnedginstik mdaglich.
Diese minimal invasive Technik kdnnte in Zukunft das Operationsrisiko multimorbider Patienten eniritem
Xenograft signifikant reduzieren.

Schlusselworte: Mitralklappenchirurgie, Minmal Invasive Chirurgie, kathetergestitz&lafmyenimplantation

1 Problem

Mitralklappenvitien zéahlen zu den zweit haufigsten erworbenen Herzklappenfehlerwedtlichen Gesellschaft.
Klinisch relevante Mitralklappenvitien werden je nach Befund entweder durchliEgppenrekonstruktion oder durch
die Implantation einer mechanischen oder biologischen Mitralkappenprothesapiert. Betrachtet man den
demographischen Wandel des 21. Jahrhunderts und die hohere Lebdnsgrdar Patienten heutzutage, werden
zukunftig zunehmendnultimorbide, sehr alte Patienten mit symptomatischen degenerativen Herzklappekenien

und auch mit degenerativ veréanderten Herzklappenprothesen vorgestellt werden. Videesksl wird zukiinftig
zunehmend technisch komplizierte Reoperationen mit erhdhtem Mortalitatstisitie Patienten mit sich bringen.

Zwar werden an verschiedenen spezialisierten Kliniken minimal invasiveatWen zur Reoperation von Mitral-
klappenvitien Uber eine rechtslaterale Minithorakotmie angeboten, jedoch ist beiedlemken die Anwendung der
Herz-Lungen-Maschine (HLM) immer obligatoristAus diesem Grund bietet die minimal invasive, kathetergestitzte,
off-pump Implantationstechnik eine attraktive Therapiealternative fiir diese Patienten.

Seit einigen Monaten konnten sich zwei verschiedene kathetergestiitzte VeitiatiienAortenklappenimplantation in
den nativen degenerierten Aortenklappenannulus etablieren. Diese Techniken veezdérad einigen spezialisierten
Zentren als Therapieoption der hochgradigen Aortenklappenstenose angéboten

Um auch Patienten mit Zustand nach degenerierter Bioprothese zukundtigheirapiealternative bieten zu kénnen,
solite in dieser Studie die Machbarkeit der Implantation einer kathetergestiitzten Protheine tlegenerierte
Bioprothese evaluiert werden. Auf diese Weise kdnnte man beispielsweise durch kdiezMeg der Operationszeit
und durch Vermeidung der HLM das Mortalitéatrisiko dieser Patienten erheblich senken.

2005 veroffentlichenten Boudjemline et al. eine Studie, in der sie eine harigef vendse Rinderherzklappe in eine
konventionell implantierte Mosaic Prothese implantieft&er Gruppe ist es dadurch gelungen, das Valve in a valve
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(VinV) Konzept mit einer handgefertigten Prothese erfolgreich experimentell etmens Dennoch ist die
Langzeithaltbarkeit einer venésen Herzklappe im Hochdrucksystem fraglich.

Ziel dieser Studie war die Evaluierung der Machbarkeit des VinV Konzeptes Uber einatriatbems Zugang unter
Verwendung einer kommerziell fir das Hochdrucksystem entwickelten kathet&rggestiiProthese in
Mitralklappenposition.

2 Methoden

Studiendesign:

Ingesamt wurden 9 ausgewachsene Schafe (71.1+3.4 kg) in die ®ingeschlossen. Alle Eingriffe wurden in
Allgemeinanasthesie unter standiger Aufsicht einer Veterindrmedizinerin dfitbhigeAlle Werte sind als
MittelwertexSEM angegeben.

Konventionelle Mitralklappenimplantation:

Zunéachst wurde bei allen Versuchstieren eine 25mm grof3e Carpentier EBdmsunt Plus (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA,USA) Mitralklappenprothese Uber eine linkslaterale Minithorakotomie uieswendung der HLM
implantiert. Der Kardiopulmonale Bypass wurde uber die linke

Femoralarterie und den rechten Vorhof angelegt. Die Prothese

wurde bei allen Tieren wahrend einer Phase von

Herzkammerflimmern durch 12 U-férmig gestochene Néahte im

Mitralklappenannulus implantiert. Die Funktion der Prothese

wurde nach Verschluss des linken Vorhofes mit Hilfe einer

epikardialen Sonographie (Vivid i, GE Helthcare, Munich,

Germany) und einer linksventrikuldren Kontrastmittel-

darstellung und monoplaner Angiographieanlage (Axiom

Sensis, Munich, Germany) dargestellt.

Implantation der kathetergestitzten Mitralklappenprothese:

Bei allen Tieren wurde anschliessend am schlagenden Herzen

eine 23mm groRe Edwards-Sapien kathetergestiitze Prothese

Modell 9000 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA,USA) Uber

einen transatrialen Zugang implantiert. Die Prothesengréf3en

wurden nach entsprechenden in vitro Vorversuchen gewabhlt.

Die Implantation der kathetergestitzten Prothese wurde in

folgenden Schritten durchgefuhrt

Zunachst wurde der linke Vorhof durch eine Tabaksbeutelnaht

mit einem Durchmesser von ca. 2-3cm gesichert. Nach

Punktion des Vorhofes wurde ein steifer Fihrungsdraht

(Amplatz superstiff, Boston scientific, Natick, MA, USA) uber

die Nadel durch die Mitralklappenprothese in die linke

Herzkammer positioniert. Wahrendessen wurden die Prothesen

fachgerecht mit Hilfe einer schraubstockartigen Presse auf den

Ballonkatheter gecrimpt.

Anschlieend wurde das 33F grol3e Einfuhrungssystem

antegrad Uber den Draht eingeflhrt und die zuvor gecrimpte

Prothese genau in Deckung zur konventionellen Prothese du Abb. 1: (A) linksventrikulare Kontrastmittel-
Balloninflation implantiert (Abb.: 1B-F). Um eine Dislokation darstellung nach Implantation de
der Prothese wahrend der Implantation zu vermeiden, wur konventionellen Prothese. (B) Transatrial
der linke Ventrikel Uber einen epikardialen Schrittmacherdra Zugang und Einbringen de
mit 170 Schlagen/min stimuliert. Einflhrungssystems. (C) Exakte Positionieru
Direkt im Anschluss wurde die hamodynamische Funktion m der VinV Prothese. (D, E) Implantation de
Hilfe der epikardialen Echokardiographie und einer links VinV Prothese durch Balloninflation. (F
ventrikularen Kontrastmitteldargetellung tberprift (Abb.: 1F). Ergebnis nach Implantation der VinV Prothes
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Morphologische Beurteilung der VinV Prothese:

Postmortem wurde die Tierherzen explantiert und die Position der VinV Prathdsmventionellen Bioprothese
beurteilt (Abb.: 2). Fiir die Beurteilung der Festigkeit der Verankerung der Fnathese wurde sie mit Stahlfaden
unter Verwendung eines Newtonmeters aus der konventionellen Pro#liasegezogen.

3 Ergebnisse

Die Implantation der konventionellen 25mm Carpentier Edwards Prothese gelaaleh Tieren komplikationslos.
Nach der Entwohnung vom der HLM zeigte die konventionelle Prothese bei &l Bine gute Funktion. Bei 2
Tieren traten geringe paravalvulare Lecks auf. Die mittels Dopplersonographie bestinamségalvuldaren Gradienten
(Pmax 8.8+1.2 mmHg) und die Blutfluss-

geschwindigkeiten (Vmax 1.4+0.1 m/s) waren bei

allen Tieren gering. Die Implantation der 23 mm

groBen VinV Prothese in der konventionellen

Prothese gelang bei allen Tieren komplikationslos.

Bei keinem Fall wurde die Prothese proximal oder

distal disloziert. Die Phase der schnellen

Ventrikelstimulation wurde mit Hilfe geringer

medikamentdser Kreislaufunterstitzung von allen

Tieren hdmodynamisch gut toleriert.

Die epikardiale Echokardiographie zeigte bei keinem

Fall eine Obstruktion des linksventrikularen

Ausflusstraktes. Sowohl die linksventrikulére

Kontrastmitteldarstellung als auch die epikardiale

Echokardiiographie  zeigten  keine  schweren

transvalvularen oder paravalvularen Leckagen. Im

Vergleich zur konventionellen Prothese waren die

dopplersonographisch bestimmten Gradienten (Pmax

12.3£2.1 mmHG; Pmean 4.6x1.0 mmHg) und die

Blutflussgeschwindigkeiten (Vmax 1.7£0.2 m/s;

Vmean 0,9+0.1 m/s) zwar héher, aber dennoch in

klinisch akzeptablen Rahmen. Bei allen Tieren

konnte der Vorhof sicher durch die vorgelegte

Tabaksbeutelnaht verschlossen werden. Die mittlere . y
Implantationszeit wurde mit 10.1+0.9 min bestimmt. Abb. 2: Postmortale Beurteilung der kathetergestir

Postmortal zeigte sich bei allen Tiere eine korrekt in23Mm  Edwards — Sapien  Prothese im  konventi
Deckung zur konventionellen Prothese implantierte&iNgebrachten  25mm Edwards Perimount Xenograf
VinV  Prothese (Abb..2). Die Festigkeit der Mitralposition £2Y D@aH DO Y H

Verankerung wurde mit 22.5£3.0 N bestimmt.

4 Diskussion

Wegen der immer héheren Lebenserwartung der Patienten wird die Mediziig kiditfimmer Alteren und immer
krankeren Patienten konfrontiert werden. Das Risiko einer Reoperation miema&ntsprechend mit zunehmendem
Alter und zunehmenden Begleiterkrankungen exponentiell zu. Vor allem spliel@arneute Sternotomie, die lange
Narkosezeit und die korperliche Belastung durch die HLM eine wesentliche Rolle. Aus diysmd bietet die
minimal invasive, kathetergestitzte Herzklappenimplantation am schlagenden Heezeptinale Therapiealternative
zur Behandlung multimorbider, sehr alter Patienten. Zunehmend wendgriffE am Herzen Uber minmal invasive,
schonendere Verfahren durchgefuhrt, dennoch kann bislang bei Ketterik auf die HLM verzichtet werden.

Vor kurzer Zeit fanden zwei verschiedene kathetergestitzte Implantationsy&iatritt in den klinischen Alltag der
Herzklappenchirurgie. Die Machbarkeit wurde fur die selbstexpandierende Nitinol basieef¢alve (Corevalve,
Paris, Frankreich) und die Edwards- Sapien (Edwards Lifesciencedritee,CA,USA), die durch Balloninflation
implantiert wird, klinisch Gberprift.

Durch diese Systeme wurde die erste tatsachlich minmal invasive Technikorenlidappenimplantation ohne
Verwendung der HLM etabliert. Nach unserem Wissensstand ist diese Studietejedierdie Implantation einer
kommerziell erhéltlichen Mitralklappenprothese uUber einen transatrialen Zugang ohnendumg der HLM
beschreibt.
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Der kathetergestitzte Ersatz der nativen Mitralklappe ist derzeit aufgrund degeloméfRigen Form des
Mitralklappenannulus klinisch nicht praktikabel. Im Falle einer degenerierten kaovelign Prothese kann die VinV
Prothese jedoch in das starre, runde Stentgeriist problemlos implantiert werden.

Durch das rontgendichte Stentgerust wird auch die Positonierung der VinV Priothésegleich zur Implantation in
den nativen Herzklappenannulus wesentlich einfacher.

Im Gegensatz zum transapikalen Zugang bietet der transatriale Zugang audfgramiegraden Implantationsrichtung
und des gerade Zuganges zur Mitralklappe ideale Vorraussetzungen fiir die disgtio@iBrung der VinV Prothese in
der konventionellen Bioprothese. Ein weiterer Vorteil bieten die geringeren Drhékwesse, die einen sichere
Verschluss des linken Vorhofes durch eine einfache Tabaksbeutelnaht zulBsseweiteren konnten durch die
minimal invasiven Mitralklappenchirurgie seit Jahren gute Erfahrungendetitrechtslateralen Minithorakotomie
gemacht werdeh.

Zuklnftig sind neben der konventionellen und der transatrialen Tedanikaus auch perkutane Techniken denkbar.
Diese von Cribier et al. veroffentliche perkutane, transseptale Technik Uber e fétaoralis ist jedoch derzeit
aufgrund des hohen technischen Anspruches klinisch nicht praktikabel.

Limitationen dieser Studie sind die fehlenden Aussagen Uber die Langzeittwittinlar Prothesen. Derzeit stehen
aufgrund der kurzen Anwendungszeit keine Ergebnisse tber die Haltbak&tathesen zur Verfligung. Obwohl es
sich bei den Prothesen um Materialen handelt, die ebenfalls bei konventionellesti@ogHerzklappenprothesen
verwendet werden und seit Jahren Gegenstand verschiedener Forsdieaiggich ihrer Haltbarkeit waren, mussen
zukiinftig diesbezuglich weitere Studien durchgefuhrt wefden.

Wir konnten nachweisen, dass die Prothesen, die mittels VinV Techniknimeplavurden, sicher und fest verankert
sind. Somit kann eine ausreichende Haltbarkeit antizipiert werden.

Trotz der fehlenden Langzeitergebnisse lasst sich sagen, dass es sicimbéinsleKonzept um eine optimale
Therapiealternative zur Behandlung multimorbider, alterer Patienten mit degeneriertethigisptandelt. Durch diese
QHXH PLQLPDO LQYDVLYH 7KHUDSLHRS\WIRA@® Y65 QapnanHir] e\ Inlavtdtion @od V. A & X
Bioklappenprothesen gesenkt werden. Auf diese Weise konnte jungen MendiheAntikoagulation mit
Cumarinderivaten, die haufig mit schweren Nebenwirkungen einhergehtt drsiizen.

5 Referenzen

[1] Onnasch JF, Schneider F, Falk V, Walther T, Gummert J, Mohr FW. Mininmafsive approach for redo
mitral valve surgery: a true benefit for the patient. J Card Surg 2002; 19:14-

[2] Grube E, Schuler G, Buellesfeld L, Gerckens U, Linke A, Wenawes8alen B, Mohr F-W, Walther T,
Zickmann B, Iversen S, Felderhoff T, Cartier R, Bonan R. Percutadewtis Valve Replacement for Severe
Aortic Stenosis in High-Risk Patients Using the Second- and Current Thirer&®n Self-Expanding
CoreValve Prosthesis: Device Success and 30-Day Clinical Outcome. J Am Coll CaédipbQ:6976.

[3] Walther T, Falk V, Borger MA, Dewey T, Wimmer-Greinecker G, SchuleM@ck M, Mohr FW. Minimally
invasive transapical beating heart aortic valve implantatigmoof of concept. Eur J Cardiothorac Surg 2007;
31:9415.

[4] Boudjemline Y, Pineau E, Borenstein N, Behr L, BonhoeffeNBw insights in minimally invasive valve
replacement: description of a cooperative approach for the off-pump repldagmatral valves. Eur Heart J
2005; 26:2013-2017.

[5] Walther T, Falk V, Mohr FW. Minimally invasive mitral valve surgeryCdrdiovasc Surg (Torino) 2004;
45:487-495.

[6] Borger MA, lvanov J, Armstrong S, Christie-Hrybinsky D, F&h@M, David TE. Twenty-year results of the
Hancock Il bioprosthesis. J Heart Valve Dis 2006; 15:49-55; discussidf.55-

[7] Jamieson WR, David TE, Feindel CM, Miyagishima RT, Germann HoiPegince of the Carpentier-Edwards
SAV and Hancock-Il porcine bioprostheses in aortic valve replacement. J HearDiaR@02; 11:42430.

96



Entwicklung eines automatisierten Insertionstools fur Cochleeitafs A. Hussong et al

Entwicklung eines automatisierten Insertionstools ftr
Cochleaimplantate

A. Hussong?, D. Schurzig?, B. Heimann?, Th. S. Rau?, Th. LenarkglRdie3, O. Majdani?

1 Institut fir Robotik, Leibniz Universitat Hannover, Hannover, Germany
2 Klinik und Poliklinik fir HNO (Direktor: Prof. Dr. med. Th. Lenarz),
Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, Germany
3 Department of Otolaryngology, Vanderbilt University, Nashville, Tennessee, USA

e- Mail: hussong@ifr.uni - hannover.de

Abstract :

Zur Behandlung von hochgradiger Schwerhérigkeit oder Taubheit kann ¢n Maoltielektrodenarray in die
Horschneke (Cochlea) eingebracht werden. Mit Hilfe dieses sog. Cochlea-Implantates kanHOdeerv unter
Umgehung der normalen Horkette elektrisch stimuliert werden Im Fokus aktueller CocldeténspForschung
stehen inshesondere minimalinvasive Operationstechniken sowie eine automatisierte Inseitigplasteates in die
Scala tympani mit dem besonderen Ziel einer Schonung der intracochleéren Birkiarestrund einem Erhalt evtl.
bestehenden Resthérvermdgens.

Im Folgenden wird ein Tool vorgestellt, dass eine automatisierte Einbringumeg Cochleaimplantates in die Scala
tympani ermdglicht. Das Tool bietet die Moglichkeit vollautomatisierte Insertionen mit beliebigenoimssrategien
durchzufthren. Die Funktionsweise wird anhand 43 exemplarischer Insertinheler Advance-Off-Stylet Methode in
synthetischen Cochleamodellen nachgewiesen.

Schlusselworte: Computer Assistierte Chirurgie (CAS), Cochleaimplantat, Imstoid, minimalinvasive
Cochleostomie, Roboterassistenzsystem

1 Problem

Die bislang einzig wirksame Behandlung von hochgradiger Schwerhdériglkeiffadibheit besteht in der Implantation
eines Multielektrodenarrays in die Horschnecke (Cochleaimplantat, Cl). Der Schaldabei durch ein externes
Mikrofon aufgenommen, aufbereitetet und als elektrische Impulse an éia Horschnecke eingebrachtes Implantat
weitergeleitet. Durch dieses wird der Hornerv unter Umgehung des Mittelohresuhthdrzellen im Innenohr direkt
elektrisch stimuliert. Patienten mit Schadigungen dieser Strukturen kann sohhitreindruck vermittelt werden.

Die derzeit etablierte Operationstechnik zur Insertion des Implantates besteht aus eirfaciasogcess approach zum
Mittelohr mit anschlieRender Er6ffnung der Cochlea (Cochleostomie) undidonsder Elektrodenkette in die Scala
tympani. Dabei ist insbesondere die Bereitstellung des Zugangs zur Cochlegitaifwendiger und risikoreicher
Eingriff. Zudem birgt die Mdglichkeit der Schadigung intracochlearer Streilktbeim Einbringen des Implantates ein
nicht zu vernachlassigendes Risiko der intraoperativen Ertaubung. Diesediherlust des u. U. bestehenden
Resthorvermdgens und steht einer angestrebten hybriden Versorgun@atienten mit Resthérvermdgen im
Niederfrequenzbereich entgegen.

Ziele aktueller Cl-Forschung sind daher derzeit u. a. die Bereitstellung autertetisnd schonender Operations- und
Insertionstechniken zu denen insbesondere auch minimalinvasive Zugangeoahiea gehdren [1,4]. Unsere
Arbeitsgruppe hat in der Vergangenheit ein System zur roboterassistietiemnd eines minimalinvasiven Zugangs
zur Cochlea entwickelt [1,2]. Ein weiterer Ansatz ist die manuelle Bohreings Kanals mit Hilfe einer
patientenspezifischen, knochenverankerten Bohrschablone [4]. In b€illen ist durch den minimalinvasiven Zugang
keine klassische, manuelle Insertion des Implantates mehr mdglich. Dabéesketyals folgerichtiger n&chster Schritt
die Entwicklung eines Insertionstools zur Einbringung der Elektrkelte in die Cochlea durch den minimalinvasiven
Zugang. Ein derartiges Tool wird im Folgenden vorgestellt und seine Fustiiibgkeit experimentell validiert.
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2 Methoden

Zur manuellen Insertion stehen eine Vielzahl an Instrumenten odEmitatspezifischen Werkzeugen zur Verfiigung.
Dazu gehdren priméar spezielle Greifzangen aber auch manuelle Insertionstdmgstiitnmte Implantattypen. Bei der
Verwendung von Greifzangen obliegen die Insertion und insbesondere didiné&dion von Implantat-Vorschub und
Entfernung eines evtl. vorhandenen versteifenden Stiletts der Erfabngshglem Feingefuhl des Chirurgen. Durch
einen minimalinvasiven Zugang ist diese manuelle Insertion nicht mediisierbar. Existierende manuelle
Insertionstools sind dagegen bisher nicht auf die geometrischerb&inglungen eines minimalinvasiven Zugangs
angepasst und bieten zudem héaufig nur die Mdglichkeit eine bestimmte, diercKinematik des Werkzeugs
vorgegebene, Insertionsstrategie zu verfolgen. Patientenindividuelle Variatiesemsertionsvorganges sind daher
nicht moglich. Insbesondere die Anpassung des Insertionsvorgangs atidntenspezifische Anatomie lassen jedoch
eine deutlich Reduktion des Insertionstraumas und somit eine geringesbr &éfier intraoperativen Ertaubung
erwarten.

2.1 Anforderungen an ein automatisiertes Insertionstool

Daraus lassen sich einige Anforderungen an ein automatisiertes Insertiohkiteha

Zunachst muss der zu inserierende Elektrodentrager sicher gegriffenetiittt gverden. Zur Einbringung des
Elektrodentragers in die Scala tympani ist ein entsprechender linearer Vorsthwindig. Aktuelle Implantate sind
zunehmend mit innenliegenden, versteifenden Stiletts versehen, die derodeektiger wahrend der Operation
strecken. Daher sind zudem ein Greifen sowie ein entsprechender liftidckzug dieses Stiletts aus dem
Elektrodentrager zu realisieren.

Voruntersuchungen zeigten, dass die Vorschibe nach Mdglichkeit mitelm@atrieben zu realisieren sind um eine
Positioniergenauigkeit von mindestens 0,01lmm zu erreichen. Um einbcmsbgvollstandige Flexibilitat in der
Umsetzung unterschiedlicher Insertionsmethoden zu gewahrleisten, ist einentgetrtad entkoppelte Ausfihrung
beider Antriebe vorteilhaft. Die Verfahrwege der Aktoren sollten dabei ca. 45magéetr

Um das Insertionstool insbesondere bei minimalinvasiven Zugangernozhte@ einsetzen zu kénnen missen zudem
die engen geometrischen Beschrankungen des Bohrkanals bertcksichtigt weietensind insbesondere der
Durchmesser des Kanals von ca. 2.3mm sowie die Ladnge des Bohnkanala. 30mm [2]5

2.2. Technische Umsetzung
Das von uns entwickelte Tool [3] (siehe Abbildung 1a) realisiert die @nfprderungen durch eine konsequente
Zweiteilung des Aufbaus in einen geometrisch eng beschrankten Teil, dBirdensionen des Bohrkanals entspricht

und in diesen eingefuhrt werden kann, sowie einen zweiten Teil, dekttiekAund Sensorik umfasst und dem ersten
Teil nachgelagert ist.

Abb. 1: Insertionstool: (a) Gesamtansicht mit Euro-Miinze als GrolRenreferenz, (b) Detail der
Greifmechanismen fur Implantat und Stilett, (c) gegriffenes Implantat
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Der erste Teil besteht priméar aus einem U-Rohr in das das Implantat praopegaiegtiwird. Innerhalb des U-rohres
wird das Implantat durch eine modifizierte medizinische Greifzange (Karl StorzZHGmlttlingen) gefasst. Als
Greifpunkt wurde dabei der Bereich zwischen dem Austrittspunkt des Sélettslem Elektrodentrdger und dem
Versorgungskabel gewahlt (siehe Abb. 1c). Oberhalb der Greifzange vertiarfialb des U-Rohres ein Draht, in den
das Stilett eingehakt wird, um dieses zu extrahieren. Greifzange sowie Extidighirsind am distalen Ende des U-
Rohres mit den Aktoren verbunden, die als Linearantriebe (SmarAct GmbEnlDld)) ausgefihrt sind und die
notwendigen Vorschiibe realisieren. Die Greifzange und somit das Implantaséarinentlang der Achse des U-
Rohres verfahren und aus diesem herausgeschoben werden. Dupcbchetsdes Verfahren des zweiten Aktors kann
das versteifende Stilett aus dem Implantat entfernt werden, wodurch diesé®eigekrimmte Ausgangsstellung
zuruckkehrt die der Krimmung der Cochlea entspricht. Eine serielle Angrdfesizweiten Aktors auf dem ersten
Aktor hat sich dabei als sinnvoll erwiesen, da somit eine vollstdndige Ehikgppon Implantatvorschub und
Stilettriickzug gegeben ist. Die Aktoren kdnnen Uber einen PC angesteuernitteisl eines Regelsystems mit einer
Genauigkeit von Bn positioniert werden. Die maximale Vorschubgeschwindigkeit betragt 5mm/s.

2.3. Experimentelle Validierung

Zur Validierung der Funktionsfahigkeit wurden insgesamt 43 Insertionsfesmit Nucleus 24 Contour Softip
Practice Elektroden der Firma Cochlear in ein Kunststoffmodell der Scala tympeotigefiihrt. Die Elektroden

wurden dabei unter Verwendung der Advance-Off-Stylet-Technikrigr$. In einer ersten Versuchsreihe mit 13
Insertionen wurden die Elektroden dabei in das trockene Modell inseriert. [Bréidnen wurden in Schritten von

0.5mm mit Hilfe eines Mikroskops fotografisch dokumentiert.

Weitere 30 Insertionen fanden in einem mit Seifenlésung gefiKiemststoffmodell statt, um die tribologischen
Verhaltnisse im Innenohr zu simulieren und entsprechend realistisBleelingungen zu erzeugen.

Abb. 2: Experimenteller Aufbau: (a) Versuchsaufbau mit vergréRerter Dargjetlieés verwendeten
Cochleamodells, (b) Detailaufnahme eines inserierten Implantates mit Darstedisingsdrtion-Depth-
Angle M

3 Ergebnisse

Der gewéhlte Aufbau mit getrennt voneinander, frei programmierbaretorekk zur Umsetzung des
Insertionsvorganges eroffnet ein weites Feld an Insertionsmethoden. Nebarinfhchen Umsetzung etablierter
Verfahren wie der Standard-Insertionstechnik oder der Advance-Off-$glitede sind beliebige Insertionsstrategien
in Bezug auf das Verhéltnis von Implantatvorschub und Stilett-Extraktigglich. Dazu gehéren unter anderem auch
individuell auf die Anatomie des jeweiligen Patienten angepasste Trajektorien. Zatddunch die Automatisierung
eine exakte Verfolgung der gewahlten Strategie moglich.

Bei den durchgefiihrten Experimenten konnte im trockenen Modell in &218oFéllen ein Implantat erfolgreich
inseriert werden. Es zeigten sich Insertion-Depth-Angle [6] von dalcfittlich 228°. Im geseiften Modell konnten in
29 von 30 Féllen ein Implantat erfolgreich inseriert werden. Es zeigte st der erreichbare Insertion-Depth-Angle
dabei nicht beschrankt ist. In den Versuchen wurden Insertion-Depth-Asejie gut reproduzierbar von
durchschnittlich 410° erreicht, wobei auch tiefere Insertionen technischicm&ind. Abb. 2b zeigt ein erfolgreich
inseriertes Implantat mit Darstellung des Insertion-Depth-Andle
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4 Diskussion

Es wurde ein Insertionstool fir Cochleaimplantate vorgestellt, das vollaid@riat Elektrodentrager Insertionen
sowohl fir minimalinvasive als auch fur klassische Zugange ermtiglias Tool kann durch ein evtl. navigiertes
Assistenzsystem positioniert werden.

Insbesondere die Anwendung patientenindividueller Insertionsstrategien sewléglichkeit diese exakt zu verfolgen
lassen eine Schonung intracochleédrer Strukturen wahrend der Insertion eridasefiihrt zu einem besseren Erhalt
des Resthdrvermdgens und erméglicht somit eine spétere hybride Versdegupatienten.

Die durchgefuhrten Insertionsversuche weisen die generelle FunktionsfahigkeiTabls als Versuchsstand fur
Insertionsstudien an Modellen nach. Weitere Versuche an Felsenbeinprapara@nfolgah, um die Verwendung als
vollwertiges Insertionstool zu belegen, das bis zur klinischen Reife weiteckativiverden kann.
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Abstract :

Um Patienten mit erhaltenswertem Resthdrvermdgen einer Versorgung mit Cochlea-Implagi@etictuzu machen,
ist die Bereitstellung schonender Insertionsverfahren und atraumatischer Elektrmdeendig. Dazu wurde im
Kontext eines minimal-invasiven, robotergestitzten Zugangs zur Cochlea ein spezididenstsol fur die
automatisierte und préazise Insertion der Elektrodentrager entwickelt und bergjsstait. Mittels Kraftmesstechnik
und transparenten Kunststoffmodell wurden das InsertionsverhditerElektroden sowie auftretende Krafte beim
Einsatz dieser innovativen Technologie untersucht. Dabei konnte die prinzipielle Edgsitigsertionstools fur eine
sichere Implantation der Elektroden nachgewiesen werden. Durch die Kenntniaktehatischer Kraftverlaufe
eroffnet die vorgestellte Technik die Perspektive, zukinftig frihzeitig kritische Kontakte dentdtepleit
erhaltenswerten Strukturen durch den Einsatz geeigneter Kraftsensorik ztiedetekind durch Anpassung der
Insertionsstrategie bei mechatronisch-gestitzter Implantation zu kompensieren.

Schlusselworte: Computer Assistierte Chirurgie (CAS), Cochleaimplantat, Instrtibngaftsensorik

1 Problem

Cochlea-Implantate (Cl) sind Neuroprothesen, welche in die Horschneckdg®oichplantiert, zur Behandlung von
Taubheit sowie hochgradiger Schwerhorigkeit dienen. Der noch intakte Hornerdakied direkt elektrisch stimuliert
und somit die natirliche Schallleitungskette vollstandig tUberbriickt. Fir Patiertteoaingradiger Schwerhdorigkeit bei
erhaltenswertem Resthdrvermdgen im tiefen Frequenzbereich steht diese eBéliartdlungsmethode bislang nicht
zur Verfugung, da durch die Eréffnung der Cochlea und der InseléisiElektrodentréagers ein hohes Risiko der intra-
operativen Ertaubung besteht. Konventionelle Hoérgerate hingegen ermdgliotestétig verbesserter Technologie
kein ausreichendes Sprachverstehen und damit die soziale (Re-)Integration.

Um diesen Patienten in Zukunft eine adaquate Versorgung zu bieten, liegt derdevkaktuellen Cl-Forschung auf
dem Gebiet der sogenannten hybriden Versorgung. Dabei soll das vorhardém@éRrmoégen durch konventionelle
Horgerate verstarkt werden; die vollstdndig ausgefallen Frequenzbereiche hieggdgezend dazu durch elektrische
Stimulation mittels Cl abgedeckt werden [9]. Voraussetzung fir diese eldustische Stimulation (EAS) ist aber aus
genannten Grinden die Bereitstellung schonender Operationsverfahren venmiindenEntwicklung atraumatischer
Cl-Elektroden.

Von unserer Arbeitsgruppe wurde dazu ein robotergestitzter, minimal-ievasigang zur Cochlea vorgestellt, um
Innenohrschaden durch eine unpréazise Erdffnung der Cochlemirnienen [2, 8, 10, 11, 12]. Folge dieses Zugangs ist
die Notwendigkeit der Bereitstellung eines speziellen Insertionstools, uimgksitat durch diesen engen Stichkanal
in die Cochlea einfiihren zu kénnen. Das von uns entwickelte Tool erlalotien prazise Insertion der Elektrode unter
Berucksichtigung der patientenspezifischen Anatomie. Die sichere Fumktigesund Umsetzung der Advance Off
Stilett (AOS)-Technik in Zusammenhang mit den eingesetzten Contownde\Elektroden der Firma Cochlear Ltd.
sollte ebenso dokumentiert werden, wie bei diesem Verfahren auftretendiehskeé fte.
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2 Methoden

Zur Messung des Insertionsverhaltens der Elektroden und der auftretnéliée bei der Verwendung eines
mechatronischen Insertionstools kam eine Instron 5542 UniverBakschine zum Einsatz. Mittels einer 10N-
Kraftmessdose und der Messsoftware Bluehill wurde in Schritten viors #@r jeweilige Kraftverlauf aufgezeichnet.
Die verfahrbare Traverse der Prifmaschine wurde dabei nicht eingesetztnssiattelessen die Vorschubbewegung
des Implantates mit dem zu untersuchenden Insertionstool realisiert. Die déigientd Kraftmessdose war somit
keinen Erschutterungen oder dynamischen Kréaften durch das kerfatler Traverse ausgesetzt, welche das Ergebnis
hatten beeinflussen kénnen.

Ein mit Glycerin als Gleitmittel gefiilltes Kunststoffmodell mit den Abmessungen bumanen Scala tympani diente
zur einheitlichen und reproduzierbaren Simulation der geometrischen Verlgltlessgewundenen Horschnecke.
Damit sollten standardisierte Messbedingungen auch fiir spatere, vergleitht@dmrichungen geschaffen werden. Im
Gegensatz zu humanen Kadaverpraparaten erlaubte das transparente Kunststoffnuetelldee visuelle Kontrolle
des Insertionsverhaltens der Implantate. Zusatzlich zu dem spiralférmigenaitohlwelcher die Scala tympani
reprasentiert, ist im Kunststoffmodell ein tangentialer Zugang zur badéletung vorgesehen, welcher in Lage und
Ausrichtung einer konventionellen Cochleostomie entspricht.

Das eingesetzte Insertionstool ist beispielhaft an das Design der Contour AdigliomdEn der Firma Cochlear Ltd.
angepasst, welche insbesondere entwickelt wurden, um eine modiolusnahge Endkxrreichen sowie Kontakte mit
der &uf3eren Wandung der Cochlea zu minimieren. Dazu werden die Elektrodéntué@ggekrimmter Konfiguration
gefertigt und durch einen die Struktur versteifenden, innen liegekidgallstift (Stilett) zunachst gerade gehalten.
Durch Rickzug des Stiletts wird die urspringliche Krimmung der Elekfremegeben, so dass diese eine der Scala
tymani entsprechende spiralférmige Gestalt einnimmt.

Zusammen mit diesen Elektorden wurde die Advance Off Stilett-Technjjeféimrt, bei der das Implantat mit inne
liegendem Stilett zundchst bis zu einem weil3en Markerring eingefiikct Avisgehend von dieser Startposition der
eigentlichen Advance Off Stilett-Insertion, wird das Stilett durch eingZid@n vom Chirurgen festgehalten und der
Elektrodentrager von diesem durch die weitere Insertion heruntergeschobieh. diai eingepragte Krimmung des
Implantates soll sich dieses entlang der Innenwandung der Cochlea bemdgaodiolusnah zum Liegen kommen.

Diese sonst nur von erfahrenen Chirurgen praktizierte Insertionstechrdle wurch koordinierte Ansteuerung zweier
unabhangiger Linearmotoren des Insertionstools realisiert. An einem dereklagb ein Greifer fir das Implantat
vorgesehen, um so den Vorschob zu realisieren; ein mit dem zweiten Amtrimmdenes Hackchen fasst das Stilett an
dessen Ende und ermoglicht so den definierten Rickzug. Finf Cohtiwance Elektroden wurden dazu bis zu
funfmal mit Hilfe des Insertionstools mit einer Vorschubgeschwindigkeitsdmm/s inseriert. Nach jeder Insertion
wurde der Elektrodentrager mittels eines speziellen Tools entrollt und das Stilett mieikidfePinzette wieder neu
platziert.

3 Ergebnisse

Abgesehen von einer Insertion, bei der ein tip fold-over zum manuelleruétbder Insertion fihrte, konnten mit dem
Insertionstool alle Insertionen erfolgreich - entsprechend der AOS-TecHuoikkhgefuhrt werden. Die Kraftkennlinien
zeigten einen charakteristischen Verlauf mit Werten unter 20mN. Einzelne uBgaspitzen erreichten Werte
zwischen 40 und 60 mN, selten Gber 100 mN. In vier Fallen wuand&eireich der basalen Windung ein temporarer tip
fold-over beobachtet, wobei die Spitze im weiteren Verlauf der Insertionsbegvegibststandig in die korrekte Lage
zurtickkehrte, ohne dass in den programmierten Insertionsablauf rfifegegverden musste. Der dabei zu
verzeichnende Spannungsanstieg bewegte sich ebenfalls im Bereichobisri.

4 Diskussion

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich eine rasante Entwicklung auf dem GeBievdesorgung vollzogen, durch
die eine erfolgreiche Behandlung von Taubheit und hochgradiger Schigkditimit derartigen Implantaten méglich
wurde. Dies motiviert diese Behandlungsmethode ebenfalls auf Patienten auszudeitem,Resthérvermdgen
unzureichend flr eine konventionelle Versorgung mit Horgeraten oder aktiveeldrimplantaten ist. Unterstitzt
wird dies durch bereits verzeichnete Erfolge auf diesem Gebiet der hybridemgueng, die maflRgeblich aus besonders
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schonenden, operativen Verfahren hervorgehen. Daher ist die Entwgokieniger traumatischer Cl-Elektroden und
korrespondierender Insertionstechniken ein aktueller Forschungsschwerpomktie uBewahrung erhaltenswerten
Resthérvermdégens sicher garantieren zu kénnen.

Erste Schritte dazu waren die sogenannte soft-surgery-Technik, wekthglerin Hannover von HHNHARD [7]
beschrieben wurde und aktuell weiter entwickelt und verbessert wifid. [®ennoch darf daraus nicht die unzulassige
Schlussfolgerung gezogen werden, dass mit aktuell verfiigbaren, sdbone@perationsverfahren das
Resthérvermdégen sicher erhalten werden kann. So verzeichnst@eGNERet al. [5] in ihrer Studie bei 3 von 21
Patienten (14,3%) einen totalen Verlust des Horvermdgens und bei weiteren 23)g&dsdefleeintrachtigungen. Somit
konnte bei knapp 62% das Resthérvermégen erhalten werden. Zu aia@titagiv abweichenden Ergebnis kamen
hingegen D NARDO et al. [3], die bei ihrer Studie nur bei 35% der Patienten einen erfolgreictiatt Bes
Resthdrvermdgens verzeichnen konnten. Zu einem &ahnlichen Er¢albmésn BWLKANY et al. [1], welche bei 32% der
Patienten des Resthdrvermdgen vollstandig erhalten konnten. In einer Malti€tudie von 2006 konntemrkYSSE et

al. [4] bei 26% der Patienten des Resthérvermdgen vollstandig erhalterss$argerweise liel3 sich dieser Wert
deutlich auf 45% steigern, wenn die Methoden der soft-surgesekoent eingehalten wurden.

Auch wenn bis dato noch nicht einheitliche Ergebnisse erzielt werden kdndediage zudem weit unter einer
zufriedenstellenden Quote des sicheren Resthorerhalts liegen, zeigen die ddotegen zum Einen, dass
Resthoérvermdgen bei schonender Erdffnung der Cochlea erhalten vkardenZudem konnte nachgewiesen werden,
dass Hororgan in der Lage ist gleichzeitig akustische und elektrische Anregurggarbeiten und somit die hybride
Versorgung zu einem Benefit fir die Patienten fuhrt. Zum Anderenstigiehen die Ergebnisse einmal mehr die
Notwendigkeit der Entwicklung schonender Operationsverfahren, die eiclegrer Erhalt des Resthérvermdgens
garantieren konnen. In diesem Kontext bewegen sich unsere eigenefckiimgen zu minimal-invasiven,
roboterassistierten Insertionstechniken fir Cl-Elektroden, bei denernatgestellten Insertionstool eine Schlusselrolle
zukommt.

Die von uns gemessenen Krafte stimmen dabei gut mit den in der Litbeatits beschriebenen Studien zur Contour
Advance Elektrode Uberein. So veroffentlichteoLRND et al. L3] Ergebnisse, bei denen sie ebenfalls mit einer
Instron Universalprifmaschine die Insertionskrafte am Kunststoffmedumittelten. Die aufgetreten Krafte variierten
dabei von 5 mN bis 20 mN. Eine weitere Studie wurde bereits vow €t al. [L4] verdffentlicht, bei der eine analoge
Messtechnik sowie ebenfalls ein standardisiertes Kunststoffmodell zum EiasatDle gemessenen Krafte sind dabei
im Mittel niedriger, als die hier beschriebenen (0.005 N bis 0,0082 N),jnwvdem dunnflissigeren Schmiermittel
begrindet sein kdnnte. Das von uns eingesetzte Glycerin ggsguschen dickfliissig, so dass Widerstandskrafte bei
der Verdrangung der Flussigkeit im inneren des Kunststoffmodells niadesadossen werden kénnen.

Uberhaupt sind die gemessenen Kréafte in allen Studien kritisch zu betrachteworDians eingesetzte 10N-
Kraftmessdose ist kalibriert fir den Messbereich von 0,1 N bis 10 Neiviuofierhalb der Kalibrierungsgrenzen ein
maximaler Fehler von +/- 0,5% auftritt. Laut Herstellerangaben sind Messvéstezur halben unteren
Kalibrierungsgrenze noch zuverlassig. Eine vergleichbare Problematik findet sido dlg@rden anderen publizierten
Studien. Todd et al.1f] setzten ebenfalls eine 10N-Messdose mit zwar nicht beschrieben abelicsiciienlichen
Fehlergrenzen ein; Roland et all3] verwendeten sogar eine 50N-Messdose mit entsprechend hdheren, unteren
Grenzen des zuverlassigen Messbereiches.

Im Rahmen der Untersuchungen am Cochleamodell konnte gezeigt weassndas Insertionstool zur sicheren
Insertion von Cochleaimplantaten geeignet ist. Der dabei gemessene, chésgkterikraftverlauf ertffnet die
Mdglichkeit den Insertionsprozess bei Verwendung eines mechatronischetiofis¢eols durch eine geeignete
Kraftsensorik zu uberwachen. Fehlerhafte Insertionen, wie z.B. das Aufuetetip fold-over oder massiver Kontakt
mit der Innenwandung der Cochlea konnen so frihzeitig erkannt werdéndurch Korrektur der Lage des
Insertionstool behoben werden. Aufféllig war in diesem Kontext insbesonaespa@nnungsanstieg beim Erreichen der
Endlage. Korrespondierend dazu wurde durch das transparente Cochleamod&iéeiteeElektrodenlage beobachtet.
Dies bestatigt frihere Arbeiten, in denen ebenfalls ein kontrollierter, gering&ziryi(pull-back) der Elektrode fur
eine modiolusnahe Endposition beschrieben wut@g [
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Abstract : This work describes the use of robot-assisted single fiber Op@cdlerence Tomography (OCT) for
intracerebral imaging The goal is to assess the potential of robot-assisted OCT to as a minimal migatioa
modality. A single glass fibre was inserted into a rat brain in vitro byigh-precision stereotactic manipulator.
Analysis of the resulting depth-related A-scans showed that the scatteeffigients at equal depths correlate well
for adjacent trajectories of the glass fibre.

Schlusselworte: Optical coherence tomography, neuroimaging, deep bohie guidance

1 Problem

Optical coherence tomography (OCT) is a real-time technique for investigipt structure of biomedical tissue
based on the principle of coherence. Recent research activities showed thgio€e§ses a strong potential for
displaying brain morphology [1]. Applications include the identificatiomesfdual tumor tissue or white matter fibres.
Another potential application is the use of OCT integrating endoscope for gdielpgbrain probes. In [2], the authors
used a single-fibre probe to image brain structures on a traclgthtbe striatum in vitro. Their results motivate to use
OCT as a new imaging modality for near-field brain navigation. Waisk therefore explores the potential of OCT to
be integrated as a novel neuroimaging modality into a robotize stereotactic tndnjdjy Herein, OCT could be used
for micronavigation purposes. Although results are obtained in vitro, GWsspromising characteristics for the
proposed application.

2 Methoden

To study single fibre OCT-based identification of brain structure, the folfpwestbed setup was chosen: A
SM800 fibre (Fibercore Ltd. UK) with an outer diameter of 125 was connected to a Callisto OCT system (Thorlabs
HL GmbH, Germany) (see Fig. 1a). A gradient-index lens was attachibd &nd of the fibre (see Fig. 1b). The fibre
setup was attached to a robotized stereotactic manipulator with high precisiomentsieBrain from a freshly
decapitated rat was dissected in an ice-cold Krebs-bicarbonate buffer and meghéréshllnder the stereotactic
manipulator. The brain featured a stereotactic lesion resulting from a tfgwaviously placed measurement probes
which allowed for spatial location . Using the control software of theipukator, the optical probe was guided with
predefined step size and velocity along three predefined trajectory witiolkveing coordinates: trajl (AP8.84
mm/Lateral 3.0 mm), traj2 (APS.84 mm/Lateral 3.2 mm), traj3 (AB.84 mm/Lateral -1.0 mm). After motion was
stopped, OCT signals were recorded. The resulting OCT providesrar2&kial depth signal in front of the probe tip.
While recording, the probe's axial depth movement was modulatedalsy gefiod ramp function to reduce the effect of
speckle noise.

3 Ergebnisse

OCT signals were acquired along the three specified trajectories. Depth inforisgpimvided by the high precision
manipulator used for insertion. This results in a set of depth-resolv@dA€ans. Intensity courses clearly featured
spikes modulated on the characteristic OCT decay indicating different sdauctior each of these A-scans, the
characteristic scattering coefficient was determined by linear fitting ohitied slope [4]. Figure 2 shows the course of
the scattering coefficient for the three trajectories.
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4

Fig. 1: Testbed setup for OCT single fiber brain imaging. (left) Comporatke testbed setup: [A]
robot-guided OCT probe [B] Callisto OCT system [C] visualization urnigh{) Detailed view of the rat
brain and the single fiber.

Fig. 22 Determination of the scattering cofficient of brain tissue at discrete depthslitiedt) fitting of
the initial slope of the A-scan. (right) Depth course of scattering coefficietitrize different trajectorge

Diskussion

The results in Fig. 2 indicate that the optical properties of brain tissue leadct@mm@tteristic scattering coefficient

which can be determined by simple linear fitting. Clearly, the scatteoefficient course of trajectory 1 correlates well
in depth with the scattering coefficient course of trajectory 2 which is localgd.2 mm lateral. Correlation with the

trajectory 3 (4.0 mm lateral to trajectory 1) does not show the samaatiom performance. This indicates that for
similar structures, similar OCT can be determined. Results, however, weneechtaily in vitro. Although brain tissue

was relatively to the in vivo status, effects like blood flow or neuraliictivight affect the OCT signal. Another issue
to be discussed is the effect of fouling which potentially degenerategtied quality and may falsify the information.
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Eindimensionale Messungen mit der Optischen Koharenz
Tomographie physiologischer Bewegungen in der Jugularregion

M. Damgen, B. Schwab, Th. Lenarz, M. Leinung

Medizinische Hochschule Hannover, Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Carl-Neuberg-Str. 1, D-30625 Hannover.

Schlisselworte: OCT, Chirurgisches Assistenzsystem, Visualisierugighéwebeshift

1 Problem

'LH RSWLVFKH .RKIUHQ]J]WRPRJUDSKLH 2&7 LVW D ODWM BDXPDUML \7 FHHKH QARRC
% L R SV LH tell@nHKarkh] Wotdei sowohl anatomische Aufschlisse als auch, bis zm gewissem Grade,
histopathologische Aufschliisse erméglicht werden [1].

Die Optische Koharenztomographie hat sich als jungeres Verfahren in der Medizin etadiaem im Bereich der
Ophtalmologie [2,3]. Momentan stehen im Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohrentieilkdiglich einige wenige Berichte
zu Anwendungsversuchen zur Verfligung, vor allem mit dem Ziel benigd maligne Tumoren zu identifizieren [4-7].

In der Onkochirurgie treten haufig Situationen auf, die es notwendigenakomplexe Gewebeverbénde mit einem
hohen Grad an Prazision aufzutrennen, etwa bei Gefalwanden oder Neuralstrukireon Tumorauslaufern
infiltriert werden. Haufig missen diese grundsatzlich erhaltbaren Strukturennsteigu einer sicheren
Resektionsradikalitat geopfert werden. Das Ziel unseres Projektes ist die Implemgrgi@asihuman kontrollierten
chirurgischen Sensor-Aktor Assistenz-Systems, das einen maximalemioRgaethalt im Rahmen einer minimal-
invasiven Chirurgie bereitstellt. Es erfolgt die Bildgebung des Zielbereiches mitédsher Koharenztomographie,
was eine Darstellung der Tumorauslaufer erlaubt. Basierend auf diesemdiidmen plant der Chirurg die
Schnittfihrung, die dann unter sténdiger Laserkontrolle mit einem atheemiéetmto Sekunden Laser durchgefuhrt
wird. Hierbei ist zu beachten, dass bei Operationen an Weichgeweben sich diese igerstfphgsiologischen
Bewegungen (Atemexkursion, fortgeleitete Pulsation arterieller und gro@eméser Blutleiter) befinden. Um die
erwinschte Schnittprazision gewahrleisten zu kdnnen missen, die Bgwagrfasst und in Echtzeit kompensiert und
nachgesteuert werden.

Diese Arbeit beschreibt die Durchfihrung einzelner punktueller 1-D-OCT Messung Halsbereich an gesunden
Probanden.

2 Methoden

Es wurden an 7 Probanden
zeitabhéngige 1-D OCT (eine
schematische Darstellung der
Einzelkomponenten eines OCT
Systems ist in Abbildung 1

gegeben) Messungen im
Halsbereich aufgezeichnet, um
Bewegungen und Verlagerungen
in Richtung der Sichtachse, die
somit als Messachse definiert ist,
qualitativ und quantitativ

erfassen zu kdnnen. Es wurden
sowohl Messung wahrend des
Atemvorganges als auch
wahrend Atempausen
durchgefuhrt. Zusatzlich wurden
Messpunkte direkt Uber den
arteriellen und vendsen
Blutgefalien bzw. in variierenden
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lateralen Entfernungen zu diesen erfasst. Diese Daten wurden mit Hilfe eirtes &wbgrammierplattform LabView
8.2 (National Instuments) selbst editierten Algorithmus ausgewertet. Elgterfoierbei die Extrapolation der
Gewebeoberflache aus dem OCT Signal, Artefakteliminierung sowie die Ausgeder generierten Kurven
hinsichtlich Amplitude und Geschwindigkeit der physiologischen Bewgguanster.

3 Ergebnisse

Durch konsekutives Abrastern der Halsweichteile konnte eine Kartierung der éfélcie erreicht werden, die in der
Lage ist die bewegungsbezogenen Eigenschaften mit der darunter lieg&ndtamie zu verbinden. Grol3e
Atembewegungen finden sich demnach entsprechend brustkanhdaim kaudalen Halsbereich, einzelne Pulsspitzen
Uber der den Aa. caritides communis, externa und interna, wie in Abbitddaggestellt.

Die gewonnenen Daten zeigten im Ruhezustand (keine Atmung, grofiseand innerhalb des Messfeldes zu den
Blutgefalien) eine mittlere Amplitude von 0,22 mm und eine Geschwindigkeit (e@tratkr Kurve) von 2,13 mm/s.
Es zeigte sich hier eine doppelgipflige Pulskurve, wie sie aus der intraarteDaliekmessung bekannt ist. Wurde ein
Messpunkt direkt Uber der Bifurkation der Arteria Carotis ausgewahltliedm die Amplitude mit 0,21 mm nahezu
konstant bei einer deutlich héheren Geschwindigkeit von 5,54 mm/s.

Es resultierte eine deutlich gréRere Amplitude aus der Messung der respiratoBselegungen (Atemexkursion des
Brustkorbes, die in die Halsweichteile weiterleiten) mit einer Amplitude von 1,71 mimeiber maximalen
Geschwindigkeit von 3,45 mm/s.

Der Darstellungsbereich des OCT wurde wahrend eines Hustenstol3es itbmrsclassen ungeachtet ist es gelungen
den Gradienten der Messkurve und damit die Geschwindigkeit (70,75 ran@mér Amplitude von geschétzt 7 mm)
zu bestimmen.

4 Diskussion

Das Ziel unseres Projektes ist ein Echtzeit kontrolliertes Funktionsmodell zur rEseidion in Risikobereichen. In
diesem Falle benutzten wir die OCT Bilddaten, um eine Femtosekunden Laser &iahsteuern.

Die gewonnenen Daten dienen qualitativ aber vor allem quantitativ zur Etabliesangbbruchkriterien, die sofort
definiert die Operation im Falle von Unregelmafigkeiten oder anderen Stérungeers Diese flieRen im Rahmen
einer operationstechnisch angewandten Analyse in ein RisikomanagenrerepKein. Eine weitere Betrachtung der
gewonnenen Daten ist von groRBer Wichtigkeit, da eingeschéatzt werden otusdie markanten Punkte im
Operationsbereich sich affin oder nicht - affin bewegen. Im Falle von aifthen Deformationen des Situs wird eine
deutlich komplexere mathematische Betrachtung des Signals notwendignand folgend ebenfalls eine komplexere
Uberwachung des Operationsfeldes.
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Abstract :

Das Konzept des Synergistic Control, eines Trepanationssystems mit automatischeufigfdaigungskontrolle, soll

Verletzungen der Dura Mater bei der handgefiihrten Erdffnung des Schadelkeoetrmeiden. Anhand pra- oder
intraoperativ gewonnener Werte der Knochendicke werden Schnitttiefe auimkel automatisch angepasst. Ein
weichgewebeschonendes Sageverfahren sorgt fir zusatzliche Sicherheit. Erste Untexaucmnblandhabung,

Sabilitat der Regelung und Genauigkeit werden vorgestellt und bestétigen die grundsadidichbarkeit.

Schlusselworte: Trepanation, semiautomatisch, Synergistic Control, Dura-MatezSchu

1 Problem

Bei der operativen Eréffnung der Schadelkalotte ist die dem Schadelknocheml@ygnde harte Hirnhaut (Dura
Mater) die primar zu schitzende Struktur [4]. In der klinischen Routine diérdrepanation unter Verwendung von
Trepanbohrer und Kraniotom durchgefiihrt, wobei es jedoch in bis%udg® Falle zu akzidentiellen Verletzungen der
Dura Mater kommt[3]. Anséatze robotisch-gestitzter Systeme ermdglichen bei hoher Kompleriathahem
apparativen Aufwand ein exaktes Frasen entlang der Resektionslinie Bimauetzte dinne Knochenschicht, die
anschlieBend manuell entfernt wird [1]].[2

Am Lehrstuhl fir Medizintechnik der RWTH Aachen wurde das KonzepSgnergistic Controlgines Instrumentes
mit automatischer Tiefen- und Neigungskontrolle bei handgefuhrteffnEny des Schadelknochens (Sicherheits-
Trepanationssystem), entwickelt (vgl. Abb.1). Unter Nutzung praopegatvonnener Bildinformationen wird die
aktuelle Schadeldicke abhangig von der Position des Instrumentes erkandemedtsprechend Schnitttiefe und
-winkel automatisclangepasst (extrinsische Sicherheit). Im Gegensatz zum Prinzipladgated Contro[5] soll der
Schutz empfindlicher Strukturen nicht Uber eine Leistungsreduzierungersotither eine aktive Regelung der
Schnitttiefe bei konstant optimalen Zerspanungsleistungen erfolgen. Da bddudehtrennung des Knochens
unmittelbarer Kontakt zur Dura Mater auftreten kann, wird zum weiterem&eme neuartige weichgewebeschonende
S&e (zirkular oszillierend) als Schneidwerkzeug verwendet (intrinsische Sicherheit).

Die Sollwertvorgabe fiir die Schnitttiefe erfolgt im ersten Ansatz auf Basigrédeperativ durchgefiihrten Bildgebung
und der Lokalisierung durch optisches Tracking. Da das Instrunmsiiesondere bei manueller Fuhrung durch den
Chirurgen, eine sichere und stabile Echtzeit-Regelung gewahrleistensolisese in einer ersten Machbarkeitsstudie
Uberprift und limitierende Parameter bestimmt werden.

Abb. 1: Konzept des Synergistic Control
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2 Methoden

Wahrend des Eingriffs wird die Position des Instrumentes relativ zum Patiaittemem optischen Trackingsystem
(NDI Polaris) erfasst. Aus dem préoperativ erstellten CT-Planungsdatensatfiimjedie Position eine zugehérige
Knochendicke ermittelt und auf dieser Basis eine Sollgré3e fur die Schnitttiefenlimitidurch ein Gbergeordnetes
Echtzeit-Steuerungssystem (CeWin, Kuka Roboter) generiert. Optional kirkade Sensoren (z.B. Ultraschall) die
Knochendicke (redundant) vermessen und diese Messdaten in die Sollgrg@beveinflieen. Die Positionsregelung
der Stellglieder fur Schnitttiefe und -winkel tbernimmt ein Motion Controller (Galil DN&x Serie).

Waéhrend der Benutzer das Trepanationsinstrument entlang einer von ihnitgeR&sektionslinie fihrt, muss bei der
Regelung der Stellglieder beachtet werden, dass trotz hoher Dynamik die StabditéhiArbeitsbereichen gegeben
ist. Die Bewegungen der Stellglieder missen fiir den Benutzer in vorhemeAbaund Geschwindigkeit ablaufen,

damit ein konstanter Kontakt zum Schadelknochen gewaéhrleistet werden kaarstdn Gebrauchstauglichkeits-
untersuchungen wurde daher das Instrument von einem Chirurdeaineum Phantomschadel gefuhrt und die
Handhabung bei unterschiedlichen Neigungen und Stellgeschwindigkeiten-tszschleunigungen beurteilt. Die

erforderlichen Stellgeschwindigkeiten des Systems werden dabei mafRgeblich agiien@n der Knochendicke

bestimmt. Es wurden die Positioniergenauigkeit im Raum sowie die Gute iefendinstellung untersucht. Zur

Evaluierung der Schnitttiefe wurden mit dem Labormuster sowohl Schnitieongtanten als auch mit sinusférmigen
Schnitttiefen bei verschiedenen Vorschubgeschwindigkeiten in einen BlsciModellwerkstoff (Obomodulan 500)

gesagt und mit einer Messuhr auf einem 5mm-Raster ausgemessear. Fimittlung der Positioniergenauigkeit wurde
bei unterschiedlicher Orientierung des Instrumentes das Séageblatt nur mit deaspikreRasterlinien eingesenkt und
die Abweichungen dieser Punkte mit einem Bildbearbeitungsprogramm ausgewer

3 Ergebnisse

Die Regelung des Systems blieb unter allen Bedingungen stabil undeiaigigtes Ansprechverhalten. Die maximale
Datenrate des Polaris-Systems von 60 Hz stellt diesbeziiglich keine Einsclyrél@kujedoch kénnen aufgrund der
Verzogerung in der Sollwertvorgabe Stellfehler bis zu 0,1 mm auftrBEmFehler der Schnitttiefeneinstellung lag
unter 0,15 mm und die Positioniergenauigkeit der Séageblattspitze wurddarnieksichtigung aller Freiheitsgrade zu
0,45 mm ermittelt. In den Benutzertests zeigte sich, dass es bei Gescheitedigler Stellglieder >2,5 mm/s und
Beschleunigungen >0,24 m/gu einer erschwerten Handhabung durch Kippmomente um den Aufstaktisies
Instrumentes kommen kann. Beriicksichtigt man die anhand eines Schdelneymittelte max. Anderung der
Schnitttiefe von ca. 1 mm tUber 1mm Schnittlange, sind Vorschubgestigieiten bis zu 2,5 mm/s méglich.

4 Diskussion

Ziel der Untersuchung war die Uberpriifung 8gnergistic Controties Sicherheits-Trepanationssystems im Sinne einer
ersten Machbarkeitsstudie. Obwohl das Labormuster hinsichtlich Gewicht ufrdieauerbessert werden sollte, zeigte
es sich wahrend der Versuche unter Laborbedingungen als tauglichabiidosi einer Genauigkeit <0,75 mm. Die
dabei moglichen Vorschubgeschwindigkeiten von 2,5 mm/s ersahairaktikabel, sollen jedoch weiter optimiert
werden. Werden auch die Fehler aus der Sollwertvorgabe (Registrierungbetlgksichtigt, ist mit einem
Gesamtfehler des Systems von 1,5 bis 2 mm zu rechnen. In weitetersuchungen ist zu klaren, ob in Kombination
mit dem weichgewebeschonenden Sageprinzip ein ausreichender Schutz der BurgeMahrleistet werden kann.
Eine hohere Genauigkeit der Sollwertvorgabe kdnnte mit direkt in das Instrintegrierter Sensorik erreicht werden
und ist Gegenstand laufender Arbeiten.

5 Referenzen

[1] Bast, P et al. Robot- and computer-assisted craniotomy. Int J Memt,R¢2):1684178, Jun 2006.
[2] Eggers, G et al. Robot-assisted craniotomy. Minim Invasewrosurg, 48(3):154.58, Jun 2005.

[3] Engelhardt M et al. Accidental dural tears occurring during suprat@intoaniotomy +a prospective analysis
of predisposing factors in 100 patients. Zentralbl Neurochir, 66(Z% May 2005.

[4] Kotrikova B et al. Piezosurgets new safe technique in cranial osteoplasty? Int J Oral Maxillofac Surg,
35(5):461465, May 2006.

[5] StrauBR G et al. Ein neues Modell fir die Leistungssteuerung manuglhrige Fraser in der

Felsenbeinchirurgie. 6. Jahrestagung der Gesellschaft fir CompuaterRaboterassistierte Chirurgie e.V,
CURAC, pp 5356, 2007.

112



Rdootik

113



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

114



Einflusse von Referenzgebergeometrien auf die erzielbare Dynamik der Echfibitmagh H.-C. Schneider et al
chirurgischer Assistenzroboter

Einflisse von Referenzgebergeometrien auf die erzielbare Dynamik
der Echtzeitnachfiihrung chirurgischer Assistenzroboter
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Universitat Siegen, Zentrum flr Sensorsysteme, Siegen, Deutschland

e- Mail: schneider@zess.uni - siegen.de

Abstract :

modiCAS umfasst eine softwarebasierte Kombination von chirurgischer Planung, Nawigaitbhaptischer Steuerung
mit einem mechatronischen Manipulator zur Unterstiitzung chirurgischer Eingriffe. &thlisselfunktionalitat des
Systems ist es, eine praoperativ geplante oder manuell eingestellte Werkzeugpose relativ zten, Pailest bei
dessen Verlagerung, mechatronisch aufrechthalten. Dies wird durch eine optisch navigiert-geregelte Echtzeit-
Nachfihrung des mechatronischen Manipulators realisiert. Der folgende Be#iggamn Beispiel des NDI Polaris,
dass unter Verwendung eines typischen medizinischen Navigationsgerats die eingesétréerzg@bergeometrien
einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die erzielbare Dynamik des Neys$tiihs haben.

Schlusselworte: Chirurgie-Assistenzsystem, Echtzeit-Nachfuhrung, Dynamik

1 Problem

Eine wesentliche Funktion des ChirurgieassistenzsystemsCOa8dst die Unterstitzung des Operateurs bei der
Positionierung und Ausrichtung chirurgischer Instrumente entsenelc einer praoperativen Planung oder einer
intraoperativ ermittelten Sollpose. Eine besondere Herausforderung stellt hierbei tdieateache Echtzeit-
Nachfohrung des Instruments bei kleinen Bewegungen des Patienten soweddigion des hierbei auftretenden
dynamischen Posefehlers dar. In [1] wurde die Prinziptauglichkeit Ndmhfiihreinrichtung evaluiert. Anhand
praxisnaher, langsamer Begueigen wurde gezeigt, dass Poseabweichungen mit der geforderten stationaren
Genauigkeit ausgeregelt werden kdnnen. In [3] wurde weiterhin eine neueriatbrgestellt, welche es ermdglicht,
die erzielbare Dynamik der Nachfihrung inshesondere bei schnelleren Bg@agm mehrstelligen mm/s-Bereich
genauer zu untersuchen und zu erhdhen. Basierend auf diesetdgrmuméigt die vorliegende Arbeit, dass insbesondere
die eingesetzten Referenzgebergeometrien einen beachtlichen Einfluss auf elghbare Dynamik des
Assistenzsystems haben, sofern die Nachfuhrung mit Hilfe des NDI Polarisiods vergleichbaren Gerates erfolgt.

2 Methoden

Um die Einflisse einzelner Ursachen, wie die Geratetotzeit des verwendeten NavigsteomsdNDI-Polaris [2] oder
die Tragheit und¥egelung des verwendeten Roboterarms MHI PA10-6C (Mitsubishi Heawgtries Portable Arm)
etc. auf den Gesamtschleppfehler des Nachfiihrsystems besser interpretiegerantifizieren zu kénnen, wurde der
modiCASNachfuhralgorithmus gegentiber seiner urspringlichen Variante [1] faaiein3] (siehe Abb. )L

Mit dem verwendeten Polaris-Geratetreiber von National Instruments |asst sich eieezenaximale, deterministische
Messfrequenz von 25Hz realisieren. Aufgrund dieser relativ niedrigen Abtastgitdenrohnehin geratetechnisch
vorhandenen Totzeit von zwei internen Messzyklen [6] wird im NachfUObwighgnus bewusst auf eine weiter
verzdgernde Vorfilterung zur Glattung der Mess-Signale verzichtet. Stattdessen wjetienineuen, ungefilterten
Messung des Navigationssystems die mit Hilfe einer Transformationsketieruikinematischen Fehler des Roboters
korrigierte Sollpose fir die Lageregelung berechnet. Eine gewiinschte gy Rauscheinflissen lasst sich somit
lediglich Uber die Reduktion der Gelenkwinkelreglerverstarkung realisieren.
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Abb. 1. Messen des Bewegungsrauschens bei Ruhelage mit denCA%®
Nachfuhralgorithmus

Erwartungsgemal wachst die erzielbare Dynamik mit steigender Reglerverst@nkuhgbeachten ist allerdings, dass
hiermit ebenfalls das ungefilterte Messrauschen verstarkt wird und somiesamslere die statische

Positioniergenauigkeit des Nachfuhrsystems beeintrachtigt werden kavald stas verstarkte Messrauschen zu
Roboterbewegungen um den Erwartungswert fuhrt.

Als wesentliche Ursache fir das Messrauschen der Kamera wird zunachsixelesusthen der Bildsensoren
angenommen. Mit welcher Intensitét sich dieses Pixelrauschen auf die Orierdigrstimgmung auswirkt, kann durch
eine entsprechende Wahl der Referenzgebergeometrien beeinflusst werden.

Um die bei hochdynamischer Reglerauslegung erzielbare stationare Genauighkbtténgigkeit der verwendeten
Referenzgebergeometrien zu ermitteln, werden zunéchst die vom RobotdendistStabilitat ohne Uberschwingen
angegebenen Reglerparameter als obere Schranke fir die einstellbare Verstatkungeweiligen
Gelenkwinkelregelschleifen (P-Regler) angenommen. Bei Ruhelage des ef@imfebers und eingeschalteter
Nachfuhrung wird anschlieBend die Reglerverstarkung in 10%-Schritteh0%o6rbis 100% angehoben und gleichzeitig
das jeweils auftretende Bewegungsrauschen des RoboterflanschesiahifigézBieses Bewegungsrauschen wird Uber
die Gelenkwinkelgeber des Roboters gemessen, da diese ein wesentlictergeriBgnsorrauschen als das
Navigationssystem aufweisen. Somit kdnnen die Messungen tatséchlich alsuBgsvagschen interpretiert werden.
Der Versuch wird fur zwei verschiedene Referenzgeberkombinationen ateRobd Patient durchgefihrt.

Referenzgebersatz 1: Sowohl fur den Roboter, als auch fur den Patienteevweild pin Referenzgeber mit 3 Kugeln
und Segmentlangen zwischen 50mm und 75mm verwendet. Referendietes Typs haben ihren wesentlichen
Vorteil in der Ergonomie, da die geringe raumliche Ausdehnung den Arbeitsbensictvenigsten einschrankt.

Allerdings ist bekannt, dass Referenzgeber dieser Art hinsichtlich ihregbtessgkeit und Anfalligkeit gegentber

Stérungen (Blutflecken, partielle Verdeckung) nicht optimal sind (siehe [4]).

Referenzgebersatz 2: Fir den Roboter und den Patienten werden eigensigtegRéferenzgeber mit Segmentlangen
von 85mm bis 290mm, mindestens 4 Kugeln und mehr als einer Kugeletrmvendet, da Referenzgeber dieser Art
nach [4] prinzipiell eine bessere photogrammetrische Robustheit aufweisen. déebaut [4] reduzierten Anfalligkeit
gegen statische Stdérungen wiesen die mit diesen Referenzgebern gewonnesuatedan unseren Laborversuchen
insbesondere ein geringeres Orientierungsrauschen auf und gestatten dalieinem@ise eine dynamischere
Auslegung des mo@ASNadcfuhrreglers.

116



Einflusse von Referenzgebergeometrien auf die erzielbare Dynamik der Echfibitmagh H.-C. Schneider et al
chirurgischer Assistenzroboter

3 Ergebnisse

Abb. 2 zeigt, dass die Roboterstruktur mit dem Referenzgebersatz 1 beeeitsler halben maximalen
Reglerverstarkung ein Bewegungsrauschen von ca. 0,5 mmO2im Ruhezustand aufweist. Dieses Rauschen ist
sowohl visuell als auch taktil fur den Benutzer deutlich wahrnehmbar.

Abb. 2. Bewegungsrauschen des Roboters aufgrund des Messrausc
Abhangigkeit der  Reglerverstarkung  fir zwei  verschieden:
Referenzgebersd

Jenseits dieser Verstarkung steigt das Bewegungsrauschen auf ein indézdgiadau an. Somit kann bei dieser
Referenzgeberanordnung bereits die volle Dynamik eines einfachen -Ré&glErs wegen der notwendigen
Verstarkungsreduktion nicht mehr ausgeschopft werden. Die Anwgnales Referenzgebersatzes 2 zeigt
diesbeziiglich deutlich bessere Ergebnisse. Das mit ca. 0,2 mm uneéMdSsgne maximale Bewegungsrauschen bei
voller Verstarkung ist im praktischen Versuch kaum wahrnehmbar.

4 Diskussion

Aufgrund der zuvor geschilderten Untersuchung ist zunachst ausfuhrliehmitieln, welche Art von Referenzge-
bergeometrie den bestmoglichen Kompromiss zwischen Ergonomie undarenidltynamik darstellt. Ferner wurde in
[5] aus einer numerischen Simulation geschlossen, dass die Genauigkdfosi@eressung umgekehrt proportional zur
Waurzel der Kugelanzahl ist. Dieser Zusammenhang wird ebenfalls fur didbdgehriebene Patientennachfiihrung
untersucht. Bei ersten Beobachtungen haben volumetrische Referenzgelb#igaomit 4 Kugeln, minimaler
Segmentlange von 100mm und mdglichst grolRem Verhdltnis zwischeneRajebervolumen und Oberflache gute
Ergebnisse gezeigt.

Um nach der Ermittlung einer sinnvollen Referenzgeberkombination diarbBik anschlieRend weiter zu erhdhen,
wird derzeit eine modellbasierte Optimierung der Roboterregelung sowie deren Em¢pitem eine geeignete
Vorsteuerung durchgefihrt.

Weitere Arbeiten befassen sich mit Ansatzen zur MesslickenpradiktiomguiNavigationssystem. Hier hat sich ein
besonders einfaches Verfahren als viel versprechend erwiesen. Die AufschaltiBglpose im Robotertakt (500Hz)

anstatt im Navigationsgeratetakt (25Hz) ermdglicht es, innerhalb der Messldiekedavigationsgerats die aktuelle
Roboterpose, korrigiert um den zuletzt optisch gemessenen PosefehtenialSollpose pradiktiv anzunehmen. Eine
ausfihrliche Untersuchung und der Vergleich mit alternativen Verfahrenesineltdh Arbeit.
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Abstract :

Atembewegungen sind eines der Hauptprobleme der Strahlentherapie thorakaler Tumore@ptDiéerung
bestehender Bestrahlungstechniken erfordert ein detailliertes Verstandnis der Atemdynamik. GederdBaiiiages
sind hierzu erforderliche Analysen respiratorischer Bewegungen, durchgefulidasisfvon 4D(=3D+t)ET-Bilddaten
von Lungentumorpatienten. Es wird z.B. das von dem Tumor wahrentrdeang Uberstrichene Volumen (Internal
Target Volume) bestimmt. Weiterhin werden dreidimensionale Tumortrajektorien berectthednalysiert. Zur
Untersuchung der regionalen Lungenbewegung werden dartber hinaus mitteldingialdr Registrierung 3D-
Voxeltrajektorien geschatzt. Durch Einflhrung einer normalisierten Tumorbewegudg geieigt, dass fir das
betrachtete Patientenkollektiv ein anndhernd linearer Zusammenhang zwischen craniociudalgrewegung und
Tumorlokalisation besteht. Die Resultate kénnen zu einer Optimierung der Strahlentherapiez @irverbesserte
Sicherheitssaumkonzepte oder die Abschatzung des Bewegungseinflusses auf tbosikedsteilungen genutz
werden.

Schlusselworte: Strahlentherapie, 4D CT, Bewegungsanalyse, nicht-lineare Regigtrierun

1 Problem

Atembewegungen sind ein zentrales Problem der Strahlentherapie vgentwmorpatienten. Dieses gilt sowohl fur
eine konventionell fraktionierte Strahlentherapie als auch bei der Radiochirurgie. EreSmhlentherapie ist es, eine
hohe Dosis innerhalb des tumorhaltigen Gewebes zu applizieren und gleicheeRigikostrukturen zu schonen. In
der Klinischen Praxis erfolgt die Bestrahlungsplanung jedoch zumdisBaCT-Datensatzen des Patienten, d.h.
Bewegungen - bei der Atmung in der Grél3enordnung einigerrdetsti - werden nicht abgebildet. Diese Bewegungen
werden nur indirekt berlcksichtigt, indem um den Tumor Sicherhaitssadelegt werden, die sicherstellen sollen, dass
in dem Tumor eine ausreichende Dosis appliziert wird. Die resultierende Vergm@esunu bestrahlenden Volumens
fuhrt allerdings zu einer zuséatzlichen Belastung gesunden Gewebes unedabspgen Nebenwirkungen. Erst die
4D(=3D+t)-Bildgebung ermdglicht es, die Bewegungen der anatomischepatimologischen Strukturen zu erfassen.
Diese Bewegungsinformationen sollen nun genutzt werden, um die Strahlem¢hesap_ungentumoren zu optimieren.
Grundvoraussetzung ist ein detailliertes Verstandnis der auftretenden Beweguadgdaren Auswirkungen auf die
applizierte Dosis [1]. Gegenstand unserer Untersuchungen sind hierzu edidbed detaillierte Analysen
respiratorischer Bewegungen in 4D~Daten von Lungentumorpatienten.

2 Methoden

Ausgangspunkt der Analysen sind rédumlich und zeitlich hoch aufgeti3-CT-Daten von Lungentumorpatienten
(rdumliche Auflésung 1 x 1 x 1.5 mm, pro Patient liegen 3D-Bilddatebdzunterschiedlichen Phasen des Atemzyklus
vor). Die Daten werden an der Washington University School of MediciBeé imuis (USA) aufgezeichnet [2] und am
Institut fur Medizinische Informatik des Universitatsklinikums HangbEppendorf mit einem Optischen Fluss-
basierten Verfahren artefaktreduziert rekonstruiert [3].

In einem Vorverarbeitungsschritt werden mittels Standard-Segmentierungsserfablumegrowing, morphologische
Operatoren, interaktive Korrektur) Segmentierungen radioonkologisch rele&intdituren erstellt (Tumoren und
Risikoorgane wie die Lunge). Die Segmentierungen werden genutzt, urBevstgungsanalysen durchzufihren.
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Abb. 1: Visualisierung der Amplitude der 3D-Voxelbewegungen zwischen me&r Ein- und
Ausatmung fur einen koronaren Schnitt (Angaben in mm). Links:is€tips lungeninternes
Bewegungsmuster, hier fur einen Patienten mit einem kleinen LungemtRechts: Patient mit einem
groRen Lungentumor (Tumorposition siehe Pfeil); es sind deutlichesihungen zu dem typischen
Bewegungsmuster zu erkennen.

Aus medizinischer Sicht ist die atmungsbedingte Tumormobilitat von gnddteresse. Durch die Berechnung der 3D-
Trajektorie des Tumormassenschwerpunkts werden prinzipielle Ausshgedié Tumorbewegung in craniocaudaler
(CC), anteroposteriorer und lateraler Richtung gewonnen. Weiterhin ewer&chatzungen fur die
Aufenthaltswahrscheinlichkeiten des Tumors wahrend der Atmung \e»aen berechnet sowie das von dem Tumor
wahrend der Atmung Uberstrichene Volumen (ITV = Internal Target VolumeRelation zu seinem origindren
Volumen GTV (Gross Tumor Volume, makroskopisches Tumorvolynmstimmt. Das ITV représentiert das
Volumen, das bestrahlt werden muss, um sicherzugehen, dass siclurder Wahrend der Bestrahlung immer
vollstandig im Strahlengang befindet (wobei vorausgesetzt wird, dasBdid-Daten die Atemdynamik des Patienten
korrekt abbilden, d.h. Intrapatienten-Variabilititen in der Atemdynamik weveemachlassigt). Im ldealfall eines
unbewegten Tumors ware somit das Verhaltnis ITV/IGTV = 1, fir bewegte reangdt ITV/GTV > 1.

Da die lokale Lungenbewegung das Bewegungsverhalten von Lungeeturstark beeinflusst, ist deren Analyse
ebenfalls von groRem Interesse. In dieser Studie wird hierzu mit eindmlingaren Registrierungsverfahren
(basierend auf dem Optischen Fluss, siehe [4]) in derC#Daten das Bewegungsfeld der Lunge approximiert
(Genauigkeit im Bereich der VoxelgroRRe [5]). Die CT-Datensatze zu den umeeltsdtten Atemphasen werden auf den
CT-Datensatz zu maximaler Ausatmung registriert und so Voxelkorrespondesgtimrbt, die eine Berechnung der
3D-Voxeltrajektorien ermdoglichen. Die 3D-Trajektorien werden genutzt, um instbesonden Zusammenhang
zwischen der Tumor- und der lokalen Lungenbewegung zu uokemsu(Besteht ein Zusammenhang zwischen
Tumorlokalisation und -bewegung? Beeinflusst das Vorliegen eines $Sudaw lokale Bewegungsverhalten der
Lunge?).

3 Ergebnisse

Bisherige Analyseresultate basieren auf 11 Patientendatenséatzen. Die 3D-TiesjelderTumorschwerpunktes zeigen
Bewegungsamplituden zwischen 2.2 und 23.3 mm. Die Bewegmpljsade spiegelt sich auch in dem Verhaltnis
ITV/IGTV wider: Fur den Tumor mit der geringsten Beweglichkeit liegt desrtWei 1.35, fir den Patienten mit
maximaler Tumorbeweglichkeit hingegen bei 2.73. Letzteres bedeutet, das#oldazen des zu bestrahlenden
gesunden Gewebes 173% des makroskopischen Tumorvolumens Bawle§3jesamten zu bestrahlenden Volumens
ausmacht, wenn sichergestellt werden soll, dass der Primartumor im Strabléagd

Die unterschiedlichen Werte des Verhéltnisses ITV/GTV verdeutlichen die Relevanz paitiemtenindividuell
optimierten Dimensionierung von Sicherheitssdumen. Es stellt sich die Frageerelts die Tumorlokalisation
Hinweise zu einer solchen Sicherheitssaumdimensionierung erbringen lReeran schlie3t sich die in Abschnitt 2
aufgeworfene Frage nach einem Zusammenhang zwischen Tumodbé&alisnd -bewegung an. Frihere Studien
kommen zum Teil zu dem Ergebnis, dass kein solcher Zusammemlesatght [6,7]. Die von uns beobachteten
Tumorbewegungsmuster weisen jedoch darauf hin, dass die Bewggangumindest kleineren Lungentumoren
durchaus von ihrer Lage innerhalb der Lunge abhéangt: Tumorendex Lungenspitze weisen geringe Bewegungen
auf, Tumoren nahe des Zwerchfells starke Bewegungen (vornéhinli€C-Richtung). Die Analyse der lokalen
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Lungenbewegung bestétigt diese Beobachtungen. Das Bewegungsverhaliemgeeist fir die betrachteten Patienten
mit kleineren Lungentumoren grundsétzlich sehr &ahnlich. Lediglich ddgefan gréRerer Tumoren scheint das
Bewegungsmuster deutlich zu beeinflussen (Abb. 1).

CC-Zwerchfell- CC-Tumor- relative Tumor- relative CC-

Datensatz .
bewegung bewegung position Tumorbewegung

Patient 01 12.0mm 6.2 mm 0.56 0.52
Patient 02 15.0mm 11.4 mm 0.74 0.76
Patient 03 15.0 mm 0.2 mm 0.14 0.12
Patient 04 13.5mm -2.9 mm (0.39) (-0.21)
Patient 05 21.0mm 3.8 mm 0.11 0.18
Patient 06 31.5mm 0.0 mm 0.29 0.00
Patient 07 28.5mm 21.0 mm 0.58 0.74
Patient 08 34.5mm -0.8 mm 0.08 -0.02
Patient 09 25.5mm 6.8 mm 0.29 0.26
Patient 10 36.0mm 23.3 mm 0.64 0.65
Patient 11 28.5mm 6.0 mm 0.38 0.21

@ =23.7+8.4 mn @ =6.8+8.2 mm

Tabelle I Charakteristika fur die in dieser Studie betrachteten Datenséatze: Zwerchfellbgvaegun
tumorhaltigen Lungenfliigels in craniocaudaler (CC) Richtung;Ta@orbewegung, relative CC-

Tumorposition innerhalb der Lunge (0: Lungenspitze, 1. Lungenbasig) relative CC-
Tumorbewegung.
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen der CC-Tumorposition innerhalb degelL(th Lungenspitze, 1:
Lungenbasis) und der Tumorbewegung. In (a) ist die tatsachligherbawegung aufgetragen, in (b)
ist die normalisierte Tumorbewegung (= Quotient aus Tumorbeweguh@werchfellbewegung in
CC-Richtung) dargestellt. Neben den Messpunkten ist jeweils die zugehRegressionsgerade
eingezeichnet. Ausgeklammert ist ein Patient 04, bei dem der Tumor direleramorderen
Brustwand befindlich ist und der atmungsbedingten Hebung des Brustatyts

Aufgrund der unterschiedlichen Atemzugvolumina bzw. Bewegungladen der Patienten ist jedoch ein direkter
Vergleich der patientenindividuellen Bewegungen schwierig. In dieser Studie desHalb eine normalisierte
Tumorbewegung betrachtet, die sich als Quotient von Tumorbewegdngwerchfellbewegung (je CC-Bewegungs-
richtung) ergibt. Diese wird gegen die relative CC-Tumorposition innerhalb Ldeige (O=Lungenspitze,
1=Lungenbasis) aufgetragen. In Tabelle 1 sind die patientenspezifischenhféleesvegungen des tumorhaltigen
Lungenfligels, die Tumorbewegungen sowie die relativen Tumorpueition der Lunge und die relativen
Lungenbewegungen aufgelistet. Bei Betrachtung der relativen Tumorbegvegigt sich mit Ausnahme eines an der

121



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

Brustwand gelegenen Tumors, der der atmungsbedingten 8oistbung folgt, in guter Naherung ein linearer
Zusammenhang zwischen Bewegung und Lokalisation (Korrelatiorikeef. 0.92). Fir die tatsachliche Bewegung
betragt der Korrelationskoeffizient hingegen lediglich 0.77 (siehe Abb. 2auggesetzt, dass die patientenindividuell
unterschiedlich grol3en Atemzugvolumina bzw. die unterschiedlich starkecifellbewegung in die Betrachtung mit

einbezogen wird, erscheint somit zumindest fur kleinere Tumoren eimamfonenhang zwischen dem

Bewegungsverhalten des Tumors und seiner Lokalisation ersichtlich.

4 Diskussion

Das detaillierte Verstandnis der Atemdynamik - insbesondere der Tumorbeweigliainkd der Ilokalen
Lungenbewegungen - ist eine Grundvoraussetzung fir die OptimielemStrahlentherapie von Lungentumoren. Die
dargestellten Verfahren und extrahierten Kenngrof3en sollen zu dem Aerfksprechenden Wissens beitragen. So
kénnten z.B. die berechneten ITV und der dargestelite ZusammenhanghewisTumorlokalisation und
Tumorbewegung zur Optimierung patientenindividueller  Sicherheitssdume ageeitr Die berechneten
Aufenthaltswahrscheinlichkeiten kénnten in der Bestrahlungsplanung gesutien, um eine Entlastung des gesunden
Lungengewebes zu erzielen [8]. Die berechneten 3D-Voxeltrajektorien wesdams zur Abschatzung des Einflusses
der Bewegung auf die applizierte Dosisverteilung im Sinne einer Dosisakdtionwgenutzt.

Danksagung: Die prasentierten Projektbeitrége werden von der Deutschen Krebshilfe gefordert. Wedeth Low
und W. Lu von der Washington University School of Medicine in Stiid gUSA) dafiir gedankt, dass sie uns zur
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Abstract :

Die stereotaktische Bestrahlung von Tumoren der Lunge stellt eine HerausforderungedafAtembewegungen
bertcksichtigt werden mussen.

Das Cyberknife-System ermdglicht mittels bildkontrolliertem, Roboter-gefiihrtem Linearbeschleunidelgdimze
Behandlung von atemverschieblichen Tumoren. Das System antizipiert durch KorrelationAtem- und
Tumorbewegung die Tumorverschiebung in Echtzeit.

Zur Registrierung des Tumors ist in der Regel die Implantation von Gold-Markerdestiich.

Bisher wurden in unserem Zentrum 37 Patienten mit 43 Lungentumoren behandelt.klinischen Anwendung hat
sich das Verfahren als effektiv und sicher erwiesen.

Wegen der Risiken der Marker-Implantation wurde das Behandlungsverfdahémgehend optimiert, dass Tumoren
ohne Marker aufgrund ihres RoOntgenkontrastes geortet werden konnen. DieseigetziSelektion groferer
Tumorvolumina und peripherer Lage voraus.

Wegen des geringen Weichgewebskontrastes bleibt die Behandlung ohne Marker derzegfemifimore beschrénkt.

Sdlisselworte: Radiochirurgie, Cyberknife, Lungentumor

1 Problem

Die stereotaktische Bestrahlung atmungsverschieblicher Tumoren stellt insbesdndeder Lunge eine
Herausforderung dar. In der Radiochirurgie ist wegen der hohenitHosie besondere Prazision erforderlich, so dass
Atembewegungen berucksichtigt werden sollten [1].

Das Cyberknife-System (Accuray Inc., Sunnyvale CA, USA) ermoglalst bildgestitzter, Roboter-gefihrter
Linearbeschleuniger die zielgenaue Behandlung von atemverschieblichenefuias an einem Industrieroboter mit
sechs Freiheitsgraden montierte stereotaktische Bestrahlungssystem interagiemitilekt Tumorbewegungen und
ermdglicht eine dynamische Echtzeitbewegungsfiihrung entsprechefidrderbewegung in der Lunge (Synchyo-
Technik).

Fir die Registrierung des Tumors auf den Aufnahmen des Rildgasystems zur Korrelation mit Atembewegungen
war bisher die Implantation von ein bis drei Gold-Markern in den Twerforderlich. Diese CT-gesteuerte, minimal-
invasive Implantation mit Hilfe spezieller Kanulen birgt ein gewisses Komplitksiigiko. Das System wurde daher im
Bezug auf die Tumorerkennung ohne Marker optimiert. Die letzte Entwigkdtinfe erlaubt bei peripheren Tumoren
einer bestimmten GrofR3e die Registrierung des Tumors vom Bildortungssylste zusatzlich implantierte Marker.

2 Methoden

Planung

Patienten mit pulmonalen L&sionen werden zur Bestrahlungsplanung eineno@axntersuchung unterzogen. Die
Zielstruktur (Target) wird vom verantwortlichen Arzt im Planulygssm segmentiert und die Dosisverteilung
berechnet. Das System rekrutiert aus einem Satz von ca. 1400 versahi&iiesteahlrichtungen im Sinne einer
inversen Planung ca. 100 bis 300 Einstrahlrichtungen. In meh@pémierungsschritten wird vom Medizinphysiker
ein Bestrahlungsplan berechnet. AbschlieRend folgt die Nachberechnung Miteks Carlo-Algorithmus, um die
Dosisverteilung mdglichst realistisch beurteilen zu kénnen.

Tracking
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Fur das Tracking des Zielvolumens wéahrend der Behandlung stelrSaftwaretechnologien zur Verfligung: Mit
dem Synchrony-Verfahren kénnen Zielstrukturen atemkorreliert vérfedgden, die mit mindestens einem Marker
(Fiducial) gespickt sind [2].

Mit dem Xsight Lung-Verfahren kénnen Zielstrukturen auch ohne Marker behandelt werdeusgesetzt sie sind
vom Réntgen-Bildortungssystem in beiden Projektionsebenen eindeuiigratifizieren. Dazu muf} die Lasion einen
Durchmesser von mindestens zwei Zentimetern und eine maoglichst periplggrerdrweisen, Uberlagggen mit der
Wirbelsdule sollten mdglichst gering sein. Zudem wird ein zuséatzliches TgaCkiget im Planungssystem
segmentiert, das deutlich kleiner als das zu bestrahlende Zielvolumen istiruddsnkontrastgebende Kernvolumen
umfasst.

Die Positionierung des Patienten fir die Behandlung geschieht mit Hilfe einer drittwar8option, Xsight Spine

Zu Beginn der Behandlung wird der Patienten zunéchst auf einen Wirbels&alemibauf Hohe des Tumors
ausgerichtet. Xsight Spine vergleicht nach Kantenanhebung mittels Bildfilter digekffonsbilder des
Bildortungssystems mit digital rekonstruierten Projektionsbildern (DRI, zuvor aus dem 3@T-Datensatz
errechnet wurden. Das Wirbelsdulensegment wird durch automatische Tsstieieung mit den Projektionsbildern in
Ubereinstimmung gebracht. Von hier aus erfolgt die Verschiebung der Pateggemiach Rechts/Links bzw.
Oben/Unten vom Wirbels&ulensegment zum Zentrum des Tracking-Targets,gigmBeate CT-Center, in das virtuelle
Maschinenzentrum. Bildortungssystem und Bestrahlungseinheit sindyétias Zielvolumen ausgerichtet.

Der Unterschied zwischen der reinen Synchrony- und der Xsight Lehgi8llung besteht in der Definition der
Trackingstruktur, die entweder aus ein bis drei Markern oder dem Taetizst besteht. In beiden Féllen versucht das
System, anhand markanter Bildstrukturen den Marker bzw. das Tracking{Tzu identifizieren.

Gleichzeitig nimmt eine stereoskopische Infrarotkamera die Bewegung vorLalrehtdioden auf, die an einer
speziellen Patientenweste ventral befestigt sind. Diese sollten an der Stelkxdealen erkennbaren Atemexkursion
am Oberbauch oder am unteren Thorax platziert werden, wobei der Patiertt jgolmeal atmen sollte. Die
Atemexkursion wird als sinusférmige Kurve aufgezeichnet. An verschiadeoekten der Atemkurve werden nun
weitere Projektionsaufnahmen durch das Bildortungssystem generiert. Dierkamnmbare Position des Zielvolumens
wird mit der jeweiligen Atemposition registriert. Bei gleichmaRiger Atmuleg Patienten reichen funf bis zehn
Aufnahmen aus, um ein Korrelationsmodell fir den Zusammenhangteomexkursion und Tumorposition zu jedem
Zeitpunkt des Atemzyklus zu berechnen. Dieses Korrelationsmodell wird anotbaseRsystem weitergegeben. Der
Roboter antizipiert aufgrund dieses Modells die Position des Tumors undrayisart sich entsprechend der
Atembewegung des Patienten in Echtzeit mit der Bewegung des Tumors.

Wahrend der Behandlung werden vor jeder Strahlapplikation weitere Posititaisaugin generiert, um die Position des
Tumors zu bestatigen und das errechnete Korrelationsmodell zu aktualisieren [3]

Behandlungsdaten

Mit der Synchrony-Technik konnten seit Juli 2005 in unserem Zen®drRatienten (17 weiblich, 20 mannlich) im
Alter von 22 bis 86 Jahren (Median 64 Jahre) mit Lungentumorémanielt werden. Insgesamt wurden 43
Zielstrukturen in Einzeittechnik bestrahlt (drei Patienten mit zwei und ein Patienter Targets). 15 Patienten hatten
ein Bronchial-Karzinom, bei 7 Patienten war das Bronchialkarzinom lokal metastasierezidiviert. Die Ubrigen 15
Patienten hatten Metastasen eines extrapulmonalen Primarius (6 x coloZelqlaryngeal, 2 x genital, 1 x Mamma,
1 x Sarkom, 1 x Melanom, 1 x gastro-intestinal).

Sieben Patienten waren operativ, sechs strahlentherapeutisch und dreidwmixibehandelt.

Die Dosisverschreibung lag bei 24 Gy, Dosisanpassungen erfolgiemalrauf 20 Gy und vier mal auf 22 Gy, in der
Regel auf die 70 %- oder 75 %- Isodose (Durchschnitt 73,3 %ittal wurden 130 (37+221) Einstrahlrichtungen
pro Behandlung eingesetzt, das Tumorvolumen betrug im Durchschnitt®22,6m64 cnf).

3 Ergebnisse

Bei allen Patienten konnte das Tumortracking mit Beriicksichtigung des Atarmzgkhnisch umgesetzt werden.

Das Tracking erfolgte sechs Mal mittels Xsight Lung (ohne Marker), ansoatteMarker-gestitztes Synchrony-
Tracking. In keinem der selektierten Falle fur Xsight Lung musste dékwin Marker implantiert werden.

Bei der Punktion zur Platzierung des Markers kam es bei drei von 31 tBatien unserer Serie zu einem
Pneumothorax, so dass voribergehend eine Thoraxdrainage angetiegt masste.

Die bisherigen Ergebnisse bestatigen die Effektivitat des Verfahrens: @le [bkmorkontrolirate liegt bei 95 % (zwei
Lokalrezidive nach 5 bzw. 8 Monaten). Ausgewertet wurden 32 Patientennaih enittleren Follow-Up von zehn

Monaten (3+23 Monate). Funf Patienten waren noch ohne Follow-Up.
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Bei einem Patienten kam es zu Ubelkeit und Erbrechen am Tag nach derl@sipahdi einem weiteren Patienten
konnte radiologisch eine Umgebungs-Pneumonitis nachgewiesenen weielgadoch klinisch nicht relevant war
Darliber hinaus wurden keine friihen oder spaten strahlentoxischenWiungen beobachtet.

Die Kontroll-CT-Untersuchungen der behandelten Patienten zeigen typischerweise eine deutlieghmi@réiffme des
Tumorvolumens. Nach sechs Monaten ist je nach Ausgangsgrof3e dessTediglich eine intrapulmonale Narbe zu
erkennen (Abbildung 1).

Die Prazision des Verfahrens lasst sich an der sehr geringen Umgebungsrée&tlaingengewebes erkennen. Trotz
der hohen Einzeitdosen tritt keine nennenswerte Schadigung des angrerZanethehyms auf.

Abbildung 1: Isodosen-Verteilung bei intrapulmonaler Metastase eines Oropharynx-Ca, Versogseisis: 22
Gy, 70%-Isodose Zielvolumen umschlieRend (Bild links); KontrollM@&nate nach Cyberknife-Behandlung mit
Xsight Lung (Bild rechts)

4 Diskussion

In experimentellen Versuchsanordnungen wurde die Genauigkeit desr@yndterfahrens am Phantommodell
bestimmt [4, 5]. Der Trackingfehler des Systems lag unter einem Millim das Dosisprofil zeigte keine
nennenswerten Verzerrungen oder bewegungsbedingte Abweichungen.

Auch in der klinischen Anwendung hat sich die Cyberknife-Technofdgidie Behandlung von pulmonalen Prozessen
als zuverlassig und effektiv erwiesen. Die eigenen Ergebnisse scheinemitsien lokalen Tumorkontrollrate von 90%
aus der Untersuchung von Brown et al. zu decken. Bei sechs dach@ntersuchten Patienten mit nicht kleinzelligem
Bronchialkarzinom zeigte sich ein persistierender oder fortschreitendendBefligemeine Abgeschlagenheit wurde
als einzige Nebenwirkung berichtet [6].

Die Risiken des Verfahrens liegen vor allem in der CT-gestitztelahtgpion der Goldmarker. Um die Belastung fur
den Patienten durch die Implantation zu verringern, wurde das SywyeXesfahren weiterentwickelt: Ziel sollte es
sein, Tumoren allein aufgrund ihres Rontgenkontrastes ohne imeptan Marker im Bildortungssystem zu
identifizieren und so ein direktes Tracking dieser Strukur zu ermdglichen {Xsigtg). Dazu ist der Kontrast
zwischen dem Tumor als Tracking-Target und dem angrenzendgengewebe entscheidend. Einflussfaktoren dafir
sind die GréRe des Tumors, seine Dichte und die Uberlagerung mit thorSkalkiuren wie Mediastinum, Herz oder
Wirbelsdule. Somit ist ein Mindestvolumen gefordert und eine periphere Lage wesrsT von Vorteil, weil
Uberlagerungen in den schriagen Projektionsaufnahmen mit der Witbetiguldentifizierung des Targets stéren
kénnen.

Das Xsight Lung-Verfahren ermdglicht so die Lagekontrolle des ZielvolumenEkchtzeit. Die wéhrend der
Behandlung angefertigten Projektionsaufnahmen der Zielstruktur nfibtsammen mit der Aufzeichnung des
Atemzyklus Uber die Infrarot-Kameras zu einer stetigen Aktualisierung tem-Korrelationsmodells. Sollte der
Atemzyklus des Patienten grof3ere Schwankungen (Husten, Aufregungaiinteg) aufzeigen, bricht das System die
Synchronisation ab, und es wird ein neues Korrelationsmodell auf der Basisuder Atemrhythmik errechnet. Das
Zielvolumen kann somit auf den tats&chlichen Tumor beschrankt werdenBelastung des angrenzenden
Lungenparenchyms wird minimiert.
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Eine sorgfaltige Selektion der Behandlungsfalle ist also Voraussetzungélerolgreiche Xsight Lung Behandlung
ohne Marker. Bisher konnte die Methode bei sechs Patienten erfolgreich eingeseézt.

Prinzipiell ist ein synchronisiertes Tracking fiir jede bewegliche Struktigliol, in die entsprechende Marker
implantiert werden kdnnen. Auch verschiebliche Weichteiltumoren im Bereich eberl Pankreas, Niere oder
Prostata kdnnen so behandelt werden.

Neben der bildgefuhrten Cyberknife-Technologie mit Echtzeit-Kontrollgierésn weitere Trackingverfahren fur die
stereotaktische Behandlung atembeweglicher Lungentumoren [7]:

Bei den so genannten Atemanhalteverfahren muf3 der Patient die Luft én \@rgegebenen Atemlage zur
Strahlapplikation anhalten. Der Erfolg ist von der Compliance des Patierti@ngidp. Die tatsachliche Position des
Targets variiert je nach Atemlage, ein stabiler Punkt im Atemzyklus lasst siskhwer definieren.

Beim Gating wird der Atemzyklus des Patienten ahnlich der Synchronyrikeahfgezeichnet und jeder einzelne
Strahl stets an einer bestimmten Phase des Atemzyklus appliziert. Dabei kann derrBiadieneih, allerdings fehlt die
Information Uber die tatséchliche Position des Targets im Laufe der Behandiangdiglich im Vorfeld eine
Referezierung durchgefiihrt wird [8, 9].

Gemeinsam haben diese Verfahren, dass keine Kontrolle tber die TumonpiosEichtzeit wahrend der Behandlung
besteht. Diese Unsicherheit in der Tumorlokalisierung erfordert einen grdBietearheitssaum bei der Definition der
Zielstruktur zur Dosisplanung, so dass letztlich ein gréReres Volumemaagden Lungenparenchyms belastet wird.
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Abstract :

This paper discloses a prototype device for efficient coupling of a pétented tool with a robot arm while keeping
the sterile conditions required in an operating room (OR).

Sterility of the system is usually insured by sterilizing the robot tool, anchattnit with the non-sterile end effector
manually while covering the robot arm with a sterile drape.

Our approach consists of a patient-specific rigidly attached tool with foatesirinscribed in the 2D surface, an in-
between piece which is the key to maintain sterility of the design and camera-hdusengrcles on the tool are
painted with black matt paint, producing a high-contrast target for the énmgcessing; the opposite extremity can be
designed for the fixation of any rigid anatomical structure, in the presented case fer J3pp Dysgnathia surgery.

Keywords: Sterility, Robotic Assisted Surgery, Coupling with Surgicds Too

1 Problem

This paper discloses a prototype device for efficient semi-automatic cooplngatient-bound tool with a robotic arm
while keeping the sterile conditions required in an OR.

Other researched solutions are extrinsic in the sense that the coupling devicesvace externally by means of
infrared navigation systems or camera tools. Optical markers can be atiat¢beddand robot without a problem, but
this forces a constant liref-sight for a successful coupling [1].

This solution poses a problem of unwanted forces being transfertbd patient while attempting to bring the robot
arm to the tool, and then attaching the tool. Sterility of the system @&lysssured by sterilizing the robot tool, and
coupling it with the non-sterile end effector manually while covering thetram with a sterile cloth [2] [3].

Several intrinsic solutions for aligning and coupling devices were already aesbgdifferent researchers [4] [5] [6]
but none with the ability to maintain the sterile conditions required of an QuefRdiom (OR) environment amduple
armERWLF DUP ZLWK LWV WRRO DXWRPDWLIHDDQG UKIGK E WV UMIDHENSK W KR &
the device in a frequent manner [7].[8]

Disadvantages of the previous solutions

X Most previous solutions have minimal degrees of flexibility; requirprgpr knowledge of the
workspace, tool and robot.

X They require additional expensive tracking hardware, and clear line of sight.
X They do not allow simple easy coupling, the manual grippers are ubaallyo manipulate and stiff.
x Easier, more flexible clamps do not allow an exact orientation correction.

X The sterility of the robot is a hard problem to solve.

2 Methods

To improve the coupling of a surgical tool and a robotic arm in a stesleoament a novel technique with a built-in
camera has been developed. The prototype cowdigiar pieces, being the forth the cameraitsel
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Figure 1. Breakdown of the prototype pieces, the surgical tool, the in-between gmetthe camera housing.

On one end of the surgical tool there are four circles inscribed in the 2igzesuithese circles are painted with black
non-reflective matt paint, producing a high-contrast optical tracking target forexaahine opposite extremity of the

tool can be designed for any rigid anatomical structure. In the presented isasenibuth-piece with edges which are

used to wire with the brack V. LQ WKH S Bdilitiddallythie/suNaddeHoVtKe area surrounded by the edges is
dimpled with several hundred indentations allowing pre-operative securerixdtan LPSULQW RI WKH SDWLH
making it unique for each patient. In figdeLV GLVSOD\HG WKH DWWDFKPHQW EHWZHHQ WK
tool. In a generic surgery approach, the bottom part of this twbkpn be designed for other interventions and rigidly
DWWDFK WKH WRRO WR WKH S Dntspétific/plfistic e@pdfeéR; &\déstribdd ByQWarrRulllaSrD1@oB H

[9]. The head of the surgical tool has a crest with an outside thradal witli be used to fix the tool with the robot.

This connection is better perceived in figure 2.

Figure 2. Complete designed, mounted and un-mounted, section view.

The tool is separated from the end effector by a circular in-between pigleggrigntation edges and fixating rings,
displayed in figure 1. The complementary lock part is located botleitoth and in the end effector. This piece has the
function of providing the sterile interface between the mo8tbHFH DQG WKH URERWTTV HQG HIIHFWR
The hollow centre of the piece is occupied by a glass window, prgvistifation between the sterile area and the non-

sterile while maintaining an open line of sight for the camera. On the ouBideW KLY SLHFH LVaAS$¥rilERVVLEC
drape which will cover the robot arm, as presented in figure 4. All matbaalneeds to be sterilized is made of

surgical steel and glass and can undergo any type of sterilizationgroces

The camera housing is rigidly attached to a force-torque sensaratedrat the end of the robot arm.
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The fourth and last piece of the prototype is the camera itself. The selectedulnise able to focus at a close range
(5-8cm away) and have a wide enough view-angle to capture the tanget area without cropping once coupled. The
light source is provided by a built-in LED ring with diffuse lighting.

The camera will allow the tracking of a nearby visual target and help guidebibieto the coupling position.

In the surgical workflow:

This prototype was first designed for Cranio-Maxillofacial surgangl in particular for Upper Jaw Dysgnathia surgery
[7]. Before surgery, the camera housing is fixed to the extyewhithe robot arm, building the basic end effector. The
OR assistant will bring a sterilized in-between piece with the sterile cloth tolibg attaching one of the ends to the
camera housing and securing it with the fixation ring. Then theedsguulled over the robot covering it completely and
isolating it from the OR (figure 4). Thanks to this method the rabobimpletely sterile and separated from the patient.
During surgery, the moutts LHFH LV DWWDFKHG WfRu & HolbWwinyg lthe Qamifiad WeiRf[dwO The
GHQWDO LPSUHVVLRQV SUHYLRXVO\ DFTXGU QGHE R RcptbEpier Qi fikdduBigO\ W R
a metal wire between the edges and the brackets.

The surgeon will bring the robot arm over the patient in force-controepaw as soon as the camera sees the target, it
corrects its movement towards it. The force-control mode operatesnpke sntuitive way, paving the path towards a
semi-automatic coupling. When the system does not recognize any taegetygleon is able to manoeuvre the robot
freely and position it in a comfortable way.

From the software point of view, in parallel with the force-controdejahe image processing thread searches the
ceptured frames for a target to follow. Once it acquires a target and computbstatsce and orientation, future
movements requested by the surgeon are then restricted, limiting the moadongnthe coupling axis only. In each
control loop, the user information from the fort# RUTXH VHQVRU LV ILOWHUHG DQG WKH VXUJ
direction of the applied force will determine if the surgeon wishes to caupdiecouple the robot arm, moving the
robot arm to or from the target, but always on the coupling axis.

No registration process is required. The four circles on the mouth-giecgufficient to compute the 3D information
limited to distance and orientation accurately from only a single 2D camera.

Once the robot is correctly positioned, the surgeon then only teedtte the exposed fixating ring to complete the
coupling procedure.

3 Results

The prototype device is attached to a modified Staubli RX90 robot (Casgggamsiy Orto-Maquet) equipped with a
Force-Torque Sensor for hands-on control. By providing the aysiith a little more control and decision power, the
surgeon is able to execute his functions faster, safer and more effecoglg. photos of the assembled prototype can
be seen in photos 3 and 4.

Figure 3: Camera housing with camera, light-source and Force-TorquerSateched to the robot arm. The diffuse
filter and glass window were removed for better visualization.
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Figure 4. Coupled prototype with sterile drape and example of the mouth-piece
attached to a phantom.

4 Discussion

Local intrinsic solutions can solve problems easily and accurately, withiastically increasing the complexity of the
systems, while additionally making surgical systems more user-orientedntaiitive [8]. Guiding the robot arm
movement in force-control mode allows this intuitive goal, while the setoimatic coupling facilitates its use.

With this solution the mechanical coupling device is no longer ansiridugripper; in its place the described in-
between piece with custom-made tightening rings secures the robtda@ndhis piece allows the complete sterile
separation between the patient and the robotic apparatus. While the abovsiatishas proven the usability of the
device, there are still benefits to be achieved through the reducticsmavehall size of the coupler and system.

The easy coupling followed by the required image processing to thackircles can guide the robot arm without
endangering the patient by making excessive contact with the tool and hemtiagesxcess forces onto the patient.
Practical experiments with patients have not yet taken place with this fitetype.
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Abstract :

Angiographie-C-Bogen-System bieten seit einigen Jahren die Moglichkeit Compogndphie (CT) Bilder durch
entsprechende Bewegungsablaufe im interventionellen OP-Raum aufzunehmen konstwieren. Neuste C-Bogen-
Systeme benutzen zur Fihrung des C-Bogens madifizierte Industrierobotarssétzung fiir eine qualitativ
hochwertige Rekonstruktion von CT-Bildern ist die genaue Kenntnis ubanatdéehlich abgefahrene Trajektorie
wahrend des Scans. Sollen einmalig vermessene Trajektorien fur die Rekonstreitiendet werden, missen diese
mit hoher Genauigkeit reproduzierbar sein. In diesem Beitrag wird die Repestarkeit von Bewegungstrajektorien
eines robotergefihrten C-Bogen-Systems untersucht.

SchlusselworteMisalignment, C-Bogen, Roboter

1 Problem

Mit Angiographie-C-Bogen-Systeme, die haufig bei Interventionen firimtimoperative Bildgebung eingesetzt
werden, konnen durch geeignete Kinematiken und Bewegungsablaufe [Oéatendie Erstellung von
Computertomographie (CT) Bildern gewonnen werden. [1] Hierzu aeis€-Bogen in vordefinierten Trajektorien um

das Aufnahmeobjekt bewegt werden. Bei dem C-Bofa* WHP A$[LRP $UWLV JHHJR3 GHU )LUPD
Forchheim, Deutschland (siehe Abbildung 1) wird die Bewegung desgér8 durch einen Roboter ausgefihrt.

Fir eine exakte Rekonstruktion der Projektions- zu Schichtbildern muss fi@negeometrie jeder Projektion genau
bekannt sein. Bei konventionellen Angiographie-C-Bégen wird das Misalignmienfadveichung der tatsachlichen
Geometrie von der in der Rekonstruktion angenommenen) einmalig fUT jagdtorie unter der Annahme bestimmt,
dass die Trajektorie reproduzierbar ist. Da die Robotersteuerung jedoch jede Fahfirajiektorie neu berechnet,
muss gepruft werden, ob diese Annahme gerechtfertigt ist und das Misatigfim die Rekonstruktion lediglich
einmalig bestimmt werden muss.

Abbildung 1: Axiom Artis Zeego am Institut fiir Medizinische Physik.
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2 Methoden

$Q GHP A$[LRP $UBdgen Wdrdel R di& Reproduzierbarkeitsmessung 45 mal eine CT-Fahetneit
vordefinierten Startposition durchgefiihrt. Das System wurde zwischen den Nedestgungen nicht bewegt. Zur
Vermessung der Reproduzierbarkeit wurden zwei unabhéngige Messmetieodendet.

Die Startposition des robotergefiihrten C-Bogens wurde mit einer TrackiegkafRolaris, NDI Inc., Waterloo,
Ontario, Kanada) vermessen. Fir die Messung der Startposition mit deingkaenera wurde an dem C-Bogen eine
Referenzmarke (dynamic reference frame, DRF) montiert, dessen Posititauim von der Kamera gemessen wurde.
Die Messgenauigkeit der Trackingkamera wurde zuvor fiir den hier veéetean Aufbau mit einem RMS-Fehler von
0,05 mm experimentell bestimmt. Dafiir wurden Wiederholungsmessuitgedem anschlieRend verwendeten
Raumbereich des Messvolumens der Trackingkamera durchgefiihrt. Das Messvaler Trackingkamera reicht
allerdings nicht aus, um den gesamten Arbeitsraum des C-Bogensagsearfweiterhin gilt die zuvor gemessene
Genauigkeit nicht fir den gesamten Arbeitsraum der Trackingkamera.hDdie begrenzte Framerate der
Trackingkamera kann sie ebenfalls nur bedingt fiir die Auswertungedamgen Trajektorie genutzt werden. Daher
wurden die weiteren Aufnahmepositionen mit Hilfe eines neu entwickeltebaliketten Misalignment-Algorithmus
bestimmt.

Dieser Algorithmus berechnet die Aufnahmegeometrie, also die Position des Fddtaspler Rontgenquelle und der
Lage der Bildebene, einzelner Projektionsbildern anhand der Abbildumg &alibrierphantoms. Anhand der
Aufnahmegeometrie aller Projektionsbilder lasst sich eine Aussage Uber die ReprodigitedbarTrajektorie treffen.
Der Algorithmus wurde in Anlehnung an den Misalignment-Algoriteman Rougée [2] entwickelt, wobei fir die dort
verwendete Least-Squares-Optimierung ein Levenberg-Marquardt-Algosthmach Zhang [3] von den Autoren
angewendet wurde. Fir die Vermessung wird ein Kalibrierphantom in dehledigang eingebracht. Das
Kalibrierphantom enthalt die Rontgenstrahlung stark absorbierende Metallkdgedn, Lage im Phantom bekannt ist.
Anhand der Projektion dieses Phantoms (siehe Abbildung 2a) kann diabggeometrie berechnet werden. Im
Misalignment-Algorithmus werden zunéchst die Schwerpunkte der KugelrrdjekBonsbild ermittelt und dann die
Kugelprojektionen den Kugeln im Kalibrierphantom zugeordnet. Dies ist moglieh, Kdgeln mit zwei
unterschiedlichen Durchmessern verwendet werden. Anhand von Sequerzéeweils acht Kugeln kann so ein
eindeutiges Kugelmuster erzeugt werden, dass in den Projektionslaitannt werden kann. Die Aufnahmegeometrie
berechnet sich durch Minimierung des Ruckprojektionsfehlers zwist@ergemessenen Kugelprojektionspositionen
im Bild und den Positionen des mathematisch vorwartsprojiziettantBms.

Beide hier vorgestellten Messmethoden werden zumindest fir das erst&tiBmspild parallel angewandt. Die
Auswertung der gesamten Trajektorie kann allerdings nur mit dem Misaligitgorithmus durchgefihrt werden.

3 Ergebnisse

Beim Nachweis der Reproduzierbarkeit der Trajektorien Uber die Trackiegikawurde die Distanz der Startposition
der Trajektorie der n-ten zur ersten Messung betrachtet. Hierbei trat eine Abwgeiatrubis zu 0,21 mm zwischen
den Startpositionen der C-Bogen-Trajektorie auf. Zur Auswertung dsitidhen, die mit dem Misalignment-
Algorithmus bestimmt wurden, wurde ebenfalls die erste Projektionevetst. Sie entspricht allerdings nicht der
optisch vermessenen Startposition, da der C-Bogen erst einen geWdlsdar Trajektorie abgefahren hat, bevor die
erste Durchleuchtung stattfindet. Die Differenz zwischen den Positionem-téer zur ersten Trajektorie (jeweils der
ersten Projektion) wird fur die Reproduzierbarkeit betrachtet. Sie betrug bis murl

Zusatzlich wurde ein Drahtphantor@ 600pum) mit den ermittelten Misalignment-Parametern rekonstruiert. Damit
kann die Gute der Vermessung bestimmt werden. Bei optimaler Misalignment-Vergessuh hoher
Reproduzierbarkeit muss sich der Draht als Kreis in einer axialen Schicht abbiidden ISchichtbildern siehe
Abbildung 2b traten nur geringe Misalignment-Artefakte auf, der Dnétat fast rund abgebildet. In Abbildung 2c
hingegen ist Draht ohne Misalignment-Korrektur dargestellt.
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Abbildung 2: a) Projektionsbild Kalibrierphantom.
b) Rekonstruierter 500 um Draht mit korrigiertem Misalignmnet. (CO / W)L00
¢) Rekonstruierter Draht zum Vergleich ohne Misalignmnet-Korrektur. (CO 00)10

4 Diskussion

Sowohl die Vermessung der Trajektorie mit der Trackingkamera, als aublidiiasierte Misalignment-Bestimmung
haben die Reproduzierbarkeit der Trajektorie des robotergefiihrten C-Bggtams nachgewiesen und somit ist eine
einmalige Bestimmung der Misalignment-Parameter fir eine Trajektorie zuldssigeniéckelte Algorithmus ist
geeignet die Misalignment-Parameter zu bestimmen, die in der RekonstruktidReduktion der Misalignment-
Artefakte geeignet sind. Durch den Roboter sind neue, flexible Trajektamigglich, somit ist es nicht mehr
zweckmaRig fur jede Trajektorie das Misalignment zu bestimmen. In zulémfigbeiten soll das Verfahren
beschleunigt werden, um gleichzeitig mit der Datengewinnung, anlmendm Tisch angebrachten Marken die sich im
Projektionsbild extrahien lassen, die Misalignment-Parameter online zu bestimmen.
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Abstract:

A new approach for needle placement using a light weigh robot for preuanipulation of medical tools in
combination with robot-driven intra-operative FD-CT and optical navigatioprissented. Workflow concepts and
preliminary error measurements are described. The mean measured positioningfahrerrobot at targeting points
was of 0.5 mm (rms) with a standard deviation of £ 0.3 mm. Thenasdghation system and the robot were successfully
coupled resulting in a mean error of 0.7 mm (rms) with a standard daviati® 0.3 mm.

Keywords: robotic needle placement, medical robotics, image-guided interventions, fladrdefec

1 Introduction

As percutaneous procedures with cannulae and probes under image guiiatioge to increase in numbers and
importance there will be an increased demand for technological assistateceeritional radiology needle placement
systems using optical navigation [1] have shown targeting accurdegothan 1mm.

Fluoroscopic and 3D-CT imaging integrated in a single device, thelled a#traoperative Flat-Detector-CT (FD-CT)

systems, allows dedicated clinical procedures where immediate imaging is reghigagse of robotics in combination

with FD-CT could open new possibilities both for imaging and thefapyHigh precision, less morbidity and less
radiation exposure among others is demanded from robot-asiittecentions. In CT and MR specially designed
robotic systems and industrial adapted robots alrelaolyesd their potential benefit [3] [4]. It is important that a robotic
system achieve needle positioning values below 1mm in order tonbedital relevance.

Our approach for needle placement is to use a mechatronic device for pracigelation of medical tools using intra-
operative FD-CT in combination with optical navigation.

2 Methods

The setup consists of a LWRIII system (Light weight robotdIlKA Robots GmbH, Augsburg), originally developed
by DLR [5] and designed for safe human-robot intemagtmounted on a wheeled rack. A position measurement system
(Polaris, NDI Waterloo, Canada) is used to detect the position of the tool tipeaktt the robot in relation to the
patient. Imaging is carried out by a robot-driven FD-CT (Artis-Ze&gmens Medical Solutions, Forcheim). Planning
and navigation is realized on an external application controller which communidtiteabkemobot controller using the
RSI (KUKA Robot Sensor Interface) and a DeviceNet card (Figure 1a, 1b).

The RSI provides an interface between an external controller and the KUKA lleonémmabling it to dynamically
control the motion of the robot. Every 12 milliseconds it sendsraads messages containing robot positions and
orientations in form of XML packages. With the cyclic incoming informmatibe external controller is able to calculate
new trajectories and sends back path corrections to the KUKA controller. ket card is used to initialize the
robot controller and provides additional inputs and outputs for the system

For the manual needle feed an exchangeable tool made of PEEK wasatedswe to the properties of the selected
material the tool is X-ray translucid (no metal artifacts), biocompatiblecandbe easily sterilize. Its one degree of
freedom construction allows only linear motion and at the same tirds hise needle firmly. To confirm these
characteristic a FD-CT scan was carried out on the needle holder and a 3D-imageowstsucted.
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Figure 1. Components of the proposed setup a) in the OR were a light weighhlds a
needle inside the scanning area of FD-CT Artis-Zeego and b) showaefeated control
architecture of the system.

The proposed workflow consists of the following steps: the paepositioned on the operating-table anBxCT
scan is carried out. HE obtained DICOM files are sent to the application controller and displayed in ascneen in
form of biplanes images. With the help of this graphical interface higsiggan defines the trajectory that the needle
should follow in order to hit the tumor accurately. Using the grasdtypensation control mode [6], the physician will
be able to grab the robot-arm with his hand and to position its tool tipeadtéiniting point of the planned trajectory.
After a command, automatic orientation of the needle in relation to the target widkted out by the robot with the
help of the navigation system. The physician will insert the needleatianwith the help of the special designed tool.
If necessary, a joystick can be used for fine adjustment eofntbedle in tool coordinates. Control scans using
fluoroscopy or 3D-CT are carried out to find out whether the neipdies hit the target accurately.

Preliminary accuracy studies of the proposed setup were carried ot @xperiments:

In the first experiment (without navigation) the positioning accuiEcihe robot at targeting points was determined.
The needle tip was registered in tool coordinates using the KUKA conttalasef Following linear trajectories, the
needle tip was moved from 100 different directions towards a fixed. piche approximation velocity was lower than
20mm/s The experiment was repeated at different positions within a workspa®@x8d@n. A CCD camera coupled
with a telecentric lenses with a magnification of 5 was used to metsuesror (Figure 2a). The scale in the focal
plane of the camera was measured independently before. The determined axfdinasgtup was below 0.1 mm.
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Figure 2: In a) photographs taken with a CCD camera (magnification of 5) glisye
accurate a needle driven by the robot could target a fixed point, and in bagccu
measurements the robot coupled with the navigation system are shown.

In a second experiment the coupling of the robot with the positiasunement system was evaluated. A dynamic
reference frame (DRF) consisting of four reflecting spheres was attactiedrtibot tool. A second fixed DRF was use
in order to establish a reference coordinated system.

The DRF attached to the robot tool was moved to 125 different pasitithin a cube of 20 mm grid size (Figure 2b)
in reference to the fixed DRFhe robot was held in every position for 15 seconds till a new set\warequested by
the external controller. During this time, the distance of the moving DRElation to the fixed DRF was measured
with the navigation system. Five measurements were domach position in order to filter noise of the Polaris
measured data. The error was determined as the distance between the medsheeid@al values.

3 Results

The proposed system architecture was found suitable to combine amighdabot controller with a clinical navigation
system. For the intervention, the workspace inside the Cisrsafficient to let the robot perform its tasks. The
designed needle-holder did not disturb the CT image generation andssbeufi@ation of the needle.
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The measured mean positioning error of the robot at targeting fixets pgas of 0.5 mm (rms) with a standard
deviation of + 0.3 mm. The Polaris system and the robot were sudlyesstipled resulting in a mean error of 0.7 mm
(rms) with a standard deviation of + 0.3 mm.

4 Discussion

In these first experimental studies accuracy results of a robot-assistiel plaeement system were presented. Some of
the error chain parameters that could affect the accuracy of the robotic systenmeasured. The described robot
setup seems feasibie work together with a robot drivefD-CT C-arm. Nevertheless it is still a researching issue that
will be better clarified in the next investigations.

The error could be minimized with a better registration of the tool angtmization of the controller parameters. The
influence of the navigation system accuracy and its sample time viili/bstigated in more detail. Safety features like
contact force sensing will be added to the system in the future.

First targeted surgical operations are biopsies in the liver, kidney angl llihg scope of the applications could be
expanded to other medical procedures like the placement of pedicle scregvsippén spine.
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Abstract :

Seit der ersten mit dem DaVinci-System durchgefiihrten radikalen Prostatektomie hat diese TdehnikSA sowohl
die retropubische (RRP) als auch die laparoskopische Prostatektomie (LRP) bdibelpleanzten PCA verdrangt. Wir
berichten tUber unsere Erfahrungen mit der DaVinci-Prostatektomie, die bei 40 Patienten mibkaldmgrenzten
Prostatakarzinom durchgefiihrt wurde. Die durchschnittliche OP-Zeit, einschliel3lich dendibalockzeiten betrug
188 min, die Transfusionsrate 0%. Bei der histologischen Untersuchung fandérisiéh5% ein pT2-Tumor und bei
22,5% ein pT3-Tumor. Die Rate der positiven Absetzungsrander betrug 6,5% Widb@Ben pT2- bzw. pT3-
Tumoren. Die Katheterverweildauer betrug 6,1 Tage. Nach 3 Monaten waren berels i@d¢h 6 Monaten 90% der
Patienten vollstandig kontinent. Unsere Ergebnisse zeigen, dass die funktioneltarkalodjischen Resultate der
rEERPE mit den Ergebnissen der klassischen EERPE und der laparoskopie& (LRPE) vergleichbar sind, und
dass durch den extraperitonealen Zugangsweg die potentiell bestehenden intrepgitdto mplikationen konsequent
vermieden werden.

Schlusselworte: daVinci, Prostatektomie, EERPE, Laparoskopie

1 Problem

In der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms (PCA) steherthelidentherapie, in Form der externen und
der interstitiellen Bestrahlung (Brachytherapie), auch verschiedene operativénrglerfaur Verfligung. Seit der
Etablierung der laparoskopischen radikalen Prostatektomie (LRP) 1989 @uilonneau [JLund der endoskopischen
extraperitonealen radikalen Prostatektomie (EERPE) 2002 durch Stolzenphey48 sich die sogenannten minimal-
invasiven Operationstechniken in vielen Studien als gleichwertig im Vergleiatetzapubischen radikalen Prostatek-
tomie (RRP) erwiesen. Hinsichtlich der perioperativen Morbiditat ist der lapapisske/endoskopische Zugangsweg
in Bezug auf den Blutverlust, Analgetikabedarf und die Rekonvaleszenzdseregen, was in verschiedenen
prospektiven Studien gezeigt werden konnte [3, 4]. Diese Vorteile konntenspeftiven Untersuchungen ebenfalls
fur die roboterassistierte laparoskopische Prostatektomie (RALP) belegt wer@é@rSgit der ersten mit dem DaVinci-
System durchgefuhrten RALP (DaVinci-Prostatektomie), hat diese Tethmgkhalb von nur vier Jahren in den USA
den offenen retropubischen Zugang als Standard der operativen Therapiesiatakarzinoms abgeltst: 2007 wurden
mehr als. 55.000 Prostatektomien (somit etwa 70% dieser Eingriffe) untereiMiung dieser neuen Technologie
durchgefiihrt. Auch in einigen wenigen urologischen Zentren intdobland hat die daVinci-Technologie mittlerweile
Einzug gehalten. Im Folgenden berichten wir Uber unsere ersten Ergebaiig) roboter-assistierten endoskopischen
extraperitonealen radikalen Prostatektomien (rEERPE).

2 Methoden

Nach Einfuhrung des DaVinci-Systems wurde bei insgesamt 40 Patienten mit bisthogisch gesichertem
Prostatakarzinom in der Klinik und Poliklinik des Universitatsklinikubbespzig eine roboterassistierte endoskopisch
extraperitoneale radikale Prostatektomie durchgefiihrt. Das durchschnittligned@t Patienten bei der Operation lag
bei 66 (50-74) Jahren. Der praoperative PSA-Wert betrug 11,6 @5 @g/ml. Die Operationen wurden durch zwei
Operateure mit langjéhriger Erfahrung bei der laparoskopischen/amiedken radikalen Prostatektomie
(LRP/EERPE) durchgefuhrt. Die Eingriffe erfolgten in Intubationsnakos

Die Operation beginnt zunachst mit der Praparation des Préperitonealraums mit,®icer langen Inzision links
unterhalb des Nabels. Es erfolgt eine quere Inzision des vorderen Blattes dess&taditle, ein stumpfes
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Auseinanderdrangen der Fasern des M. rectus abdominis (in Langsgichtnd eine Darstellung der hinteren
Rektusscheide. Auf dieser entlang wird nach distal der Praperitonealrauahstudi@ital entwickelt. In diese Schicht
wird ein Ballontrokar eingefuihrt und der Préperitonealraum unter Sicth diosufflation des Ballons weiter prapariert
Nach Entfernen des Ballontrokars wird ein Optiktrokar eingefuhrt ixiettf Die CO2-Insufflation erfolgt bis zu einem
Druck von 12 mmHg. Im Anschlul daran erfolgt die Platzierumg 2 (8mm-) DaVinci-Trokaren (jeweils pararektal
rechts und links), einem weiteren 5mm Trokar zwischen dem rechten DaVikarTuod dem Kameratrokar sowie einem
12-mm-Trokar ca. 2 cm oberhalb der rechten Spina iliaca anterior superior. Dana@mnwligdPatienten in eine Kopftieflage
(10-15°) gebracht und das Robotersystem angedockt. Nach der weiteren PragasBatraperitonealraumes erfolgte, wenn
indiziert, die pelvine Lymphadenektomids Staginglymphadenektomie beidseits in den folgenden Grenzen: Bifarkatio
der A. iliaca (kranial), llikalgefaRe (lateral), Arcus pubis (kaudal) Nndbturatorius (posterior).

Nach vorrangig stumpfem Darstellen der Vorderfliche der Prostata umshdigpelvinen Faszie wird diese inzidiert.

Beide puboprostatischen Béander werden anschlieBend durchtrennt. Es siblieBie Umstechung des dorsalen
Venenplexus (Plexus Santorini) an. Wir verwenden dazu Vicryl dereSg#kmit einer leicht aufgebogenen SH-Nadel.

Die Harnblase Uberlappt die Prostata in Form eines Dreiecks. Die BlasenhalsdissektiondredienSpitze dieses
Dreiecks bei 11 Uhr. Die Harnréhre wird entwickelt und inzidiert . Der Katheter wirtthleckt, aus der Blase luxiert

und durch den Assistenten unter Zug in Richtung Sympliyieetf Durch dieses Mandver wird die Schleimhautgrenze
zwischen Prostata und Blasenhals deutlich sichtbar. Die Blasenhalsdissektidreiseits nach lateral erweitert. Erst

danach erfolgt eine vollstdndige Durchtrennung des dorsalen Blasenhalsksvdlsiéndiger Durchtrennung des
BlaVHQKDOVHV JHLJW VLFK DOV W\SLVFKHV AD QOXORORD)REHEErgad. @eWH U3 G
nachste Schritt ist die Durchtrennung der Ampullen der Ductus d&ferdburch den Assistenten werden beide
Ampullen nach kranial fixiert, wobei durch Zug in kranialer Richtung S@amenblasen exponiert werden. Die
Samenblasen werden anschlieRend schrittweise entwickelt. Nach Dissektionoméablaaen fixiert der Assistent die

rechte Ampulle des Ductus deferens und die rechte Samenblase, der Operateur diepulke dew Ductus deferens

und die linke Samenblase jeweils in kraniolateraler Richtung. Hierbei zeigt sich wied¢tu®@ ADQDWRPLVFKHV )
das kranial von der Unterflaiche der Prostata und lateral von den Prostatadfeiyeenzt wird. Zwischen diesen
Strukturen spannt sich die kraftigere hintere Denonvillier-Faszie. Diese wirittelbar kaudal der Prostata inzidiert,

wobei nun das typische préarektale Fett sichtbar wird. Das Rektum wird Mittieltinie vorrangig stumpf abprépariert.

Nach vollstandiger Durchtrennung der Denonvillier-Faszie zieht der AdsidiierProstata nach kraniolateral. Die
Prostatapfeiler werden schrittweise durchtrennt. Nach dem Durchtrennen des $aexorini wird die Harnrohre an

der Grenze zur Prostata abgesetzt.

Die abwinkelbaren Instrumente mit ihren 7 Freiheitsgraden gestatten eine ddbrapikale Dissektion. Die Urethra
kann dabei vollstandig unterfahren werden, wodurch sich die anatomischee GmanUbergang dddamréhre zur
Prostata sehr gut darstellen l1aRt. Nach Durchtrennung der ventralen Zirkumderehlarnrohre wird der Katheter
hervorluxiert und in Richtung Symphyse fixiert. Danach erfolgt die Dissekd&r dorsalen Harnréhrenzirkumferenz.
Nach vollstandiger Dissektion wird die Prostata in einen Bergebeutel gelegt. Diesgrawtiell durch den Trokar im
rechten Unterbauch nach aulen gezogen. Der Trokar wird stumpf rmidyenBergebeutel wieder in den
Praperitonealraum eingefuhrt. Zug am Bergebeutel vermeidet ein Entwdeh&02 aus dem Praperitonealraum. Die
komplette Bergung des Praparates erfolgt erst am Ende der Operation duehaeiberung der Trokareinstichstelle
auf 35 cm (abhangig von der Grol3e der Prostata).

Die urethrovesikale Anastomose erfolgte teilweise durch EinzelknopfnaleMi2ryl, UR-6-Nadel) bzw. nach der
Technik von van Velthoven (2/0 Monocryl). Alle Knoten werden intrakioap geknipft und liegen extraluminar.
AbschlieRend wird die Anastomose auf Wasserdichtigkeit geprift und eif@h-R®binson-Drainage Uber eine
Trokareinstichstelle im rechten Unterbauch in den Situs gebracht und latedaladéomose platziert.

3 Ergebnisse

Bei keiner der 40 durchgefiihrten Operationen musateeiner offenen Operation konvertiert werden. Die
durchschnittliche Operationszeit betrug inklusive der An- und AbdockeeiRdbotersystems 188 (140-240) Minuten.
Der intraoperative Blutverlust lag durchschnittlich bei 270 ml. Es war wiatter noch postoperativ die Gabe von
Bluttransfusionen notwendig. Die perioperative Mortalitat betrug 0%. Intraopeedgiten sich keine Komplikationen.
Postoperativ kam es bei zwei Patienten zu einer Anastomoseninsuffizieraan die postoperativen Tag ebenfalls
laparoskopisch reanastomosiert wurden. Bei einem Patienten bildete sich einevgtispte Lymphozele, die mittels
laparoskopischer Lymphozelenfensterung therapiert wurde.

In der histologischen Untersuchung fanden sich bei 31 (77,5%) Patientgh2eifumor und bei 9 (22,5%) Patienten
ein pT3-Tumor. Bei 6,5% (2/31) der Patienten mit einem pT2-Tumdr33;3% (3/9) der Patienten mit einem pT3-
Tumor fanden sich positive Absetzungsréander (siehe Tabelle 1).
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und funktionelle Ergebnisse nach 40 Eingriffen

Staging Anzahl positive Schnittrander
pT2a n=3 (7,5%) -
pT2b n=1 (2,5%) - R1inpT26,5% (2/31)
pT2c n=27 (67,5%) 2 (7,4%)
pT3a n=4 (10%) 1 (25%) )
R1in pT3 33,3% (3/9)
pT3b n=5 (12.5%) 2 (40%)
pT4 n=0

Tabelle 1 Pathohistologische Ergebnisse

Die durchschnittliche Katheterverweildauer betrug @10) Tage. Wir fiilhren zur Uberpriifung der Dichtheit der
Anastomose routinemalig am 5. postoperativen Tag eine Cystographie Hiertiei wird die Harnblase mit 100ml
Kontrastmittel gefullt.

Bei der Untersuchung der funktionellen Ergebnisse waren 3 Monate eagtepereits 77,5%ind nach 6 Monaten
90% der Patienten vollstandig kontinent (siehe Tabelle 2).

Kontinenz

vollst. kontinent 1-2 Vorl./Tag Mehr als 2 Vorl./Tag
?n';/'zg")’“e postoperativ | 27 o4 (31 Pat.) 17,5% (7 Pat.) 50 (2 Pat.)
?n'\izg")’“e postoperativ | a4 (36 pat.) 10% (4 Pat.) -

Tabelle 2 Funktionelle Ergebnisse

4 Diskussion

Die roboterassistierte Laparoskopie stellt heute die Weiterentwicklung der komedletio Laparoskopie darml
Gegensatz zur konventionellen Laparoskopie hat der Operateur 3-dinsd@sficht. Dies ermdglicht eine raumliche
Wahrnehmung mit optimaler Tiefeneinschéatzung und verbessert dastivapeVorgehen. Die abwinkelbaren
Instrumente mit 7 Freiheitsgraden, sind den Handgelenken eines Chirurgegeatamt und ermdglichen eine
vergleichbare Beweglichkeit zur offenen Operation. Dies ist ein wesentlicher Voeggingber der konventionellen
Laparoskopie mit nur 3 Freiheitsgraden. Fir den laparoskopisch nicht versi®gerateur bedeutet diese
Beweglichkeit einen deutlichen Vorteil und wird die Lernkurve deutlich vegairMit Hilfe der modernen Technik der
Telemanipulator Technologie kann die Handbewegung des Arztes skaliergeéilszrt und verfeinert werden. Feine,
bei jedem Menschen vorhandene ruckartige oder Zitterbewegungen watdgeglichen. Die ergonomische
Sitzhaltung des Operateurs erméglicht eine entspannte und konzentrierte Operation

Durch die Kombination der bereits etablierten Operationstechnik der endoskopesdh@peritonealen radikalen
Prostatektomie mit dem Roboter-System DaVinci lassen sich die Vorteile der adimiasivitat mit den klassischen
Vorteilen des retropubischen Zuganges auch in die Roboterchirurgie Uiber8atizBeurteilung eines neuen operativen
Verfahrens zur Behandlung des klinisch lokalisierten Prostatakarzinomdisindkologischen (Tumorfreiheit) und die
funktionellen (Kontinenz, Potenz) Ergebnisse sowie die Komplikationsrate dimdKatheterverweildauer von
entscheidender Bedeutung. In unserem Patientengut haben wir positive Salerithei 2/31 pT2-Tumoren (6,5%) und
bei 3/9 pT3-Tumoren (33,3%) gefunden. Diese friihen onkologisElgabnisse sind vergleichbar denen der offenen
retropubischen Prostatektomien und der roboter-assistierten Prostatektonm@rém At grol3er Erfahrung [7, 8].

In der vorliegenden Serie waren nach einem Follow-up von 3 Monatet dgbPatientennd nach 6 Monaten 90%
der Patienten vollstandig kontinent. Joseph [9] berichtet liber eine Kontineram6% nach 6 Monaten. Hinsichtlich
der funktionellen Ergebnisse der Potenz liegen in unserem Patientenkailedtikeine Daten vor.
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'"HU AQDW-«UOLF K H Zudahg GuDdSril eéxtrayeRtQnidde® Brgan Prostata schafft fiir den Opeinateur
Ubersichtliches Operationsfeld mit exakten anatomischen Grenzen (Cavum Retiihes identisch zu dem seit
Jahrzehnten in der Urologie etablierten Operationsfeld bei der radikalen retobieubiarostatektomie ist. Anders als
bei

der RALP kann bei der rEERPE zudem auf eine ausgepragte Kopftieflagendi&ter Operation (RALP: 285°,
rEERPE:1045°) verzichtet werden, da Darmanteile das Operationsfeld nicht tangieren. Diese leidtitfl&gg ist
awsreichend fir eine hervorragende Visualisierung der Anatomie im kleindeBetne wesentlich kardiopulmonale
Belastung wahrend der Narkose.

'LH AGHP 8URORJHQ YHUWUDXWH $QDWRPLH}I BKIWX Q OHQ eNdeRopisdenN H Q V
extraperitonealen radikalen Prostatektomien (EERPE) Ubersetzten sich letztlich autib @urchschnittliche
Operationszeit von 188 (140-240) Minuten in unserem Patientenkellakg mit den Operationszeiten von sehr
erfahrenen Operateuren absolut vergleichbar ist [7, 8].

Bei aller Euphorie wirft die roboterassistierte Chirurgie jedoch durch ihremmhBreds entscheidende 6konomische
Fragen auf. Der Anschaffungspreis des Robotersystems ist im Verglemhderen medizinischen Grof3geréten nicht
exzessiv hoch. Jedoch dirfte sich wegen der hohen Betriebskosigrende Verwendbarkeit der Instrumente
(10 Eingriffe)) der Einsatz von DaVinci-Robotern trotzdem nur bei eiekr Bohen Operationsfrequenz rechren,
sich nur durch hohe Fallzahlen die verbrauchsunabhéngigen Kosten ewgkeeptable Summe/ Einzelfall dricken
lassen. Zum Anderen gewahrleistet nur eine hohe Fallzahl eine entsprechesidethédtr des einzelnen Operateurs,
wodurch letztendlich die theoretischen Vorteile dieser komplexen Technologier iPraxis auch tatsachlich dem
Patienten zu gute kommen. Inwieweit dann weitere Fallzahlsteigerungen zuevidnbstenkalkulationen beitragen,
bleibt abzuwarten. Wéahrend sich in der westlichen Welt der Da Vinci-Roboter weiggdfder Beliebtheit erfreut, wird
sich zeigen, wie die verschiedenen europdischen Gesundheitssysteme auf die i€dsténbelastung reagieren
werden.
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Abstract:

Surgery is a rapidly evolving field of applications for robotic systems. Differegicaliapplications, techniques and
workflows as well as varying operating room setups and control methadbeaealised by separate specialised
robotic systems. In contrast, the DLR MiroSurge robotic system focuses on the aSpertatility and modularity for

a broad range of surgical applications. It combines three DLR MIRO robmis avith specialised endoscopic
instruments, endoscopic stereo vision and a bi-manual control interfacefawith feedback for the surgeon. The
integration into different operating room setups is simplified and the safétg afystem is enhanced by its lightweight
and compact design. Additionally, pre-operative planning software stsppatimised setup of the robotic system in the
operating room regarding singularity avoidance, maximum workspace and bestitgex

Key words: telerobotics, versatility, force feedback, 3D vision, lightweight

1 Problem

Surgical robotic systems can be divided into two major groups: specialidecematile systems. Specialised systems
focus either on a dedicated surgical technique, like endoscopic surgeoy §t],the treatment of a specific medical
disease (e.g. cancer [2]). These systems fulfil the dedicated task ekriHawever, their amortisation and achieved
benelLWV DUH OLQNHG WR VLQJOH PHGLFDO SURBPWGRUHHV\VXHPWKRIRWRH
adaptation of industrial robots [3]. The standard manipulator desigrdastrial robots is targeted on high absolute
accuracy which is achieved by stiff structures and thus relatively mags. Safety and adequacy in the crowded and
difficult to predict environment of an operating room combined with closgahuobot interaction are questionable.

In contrast, the research on surgical robotics at the DLR Institute of Roaontdslechatronics focuses on versatility
and lightweight aspects of robotic components to grant adaptability fooaa range of surgical applications and
simplified integration into the operating room. One configuration @&séhcomponents is the DLR MiroSurge
telerobotic system targeted for applications in endoscopic surgery (Fig.1).

Fig. 1: The DLR MiroSurge telerobotic system for endoscopic surgery
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2 Methods

The core component of the DLR surgical robotics research is the DLR MIBR®D [d4], the second generation of DLR
robot arms for medical applications. It has been designed to achieve tiremeois of a broad range of surgical
applications. By adding specialised instruments the MIRO robot can be atlagieetific applications in endoscopic
and open surgery. Moreover, integrated multi-modal sensors and mliftenetrol modes allow system configurations
for telepresence as well as for autonomous (e.g. navigated laser osteotonsgftarubotics [5] applications. To
simplify the integration of the robotic system into the operating rabemdesign of the components aims at compact
dimensions and low weight.

One important factor beside the functionality of a surgical robotic systéra &spect of safety, especially during close
interaction with patient and user. The reduction of accelerated masses (rolmstamdent) through lightweight design
and the application of enhanced control methods reduce significantlyeteeitg of collisions between man and
machine [6]. Application specific software is used to adapt the robots faredif surgical interventionskRapid
prototyping enables quick implementation of software prototypegdatrol. Established software components are
embedded in this rapid prototyping process. Therefore new medical appboedio be developed in reasonable time.

Fig. 2. Preoperative planning environment

Planning Software as shown in Fig. 2 calculates optimized setups ipeh&tion room and leads through the setup
procedure: The surgeon coarsely provides areas for entry poindparading field (left), and an optimization algorithm

determines according optimal positions for the robot bases and entty jmyinthe patient (right). Markerless surface

based registration and a new localization method [7] then allow the westabtish the optimized setup in the operating
room.

3 Results

With the first prototype of the DLR medical robot KineMedic, successful expatgtwere carried out for tasks such as
navigated pedicle screw placement [8] and biopsies [9]. The versatility obthgonents can be further shown by the

DLR MiroSurge setup described in the following and summarised in table 1MMdSurge (Fig. 1) is a configuration

with three MIRO robots for telerobotic endoscopic surgery providingndnual 6 DoF (degrees of freedom)
manipulation of the surgical grippers insidéH SDWLHQWYV ERG\ IRUFH IHHGEDFN BDRW VWH
arm integrates 7 joints with dedicated torque sensors. With its space daging (kinematic arm length 760mm;

shoulder joint to flange) and its low weight of below 10kg the sefuinree or more arms at the operation table is
simplified. In the setup shown in Fig. 1 (left), one MIRO robot isigoed with a stereo endoscope, while the two other

arms guide the DLR-MIS-instruments (Minimally Invasive Surgestruments) 10]. These specialised endoscopic
WRROV FRYHU WZR PDLQ WDVNV IXOOGGHHWMUQW PDQVSEB DVKLIR QDIWUHRBW
full dexterLW\ LQVLGH WKH SDWLHQWITV ERG\ GHVSL®W WKHH Q IQP/AARHGEE IHFROQWNY W
distally in two DoF. An additional functional DoF allows tissue manipulationimvitie working space in any arbitrary
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pose. To measure reliable manipulation forces/torques a miniaturised €iReFRorque sensor is integrated in the
distal end of the instruments. Gripping forces are additionally measdistdly, largely independent of manipulation
forces/torques. Two common tasks were considered to determine the regeotatiare and measurement range for the
force/torque sensor. A force of up to 0.2 N along the needle tipegaged to insert a commonly used suture needle
(Ethicon Prolene 6-0 "C-1", 3/8th circle, 5.5 mm radius, rourdty/pmto muscle tissue. This manipulation force has to
be displayed with sufficient resolution to convey the surface penetratiomeedle insertion to the user. As upper
bound the tying of sutures and holding of needles were consideretafopulation and gripping forces respectively.
Optimal suture tying forces can reach up to 4Ll gnd grasping forces for securely holding a needle can exceed 10 N.
Therefore, the force/torque sensor is currently designed faatdeumeasurement range of £ 10 N and a resolution of
approximately 0.02 N.

The surgeon tele-operates the system by a remote workstation equiipédptic hand controllers and stereo vision.
With the haptic interfaces the surgeon guides the instrument tips in 6 DafitAratcurate hand-eye coordination. An
additional DoF actuated by one finger is used to control the functional defjtbe surgical instruments. The
manipulation forces/torques measured at the tip of the instrument areedetarthe surgeon as force feedback by the
hand controllers.

Since direct access to the operation site is lost for minimally invasigerguwvisual feedback to the surgeon has to be
provided by an endoscopic camera system. To achieve 3D vision as isurgery, a stereo endoscope is used. The
stereo image stream is captured by a video server. The resulting stagsdtream can be distributed via Ethernet to a
flexible number of clients. This client-server approach enables the easwiittegf various 3D output devices, e.g.
standard 3D displays with special glasses, ocular systems or autasipreabsplays. The autostereoscopic display
integrated in MiroSurge provides 3D vision without the need of special glassesnables free movement of the
viewer by tracking the position of the eyes of the viewer in realtMugeover, the stereoscopic image stream can also
be used to implement vision-based control applications, e.g. instrument trémmkingomated camera guidance [12] or
tracking of organ movements for motion compensation [13].émafhplication scenario of automated camera guidance
the task of the assistant surgeon directing the endoscope feltheffsurgery is transferred to the robot. This can be
achieved by automatically detecting the instrument position from the camerasimaag adjusting the robot arm
holding the endoscope such that the instrument remains in a é¢evatga position. Compensation of organ motion can
help to facilitate surgical procedures or to enable the performance of complicsitedutang minimally invasive
surgical techniques. To achieve the goal of motion compensation, motietetsed from endoscopic images, which
can then be used as a feedback to the robot system to compensaterfotitis

Component Parameters (per single component)
Telemanipulators Three DLR MIROs 7 Degrees of Freedom
Weight < 10kg
Payload 30N

Kinematic length 760mm
(shoulder joint to flange)
position, torque and
impedance control modes
Instruments Two DLR-MIS-instruments 2 Articulated wrist joints
1 Articulated functional degree of freedol
6 DoF force-torque sensor
inthe instrPHQW TV WL S

WOLF Stereo Endospe endoscopic stereo camera pair
Control interface Two Force Dimension OMEGA.| 6+1 DoF (3+1 DoF with force feedback)
Display SeeFront 3D Autostereoscopic 3D Display

Table 1: Components of the DLR MiroSurge telerobotic system for endoscopiergurg

4 Discussion

The DLR MiroSurge system supports the key aspects of modularitfleadlility both in hardware and software
design. Partitioning the robotic component of the system in versatité aoims and specialised instruments simplifies
the development of new setups, e.g. systems with more trenaims. The technologies developed in MiroSurge such
as 6-DoF manipulation, force/torqgue measurement at the tip of the instsyrieeoe feedback, versatile control modes
and safety strategies can thereby benefit various surgical procedures.

Acknowledgments: The research project MiroSurge is funded by theiBayeForschungsstiftung.
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Abstract :

Establishing C@laser ablation as a procedure for cutting tissue in the operation theatuéresghe accurate planning
and simulation of the intervention in advance. Keeping the position anddistance of the laser stable in respect to
the surgical field is one of the key issues, which necessitates means of robot ssgisted This paper describes the
development of a planning and simulation environment for robot assistedokteetomy, for optimizing all relevant
parameters for this complex setup (e.g. configuration, path planningemlent). Furthermore our first experimental
setup is presented.

Key words: laser ablation, osteotomy, simulation, computer and robotextsisrgery

1 Problem

CO; laser interventions have become an integral part in dermatology, ngemysWENT, aesthetic, plastic and general
surgery. Nowadays laser as a surgical instrument [1] often implielschddance. The beam delivery is mostsglized
using passive articulated mirror arms. In the scope of laser ablatiomefamal cartilage structures [2,3], the focal
distance became a parameter which has to be kept precisely. To establisisé€@blation as a procedure for cutting
bony tissue in the operation theatre, methods for keeping the focalkdistamstant in respect to the surgical field are
required. The precise positioning of a certain device can be achiewgsingymeans of robot assisted surgery [4]. In
the specific case of puls&giO, laser bone ablation narrow cuts down to 200um are conceivable and thétefhgre
one laser incision to the next after robot repositioning seems chatlerip integrate such a precise bone cutting
device into the operating room (OR) it is essential to plan the procedure agcarateéb simulate the intervention in
advance. The demanding requirements and the innovative combioéttavices cannot be dealt with in common
(RobCAD, EASY-ROB, etc.) or research simulation tools. Developing arptamming and simulation environment for
robot assisted laser osteotomy ensures the necessary freedom tbenreguirements. This paper presents the first
planning and simulation results for our robot assisted laser ostectetoy as well as the established experimental
setup.

2 Methods

The system for robot assisted laser osteotomy comprises tha§¥ itself, a passive articulated mirror arm for beam
delivery, a 2D computer controlled beam deflector and a robot in a state af @R dihe beanueflector is attached to
the robots flange and connected to the laser via the articulated arm. This irea complex dependency of kinematic
chains. Obviously the articulated arm has to be specified in accordatiee used robot and application, considering
the joined workspace and limitations of the construction by the raetunér.

The configuration module of our modular planning and simulation emwiemt facilitates the specification of
articulated mirror arms. The modular kinematic chain is defined by adjusgénnumber of joints and the length of the
aluminum tubes. Methods for positioning the articulated arm in the virtw&oement and for testing the combined
workspace with a chosen robot provide an intuitive way for the specifiatiboptimization

The planning module consists of an interface to our surgical planoftygase KasOp [5] providing the possibility to
import geometrically defined cutting trajectories on a patient specific model. Bas#ds an initial path for beam
deflector locations is generated and the execution simulated. Furthermdreatm deflector and its working area are
included in order to simulate the execution of incision parts operatie lweflector itself. The setup module facilitates
the positioning of all involved devices in the OR.
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3 Results

The developed planning and simulation environment, based on the mpee Bbraries vtk and Qt, allows the multi-
body simulation for surgical interventions (see Fig. 1). Active assige kinematic chains (robots, articulated arm) are
supported, transferred into assemblies from accurate in every detail CAD modabijuBting joint values or giving a
Cartesian location the kinematic chains can be moved in the virtual scengdiragto the respective forward or inverse
kinematics solution.

Based on the simulation results we assembled the first robot-assigteddentomy setup, consisting of the prototype
OsteolLas x10 developed by caesar Bonn [6], containing as@® laser (wavelength 10.6um, max. 100W) which is
embedded into a mobile aluminum housing, including an OR compatibleletehy closed panel PC for controlling the
laser and the beam deflector (Arges Colibri). First experiments are carried gua &ti#Eubli RX90 robot (see Fig. 2).

Fig. 1: Simulation environment for robot assisted Fig. 22 Experimental setup for robot assisted lase
laser osteotomy. osteotomy using a Staubli RX90CR robot.

4 Discussion

We developed a planning and simulation environment for robot assisted ssetomy and established the first
experimental setup. Further optimizations of the setup and first g@tiperiments on animal bone preparations will
follow. In the next step it is mandatory to define surgical proceduréde toarried out with our system in stgn
discussion with interested medical partners, whose applications have a demaighly precise and narrow cuts,
which are not achievable with conventional cutting tools nowadays. Fudherthe development of suitable laser
osteotomy planning and transfer methods is in the focus dfiture research.
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Abstract :

Die Steuerung und Planung von medizinischen Eingriffen ist stark geprégipeaiellen Tools die fur eine bestimmte
Applikation entwickelt werden. Gegenstand der hier vorliegenden Arbeit ist es diesen Unustemtessern. Ziel ist
die Steuerung einer medizinischen Applikation mit einem Workflow. Die Einbettung eines WamnkdienRlanung soll
hierbei die Planung vereinfachen, einen besseren Uberblick gewahren und zusatzéigheitubgsmethoden schaffen.
Im vorliegenden Fall wurde ein Beispielszenario entworfen bei dem ein KUKA LeidRtidzter mit einem Laser
Distanz Sensor kombiniert wurde um eine bestimmte Hoéhe zum Patienten einzuhalten. DabeiAltastrate des
Sensors mit 1kHz recht hoch. Da Modularitat meist zu Lasten der Geschwindigkeit gdidjesem Aspekt besondere
Aufmerksamkeit gewahrt, indem eine Konvertierung des Workflows in ein State Chart statt findet.

Schlusselworte: Planung, Workflow, Execution Engine, Corba, Robotik

1 Problem

Das AccuRobAs Projekt verwirklicht zwei verschiedene chirurgische Eingriffelen Unterstitzung durch Roboter.
Das erste Szenarium ist die kraniofaziale Chirurgie, bei der ein Leichtbau Robotnanit CO2 Laser kombiniert
wird um einen Schnitt am Schadel durchzufihren. Im zweiten Szenaetreg um die Minimal Invasive Chirurgie
unterstitzt durch Roboter. Beide grundverschiedenen Einsatzszenarien solldanv gleichen Software Framework
unterstitzt werden. Dies beinhaltet neben der Ansteuerung auch die eigentlichigy Rlesteingriffs. Um eine solche
Planung Uberhaupt zu ermdglichen bedarf es, sowohl aus medizinisdhesiuch aus technischer Sicht, eines
generisches Planungstool. Der vorliegende Fall stellt einen ersten Ansatz dar urRldimsegstool zu verwirklichen.
Um einen Aufbau zu verwirklichen der aus einem Workflow eine Aestelg fir Sensoren und Aktoren, in diesem
Fall der Roboter, macht, bedarf noch eine ausfuhrenden Schicht, eine Execugioe. EJm den Plan in eine
ausfuihrbare Form zu bringen bedarf es eines weiteren Schritts, der fimatiigfo zwischen beiden Représentationen.
Um diese Architektur zu testen wurde der folgende Aufbau gewahlt: éia Keichtbau Roboter wurde mit einem
Laser Abstands Sensor kombiniert. Diese Konfiguration wird bendtigt mmAbstand zwischen Roboter und Patient
moglichst genau und in hoher Auflosung (1 kHz) zu ermitteln, wasStaitdard Tracking Systemen, wie z.B. dem
Polaris System, nicht moglich ist, da sie meist nur mit 30 Hz arbeiterscbieelle Bestimmung des Abstandes ist fiir
den endgultigen Aufbau sehr wichtig, da in diesem Fall der Laser nictieadf Achse fokussierbar ist. Somit muss die
Position des Roboters entweder angepasst werden oder die Laser Ablatountarbrochen werden um eventuelle
Schéaden zu vermeiden. Diese fir die Sicherheit des Patienten sehr wichtige Funidemitaiesem Aufbau auf ihre
Funktionsfahigkeit hin tberprift.

2 Methoden

Um die Funktionsfahigkeit des gesamten Planungssystems zu zeigbneiuiPrototyp entwickelt, bestehend aus dem
Petri Netz basierten Workflow Editor YAWL[1], einer eigenen Transformatmmdem Petri Netz in ein State Chart,
mit XSLT[2] realisiert, und der State Chart Engine (Apache SCXML)[3][#,dkn Plan ausfiihrt. Diese Architektur
Ubernimmt Teile des KasOP Systems[5], das bereits in einer OP eingesetzt wurde. K®is nutzte einen
Workflow Editor fur die Planung der Arbeitsschritte der auf den Ewdniven process chains beruhte[6]. Im
Unterschied zu KasOP wird bei diesem System aber der Akzent starker aufeeBéactizerfihrung fur den Arzt und
auf bessere Valideriungsmdglichkeiten gelegt. Um Workflows zu validieren egijcledPetri Netze hervorragend, da
Sie eine klare und definierte Semantik bieten und hier gegeniiber den Evenmt Process Chains Vorteile haben[7].
Fur die Ausfihrung werden State Charts verwendet. Dies ist vor allem dier&chtzeitanforderung motiviert und
durch den Umstand das State Charts fur die Implementierung solchexm®ybereits verwendet werden. Die
Umsetzung von Petri Netzen in State Charts ist nicht trivial, wie von Egérésgt wurde[8]. Fir die hier verwendeten
Petri Netze ist die Umwandlung allerdings realisierbar.
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Die State Charts liegen nach der Transformation in der SCXML Reprasentatiodi&ovom Apache SCXML
Interpreter verarbeitet werden kann und hier verwendet wird. Die Schnittstelle = liggalate wurden als Corba
Service implementiert. Verschiedene Geréateklassen teilen sich hierbei das gleiche Interfaadievausfihrung des
Workflows unabhangig von der eigentlichen Hardware ist.

3 Ergebnisse

Der Aufbau demonstriert, dass der grundlegende Aufbau funktionstu@itigMessungen mit der jetzigen
Implementierung ergeben bereits ausreichende Reaktionszeiten des GesamtByst&aten aus dem Laser System
kénnen mit 1 kHz abgerufen und verarbeitet werden. Der Roboter reagiertninitater Verzogerung, was allerdings
an der Ansteuerung des Roboters liegt. Die gesamte Konzeption ist somit funktionsfahig

Der prinzipielle Aufbau hat zwei wesentliche Vorteile: 1.) der Arzt kann den medizanisTeil des Workflows
einfacher verstehen und 2.) sowohl der medizinische wie auch der tbehfisit kann sehr leicht modifiziert werden.
In den néchsten Schritt wird die Validierung und Uberprufung der Planeiémteglie dann automatisch Teile des
Workflows hinsichtlich verschiedener tberpriift, wie z.B. die Erreictddades Endzustandes oder der Uberpriifung ob
der Roboter immer wieder einen sicheren Zustand erreichen kann. Ebestsermiir die Daten des Abstands Sensor
mit dem Tracking System fusionieren um so eine héhere Genauigkeinentiohere zeitliche Auflésung zu erreichen.
Dies soll ebenfalls mit einem Workflow gesteuert und koordiniert werden.

4 Diskussion

Workflows erfreuen sich einer hohen Beliebtheit im Bereich der Okonomie GRerd hierfiir ist, dass sie einen
Sachverhalt intuitiv verstandlich machen kénnen. Dies hat den Vorteil, dass sidohéisierten Plane leichter
verstandlich sind und einfach adaptiert werden koénnen. Im Bereich der rissfigimn Robotik ist gerade dies
wilnschenswert, da es eine Vermittlung zwischen Medizinern und Robotiferniatikern erméglicht. Sowohl der
medizinische wie auch der technische Workflow missen nahtlos ineingmetgiehen. Momentan werden Workflows
in der Medizin vor allem dazu genutzt um chirurgische Eingriffe nachvollarebzw. analysierbar zu machen, oftmals
noch im Bereich der Visualisierung um den Status eines Eingrifesistellen. Workflows kénnen aber auch durchaus
im Bereich der Planung und eigentlichen Steuerung eingesetzt werden, wie dispésl Berdeutlicht. In diesem Fall
war es kein Problem eine Echtzeitanwendung, die mit 1 kHz. Daten eiearlmuss, mittels eines Workflows zu
steuern. Es liegt daher nahe Workflows auch im Bereich der PlanungStengirung von roboterassistierten
chirurgischen Eingriffen anzuwenden. Im Rahmen des AccuRobAakiRre wird dies Ziel weiter verfolgt werden.
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Abstract :

Virtual Reality basierte Chirurgie-Simulatoren in einerRIG-Netzwerk erdffnen neue Perspektiven fir die Aus- und
Waterbildung von Chirurgen. Es werden orts- und zeitabhangige Fakfdresie Durchfiihrung von Chirurgen-Kursen
aufgehoben, Experten kénnen mit Hilfe des vorgestellten Kommunikations- und Uberw@achigeM innerhalb
des KisGrid-Netzwerks mit jedem beliebigen Trainee Uber weite Strecken kommuniziemm,TdEaggseinheiten
betreuen, bewerten und dokumentieren. Die Chirurgenausbildung wird zunelnmeéasl GRID verlagert, wodurch
Kosten und Zeit bei der Aus- und Weiterbildung von Chirurgen eingespart wexden

Schliisselworte: Grid, Chirurgie Simulator, Training, Uberwachung, Kommtioika

1 Problem

Virtual Reality (VR) basierte, haptische Trainingssysteme sind ein fester Bestandi€hidegenausbildung. Diese
sind als isolierte Einzelplatzsysteme konzipiert, an denen Auszubildende under€raie im Rahmen von
Chirurgenkursen von einem Kursleiter betreut werden. Die Betreuungngitwan ortlichen und zeitlichen Faktoren
abhéngig, ein selbstandiges Trainieren ist daher nur ohne Expertenbgtmgigiich.

Die Vernetzung von VR basierten Trainingssystemen in einem GRID ffiirgische Simulatoren mit Moglichkeiten
der audio-visuellen Kommunikation, Uberwachung und Betreuung hebeéuwtigichen und zeitlichen Bindungen an
Trainingskurse mit physisch anwesende, betreuende Experten aci. ddeiVerlagerung der Ausbildung in das GRID,
konnen Kosten und Zeit fur die Durchfiihrung von Chirurgen-Kursergespart werden. Die Effizienz von
Trainingseinheiten wird zudem durch die Moéglichkeit der Aufzeichrdmmdl rainingseinheiten und des Trainierenden
fur eine Auswertung und Dokumentation gesteigert.

2 Methoden

Am Institut fur Angewandte Informatik wurde ViCoMVisual Communication andMonitoring) fur die
Kommunikation, Uberwachung, Betreuung und Dokumentation fiir vernet®ReChirurgie-Simulatoren in einer
GRID-Umgebung entwickelt. Die Software bietet Komponenten fir die Bilderfgssbearbeitung, -kodierung, -
kompression sowie eine Webcam-Schnittstelle mit einem integrierten AVIWWAM-Dateigenerator. Es erméglicht
Ton- und Bildaufnahmen vom Bildschirm eines Simulators und vom Traimden zu erzeugen und tiber das Netzwerk
an andere GRID-Teilnehmer zu versenden.

ViCoM arbeitet in zwei unterschiedlichen ModWaster/Slaveund Offer/Receive Im Master/SlaveModus hat der
Master die volle Kontrolle Uber die eigenen, lokalen Ressourcen sowie die RemsalarSlaves wodurch auch das
unbemerkte Beobachten der Trainierenden und deren Trainingseinheiten nigiglidh die integrierte, bidirektionale
Socket-Verbindung zwischeMaster und Slavefir den Datenverkehr mit einem Ping-Pong-Protokoll arbeitet, ist nur
eine blockierende Kommunikation zwischen den Rechnern mdglich. Nachteile Miethexde sind die Wartezeiten auf
den Kommunikationspartner, wahrend dieser die gewiinschten Operatiomofifiidrt, aber auch die Notwendigkeit
mehrererMasterInstanzen, da stets nur eine direkte 1:1 Kommunikation mdoglich isth Adestehen Bedenken
hinsichtlich der Privatsphére, wenn Trainierende unbemerkt beobachtet werden

Diese Einschrankungen wurdem iOffer/ReceiveModus aufgehoben. Hier dient diKisGrid-Umgebung als
Transportschicht fir die ViCoM-DaterKisGrid [1] besteht aus dem zentraléisGridBroker (Server) und dem
KisGridCustomerder viaShared-Memorypaten zwischen einer GRID-Anwendung und d&mker Gbermittelt (siehe
Abbildung 1).
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Jeder GRID-Teilnehmer meldet sich mit dem
KisGridCustomeram Broker an, und bietet im
Offer-Modus je eine Instanz von ViCoM fir

Audio- oder BildaufnahmenWebcam Desktop-

Capturing an. Im Gegenzug kann er von

beliebig vielen GRID-Teilnehmern Datenstrome
empfangen ReceiveModus). Der Datentransfer

erfolgt imKisGrid mit TCP entweder sequentiell

ohne Paketverlust fur Audiodaten oder im Burst-

Modus fur Bilddaten, wobei der Verlust von
Bildpaketen in Kauf genommen wird, um die
Bildiibertragung synchron zu halten. Da alle
GRID-Teilnehmer gleichwertig sind, entscheidet

jeder Teilnehmer Uber die Qualitat des von ihm
angebotenen Audio- und Bildstroms. Uber
geeignete Benutzerschnittstellen werden fur die
Bildubertragung die BildgréR3e, die Bildrate, das
Bildformat (RGB, GIF, JPEG, Grauwert) und der
Kompressionsgrad  (Zlib)  festgelegt.  Fir
Audiodaten kénnen die Grole des
Audiozwischenspeichers, das  Audioformat
(Frequenz, Anzahl der Kanéle, Aufldsung) sowie o o . ]
Steuerdaten werden in jedem Datenpaket mitin KisGrid
versandt, so dass der Empfanger die geeignete
Dekodierung und Dekompression durchfiihren

und die Daten wiedergeben kann.

Fur die Beurteilung der Bildbearbeitungs-
algorithmen in ViCoM definieren wir eine
Kostenfunktion, als Summe der Einzelkosten fir

die Bilderfassung, Bildskalierung, Bildkodierung

und Bildkompression. Diese Operationen

kénnen modular auf die erfassten Bilddaten
angewendet werden. Didmage Processing

Pipelineist in der Abbildung 2 dargestellt. Die

Kosten fir eine Operation definieren wir als den
Quotienten aus der hierfir benétigten Zeit und

dem Datenreduktionsfaktor. Eine  gute
Kompression bzw. Kodierung sollte demnach in

kurzer Zeit einen hohen Kompressionsfaktor
auweisen. Eine denkbare Erweiterung der ) ) o
Kostenfunktion untersucht auch die Gite der APb.2: Dielmage Processing Pipeline ViCoM
Bildkodierung. Die Auswabhl der
Kodierungsmethode und somit die Qualitat der

Bilder wird je nach Anwendung der Entscheidung des Benutzers Uberlassen

3 Ergebnisse

Fur eine Vollbildauflésung von 1280x1024 wahlen wir anhand derteddfisnktion standardmaiig die Jp@g-
Bildkodierung mit 173ms fir die Bilderfassung und -kodierung eingém Kompressionsfaktor von 98,8% aus. Eine
Kompression ausschlie3lich mit Zlib liefert zwar hochqualitative Bilder jedochdianKosten hierfiir mit 269ms und
einem Kompressionsfaktor von 87,9% hoher. Eine gute Alternative bieterk&liErte Grauwertbilder, die mit einem
Kompressionsfaktor von 65,6% zwar groRe Datenpakete liefern, aber mit Bfdbearbeitungszeit fur schnelle
Netzwerke bei Verzicht auf Farbinformationen gut geeignet sind.

Weiterhin wurde das Verhalten von ViCoM bei unterschiedlicher CPU-Last unter&éishwurde jeweils mit einer
Office-Anwendung (Gesamt CPU-Last 35%), mit einer rein graphikimemsAnwendung (Gesamt CPU-Last 83%)
und einer komplexen Chirurgie-Simulation der Cholezystektomie (Ge€&-Last 100%) getestet [2]. Es wurde
dabei der gesamte Bildschirminhalt erfasst, mit Jpeg-30 kodiert und iKisfasd verschickt. Die bendétigte Zeit flr
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die JPEG-Kodierung sowie die Datenpaketgrof3e ist bei Office-Anwendungguradider Details héher als bei einer
Chirurgie-Simulation, die eher grof3flachig homogene Farbbereiche aufdeigtund der unterschiedlich hohen CPU-
Auslastung bei verschiedenen Anwendungstypen ist die Anzahl deragieertn Datenpakete mit ca. 6-7 fur alle
nahezu gleich.

Weiterhin wurde ein Langstreckentest zwischen dem FZK-Karlsruheemd CCAS-Leipzig durchgefiihrt. Beide sind
an das X-WIN, das deutsche Hochleistungsnetz des DFN mit 50 Knoten mit bis zu 4@r@egchlossen. An den
Endknoten ist jedoch eine Einschrédnkung mit 100 MBit gegebewuEten Bilder einer Ventrikulostomie-Simulation
von einem Sender am FZK an je einen Empfanger am ICCAS und Eniitf&ttragen. Wahrend bei der Ubertragung
innerhalb des FZK Sender und Empfanger mit einer fast gleich bleibenden Ratahami ohne Datenpaketverlust
liefen, kam es beim Empfanger am ICCAS zu einem deutlichen Datévgrikst. Es werden vorsétzlich mehrere
Bildpaketein KisGrid nicht weitergeleitet, um die Synchronitat des Bildflusses zu gewahrleisten. Taldefjibtleine
Ubersicht Giber die Anzahl der gesendeten und empfangenen Datenpaket€Agu@d FZK fiir unterschiedliche
Bildkodierungen und Bildskalierungen wahrend der Ventrikulostomie StionleEs ist keine exakte Aussage Uber die
zeitliche Verzogerung bei der Datenlbertragung moglich, da die DatenpaketKis@rid im jetzigen
Entwicklungszustand keinen Zeitstempel erhalten und keine Symisiemung der Zeit fur die GRID Teilnehmer
erfolgt.

Bildskalierung 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%
Jpeg30 [Bytes] 2244 4793 8614 13360 19546 25781 32636 40811 47894 58876
Send-FZK 33 27 22 17 15 13 13 10 9 8
Recv-FZK 31 25 21 16 14 13 11 9 8 7
Recv-ICCAS 17 17 15 10 8 8 6 6 5 4

Tabelle 1 Ubersicht tber die Anzahl der gesendeten und empfangen Bilddatenpakdi&ka und ICCAS fiir
unterschiedliche Bildskalierungen und einer JB&g<odierung in ViCoM.

Bildskalierung 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%
GIF [Bytes] 6972 [ 21501 43825 74748 | 111601 | 157105 | 208262 | 267863 334066 387512
Send-FZK 29 17 15 9 7 7 4 5 4 3
Recv-FZK 29 17 12 9 6 5 4 3 3 4
Recv-ICCAS 18 11 6 5 4 3 3 3 2 2

Tabelle 2 Ubersicht tber die Anzahl der gesendeten und empfangen Bilddatenpakeéf&Ka und ICCAS fir
unterschiedliche Bildskalierungen und einer GIF-Kodierung in ViCoM.

Bildskalierung 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%
GRAY [Bytes] 13312 | 52480 | 118144 [ 209664 [ 327936 | 471808 | 641076 | 838912 | 1060327 | 1310976
Send-FZK 25 15 9 6 5 4 3 2 1 1
Recv-FZK 23 11 7 5 4 3 2 2 1 1
Recv-ICCAS 13 6 4 2 2 2 2 1 1 1

Tabelle 3 Ubersicht tber die Anzahl der gesendeten und empfangen Bilddatenpakdi&ka und ICCAS fir
unterschiedliche Bildskalierungen und einer Grauwertbild-Kodierung in ViCoM.

Bildskalierung 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%
GRAY-RLE [Bytes] 16718 | 52620 | 101924 [ 158818 | 219822 | 300746 [ 379620 | 460380 548206 357450
Send-FZK 30 16 13 8 6 4 4 2 1 1
Recv-FZK 28 15 12 6 5 4 3 2 1 1
Recv-ICCAS 16 7 4 4 3 2 2 2 1 1

Tabelle 4 Ubersicht tiber die Anzahl der gesendeten und empfangen Bilddatenpakef&ka und ICCAS fiir
unterschiedliche Bildskalierungen und einer Grauwertbild-Kodierung mit RLEpgKession in ViCoM.

In einem abschlieRenden Test wurde die Tauglichkeit des ViCoM als ein MulticastMfedgiaz-Tool zusammen mit
Desktop-Monitoringfir finf Teilnehmer an unterschiedlichen Orten (FZK, ICCAS) durcligefldabei wurden
insgesamt zwolf Datenstrome von einem der GRID-Teilnehmer gedffasg setzen sich aus dfeffer-Datenstromen
(AudioRe¢cWinCap CamCay), sieberReceivebatenstromen (RamViewey 1XWinCapViewer2xAudioPlaye} sowie
einem KisChat-Clientund demKisGridCustomerzusammen. Hierbei wurden Webcam-Bilder mit einer QQVGA
Auflésung (160x120 Pixel) mit bis zu 36 fps Ubertagen.
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4 Diskussion

Ein Trainierender an einem Chirurgie-Simulator wird durch eine zeit- utstimabhéngige Betreuung durch eine
Experten aufgrund der besseren Verfligbarkeit den gré3ten Nutzen zieheglleSblatenleitungen fur leistungsfahige
Kommunikations- und Uberwachungswerkzeuge in einem Chirurgiet&ion-GRID ermdglichen die gleichzeitige
Betreuung von mehreren Trainierenden Uber weite Strecken. Mit ViCoM un#isiérid Umgebung wurde eine
Implementierung vorgestellt. Ein &hnlicher Ansatz wurde in [3][4]olegtf jedoch wird inKisGrid neben Audio- und
Bilddaten auch Haptik- und Instrumentendaten fir Chirurgie-Simulatiobertréigen, so dass ein echtzeitfahiges,
kooperatives Chirurgie-Training Uber weite Strecken moglich ist. Weitere Verbegseram vorgestellten System
beinhalten eine Reduktion bzw. eine dynamische Anpassung der Datenrate diar Einsatz von besseren
Kompressions- und Kodierungsalgorithmen, sowie neue Softwarenm@ultir die Echoreduktion und die Portierung
auf andere Betriebssysteme und Pocket-PCs.

5 Referenzen
[1] Maass H., Cakmak H., Ritter N., Kiihnapfel WisGrid - a new network for surgery trainingnternational
Journal of Computer Assisted Radiology and Surgery CARS 20083 %lppl.1, S.127

[2] Cakmak, H., Maass, H., Kuhnapfel, W.SOne, a virtual reality simulator for laparoscopic surge®fficial
journal of SMIT, the Society for Medical Innovation and Technology: MiniykdVasive Therapy and Allied
Technologies (MITAT), Minimally Invasive Therapy 2005, 14:3, pp.134;1SSN 13652931

[3] http://lwww.accessgrid.org (Zugriff am 15.08.2008)

[4] Kong G., Stanton J., Newhouse S., DarlingtorCélJaborative Visualisation over the Access Grid using the
ICENI Grid Middleware Proc UK e-Science All Hands Meeting, Sept 2003, ISBN 1-9044%%-
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Prediction of Respiratory Motion Using a Modified Recursive Least
Squares Algorithm
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Abstract

In robotic radiosurgery, a robot-mounted LINAC follows the motion of thectaegion. Due to delays in signal
acquisition and robot motion, there is the need for prediction of the nezhsustion. In this work, we present a slight
modification of the Recursive Least Squares (RLS) algorithm for the predictiomahtrespiration. We have modified
the RLS algorithm as to include an exponential memory term to cope with siggaldrities and system noise. The
new algorithm is evaluated on synthetic and real breathing motion signalgréthietion results compare favourably
to other methods like Least Mean Squares prediction, Wavelet-based Multiscale iéstioegand Multi-step Linear

Methods.

Key words: prediction, respiration, CyberKnife
1 Problem

In the last years, it has become feasible to accurately irradiate tumdhesdhest and abdomen. This high precision
delivery can be achieved using the CyberKnife® (Accuray Inc., Sunny@alelJSA) system, a robotic device able to
track and irradiate the tumour in real time [1]. One problem of the sysiwever, is the need for compensation of
delay arising from acquiring the target position (IR LEDs correltdegbld fiducials imaged by stereoscopic X-raying)
and moving the robot arm which carries the LINAC.

2 Methods

We have investigated the possibility to use the well-known algorithm ofirBige Least Squares (RLS) to predict
human respiration to compensate for the aforementioned delay. Let us akatme have an equidistantly sampled
breathing motion signay, let n be the current position in time and et Ns&Wgbe the prediction horizon. Then the
RLS algorithm is as follows:

(1) Select a signal history lengh D IRUJHWWLQJ IDEFWRU DQG DQ LQLWPD®FRIKHVV Y

RMLM

(2) Initialise the input vectom, D,..0"@R" and the autocorrelation matri®, Gl . , where| is the

identity matrix.

(3) For each sample, compute
T

(1) un ?nvyn 11 Yyn M 1 ‘

@ L Y %
Pu

3 n-'n

3 9, O u,'Pu,

4 P, OP, gu'P,
(5) Wnl Wn [ngn

(4) The predicted value can then be compute&%s w,'u,

Since the signals from human respiration measured with optical tracksbenssy are subject to system noise, we
modify the RLS algorithm by including an exponential smoothing paraméttr,deal with this problem.

(5) To deal with signal noise, the actual prediction value is computefPas @ A "Y?k PO, ,
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To evaluate the performance of the RLS-based algorithm, its prediction resuiscampared to other standard
prediction algorithms as well as to algorithms previously developed at titutansThese are:

normalised LMS prediction (nLMS), [2
multi-frequency based Extended Kalman Filtering, [3
wavelet-based multiscale autoregression (WLMS), [4
multi-step linear methods (MULIN), [5]

X X X X

This comparison was done on artificial and real-world signals (see )

Artificial signal with no noise:y 2sin(0.255%)*, t 2001, 100"

Artificial signal with noise: same signal as before, corrupted with Gaussis@ of zero meadD Q G 1
X Real breathing signal recorded during a CyberKnife® treatment sess{@a@oagetown University Hospital
(tsampling: 27m3)

For evaluation, we used a graphical prediction toolkit currently under developmemt &b. Prediction was rated
according to the normalized relative RMS error defined by

nRMSeI M'
ly D(y.k)|
where D(y,k) is the signaly delayed byk samples, i.e. for a prediction horizon of 150ms with a sampétey of

100Hz,k will be 15. This quantity is the quotient of the normalised RMS of ifiereince between the original signal
and the predicted signal and the normalised RMS of the difference betwemigthal signal and the delayed signal.

Figure 1: Breathing motion signals used to test the prediction algorithms

3 Results

(YDOXDWLRQ RI WKH PRGLILHG 5/6 DOJRXHW KahdM are shown ih RableMKFheEHV W
prediction horizon was 150ms, which corresponds to 15 stefisefeimulated and 4 steps for the real signal.

Signal best relative NnRMS correl\;pondlng values of
simulated, no noise 23.30% 22 0
simulated, added noisg 36.07% 14 0.50
real data 65.13% 2 0.21

Table 1: Results of the proposed prediction method (small values for rel®MsSrare better)
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Figure 1 shows the evaluation of the algorithm on these signals forfelkdif values of andM used in obtaining the
best values shown in Table 1. One interesting feature is the fact thatigercorrupted signals, there seems to be a
noticeable decrease of prediction accuracy once the signal history (8rgiharameteM) becomes longer than the
prediction horizon.

Figure 2: relative nRMS error surfaces of the proposed prediction algorithm

Clearly, the algorithm is able to perform very well on both simulatetiraal breathing data. Comparison to other
algorithms, evaluated on the same data, confirm this (see Jlable

Prediction algorithm b?St relative nRMS . .

simulated, no noise | simulated, added noise| real data
LMS 99% 51% 72%
nLMS 32% 33% 64%
wLMS 8% 56% 63%
MULIN 2% 23% 65%

Table 2 Results of other prediction methods (from [5]), results obthimsing optimal parameters. Small
values for relative nRMS are better.

4 Discussion

It has been shown that the modified RLS algorithm is capable of predietihgvorld signals to the same accuracy as
other algorithms previously evaluated. It has to be investigated if thisaagctan be kept up for a larger database of
prediction signals and if it can be improved by incorporating the Fast Rpproach presented for the LMS-based
predictors in [6]. Furthermore, preliminary tests indicate thalthough not justifiable by theorgvalues larger than 1

foU FDQ LPSURYH WKH SBbf¢GLFWLRQ UHVXOWY VHH
. . corresponding values of
signal best relative nRMS M 0 G
simulated, no noise 16.01% 13 | 0.0006 | 0.9974 | 0.9565
simulated, added noisg 34.19% 15 | 0.2204 | 1.0032 | 0.2794
real daa 55.50% 2 0.2882 | 1.0283 | 0.0087

Table 3: Results of the prediction method (optimisation performed). Smalesdhr relative nRMS are
better.
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From the point of computational complexity, the RLS, LMS and nLMS algorittehave approximately similar. The
wLMS algorithm has higher complexity (it requires solving a system of lingaations in each step) whereas the
MULIN algorithms are simpler. The same holds for computing time:Rh8, LMS and nLMS algorithms require
approximately 0.02 to 0.03s for the prediction of a signal with 80sadnples, the wLMS algorithm needs 1.6s and the
MULIN algorithms approximately 0.001s.
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1 Problem

Humanpréparate sind der Goldstandard fir das Training der Felsenbeiriehiiiey Nachteile dieser Préaparate
umfassen schlechte Verfugbarkeit, oft fehlende Pathologie, hohe Iralitddueingeschrankte Objektivierbarkeit von
Fehlern bei der Praparation sowie fehlende Mdglichkeiten einzelne Trainingsseteierholt durchzufihren. Diese
Arbeit evaluiert ein neuartiges Trainingssystem auf der Basis eines Rapidyping-Modells mit optoelektrischer
Fehlerdetektion.

2 Methoden

Grundlage der Trainingsmodelle si@d-Datensatze eines humanen Schadels, in denen die Risikostruktureptis. car
interna, Ossikelkette, Labyrinthblock, Dura, Nervus facialis und Sinusogigos manuell segmentiert werden, die
kndchernen Strukturen werden zunachst Uber ein Schwellwertverfahmmatisch segmentiert, die pneumatisierten
Bereiche werden zusatzlich manuell nachsegmentiert. Dieser Datensatz wir mit ein@mugkr- (Z TM 510, 4D
Concepts, Grof3-Gerau, Deutschland) aus Gipspulver und einem Bindedngtdimensional ausgedruckt. Die
Risikostrukturen werden Uber eine mit einer Signalschaltung verbundgreziellen Metalllegierung und einem
Lichtwellenleiter wahrend des Trainings kontinuierlich auf Schaden UberwachtArDider Verletzung, Grad der
Verletzung, Anzahl und Zeitpunkt der Verletzung und die Gesamtzeit werden wéahesndrainings am Modell
protokolliert. Zur Evaluation wurde eine Studie unter Alltagsbedingungenhgiefighrt. 8 unerfahrene und acht
erfahrene Ohrchirurgen absolvierten Abschnitte der Felsenbeinchirurgie. &snwawei Gruppen gebildet, in denen
Gruppe A an den optoelektrischen Felsenbeinmodellen und Gruppe B an huretsenbeinpraparaten arbeitete. Die
Art der verletzten Struktur, der Grad der Verletzung (N. facialis), die AnzahtlenZeitpunkt der Verletzungen sowie
die Gesamtzeit wurden protokolliert. Die Probanden bewerteten nach dem Tramiagatomische Detailtreue der
Modelle, die objektive Fehlerdetektion in Ubereinstimmung mit ihrer eigenen Wahungh das OP-Setting sowie die
Moglichkeit des Ersatzes von humanen Felsenbeinen durch das dreidimenditoddd im Training von
Ohrchirurgen.

3 Ergebnisse

Die Auswertung der anatomischen Detailtreue der Modelle ergab Werte zwischen 48, 5%t Ubereinstimmung.
Die Fehlerdetektion wurde mit Werten zwischen 79% und 100% Ubereinstimmiinger Wahrnehmung des
Chirurgen bewertet. Das OP-Setting wurde als besser gegentiber demarndselsenbeinpraparat eingeschatzt. Die
Probanden bejahten die Mdglichkeit, das bisherige Training am humanen Ewipedgarat vollstandig durch das
Training am dreidimensionalen, optoelektrischen Modell zu ersetzen.

4 Diskussion

Die vorliegenden Daten bestatigen die Eignung des untersuchten Trainingssfistedie Felsenbeinchirurgie. Das
System verbindet die Erkenntnisse aus den bekannten Vorarbeiten mit ¢ednuo@ gesinterten Modellen mit den
Moglichkeiten der Mikrosystemtechnik. Dartberhinaus erlaubt die digitale Daterdiasisvollstandige virtuelle
Darstellung des Modells mit den entsprechenden weiterfihrenden Anwenduingestie Endoskopie). Die Kosten fur
das vorliegende Trainingssystem belaufen sich fur das Schadelmodul @Qf E30o, die einzelnen, beliebig
austauschbaren Felsenbeinmodule, die in den Schédel eingesetzt werden Lelaatdrl®0 Euro pro Stick.
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1 Problem

In der medizinischen Ausbildung werden zunehmend computergestitztengsaiethoden eingesetzt. Dabei werden
in der Regel proprietare Softwarepakete verwendet, die auf lokaler Hardware hrsgeften.

Wir mochten eine von lokalen Ressourcen unabhéngige Grid-Infrastraltbauen, die allgemeine Netzwerk- und
Datentransportmechanismen gemeinsam mit medizinischen Trainingsmethoden Dadurch sollen neue
Ausbildungsmdglichkeiten geschaffen werden. Das Chirurgie-TraininGrich-Netzwerk soll ein vielféltiges, neues
Funktionalitatsspektrum aufweisen, das von einem einfachen Zugang zu Sinsahatitellen bis hin zu interaktiven,
haptischen Echtzeitanwendungen reichen soll.

Hier werden Konzept und Methoden des neuartigen Netzwerk-Zusammenwirken8ertcksichtigung des Antwort-
und Leitungsverhaltens offentlicher Netze vorgestellt.

2 Methoden

Ein zentraler Broker wird als GriddLGGOHZDUH [U HLQH EHOLHELJH =DKO YRQ VRJ
Customer dient als Schnittstelle zwischen dem Grid und einem authentifiZentenzer oder einer Ressource. Die
Customer-Software verwaltet den Datentransfer, die Verbindungen und die Headliadung.

Wir teilen die GridFunktionalitdten in Abhangigkeit von deren Komplexitét in drei Kategorien ein:

- Unidirektionale Dienste wie Simulationsmodellserver, Trainingsdatenbanken, Webserver oder
Benutzerinformationsanbieter

- Bidirektionale Korrespondenzdie die textuelle, auditive und visuelle Konversation zwischen Benutzern
umfasst

- Interaktive Onlineprasenzdie den Datentransfer zwischen Eingabegeraten, Transfer der Ausgabedaten ein
Simulation und eine synchronisierte Softwareausfilhrung beschreibt

Fir jede Kategorie sind spezifische Ubertragungsmethoden entworfeenword

8P HLQH YHUVWIQGOLFKH XQG YHUOIVYVO L F KOfferRECCIQe:RMNXI)Y \Bit)€s€2d D Q] X E
Ressourcen kénnen nach diesem Prinzip nur dann von anderen Teilméhmidetz verwendet werden, wenn sie
vorher von dem lokal authentifizierten Benutzer freigegeben wurdem Baispiel kann ein Trainierender die
Positionsdaten seiner Instrumenteneingabe am Simulator anbieten (offe@reAneilnehmer, die Uber die
ensprechenden Rechte verfugen, kdnnen daraufhin eine Kopie dieser @&apfangen und auf ihrem System
darstellen (receive). Durch diese 2-Schritt Prozedur ist jedem bewusst, welche Datediitaund welche er sendet.

Die Chirurgiesimulation wird durch die Echtz&R-Software KISMET und mit entsprechenden Modellen
durchgefuhrt. Die Verteilung der Modelle Uber den Modellserver erfolgt mit Hilfe afinitions- und
Informationsdateien im .XML-Format. Alle Tests wurden mit HapticlO-Geratenesdem SensAble PHANToM und
den selbst entwickelten USB-Schnittstellen FlexLinklO inkl. Treibern durchgefi

3 Ergebnisse

Das Netzwerk wurde durch die Ausfihrung der Brokersoftware auf eSemwer, der sich auBerhalb der Firewalls
befindet und von allen Seiten frei zuganglich ist, initialisiert. Eine Verbindwmglevmittels der Customer-Software
von einem Rechner aus dem internen Netz des ForschungszentrumaheafiBeutschland) zum Broker hergestellt.
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Eine zweite Verbindung wurde aus dem internen Netz des ICCAS, Leipzig (Blantfczum Broker agkbaut,
ebenfalls mit der gleichen Customer-Software.

Beide setzten jeweils ein haptisches Eingabegerét ein, boten die eigenen PasitinitedNetz an und empfingen
gegenseitig die Bewegungsdaten des anderen Nutzers. Dieser interaktive Datemteafudgte bei einer Rate von bis
zu 100Hz. Ein dritter Customer wurde fiir ein Monitoring dazugeschaltetiel&ewegungsinformationen der beiden
anderen Teilnehmer mit Eingabegeréten empfing und auf seinem Bildschstellde. Auf allen drei Rechnern wurde
unter Verwendung der Positionsdaten je eine KISMET-Simulation ausgefihdgrimit einem elastodynamisch
modellierten Ball interagiert werden konnte. Beide Akteure an den Eingabegeraenieieén den Ball und splrten
die Interaktionen des jeweils anderen, wahrend der dritte den Vorgaracheaib.

Es zeigten sich dabei jedoch Schwierigkeiten in der Synchronisation der Aktibaber wurde das Experiment
variiert: ein Teilnehmer (A) bietet die Positionsdaten an, der andere (B) empféangihrt die Simulation aus und
bietet seine Bildschirmausgabe als Video im Grid an. Das Video wird vom Teilnehmed vom Beobachter C
empfangen. In dieser Konfiguration erfahrt jedoch nur Teilnehmer B fraredback an seinem Instrument, Teilnehmer
A jedoch nicht.

Wir implementierten einen Server fur KISMET-Modelle. Die Modelle werden mit eifenschaubild und einer
kurzen Beschreibung in einer Baumstruktur dargestellt. Die dazu notwendigemationen werden auf dem Server
automatisch aus der dort vorhandenen Modellverzeichnisstruktur zusgestedit.

Die Text- sowie Videochatfunktionen wurden erfolgreich im Mulituser-Begatbstet.

4 Diskussion

Die erste Stufe in Richtung eines Chirurgietrainings unter Verwendung aligemrfligbarer Netzwerkstrukturen ist
erreicht.  Wir etablierten einen sicheren Datentransfer flir haptische Eingabegerate anahere
Kommunikationsmethoden lber das allgemeine Netzwerk zwischen mehrefleehimern im Grid. Es wurden
grundlegende Interaktionsmethoden entwickelt, die zu einem weit verbreitetelati®ings und Ausbildungsnetzwerk
erweitert werden kdnnen.

Mit der Verwendung von Pedre-Peer Netzwerken kénnte die Zeit und Ressourcen raubende Kopierarbejtn@gela
des Brokers umgangen werden. Allerdings wird diese Art der Netzwerkdargrdurch die meisten Firewalls generell
geblockt.

Bisher haben wir das interaktive Grid zwischen drei Teilnehmern auswémeerk In ndchsten Schritten soll die Zahl
der Teilnehmer deutlich erhéht werden. Die Ubertragungsraten sollen mit enégsmtechAlgorithmen verbessert und
ausgeglichen werden. Der Verbindungsaufbau soll verbessert undsentgiistaltet werden. Das Ziel ist ein fur jeden
einfach zu bedienendes, sicheres Ausbildungsgrid.

5 Referenzen
[1] Cakmak, H.K., Maass, H., Kuehnapfel, U.G., VSOne, a virtual resiibulator for laparoscopic surgery,
Minimally Invasive Therapy, 2005
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Haptic Devices in Surgery Simulation, International Congress Series, 2005
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Abstract :

Es werden neue aufgabenabhéngige Analysemethoden zur Bewertung dessbBidoiggyan einem VR-Simulator fur
die minimal invasive Chirurgie (MIC) vorgestellt. Basierend auf diesen Methoden kénmenh Anwendung
wissensbasierter Fuzzy-Methoden automatisiert Aussagen Uber aufgablesmige Kriterien, die den GOALS-
Kriterien angelehnt sind, und zusétzlich tber die gesamte Ubung getroffdenwé&omit unterscheidet sich dieser
Ansatz von existierenden Bewertungssystemen, da nicht nur die gewéahlten Analysenvediited ins Detail gehen,
sondern auch mehr als nur einzelne Merkmale bzw. die gesamte Ubung bewertet wird.

Schliisselworte: Bewertung, Simulator, minimal invasive Chirurgie, virtuelle Realitat, Analysderetho

1 Problem

Die Anforderungen in der minimal invasiven Chirurd®IC) unterscheiden sich z.T. wesentlich von denen bei
klassischen Eingriffen [1]. Daher ist es sinnvoll die notwendigertigkeiten aul3erhalb des OPs an einem VR-
Simulator zu trainieren.Fur ein effizientes Training muss der Trainingserfolg bewertet werdenin2bisherigen
Bewertungssystemen werden dabei einfache Merkmale wie z.B. Zeit, Streckadirmnwméntenrotation direkt bewertet
[3], so dass es z.T. zu Schwierigkeiten bei der Unterscheidbarkeit vonnigsistierschieden kommt [4]. Ein Ansatz
diesen Schwierigkeiten zu begegnen ist die Definition geeigadigabenunabhéangiger Kriterien, die mittels relevanter
aufgabenabhangiger und detaillierter Analysemethoden bewertet werden. An dieseriStairenAuswahl wichtiger
Analysemethoden fiir eine Kamera-Ubung vorgestellt, die auf dem VRi&inwes Instituts fir Angewandte
Informatik, Forschungszentrum Karlsruhe, implementiert st [5

2 Methoden

Beispielhaft wird eine abstrakte Ubung zur Schulung der Kamerahandhalidgru@rientierung im Raum betrachtet.
Die Aufgabe ist die Kamera mdglichst gleichméaRig zu bewegen und dabei das Zielkfal@w halten.

Wahrend der Simulation wird die Position der Kamera mit einer Abtastrate véiz H@messen. Es ergibt sich die
Kurve cyt). Weiter wird die Rotation der Kameraoptik bzw. des Horizonts der Kamerambestso dass die
entsprechenden Signatgt) undc (t) zur Verfiigung stehetdm durch die Sensoren verursachte Messungenauigkeiten
zu eliminieren, werden diese Signale mit einem Tiefpass-Butterworthfilter vierter i@ytheiieiner Grenzfrequenz von

3 Hz gefiltert.

Durch die Wahl geeigneter aufgabenabhéangiger Analysemethoden ist eine eAufibag verschiedene
aufgabenunabhangige Kriterien moglich, indem die Ergebnisse verschiefleralisemethoden eines einzelnen
Kriteriums durch wissensbasierte Fuzzy-Methoden kombiniert werden. Diese WKritdné den GOALS-Kriterien
angelehnt, die sich schon in klinischen Studien als geeignet erwiesern@jaliemist jedoch neu, unter diesen Kriterien
den Lernerfolg auf einem Simulator automatisiert zu bewerten. Es werdende Kriterien gewahlt:

x Tiefenwahrnehmung,
x Koordination beider Hande,
x  Kurve der Kamerabewegung bzw.

x Kamerahandhabung und Fehler.
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Analyse zur Bewertung der Tiefenwahrnehmung

Die Tiefenwahrnehmungann durch das Verhéltnis von kiirzester Strecke zu dem in einem releVailédrschnitt von
cszurlickgelegten Weg charakterisiert werden.

Analyse zur Bewertung der Koordination beider Hande

Die Koordination beider Handevird entsprechend des Verhaltnisses von mittlerer Bahngeschwindigked; \o®i
erhohter Optikrotation zu mittlerer Bahngeschwindigkeit der gesamten Kyipesirteilt.

Analyse zur Bewertung der Kurve der Kamerabewegungs

Die Form von cswird durch ihre Kriimmung und Torsion beschrieben. Als Mal3 fliGditheit bzgl. ihrer Formwird
der Abstand zwischeos und einer gegléatteten Kurve betrachtet, die ein Cubic Smoothing Spline iginEs kann
jedoch auch di&lattheit bzgl. des zeitlichen Verhaltesishand einer Kostenfunktion analysiert werden [7].

Analyse zur Bewertung der Kamerahandhabung und Fehler

Neben der Anzahl defFehler wird innerhalb dieses Kriteriums die Rotation des Kankéwezonts und derOptik
bewertet. Letzteres wird z.B. durch die Anzahl der Austritte wonaus dem Intervall zwischen minimalem
Rotationswinkel zum Erkennen eines Ziels und dem entsprechendemateaxiWinkel charakterisiert. Ein weiterer
Aspekt ist die Bewertung de&sichtfeldesder Kamera. Ein Analysemerkmal ist die Strecke der Spur der Schnittpunkte
von der Sichtlinie mit der Ebene an der oberen Offnung des Ziels bzws.Raséatzlich wird ein MaR fiir die
Visualisierung des Ziels (Rohrs) eingefiihrt. Dieses bericksichtigt denttSahischen dem Sichtkegel und der Ebene
an der oberen und unteren Offnung des Rohrs.

Die Relevanz dieser Analysemethoden wird gezeigt, indem eine Unterscheidbarf@gditide Personengruppen von
Ingenieuren bzw. Studenten aus dem Bereich der Ingenieurwibséess demonstriert wird: Erfahrene am Simulator
mit Ziel der gleichméRigen Bewegung bzw. schnellen Bewegung (jeeiBimulationen) und Anféanger (1
Simulation).

3 Ergebnisse

Beispielhaft wird auf die Mittelwerte dreier Analysemerkmale eingegangen: MaGléiitheit bzgl. des zeitlichen
Verhaltens, Abstand zwischen geglatteter und originaler Kagyezw. Tiefenwahrnehmung. Es ist zu erwarten, dass
der erfahrene Proband mit dem Ziel der gleichmafRigen Bewegung (Plyedflich gleichférmigere Bewegung
durchfuhrt als der erfahrene Proband mit dem Ziel der schnellen Bewdggingnd als der Anfanger (P3). Dieses wird
durch das Mal fur die Glattheit bzgl. des zeitlichen Verhaltens bestéatigt, das fid P2 wesentlich gréfer ist als fur
P1 (Faktor 3,3 bzw. 6,2). Weiter wird belegt, dass die Tiefenwahrmehfiiu P3 unterscheidbar schlechter ist als fir
P1 und P2 (Faktor 5). Die Glattheit der Kurve bzgl. ihrer Form ist furdBa&rrals fur P2 und P3 (Faktor 1,2 bzw. 1,3).

4 Diskussion

Erste Untersuchungen konnten zeigen, dass die ausgewdahlten Andiysmetdie nicht nur das Ergebnis
berticksichtigen, geeignet sind relevante Unterschiede bei verschiedenanderolufzuzeigen. Dieses muss jedoch
durch weitere Untersuchungen bestatigt werden. Auf3erdem missen digdrenabhangigen Analysemethoden in ein
Bewertungssystem integriert werden, indem die Einzelbewertungerh duissensbasierte Fuzzy-Methoden zu
Aussagen Uber die vorgestellten aufgabenunabhéngigen Kriterien zusammeéngafdss. Dabei unterscheiden sich
die eingefuhrten Analysemethoden durch ihre Detailliertheit z.B. im BemgchAnalyse der Optikrotation von
existierenden Bewertungssystemen [3]. AuRerdem werden nicht meelred Merkmale wie z.B. Zeit, Strecke oder
Rotationen der Instrumente betrachtet. Die Bewertungen der Kriterien konnerez@Gesamtaussage lber die Ubung
ebenfalls mittels wissensbasierter Fuzzy-Methoden kombiniert werden. ldmeso Bewertungssystem zu realisieren,
ist die Zusammenarbeit mit Medizinern notwendig. Auf Grund der Simulatoki®trund den Anforderungen bei der
Bewertung wird das Bewertungssystem in einer GRID-Umgebung irepitert [8].
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Abstract :

Es wird das Konzept eines Bewertungssystems fur einen VR-Simulator in der riimamalen Chirurgie (MIC)
vorgestellt, das zum einen auf der Einteilung der Ubungen entsprechend der somusRen definierten
Verhaltensebenen basiert und zum anderen auf der automatisierten Bewertu@OAe6-Kriterien. So kdnnen
basierend auf z.T. aufgabenabhangigen Analysemethoden Aussagen (draeialigiltige Kriterien gemacht werden,
ebenso wie Uber die Fahigkeiten innerhalb einer der Verhaltensebenen von Rasmussen.

Schlusselworte: Bewertung, Simulator, minimal invasive Chirurgie, virtuelle Realitat

1 Problem

Die minimal invasive Chirurgie (MIC) stellt auf Grund ihrer Komplexitét besomdAnforderungen an den Chirurgen
[1]. Deshalb ist es sinnvoll, und mittlerweile méglich, die notwendigen FertigkaitBerhalb des OPs an einem VR-
Simulator zu trainieren. Fur ein zielgerichtetes Training muss ein geeignetes Bgssygiem implementiert werden.
Ein Problem gegenwartiger Bewertungssysteme im Bereich der VR-Sinemdiar die MIC liegt in der geringen
Integration in bestehende Lerntheorien und in der Verwendung einfslenkemale fur die Bewertung. Die Konzeption
eines Bewertungssystems, das diesen Schwierigkeiten begegnet, wird gésteltir Das Bewertungssystem wird fir
den VR-Simulator des Instituts fir Angewandte Informatik, Forschungsae Karlsruhe, entwickelt [2].

2 Methoden

Damit ein relevantes und praxisnahes Bewertungssystem realisiert weamhery iilssen die verschiedenen
Anforderungen an das System definiert werden. Es ist grundledasd, die Bewertung zuverlassig, validiert und
praktikabel ist [3]. Ein wichtiger Aspekt ist die Auswahl der Ubungée,relevant und deren Schwierigkeitsgrade
angemessen sein sollten. Dariliber hinaus muss es verschiedende&rtezedbacks an den Trainierenden geben [4].
Fur eine differenzierte Rickmeldung Uber die eigenen Starken und Schwachen &wlinativesFeedback wahrend
der Lernphase und esummativegeedback im Anschluss implementiert werden.

Neben den grundlegenden Anforderungen werden die von Rasmuksdefiriierten drei Verhaltensebenen betrachtet.
Die fertigkeitsbasierteVerhaltensebene umfasst Aufgaben und Fertigkeiten, die nach einer lsarrgatamatisiert
werden kdnnen [6]. In deregelbasierteriVerhaltensebene werden Aufgaben basierend auf gespeicherten Vorschriften
umgesetzt [7]. In der dritteentscheidungsbasiertdtbene werden unbekannte Situationen zusammengefasst, in denen
eigene Strategien entwickelt werden mussen [6]. Diese Einteilung ermoglichtreimiegende Strukturierung des
Bewertungssystems.

Eine andere Erfahrung aus dem Bereich der Lerntheorien besagt, daskegesn komplexer Aufgaben mehr als nur

die Summe ihrer Teilaufgaben ist [8]. Deshalb ist es notwendig, Aufgabensichietenen Schwierigkeitsgraden zu
trainieren. Zusatzlich besteht das Erlernen neuer Fertigkeiten aus einer kogndiner assoziativen und einer
autonomen Phase [9], die jeweils bei der Bewertung innerhalb einenireerdrkennbar sind.

Mégliche Anwendungsgebiete eines Bewertungssystems konnen anhand fderKeetpetenzbereiche aufgezeigt
werden, die vom Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGMB)définiert wurden. Die drei
moglichen Anwendungsgebiete fir einen VR-Simulator in der MI@ dia Bewertung der Kompetenzen im Bereich
operativer Eingriffe, die direkt am Simulator trainiert werden kénnenBdigertung von Aspekten des analytischen
Denkens und des Wissens bzw. der Lernfahigkeit und Verbesserung mimesrénden.
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3 Ergebnisse

Das hier vorgestellte Konzept fiir ein Bewertungssystem basiert auf deutigesh Einteilung der Ubungen in die von
Rasmussen [5] eingefiihrten Verhaltensebenen. So entsprechen Uliliede medizinisches Wissen vorraussetzen
und zur Schulung grundlegender Fertigkeiten wie z.B. der Instruntemtdhabung dienen, der fertigkeitsbasierten
Ebene. Ubungen, die medizinisches Wissen erfordern, werden der regelba&ieten zugeordnet. Dazu gehéren
operative Eingriffe, fir die die Anatomie und die Schritte innerhalb des Eiegrifekannt sein mussen. Eine dritte
Gruppe von Ubungen umfasst Eingriffe mit Komplikationen und anattwis Besonderheiten, so dass analytisches
Denken notwendig ist. Deshalb lassen sich diese Ubungen der entscheidurigst@beme zuweisen.

Zur Bewertung einer Ubung werden verschiedene Analysemethodeiedgtinhand derer Aussagen iiber geeignete
Kriterien gemacht werden kdénnen. Diese Kriterien werden allgemeingultig und enfgetbhangig gewahlt, so dass
ein formatives Feedback fir samtliche Ubungen moglich ist. Sie sind angelehden GOALS-Kriterien, deren
Validitat schon fir Bewertungen durch Vorgesetzte im klinischen Betrieb gezmidémnvkonnte [11]. Nun sollen diese
Kriterien erstmals automatisiert auf einem VR-Simulator bewertet werden. Alsi&ritgerden

x Tiefenwahrnehmung,

x Koordination beider Hande,

x Bahn der Instrumentenbewegung,
x Gewebehandhabung,

x  Technik und Fehler bzw.

x Gesamteindruck

gewahlt. Die Wahl dieser aufgabenunabhangigen Kriterien ist deshalb sinavedl ,aihe Vergleichbarkeit mit anderen
Ubungen am Simulator bzw. Bewertungen von erfahrenen Chirimg@P gegeben ist. Um ein summatives Feedback
zu ermoglichen, werden die Einzelbewertungen in diesen Kriterien mittelsnalissgerter Fuzzy-Methoden zu einer
Gesamtaussage zusammengefasst. Ebenfalls sollen die Verhaltensebenen eirmzedamimen bewertet werden. Erst
dann kann eine Aussage Uber die aktuelle Leistung gemacht werden udieilksge innerhalb der Lernkurve.

4 Diskussion

Es wurde ein Ansatz fur ein Bewertungssystem auf einem VR-Simulatgestellt. Dieser Ansatz beruht auf der
Einteilung von Ubungen entsprechend der Verhaltensebenen von Rasnfibis Es ist eine strukturierte Auswertung
der Leistungen hinsichtlich ihres Schwierigkeitsgrads mdoglich. AuRRerdiamek im Gegensatz zu bestehenden
Bewertungssystemen nicht nur einzelne Ubungen bewertet werden, sander@esamtaussagen uber die Fahigkeiten
innerhalb dieser Verhaltensebenen getroffen werden. Somit sind et Aogsagen Uber einzelne Anforderungen
innerhalb einer Verhaltensebene wie z.B. das analytische Denken émtdeheidungsbasierteBbene mdglich. Ein
weiterer Vorteil dieses Ansatzes ist, dass durch die Wahl der aufgabenungbhaikigterien ein detailliertes und
nachvollziehbares Feedback maglich wird. Ebenso ist eine Vergleichbarkeit versehigengen am Simulator ewtl.
sogar mit Bewertungen von erfahrenen Chirurgen im OP gegeBenwerden nicht nur, wie bei anderen
Bewertungssystemen ublich, direkt Merkmale der Simulation wie z.BuBdiStrecke der Instrumente bestimmt [12],
sondern diese Merkmale zu allgmeingultigen Kriterien zusammengefasst.

In einem néachsten Schritt soll dieses Bewertungssystem auf einem \MRa®imfir die MIC in einer GRID-
Umgebung [13] implementiert werden. Dazu ist es zunéchst ndigegeeignete Analysemethoden fir die
Bewertungskriterien zu definieren und diese durch wissensbasierte Fuzzyeietzu kombinieren, um so Aussagen
Uber die zuvor definierten Kriterien und Verhaltensebenen machen zu kénnen
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Abstract :

Ziel dieser Arbeit ist es, ein Wachstumsmodell fir den Schadelknochen von Kindemickekn das in der Lage ist,
sowohl gesundes, als auch krankhaftes Wachstum des Schéadels abzubildehuBtersucht, wie aus einer Serie von
Bilddaten, die Uber einen gewissen Zeitraum von derselben Person aufgenommemn, wimel Wachstumsfunktion
abgdeitet werden kannZuerst werden die Schadeldaten klassifiziert und anschlieRend die Wachstumsianétéon
ensprechenden Klasse gemittelt um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Fir die vodiegésrduche standen
ausschlieBBlich CT-Aufnahmen von Plastikschédeln verschiedener Altersstufen zurngeriDguliese Plastikschadel
jedoch nicht dieselbe Person darstellen, kommt es dadurch zu Ungenauigkeiten. Die &urjelaisse weisen darauf
hin, dass bei realen Datensatzen, die von demselben Patienten stammen, dflivisieg eine weitaus hohere
Genauigkeit aufweisen.

Schlusselworte: Schadelwachstum, Wachstumssimulation, Registrierung, Finite-Elstetade (FEM)

1 Problem

Das Wachstum des kindlichen Schéadels erfolgt an den Schadelndhten. Diese Nabshesrkm Laufe des Lebens
und der Schéadel behalt so eine Form. Beginnt diese Verkndcherung zifdém sich, je nach Auspragung der
Verknocherung, Verformungen des Schéadels. Diese frihzeitige VerkndcherurignmaanKraniosynostose. Durch die
Verformungen kann es zu Schadigungen des Sehnervs oder des Gehirns kbmenigrischeidung ob und wann eine
Operation durchgefuhrt wird, basiert aktuell auf der Erfahrung undEimeschatzung des behandelnden Arztes. Dem
Arzt soll nun ein Werkzeug in die Hand gegeben werden, das die Beurtddgngerlaufs der Krankheit quantitativ
und nicht nur qualitativ wie bisher erlaubt und so bei der genauen Basiigndes optimalen Operationszeitpunktes
behilflich ist. Weiters besteht die Mdoglichkeit, bei einer bekannten WachstumsfunddisnWachstum in der
Simulation umzukehren, verschiedene Parameter zu verandern und unter \thedederten Bedingungen das
Wachstum erneut in der Zeit vorwarts zu simulieren. Dadurch kan€hleurg in der Simulation erfahren, wie der
Patient ohne eine krankhafte Veranderung hdchst wahrscheinlich ausseldenbwiir wie sich operative Eingriffe
awswirken.

2 Methoden

Zu Beginn der Simulation missen die Schadeldatenséatze klassifiziert werdenini@iturify der Klassen erfolgt
abhéangig von Alter, Geschlecht und Krankheit des Patienten [1]. Diese Klassifizierurmwendig, da sich die
Schadel sehr stark unterscheiden kdnnen, in Abhangigkeit der gen&mnitéeien. Zur Abschatzung des Wachstesim
werden zwei Schadel unterschiedlichen Alters eines Patienten zueinander registriert. Die Ragistrielgt Uber eine
elastische Transformation mit FEM-Deformationsalgorithmen [2, 3]. Die Aafeahsollen dabei mindestens ein
halbes Jahr auseinander liegen, um einerseits noch genlgend gutesSegebmrzielen und andererseits den Aufwand
der Registrierungsdurchfiihrung so gering wie mdoglich zu halten. Das NEM-st aus kubischen Elementen
aufgebaut. Die Elemente besitzen lineare Elastizitat. Die Schadelndhte weisen eine viel hdhere Blafstiritatias
Wachstum vor allem in diesen Bereichen zu ermdglichen. Vor der Erstelemdletzes werden die beiden Schéadel
zueinander mittels einer Landmarkentransformation registriert. Als natUdics®mische Landmarken wurden die
Gehorgangseingange sowie die Nasenwurzel gewahlt und bei der Segmert@rumpdell als Punkte hinzugefigt.
Nach der Registrierung werden die Schadel an der Ebene, die durch diese kteeaBigespannt wird, abgeschnitten,
dadie Schéadelbasis vor allem in Hinblick auf MRT-Bilddaten sehr schwieriggmesgieren ist und die Genauigkeit
stark abnimmt. Ist die rigide Registrierung abgeschlossen, beginitedidve Losung des FEM-Systems, um ein
Wachstumsfeld zu erhalten. Das Wachstumsfeld besteht aus Vektoren jeiefiiKnoten in dem generierten Netz die
Richtung und Kraft angeben, mit der dieser Knoten bewegt werden musise gewiinschte Zielform des Schéadels zu
erhalten. Dieses so gewonnene Wachstumsfeld kann spater in der eetsjeacklasse der Schadel mit den anderen
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gemittelt werden und ergibt so ein mittleres Wachstumsfeld fiir eine bestimmte KdesSchadeln. Diese Mittelungen
bilden die Grundlage fiir das Wachstum von Schéadeln, fir die kein frigkiifDatensatz vorliegt.

3 Ergebnisse

Zur Evaluation der Methodik stehen uns zum momentanen ZeitpunkPlastikschadel zur Verfigung. Da diese
Abglsse nicht von dem gleichen Schéadel in einem spateren Wachstuomsggadhacht sind, kommt es zu

Ungenauigkeiten. Trotz dieser Ungenauigkeiten erhalten wir ein verwesdBagebnis fir die Registrierung der
beiden Volumendatenséatzen. In Abbildung 1 sind die Ausgangsschad&rgadmis und das Wachstumsfeld, sowie
das Ergebnis einer Simulation zu sehen. Die groRen Abweichungen komntgtande, da fir die Generierung des
Wachstumsfeldes der Schadel eines 2,5 Jahre alten Kindes auf den eines Hbielamegjistriert wurde und diese

zusatzlich nicht vom selben Patienten stammen.

Abbildung 1: (a) und (b) zeigen die beiden Originalschédel, die registriert werden
In (d) ist das Ergebnis dieser Registrierung abgebildet und (e) zeigt das emaltierenc
Wachstumsfeld. (c¢) und (f) stellen jeweils eine Simulation dan &mem &hnliche
Schadel wie dem in (a) auf das Alter des in (b) gezeigten Schéadels.

4 Diskussion

Die Wahl der FEM-Methode zur elastischen Registrierung der Schadel basiert daraain dassihernd physikalisch
korrektes Wachstumsmodell erstellt werden soll. Durch die Wahl der Materialeigeesdki@inen einzelne Bereiche
des Schéadels durch Veranderung der Parameter differenziert behandelt \Rerderm momentanen Zeitpunkt nur
Plastikmodelle des Schadels vorliegen, lassen sich bis jetzt noch keine Audisagdie Glte des hier vorgestellten
Verfahrens treffen. Eine Verbesserung bringt sicherlich die Umstelluhd ettaeder. Von Patienten stehen uns
hauptsachlich MRT-Daten zur Verfugung. Die flr die Segmentierung des Knoeleitasis besser geeigneten CT-
Bilder werden fur Kinder nur sehr selten angefertigt und weisen imugsten Fallen Verdnderungen des Knochens
auf, oder liegen nicht tGber die Zeit verlaufend vor. Trotz der schlemechendarstellung im MRT glauben wir, dass
durch eine manuelle Segmentierung die Gute der Daten zumindestens fiiraditadive Aussage ausreichend ist.
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Abstract:

In this paper the construction of a phantom that combines plaster, siliconogndipyl alcohol (PVA) is described. The

phantom will be used to evaluate a new universal robot integrated in a system irttedeéetbnstrate the applicability

of semi-automatic control in cardiovascular suHU\ 7KH SKDQWRP UHSOLFDWHY WKH SDWLHC(
internal thoracic artery (LITA) grafting phase of the coronary artery bypasdtigg (CABG) intervention. Face

validity evaluations and ultrasound measurements indicate the feasibility ofh#rgom design. This to our best
knowledge is the first time plaster, silicon and PVA are mixed together to crphtatom for the evaluation of robotic

assisted CABG.

Key words: phantom, CABG, robotic assisted surgery

1 Problem

In fields such as interventional radiotherapy or spine surgerydpieative imaging is used on a regular basis for direct
control of instruments [1-3]. Physicians perform the preparatepssand the semiautomatic machine (robot) calculates
the right angle and position the needle or catheter should be placed at. Tostlat@otheir usefulness in a
cardiovascular surgical setting, we selected the left internal thoracic artery (hBn#@sting step of the traditional
coronary artery bypass grafting (CABG) intervention. A system comgisfia new universal robot with a mono-polar
blade electrode and an ultrasound probe mounted on it was designed (ASTTi@Apbot shall be under the surgeon
supervision and should be able of following the LITA and take itrdosing ultrasound Doppler images.

To exhaustively evaluate the ASTMA system an anterior chest wall phastosyuired. It should replicate the
morphology of a patient open chest during the LITA grafting phase.

2 Method

2.1 Phantom elements

For thethorax framework two 3D models (left, right) are printed out applying the 3D Rapid ProitayTechnology
[4]. The model was obtained segmenting the thorax bone tissue fromputedl tomography human dataset. The
vascular systemincludes the LITA itself and the blood flow. The LITA is imitatedhwit silicon tube carefully glued
through the ribs. Distilled water is mixed with a silicon antifoamimgllsion to increase Doppler signal in this blood-
like solution. The pumping system that generates the flow patteresdgsitted in [5]. Thesurrounding tissue of the
LITA is madeof poly-vinyl alcohol (PVA) cryogel prepared with the technique propas¢a].

2.1 Phantom building process

1. The silicon tube is glued through the left side thorax framewarkaking the LITA path.

2. This left side is introducedtmthe mould impression.

3. PVA creogel is made and poured into the mould impression.

4. The PVA creogel is transformed into soft tissue mimic.

5. The left side thorax framework is removed from the mould atiddides are fixed to the base (figure 1).
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Figure 1: Scale model of the chest phantom Figure 2: Flow patterns of the phantom LITA

3 Results

A first model of the phantom was designed and built, figure 1. The hapdi@chogenicity properties expected were
DFKLHYHG )LJXUH VKRZV WKH IORZ SD Vastuubt itenr B \MWElimQatyFadd MaldipV KH S
VWXG\ ZLWK WZR H[SHUWYV ZDV FRQGXFWHGIRUKW KK BIQSWRPNVXYDNVRDRQWVV B YUH
The experts suggested mimicking the branching of the LITA amatpffor the second release of the phantom.

4 Discussion

The vascular system of the phantom did not include the surroumding of the LITA as well as its branching. We

considered such elements irrelevant at this stage of the projectiritask was to test the feasibility of putting all of

these different materials together. In a second version of the phantgm ¢haracteristics will be included as is
suggested by the experts. A complete face validity study of the phahtmuid be conducted with more subjects. This
approach is feasible for the most of the labs and relatively cheap cargither low costs of the materials employed.

Removing the air bubbles from the PVA creogel constitutes the malleinge at this moment. The next steps of the
research include the phantom building in real scale and the first experimentisewitbotic system (ASTMA).
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Abstract :

Bei transapikalem Aortenklappersatz ist die exakte Positionierung in der Aortenwurzelebene zwischen den
Risikostrukturn (Koronarostien, vorderes Mitralsegel) anhand des argpbgschen Bild &uRerst schwierig. Eine
Repositionierung ist nach der Dilatation nicht mehr mdglich. Fur eine Risikoreduktion Validierung des
syngo®DynaCTund zu Trainingszwecken ist die Entwicklung eines rontgentauglichen Aortephaatoms aulierst
sinnvoll. Das Phantom besteht aus einem Berlin Heart und einer Aorten\Biopebthese. Als Aorta ascendens wurde
initial eine Hemashieldprothese verwendet, die aber unter experimentellen Bedingungenukediehende Dichte
erreichte, weshalb Butylkautschukschlauche verwendet wurden. Nachdem Mater&liadeg wurdendie den
gestellten Anforderungen an den Roéntgenkontrast gentgten, sind die @emdl&r eine Weiterentwicklung des
Modells zur Steigerung der anatomischen Details gegeben.

Schlusselworte: Phantom, DynaCiransapikal

1 Problem

Bei transapikalem Aortenklappenersatz ist die Aortenklappenprothese auf einemfix@ésh und wird in die
urspriingliche Aortenklappenebene mittels Seldingertechnik [1] eingebractei W&t die verkalkte Aortenklappe
zunachst durch eine Ballonvalvuloplastie in die Aortenwand gedriickt, anschlieftehdlie Klappe durch eine
Ballondilatation in der Aortenwand fixiert [2]. Die Herausforderung liegten eixakten Positionierung, die aufgrund
der Herzbewegung und der eingeschrankten raumlichen Informatiateauangiographischen Bild erschwert ist. Eine
Repositionierung nach der Verankerung der Klappe ist nicht ohne OffnufBrutkorbes und der Aorta méglich. Bei
einer Fehlpositionierung kénnen zum einen die Koronarostien verlegt werdeitd(A&ly1l) zum anderen kann es durch
die zu tiefe Positionierung zu einer Verletzung des vorderen Mitralsegels koomdeparavalvulare Lecks kdnnen
auftreten [3].

Abbildung 1: Links: praoperatives CT mit freien Koronarien. Rechts: Verschlossenen Kostiear(l)
nach Aortenklappenimplantation (2)

Zwar ist die Inzidenz fir solche Ereignisse sehr gering, jedocrs@rfdr den Patienten lebensbedrohlich. Dahersmus
das Risiko einer Fehlpositionierung auf ein Minimum reduziert werdemchDErbprobung neuer Techniken und
Ausbildung der Chirurgen mit Hilfe eines Aortenwurzelphantoms (AB$, verschiedene Szenarien der Implantation
testen und simulieren kann, kénnen diese lebensbedrohlichen Ereignisse regudent VVoraussetzung hierfur ist die
Entwicklung eines rontgentauglichen Phantoms, das den physiologischamamoehischen Gegebenheiten entspricht.

2 Methoden

Bei der Entwicklung des AP wurde eine AorticFreestyle Bioprothese (Edwdesdsiences, Irvine, USA) wegen der
anatomischen Ahnlichkeit mit der menschlichen Aortenwurzel gewéhlt. Der kinestKreislauf wird durch ein
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univentrikulares Berlin Heart Assist Device (BH) erzeugt. Mit dem BH ist eglioi® einen anndhernden
physiologischen Kreislauf zu erzeugen. Am Kontrollpult kdnnen unterditfiedHerzminutenvolumen und Blutdike
eingestelltwerden, was eine Simulation unter wechselnden Bedingungen erlaub¥ohlmenreservoir wurde ein
Drainagetopf einer Herz-Lungen-Maschine (HLM) genutzt. Die zu- und abfdéne Schlauche an das BH sind
Standard HLM Schlduche mit einem Durchmesser zwischen 8-12 mm. Adfgar Beschaffenheit der Bioprothese
und der HLM Schlduche ist ein direkter Ubergang nicht moglich. In Anlehaardie herzchirurgische Praxis sollte als
Aorta ascendens eine Hemashieldprothese (HS) dienen. In den ersten Flusaversigbdsich, dass di¢S unter den
Bedingungen des Experiments nicht die notwendige Dichtigkeitiesfi®ie Abdichtung mit Fibrinkleber brachte
keine wesentliche Verbesserung dieses Umstandes. In einer zweiten Modellreihe dalnetedieHS durch Schlauche
aus Butylkautschuk ersetzt. Hier war die gewilnschte Dichte aufgrund desaMatmygeben. Lediglich an den
Ubergangen zur Bioprothese traten noch kleinere undichte Stellen durch Sticlatdnile

3 Ergebnisse

Hemashieldprothesen sind fur die Verwendung beim Bau dieses spe2iellgicht geeignet, da sie unter den durch
den Versuchsaufba vorgegebenen Einsatzparametern nicht die notwRiutitigkeit bieten. Durch Verwendung von
Butylkautschukschlduchen kann die notwendige Dichte erreicht wenmdeler IAngiographie und imyng®DynaCT
(Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) wurde gezeigt, dagsPdassBH, Butylkautschukschlauchen und einer
AorticFreestyle Bioprothese gute Kontrastverhaltnisse der Aortenwurzelstruktursehlieillich der angedeuteten
Koronarostien erméglicht. Ebenso wurde gezeigt, dass der Einsatz volkaBtgghukschlauchen keinen Nachteil
hinsichtlich des Réntgenkontrastes bietet. (Abbildung 2)

Abbildung 2: Links: Freestyle mit Butylkautschukschlauch Rectysig®DynaCT ohne Kontrastmittel
4 Diskussion

In der ersten Modellgeneration wurde aufgrund der Zielsetzung undodeplexitat auf implantierte Koronarien, auf
HLQHQ =XJDQJ IeU HLQHQ NDWKHWHUJHVW«W]WHR7 K& D BEddiQbewigsd W |
verzichtet. Das primére Ziel war es, geeignete Materialien zu finden und deren Durthigaghalitaten in der
Angiographie und imsyng®DynaCT zu beurteilen. Nachdem eine Kombination aus Materialien gefunder,wurd
welche den gestellten Anforderungen an den Rontgenkontrast genigjteh, die Grundlagen fir eine
Weiterentwicklung der anatomischen Details des Modells gegeben. In den nabtstellgenerationen ist es
unerlasslich die anatomische Details, wie die Koronarien inklusive Ihrer gbgdims der Aorta, SO genau wie nur
mdoglich darzustellen. Denn nur so kann ein realistisches Szenariafijescherden. Die folgenden Modelle kdnnen
anschlieBend zur Entwicklung eines Trainingssimulators genutzt wettmeu zu entwickelnde kathetergestitzte
Herzklappen kdnnten getestet werden.
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Abstract

In robotic radiosurgery, there currently is no tool available which can kel dsr testing and comparing different
prediction algorithms. In this work, we present a new graphical tool which leasatbability of automatically creating

a graphical front end for parameter manipulation from XML-based predicigorithm definition files, computing

prediction errors and determining optimal prediction parameters. The tool is baste evxWidgets toolkit and can be
used on both Windows and Linux operating systems.

Key words: respiration, prediction, algorithms, tools
1 Problem

The application of the robotic CyberKnife® system (Accuray Inc., SusleyCA, USA, [1]) as a radiosurgical device
for the treatment of thoracic and abdominal tumours requires accurate catpemf time lag between the patient's
and the robot's motion. Currently, a multitude of algorithms applicalitee prediction of human respiratory motion is
available. When developing new methods, they have to be evaluatedrfprdiffarent parameters on a large number
of sample data sets and they have to be compared to several competiitignadgor

To cope with this requirement, we developed a graphical toolkit to allow fgraras dynamic manipulation of the
algorithms' parameters. The toolkit includes methods to run one algasithmany algorithms simultaneously on
different data sets as well as visualisation, evaluation and optimisation fun&specially important is the tool's
capability to automatically adapt its user interface to the different algoritheuvithe need for recompilation of the
GUI.

2 Methods

The algorithms were divided into their implementation (in C++) and an X&Ked description of the relevant
parameters. This description supports all data types usually required as \elitsasnd default values for each
individual parameter. The prediction toolkit then automatically generates aagiapser interface based on the XML
files to allow for parameter manipulation (see Figure ). This interface tissep the parameters on to the actual C++
implementation of the algorithms, controls their execution and receidgsracesses the prediction results.

The prediction toolkit itself has been implemented using C++ and the wetgidgolkit. This allows for platform
independent usage by means of the CMake cross platform toolsiofdtly, the graphical interface can be deactivated
and the prediction algorithms can be controlled using a command line atéerpr

Among the already implemented algorithms are:

X Least Mean Squares and normalised Least Mean
Squares algorithms (LMS and nLMS),

x  Fast Lane Approach to LMS prediction (FLA-
nLMS), [2]

X  Wavelet-based multiscale autoregression
(WLMS), [3]

X Multi-step linear prediction methods (MULIN),
[4]

x  Multi-frequency based Extended Kalman Filter
(EKF), [5]

x  modified Recursive Least Squares prediction
(RLS) [6]

We will shortly release the prediction toolkit with an SDK
for the implementation of new algorithms on our websftégure 1: Manipulation of individual parameters
to make it available to the general public.
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3 Results

Our new toolkit allows for the easy manipulation of complex
algorithms. The individual parameters can be modified intuitively
and the quality of the prediction results can be directly visualised.
New algorithms can be easily included and exchanged without the
need for recompilation of the graphical toolkit or any modification
of the toolkit's source code. Additionally, tools for pre-proicess

the input signals, like smoothing [3], automated optimisation
(simple grid search functionality) as well as direct visualisation
(see Figure 2), are included. Since the parameters for each
algorithm, as well as the prediction results, can be directly saved,
this new toolkit allows for easy exchange of not only the
algorithms themselves but also of preconfigured sets of parameters
between different users of the toolkit. It has already been
sweecessfully used in the generation of evaluation data for two
prediction algorithms, being the MULIN family [4] and a modified
RLS algorithm [6].

Figure 2: Graphical evaluation

4 Discussion

The presented toolkit is new, similar functionality is currently not availabéay other free or commercial system. It
has been successfully used to develop and test new prediction algothmeans of a large database of respiratory
motion signals, which were recorded at Georgetown University Hospital (¥¢ely USA) during CyberKnife®
treatments, there is the possibility to easily and automatically petest runs on more than 300 breathing motion
signals. Since up to today all prediction algorithms have been implenmoigdetarily using different programming
languages and have mostly been evaluated on small data sets using difgiegtphilosophies, this new toolkit
allows for better and more comparative evaluation of a multitude of differemitalgs. Further work will be the direct
incorporation of tracking devices using our tracking framewofkd&lirectly process measured positions. Additionally,
other methods for parameter optimisation as well as tools for statistical iaralpsediction results on large data sets
will be included in the near future.
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1 Einleitung und Problem

Eine Chirurgische Abteilung verdient ihr Geld Uberwiegend im Operatidnssagentlich bei den zu operierenden
Patienten nur dort. Bisherige Ansétze, diese Prozesse zu optimieren, fitaedabks die Wechselzeiten zwischen 15-
45% auf 57min (Kiel, 16%) [0], 52min (Zurich, 20%) [0], 38min &an, 43%) [0], bzw. 28min (Gainesville, 37%)] [0
reduziert werden konnten. Diese Wechselzeitreduktionen, welche zu hohetakt®itat und Profit im OP gefihrt
haben, wurden teilweise durch einen hdheren Personalaufwand erreicht. satelicu notwendigen raumlichen
Veranderungen bezogen sich auf die Einrichtung von Ein- und Auglsitonen, dort wo diese bisher nicht vorhanden
waren. Durch diese KorrekturmaRnahmen war es moglich, Teilprozesse versehidtienten parallel durchzufihren.
Aus Sicht der Betreiber ist jedoch eine weitergehende Optimierung der Pedteesshnvoll, um die Auslastung der
OPs nachhaltig zu erhéhen. Doch leider kann in Deutschland dieses Ziel mKlieigen nicht erreicht werden, weil
[0]:

x ein Einleitungsbereich/-raum nicht vorhanden ist,

x der Einleitungs- u.o. Ausleitungsbereich/-raum zu klein ist,
x die notwendigen Geréate fehlen,

X die Gas-Anschlisse in der Ausleitung fehlen,

x Personal (Anasthesisten, Anésthesie-Pflegekréfte) fehlt.

Die baulichen, gebédude- und medizintechnischen sowie personellen Ressingtcso nicht vorhanden, um effizient

und ergonomisch zu wirtschaften. Um dies zu erreichen mussen $&oresOP parallelisiert werden; d.h. die

Narkoseeinleitung des nachsten Patienten wahrend der laufenden OP, ldimdgimulierhalb des Operationssaals.
Gleiches gilt fir das Auf- und Abristen der Instrumententische.

2 Methoden

Die Zeiten der einzelnen Arbeitschritte einer OP wurden Patientenbezogen erhobeler Ipersonal- und
grundrissbezogenen Simulationsumgebung (MEDMODEL) wurden die Datealysiert und verschiedene
Grundrissvarianten simuliert und bewertet

3 Ergebnisse

Das Beispiel dieser operativen Einheit, die sehr exakt ihre Prozessdaten dokumerd@utlieht das Potenzial zu
Verbesserung des Workflows. Diese Einheit operiert in ihren zwei Salen innerhalbAginke 25 Patienten. Die
Wechselzeiten sind mit 30-35 Minuten bereits sehr gut. Trotzdem wingéserd OP zwischen 7:00 Uhr morgens und
22:00 Uhr abends gearbeitet.

Die Simulation mit gedndertem Grundriss und Ablauforganisation zeigt, dasdiesigteichen 25 Patienten zwischen
7:00 Uhr morgens und 19:00Uhr abends operieren lassen. Allerdirdgsi®trogramm nicht Freitagabend um 22:00
Uhr beendet, sondern donnerstags um 18:00 Uhr!
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Zusammengefasst bedeutet dies:

X

X

X

die produktive Zeit der Operateure wird erhéht
die Auslastung des OP-Saals wird erhoht

durch die héhere Produktivitdt sind weniger Operationsséle notwendigyvatiandene Raume kdnnen
anderweitig produktiv genutzt werden

diese Erhohung der Produktivitat fihrt nicht zwangslaufig zu anderbaitézeitmodellen (Uberstunden /
Mehrschichtbetrieb)

die Konzentration in den spezialisierten OP-Prozessen erhdht Qualitat und Rodtifigart dadurch zu mehr
Sicherheit

Dieser Lésungsansatz bedeutet eine andere Architektur (mehr Kosten) und nseimalP@nehr Aufwand) in den
vorbereitenden OP-Prozessen. Diese/r Kosten/Aufwand werden dusdizlimn erbrachte und verrechenbare
Leistungen (h6herer Umsatz) kompensiert.
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2Klinik far Neurochirurgie, Universitatsklinikum Leipzig, Leipzig, Germany

e- Mail: claire.chalopin@iccas.de

Abstract :

This paper presents an image processing tool to semi automatically extract cexdbras in 3D intraoperative
ultrasound angiography (3D-iUSA). Ultrasound data are knowletmoisy and the use of contrast agent is responsible
of artefacts. Our method consists first in reducing the image noise, secoohfruting a 3D vesselness map in which
the tubular structures are enhanced and third in extracting the blooelgdsased on a region growing algorithm. A
user provides manually few seed points within the arteries to initialize this lastatepool was tested on 3D-iUSA
data of three different patients who underwent brain aneurysm surgery. Efuslts are promising and proved the
feasibility of the task.

Keywords: 3D-iUS angiography, cerebral arteries, segmentation

1 Problem

Intraoperative imaging is becoming crucial for navigation (planning armdlagee), surgical decision support and
control during neurosurgeries ([1]). Intraoperative 3D ultrasoundjiimgapresents several advantages compared to
other intraoperative modalities (MR or CT). Acquisition of 2D US imagesne dtoreal time and computing time for
providing 3D volumes is only about one minute. Devices are also cheapersgrtd eae. Additionally, the possibility

of 3D intraoperative ultrasound angiography (3D-iUSA) with intravasadatrast agent is highly interesting for brain
tumour and vascular surgeries.

However, ultrasound data are known to be noisy (speckle) and tlod¢ cmatrast agent is responsible for artefacts, e.g.
blooming and bubble noise. The quality of the 3D volumes depaentte®3D reconstruction algorithm as well. Image
processing is therefore needed. In this work we focus on thedogenent of tools dedicated to the extraction, also
called segmentation, of cerebral arteries in 3D-iUSA data. The feasibility is tested.

2 Methods

The different processing steps for segmenting cerebral blood vesilsiUSA data are depicted in figure 1. Input
data are first pre-processed. A median filter is used to smooth inségge (f2]). Elongated structures, such as blood
vessels, are then enhanced providing a 3D vesselness map which rephespradability for a voxel of the original
3D-iUSA data to belong to a vascular structure. The 3D vesselness map igexingsed on the Hessian matrix and
its Eigen values ([3]). A multi-scale implementation allows extractingdicessels of different diameters.

Secondly, a region growing process aggregates to a given seedlpthiatconnected voxels whose vesselness value is
within a vesselness range. Seed points are specified manually whilesseiness range is automatically computed
from the 3D vesselness map values. This technique allows extracting ®wlyjétts of interest pointed out by the user
through the seed points.

An output volume is finally provided which includes the segmented objatesented in white intensity.
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Fig. 1: Description of our image processing tool. The input volume is &J82 data of cerebral arteries
and the output volume includes the segmented vascular structures.

3 Results

Our image processing package was tested on 3D-iUSA data of three patentsnderwent aneurysm clipping

surgery. The data acquisition system consists of an Elegra ultradeviog (Siemens) with a free-hand 2D 2.5 MHz
phased array probe including a contrast mode, an optical tracking system @Nis)Pand a navigation system

(Localite BrainNavigator) used for the 3D reconstruction. The differens $tepobtaining the 3D-IUSA data are (1)

injecting the intravascular contrast agent, (2) acquiring a set of 2D trackexti®images, and (3) reconstructing the
3D volume. 3D-iUSA datasets were obtained after craniotomy, before anecligping, 50 to 180 seconds after bolus
injection, once blooming and bubble noise reduced.

One example is described in Figure 2. Figures 2a, b and c represent the sarof thkceriginal and processed
volumes. The original 3D-IUSA data includes the anterior part of the Willis circlairg-iga). The computed 3D
vesselness map (Figure 2b) shows in high intensity the enhancegtelbrstructures: they include blood vessels and
noise as well. A user indicates therefore the blood vessels of interest in thal@igidata by a couple of seed points
using orthogonal views. Only one seed point was needed in thispkxaim figure 2c, the output volume which
includes the extracted brain arteries (white intensity), overlays the origindl SB®-data. Finally, a volumetric view
superimposed to an isosurface of the 3D vesselness map is repraségiae 2d.

We obtained correct results as well in the two other patient cases requiringsadfé points (less than 5). Moreover,

the computing time of the entire process was less than one minute. Orhiaolois suitable for use in the operating
room.
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Fig. 22 Segmentation results obtained on the first patient data set. a) chosen slice iginhe3W-iIUSA data where a
part of the Willis circle is visible. b) same slice of the corresponding &3elness map. c) same slice of the 3D
segmented vascular structures (in white) and overlapped to the original datdurdetric view of the segmented
vascular structures overlapped to an isosurface of the 3D vesselness map.

4 Discussion

In this work we showed the feasibility of extracting vascular structures from 3D-ild&a, known to be noisy, using
simple image processing tools. Our package requires little interactiothantbmputing time is appropriate in the
context of surgery. Now we need to investigate the use of segmentatidts fes quantitative rassurements.
Moreover, data acquisition using a 3D probe should pra¥i2téJSA data with less noise and artefacts.

The extraction of cerebral arteries has different applications in neurosuf@erytool may be included within a
navigation system to guide brain surgeries to avoid damaging blood veBBelsnicroscope view may also be
augmented by a blood vessel model obtained from our segmentatioegarically, the problem of brain shift during
surgeries can bassessed based on the extracted blood vessels using pre- and intraogatat{{4).
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Abstract :

Die Segmentierung und dreidimensionale Analyse der Lebergefél3e ist ein wichtiger Sdffigtbfidgibasierte Planung

von Leberresektionen. Vorgestellt wird ein Algorithmus zur voll-automatischen SegumentiEr intrahepatischen
GefalRe sowie wichtiger extrahepatischer Strukturen in klinischen MDCT Daten. Nach Detektiderz, Aorta sowie

charakteristischer extrahepatischer GeféaRverzweigungen kann eine initiale Vorsegmentiesingbdominellen

GefalRsystems auf die Leber begrenzt werden. Zur Segmentierung wird ein BereichsaWaelsturen verwendet,
wobei Saatpunkte, Richtung und Schwellenwert des Wachstums automatiscissingepien. Der Algorithmus wurde
auf 67 zufallig ausgewahlten Datenséatzen potenzieller Leberlebend-Spendern getestet. Die Detektiatomischer

Landmarken ist robust gegeniiber Kontrastmittelschwankungen und anatomisctationen und fuhrte bei 62 von 67
Fallen (92,5%) zum Erfolg. Die intrahepatischen Gefafl3e konnten in 55 vonlléi [&2,1%) segmentiert werden.

Schliisselworte: Segmentierung, Gefalie, Leber, CT

1 Problem

Die bildbasierte Planung von schwierigen und risikoreichen Leberoperationekomdexen Tumorresektionen oder
die Durchfihrung von Leberlebendspenden, stitzt sich heutzutage aufrietemestiitzte Analyse préaoperativer
radiologischer Daten. Zur Bildbearbeitung gehdren die Segmentierundreidimensionale Analyse der hepatischen
GefalRe Pfortader, Lebervenen, Leberarterien, sowie die patienten-individuedtshiBerg der zugehdrigen Ver- und
Entsorgungsgebiete der Leber [1]. In der Regel wird die abdominelle Anatdunzh CT-Angiographie-Daten
abgebildet, die je nach Art und Menge der Kontrastmittelgabe und nach ‘faAkduisitionszeitpunkte stark in
Helligkeit und Kontrast variieren kdnnen. Die Abgrenzung der Gefal3e von Knaodeamgereichertem Gewebe sowie
die Trennung der GeféaRe untereinander sind nach unserem Kenntnibghamd) nur mit semi-automatischen
Methoden und unter relativ hohem Zeitaufwand mdoglich. Ziel dieser Arbeitdies Automatisierung dieses
Verarbeitungsschrittes unter Zuhilfenahme anatomischer Landmarken sdwieh Ermittlung adaptiver
Schwellenwerte.

2 Methoden

Unser Algorithmus arbeitet auf zwei Kontrastmittelphasen klinisch Gblicher ™DQMultidetektor-
Computertomographien) Daten. In Abhangigkeit von der Phase werdeohieglene Gefal3systeme erkannt und
sggmentiert. Die einzelnen Bildverarbeitungsschritte wurden in MeVisLab [2] undr WEinbindung der ITK-

Bibliothek [4] realisiert. Die automatischen Verarbeittty FKULWWH ODVVHQ VLFK LQ $ A'H!
/IDQGPDUNHQu XQG 6 A6FKZHOOHQZHUW EDVA GIE WP IPHIVEHYHGRHQMWPLH B
beschriebenen Einzelschritte.

A: Detektion anatomischer Landmarken

A -1: Reduktion auf eine Abdomen-ROlI (axial)

Als grobe anatomische Landmarken werden die Lage des Herzens und éesHiliftknochens als obere bzw. untere
axiale Grenzen des Abdomen in Echtzeit detektiert [3]. Zur Reduktion der Hlklgvérden die Bildrander in den

verbleibenden Richtungen bis zur Kérperoberflache Schwellenwert basiert abdgeachnit

A-2: 2D Segmentierung von Herz und Aorta in einer axialen Herz-Schicht
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Ausgehend von jeweils einem Saatpunkt im rechten und linken htitigel wird in der im ersten Schritt detektierten

axialen Herzschicht ein zusammenhangender Bereich mit einem globalen Siesteeilenwert von 80HU segmentiert

(Abb. 18). Der rechte und linke Saatpunkt sind vom rechten bzw. linken Bildarasdgerechnet jeweils die ersten
Bildpunkte mit einem Grauwert < -500 HU (approximative Lungenparendbigmte), wobei die Werte auf der
Bildmittellinie ausgewertet werden und ein Sicherheitsrand von jeweils 5cm zuniB@dangenommen wird. Die
invertierte Maske enthélt als zentrale Komponenten nach morph&légidsP A&ORVLQJM GLH :LUEHOVIX(
mehrere Herzkomponenten. Die diese Komponenten umschlieRende rechteckg@h®lauch die AortaApb. 1b).

Die in der ROI gelegenen zentralen Bildkomponenten werden von postadbranterior beziglich Lage und Grol3e

sortiert und anschlieRend getrenib. 1b-d).

A-3: 3D Segmentierung der Aorta mit propagierenden 2D Level-Set Konturen

Die 2D-Aorta-Maske wird in axialer Richtung Uber die gesamte BildausdehnimichStiir Schicht propagiert. Basis

fur die initiale Null-Level-Set) XQNWLRQ LQ MHGHU 6FKLFKW LVW GLH HURGLHUWH O0I
,PDJHp ZLUG GXUFK GLH NODVVLVFKH 3LSHODRQHQDREXIR DIQM HQ HIKWDHWEH
Sigmoid-Filterung auf dem Originalbild erzeugt.

Abb. 1: GefaR3segmentierung durch ein Bereichs-WachstumsverfaigrDetektion initialer Masken in einer axialen
Herzschicht. e) Analyse der Volumenwachstumskurve zur automatischen Schwellenwertbesgmfumitiale
GefaBmaskeg) Ergebnis der intrahepatischen GefalRsegmentierung nach Beschramauvgadhstums durch die
GefaR-Eintrittspunkte.

S: Schwellenwert-basierte Gefalissegmentierung

S-1: Hintergrund-Filterung

Zur Grauwert-Reduktion grof¥flachiger, homogener Bildbereiche (angeresheeberparenchym) wird fir jeden
Voxel der mittlere Grauwert in einer 1,5 tgroRen Umgebung abgezogen. Die GefalRe als lokal helle Gebiete werden

so relativ zum Parenchym hervorgehoben. GeféalRgebiete mit einer Ausdefomumghr als 1,5 cm werden als hellste
Bildbereiche Schwellenwert-basiert global maskiert und nicht gefiltert, um Artefaktd dinfaltung zu vermeiden

[1].
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S-2: Initiale Abdomen Gefal3-Segmentierung

Das Abdomen-Gefal3system bestehend aus Arterien, Pfortader und Venenljeflish der mit diesen verbundenen
kontrastierten Organe Nieren, Milz, und Pankreas, werden durch zwei kiendkude Bereichs-Wachstumsverfahren
ausgehend von Saatpunkten in der Herzmaske (A-2) bzw. von Sdatpumider Aorta (A-3) mit jeweils globalem
Schwellenwert segmentiert. Das Wachstum wird im ersten Fall durch die Lndgmwuweiten durch Maskierung der
Grenzschicht Aorta/Wirbelsdule begrenzt. Je nach Kontrastphase und GefaRRanreichetasghachstum Uber die
Herzmaske und das Wachstum Uber die Aorta unterschiedlich gewichtet. BeidentBagimgsmasken werden durch

HLQH ORJLV-F&khipfuads BUU dem Zwischenergebnis der initialen GefaR-Segmentiekonmpiniert

(Abh. 1f).

Zur automatischen Adaption der Schwellenwerte wird der Volumenzuwachs degchBeNachstums fir ein
einheitliches Schwellenwert-Intervall vorak (maximaler Bildwert) bis -24 HU analysiert. Das Wachstum ausgehend

YRQ GHU +HU]PDVNH Al«OOWp PLW DEQHKPHQGHPVWHFKEHOSHQHARBMAF X QX
Volumenzuwabs . XUYH OIVVW VLFK HLQ FKDUDNWHULVWLVFKHWQRWNBOWWM DMJLF
das Wachstum im Leberparenchym beschreibb(1€). Der automatische Schwellenwert wird so gesetzt, dass 5% des
Volumens bei Sattigung segmentiert sind. Die KurvAlib. 1eist von links nach rechts fir abnehmende Bildwerte zu

lesen, da auf dem invertierten Bild segmentiert wird. Der so gefundene Schweetlstellt zunéchst sicher, dass die
HauptgefalRaste der in das Herz miundenden Lebervenen segmentiert sind. \Diesuissetzung fir die topologische

Analyse des Venensterns und damit die Abgrenzung der intrahepatischen Gefdfterzen, siehe 3-

Fir das Wachstum ausgehend von der Aorta wird als Schwellenwert der Bild34rt gesetzt, bei dem signifikant

mehr als das Volumen der Aorta segmentiert wird (aus A-3). Da die Amdtdia hiervon ausgehenden Leberarterien
anatomisch nicht mit dem vendsen Gefaldsystem verbunden sihgrislas Volumenwachstum nicht kontinuierlich,

sondern es kommt zu $¢XQJIJKDIWHQ $QVWLHIHQ LQ )BPKUHDPYRAQA.RQQHEWQYIM
Schwellenwert werden bei kontrastierter Pfortader in der Regel auch Milz, Nier&ankiskas mitsegmentiert.

Abb. 2: Detektion extrahepatischer GefalZlandmarkegrRegionen fiir die Detektion des Venensterns (oben) und des
Pfortader-Eintrittspunktes in die Leber (Mittd)) Algorithmus zur Lagebestimmung des Venensterns.

S-3: Topologische Analyse und Segmentierung intrahepatischer Gefalle

Die Eintrittsstellen der in S-2 segmentierten GefaBmaske in die Leber lassatursichtopologische Analyse ihrer
Ver]ZHLIJXQJVVWUXNWXU EHVWLPPHQ )«U GLH RIRRVABEKODXIEK@E HQQHD DIPC
untersucht. Ab dem Verzweigungspunkt zur Milz verlauft sie nach raahtiseber-Hilus bevor sie in die Leber eintritt.

Durch Skelettierung der lokalen Gefalimaske und Baumanalyse kann diesetecistiszhe Verzweigungspunkt und

damit der Eintrittspunkt der Pfortader in die Leber bestimmt werdibh.@a).

Der Eintrittspunkt der Lebervenen hingegen befindet sich am Venenstel verbindet Herz- und GefalRmaske.
Schneidet man die Gefalimaske in einer axialen Schicht unterhalb der Herzmasifnadrg als Nullpunkt Z=0), so

sind sémtliche Schnittflachen.k& . n bei Z=0 jeweils miteinander Giber den Venenstern in Schicht Z=n verbunden

(Abb. 2B. Kodiert man innerhalb der GefaRmaske die Distanz in axialer Richtuigt,féoein Bereichswachstum auf
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dem Distanzbild, das von einer beliebigen Komponenta =0 startet, die Schicht Z=n gerade der Schwellenwert,

fir den samtliche Komponenten kit allen K verbunden sind. Die schmalste Stelle der GefaBmaske im Intervall
[Z=n, Z=Znay, Z=m, wird schlieBlich als Eintrittspunkt der Lebervenen in das Herz detektiert.

Mittels der gefundenen topologischen Landmarken kann das Wachstufie didbergefal3e beschréankt werden. Das
Ergebnis einer finalen intrahepatischen 88§QWLHUXQJ GHU *HIlI%H XQG GLH /DJH GHU D
3ODQHVTY I+U GLH %HJUHQ]KQidd ®AbY. Pgddiddsteli. KV ZD F KV W X

3 Ergebnisse

Der Algorithmus wurde auf insgesamt 82 Datensétzen (41 arteriellen updriél-vendsen Phasen) von zuféllig
awsgewahlten potenziellen Leberlebendspendern aus 12 verschiedenen Klinikekedhtind getestet. Die Detektion
amatomischer Landmarken (A1-3) ist robust gegentber Kontrastmittelaghwgen und anatomischen Variationen und
fihrte bei 78 von 82 Fallen (95,1%) zum Erfolg. In den Datensatzeglaeichzeitiger Kontrastierung von Pfortader
und Lebervenen innerhalb derselben Phase konnten die intrahepatischen iG&aRon 41 (85,4%) Fallen korrekt
segmentiert werden. Dabei scheiterte in 5 der 41 Félle die Detektion des Eintrittspunki&fertier in die Leber
augrund ihrer schwachen Anreicherung in einer spaten KontrastphaseT&st der Abhangigkeit des Algorithmus
von der speziellen Wahl der Trainingsdaten wurde in den portal-verisasen weiterer 67 zuféllig ausgewahlter
Datensétze segmentiert. Das Ergebnis fur die einzelnen AutomatisierungssstiitfEabelle 1dargestellt. Mit 55
von 67 Fallen (82,1%) konnten insgesamt geringfiigig weniger Gdpengollstandig automatisch analysiert werden.
Die Detektion der anatomischen Landmarken ist auch hier robust ([®2/6/%]). Der Zeitbedarf fur eine vollstandige
Analyse lag auf einem handelsublichen Desktop PC im Mittel bei 73 Sekpral&atensatz.

Arteriell  Vends Al1-A3 Venenstern  Pfortaderverzweigung Alle
Schritte
Trainingsdaten 41 41 78 (95,1%) 39 (95,1%) 36 (87,8%) 35 (85,4%)
Testdaten - 67 62 (92,5%) 60 (89,6%) 59 (88,1%) 55 (82,1%)

Tabelle I Anzahl der erfolgreich analysierten Falle aufgefihrt fir einzelne Automatisisaimgte.

4 Diskussion

Die vollautomatische Segmentierung der Lebergefalie ist von der Qualitat der Batershesondere vom Kontrast
zwischen GefafRen und umgebenden Strukturen abhangig. Unser Verfaigtnin ersten Tests in der Mehrheit
zufallig ausgewahlter Datensatze aus verschiedenen Kliniken gute Ergebndsseignet sich damit fir die
vorbereitenden Schritte zur Risikoanalyse bei komplexen Leberresektionen. DigniKeder intrahepatischen
GefaBmaske sowie die Kenntnis Uber die extrahepatische Gefaf3topologie (Abtrdanluefpergefale zum Herzen,
Eintrittsstelle der Portalvene am Leber-Hilus) kénnen auRerdem als hakenfir weitere Automatisierungsschritte,
wie zum Beispiel die automatische Segmentierung des Leberparenchyms,detrwerden.

Diese Arbeit wurde unterstitzt aus Mitteln der Deutschen Forschungsgemgji¢emal17.
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Abstract :

This work is concerned with the three-dimensional (3-d) shape a®rpoonstruction of the human rib cage from few
two-dimensional (2-d) radiographs. The reconstruction method is basadatistical shape model of the rib cage that
is adapted to the 2-d image datha patient.An underlying optimization process minimizes a distance measure which
guantifies the dissimilarities betweend2projections of the 2 shape model and the X-ray images and thereby
esiPDWHV WKH VKDSH PWReGbpdsy aliBthnod hieasHre) &specially suited for the topologyrif the
cage. A validation was performed on 29 sets of simulated, biplanar X-ray images.

Keywords: rib cage, geometry reconstruction, statistical shape model, biplarsar ikages

1 Problem

In clinical routine, radiography is an inexpensive and frequently usading technique for screening and diagnosis of
the chest region. Nevertheless, there is a demand for obtaining informatiba 8-d chest anatomy of a patient, e.g.
for the purpose of simulation and analysis. Interval studies usiest cadiographs are widely used to observe the
course of a disease. Varying postures of a patient during the ingsitans, however, pose difficulties to automated
diagnosis methods, due to considerable difference in the X-ray sm&gee bones are rigid structures, they can be
used as a reference system to compensate for these differences. Thisr@guines the correct reconstruction of a
patient's individual thorax geometry.

In case 3-d information on patient specific anatomy is needed, r@@udstruction from few 2-d radiographs would be
a valuable alternative to an expensive tomographic acquisition of 3-d imageittiatégh radiation exposure.

In recent years, several methods were introduced for the 3-d remiosirof shape [1, 2, 7] and pose [3, 4]
information from 2-d images. In [2] a method is proposedeteat and classify shape deformities of the spinal column
from X-ray images using a probabilistic prior model. Methods presém{édiand [7] were used to recover the shape of
the femur. The work of [3] deals with determining position amgntation of arbitrary shapes for intra patient
registration of X-ray images. In [4] an extended iterative closest poinitalgoll CP) for pose estimations is presented.

The present work addresses the problem of reconstructing the 3-d pasitoiation, size (spatial pose) and shape of
the rib cage from few 2-d projection images. It is based on a m#ihbdses a 3-d statistical shape model (SSM) for
the reconstruction of complex 3-d geometries from synthetic X-rayesf. Here, only the shape of the geometry is
reconstructed. In addition to the mere reconstruction of the shape, theidatiemmof a patient specific anatomy
requires a fair estimation of its pose with respect to a known image dioquisetup. To this end, we extend the
aforementioned shape reconstruction method to allow for a 3-d posetesti of a patient specific rib cage from
biplanar, synthetic X-ray images besides the shape reconstruction. Moreokancements are to be proposed that
consider the distinct and complex topology of the rib cage.

2 Methods

The reconstruction process is based on a SSM of the ribs that was create2dfrib cage models, automatically
sggmented from CT-data [5]. The SSM captures the average shape of the tsainamywell as its variability in the

form of 28 shape modes. The degrees of freedom of this maxdig$ ahape weightd and its pose parametefs.
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Fig. 1: Three frequently emerging mis-adaptations using the silhouette-batmttdisneasure of the original method:
(a) incorrect scaling, (b) contour mismatches (see lowest rib), andg@ssignments of ribs.

More precisely, T (txty,tz, 7, Z,', T,S) defines a linear transformation, with parameters of translation, mtatio
and uniform scaling, between the local coordinate system of the SSKl rafiekence coordinate system. The resulting

model is given byS(b,T) T(V : Inlb P), whereV is the average shape af@l are the shape modes.

7KH UHFRQVWUXFWLRQ RI DQ LQGLYLGXDLA®M $DIWKIHH Q WRIM Hé- i gR RatBresW KDHF K €
within the radiograps 7KH PRGHOfV VKDSH DQG SRVH SDUDPHWHURFBVM @®HKWYVW
minimizes a distance measure, which is defined on discriminative irragggds, e.g. silhouettes of the projections of

the shape model and rib boundaries in the image data.

A silhouette based distance measure as proposed in [6] was fdumdsuitable for the reconstruction of the pose and
the shape of a rib cage. Due to the self-similar topology of the ribwidlyéts periodically reoccurring ribs, possible
mismatches of projected silhouettes to rib boundaries are induced. In partieelardistinct problems were identified:
Scale factors are determined incorrectly (see Fig. 1(a)), mismatches cdmesponding rib contours emerge (see Fig.
1(b)) and mis-assignments of ribs occur (see Fig).1(c)

7R DYRLG FRQWRXU PLVPDWFKHYV ZH H[WWQ GIHG RWKHVGW KW CRQHAHH @ W D WXIR
contour normals. As illustrated in Fig. B WKH RULHQWDWLRQ GLIIH tibHQnkodrY inditca@ RUPD OV
mismatch. In addition, a measure of the relative area difference of tleietibs has been incorporated into the
objective function to control the adaptation of the scaling.

For a silhouetteS,, in the projection of the SSM and a given silhouﬁein the X-ray image of the rib cage to be
reconstructed, the extended distance measure is defined as follows. Theed@tanf a point X, * S, to the

silhouette S, is defined by
d(x,§) min(@ &R nE a)?),
where € ||Xr an is the Euclidean distance between two poiXts® S and X, *S,. N n._ T, denotes the

inner product of two silhouette contour normals at poits and X ,. It serves as a measure of the orientation

difference of both normals. The relative differeraeof the areas enclosed by the siIhouefB; and S, is defined by
the quotient of both areas. The objective function to be minimized igthem by the integrated asymmetric distance

2
D 3(x,S) dx,
Xm * S
For the optimization ofD a gradient-based optimization procedure, that uses improved search direcsisrpplied
(see [6]).

The extension of the distance measure supports a correct assessmentsoéling and prevents mismatches of
silhouette contours to rib boundaries. However, mis-assignments sobceitasionally still occur (cf. lower ribs in

Fig.1(c)). In order to overcome the problem of these mis-assignmenf#tted only a subset of ribs to the image data
for the initialization of the pose. The ribs corresponding to this swixset labeled in the image data. Since mutual
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occlusions of ribs in the projections promote mis-assignmentsiptsghouettes within the projection images of such a

subset are required to be free from occlusion. For this reasonslioed be spatially located as far apart from each
other as possible in both projections (see Fig. 2(b)). A subsequetapd shape reconstruction was performed using
the entire set of ribs.

Fig. 22 Two extensions to the method and results. Extensions: (a) Theedifferientations of silhouette normals
indicate contour mismatches, and (b) a subset of ribs is used for theézatitial of the pose. Results: In (c) and (d)
results of a pose estimation and a shape reconstruction are illustrated.

3 Results

In a first analysis we evaluated the accuracy of the pose and the shaystruetion separately. In order to appraise the
reconstruction quality, we generated pairs of synthetic, biplanar X-rgeisnto which the shape model was fitted. We
measured the reconstruction quality in both cases in 3-d via the sudace distance between the adapted SSM and a
reference surface, which was extracted from the CT data and describesr¢ioct pose as well as the shape in the
synthetic X-ray images. The surface distance is computed betweesmomding points of both surfaces. The following
reconstruction results are given by the averaged and maximum meane sdifé&nce across the individual
reconstructions.

Pose Reconstruction.To determine the quality of the pose estimation, we adapted a patient spleaifiedel with
different, random pose initializations to the image pair of the correspondingtpg¢iemetry. Ideally the surface
distance and the errofF of all pose parameters for such pose estimation would reduce to zero.

We obtain an average of 0.55mm (max 1.15mm) mean surface distémeceoffesponding average error of the pose

parameters is&  (0.38Mmm0.80mm0.24mm0.13 ¢0.37 ¢0.86 ¢0.0023 . Each component of(F specifies

the deviatiorof a pose parameter from the correct pose of the reference surface eftomtdee CT data. The error is
averaged across the individual pose estimations. Fig. 2(c) depicts aplexasult of one individual pose estimation.

Shape Reconstruction All shape reconstructions were performed with a shape model which exthelshape to be
reconstructed from the set of trainings shapes (leave-one-out teagsdss the optimal value obtainable with this SSM
as a reference value, we performed direct surface optimizations in 3-uhilbyizing the distance between the SSM and
the reference surfaces. This leave-one-out-test results in a mesredlistance of 1.60mm (max. 2.85mm).

For the evaluation of the @shape reconstruction from 2-d image data, the SSM was adapted tos28f gginthetic X-
ray images with a given, correct pose of the CT data. The shapestrections of the specific rib cages yield an
average mean surface distance of 2.53mm (max 4,26fign 2(d) exemplifies one shape reconstruction with its
deviation from the correct shape.

With the proposed extensions of our method it is possible to avoideéatoeconstructions that occur using the original

method [6]. The 3-d to 3-d leave-one-out test shows that a evabld part of the error is due to the limitation of the
660V PRGHO VSDFH 7KH UHVLGXDO HUURUWILKRQSR HWXRD H tifindata) Theé R HWKUHR
results are comparable to those achieved in the previous work, despite qidlogitally more demanding geometry

of the rib cage.
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Realistic CaseFor reconstructing an a-priori unknown geometry from clinical data theltsineous reconstruction of
the shape and pose is mandatory. In a preliminary study orastaminbined method the SSM was fitted to one pair of
synthetic X-ray images of an unknown rib cage using differemtoranpose initializations. The executed leave-one-out
tests resulted in an average mean surface distance ofh.G8ax 5.47mm

In some of the individual reconstructions mis-adaptations emergasgiene that the reason for this lies in the pose
estimation approach. It is suitable for recovering a pose if the shkipevis in advance. In combination with the shape
reconstruction we initially fit the average shapeto the image data. Consequently, the final pose of the shape yet to be
reconstructed can only be approximated. However, small deviationgHfeocorrect pose can cause mis-assignments of
ribs driven by the adaptation of the shape weights. With our proposaibn to use a subset of non-occluding ribs it is
not always guaranteed to estimate the correct pose in combination with theesttaystruction.

4 Discussion

We adapted a method for the reconstruction of 3-d shapes to be applicdiale8td pose and shape reconstruction of
the complex geometry of the rib cage from 2-d image data. The separistmection of both shape and pose yield
promising results. Moreover, the combined method already shavasrgsults. For the separate reconstruction of pose
and shape the problems of mis-adaptations could be solved by extdmiigtance measure. In a combined approach
mis-adaptations occasionally still emerge due to the limitations of the pose estingitig the average shape of the
SSM.

As future work, the optimization strategy shall be improved in drmigrevent mis-adaptation for the combined pose
and shape reconstruction. The goal is to increase the robustrnksscmacy of the method. To this end, we will

analyze the relation of the distance meas[ewith respect to the values & and T .

So far we focused on analyzing which image features are suitablsdoc@ssful 3-d reconstruction. The choice of the
features was made bearing in mind that for an automated reconstruatieawiork these features need to be extractable
from the image data. A follow-up question is how much informatian finally be extracted from clinical X-ray
images. The present method depends on extracted contours of the darerirConsequently, a segmentation method
for the extraction of the ribs from the X-ray images needs tdebesed. Depending on the outcome of the automatic
segmentation, the current area based distance measure requires furifieatinod to cope with noisy or incomplete
contours of the ribs.
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Abstract :

Die préoperative Planung von Tumoroperationen des Kopf- und Halsbereichesdkach die dreidimensionale

Visualisierung und Quantifizierung der patienten-individuellen Anatomie und Bgikohn Anschaulichkeit und

Zuverlassigkeit gewinnen. Dies erfordert jedoch die effiziente Segmentierung von anatoBitisdtiaren des Halses,

die aufgrund des hohen Weichgewebeanteils und der damit verbundenen stadmogenitaten derzeit oft manuell
ausgefihrt werden muss.

Wir prasentieren drei modellbasierte Techniken zur Segmentierung der LymphkmbtBlutgefal3e des Halses, sowie
des Schildknorpels, unter Verwendung von dreidimensionalen Stabilen FederMatsleen. Die Segmentierungsgute
wurde an CT-Datenséatzen aus der klinischen Routine evaluiert und fuhrte sendigllen zu weitgehender
Automatisierung des Segmentierungsprozesses und zu signifikant reduzierten Inteedtietionsz

Schlusselworte: Modellbasierte Segmentierung, Hals, Segmentierung von Weichgewelimpeéfative Planung

1 Problem

Die praoperative Planung von Tumoroperationen des Kopf- und Halsbereichedahn die dreidimensionale
Visualisierung und Quantifizierung der patienten-individuellen Anatomie untdoPgie an Anschaulichkeit und
Zuverlassigkeit gewinnen [1]. Ein Hindernis fiir den routiG8igen Einsatz derartiger Planungswerkzeuge ist jedoch
die erforderliche Segmentierung einer Reihe von Halsstrukturen, die dedeiinn@inem zeitaufwéndigen manuellen
Prozess erfolgen muss. Insbesondere die Segmentierung langlichekobgulex geformter anatomischer Strukturen
mit uncharakteristischem Grauwertbereich nimmt den gro3ten Zeitaufwanem8&edmentierung in Anspruch [2].
Dazu zéhlen im Halsbereich vor allem Knorpel- und Weichgewebestrukturen Miskeln (M.
sternocleidomastoideus), Kehlkopf (Schild- und Ringknorpel), BlutgefRearotis, V. jugularis) und pathologisch
vergrof3erte Lymphknoten.

Wir stellen modellbasierte Techniken zur Segmentierung der LymphknoteBlutgefalle des Halses, sowie des
Schildknorpels vor, welche fiir diese Strukturen eine weitgehende Automatistasir®@egmentierungsprozesses und
damit signifikant reduzierte Interaktionszeiten ermdglichen.

2 Methoden

Wir verwenden Stabile Feder-Masse-Modelle (SMSM) nach Dornheim [3], die ahmiehAditiven Kontur durch eine
Balance interner und externer Modellkréafte Formwissen uber die Zielstruktulemitochandenen Bildinfomation in
Ubereinstimmung bringen.

Als interne Krafte dienen Federkrafte, welche die Skalierung der ZielstrukturAliséiinde zwischen benachbarten
Massepunkten modellieren, sowie Torsionskrafte, welche die Objektform reapeéemenDie externen Modellkrafte
werden von Sensoren an den Massepunkten generiert, welche das ModebBz#ischen Bildmerkmalen wie
Gradienten oder erwarteten Grauwerten ziehen.

Der Adaptionsprozess der Modelle an die Daten konvergiert, unterstitzt durchDeingpfungsfaktor, nach einer
gewissen Schrittanzahl und wird automatisch gestoppt, sobald die Beyatier Massen innerhalb einer Epsilon-
Umgebung bleibt. Voraussetzung fur eine gute Anpassung der Modelle an dieuldietsist aufgrund des lokalen
Suchprozesses eine gute Initialplatzierung der Modelle im Datensatz, auf die hiemsamrdenhang mit der
Modellgenerierung eingegangen wird.
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2.1 Modellbasierte Segmentierung des Schildknorpels

Der Schildknorpel kann aufgrund starker Grauwertinhomogenitaten nur untesnguvon Formwissen segmentiert
werden. Mit dem in [5] beschriebenen Verfahren wird ein Stabiles Feder-Mass#+Mesl Schildknorpels aus einer
durchschnittlich geformten, manuell erstellten Beispielsegmentierung erzeugt. Higncuaus der manuellen
Segmentierungsmaske mittels Marching Cubes eine Iso-Oberflache generiert, wetthie@end stark reduziert und
geglattet wird, um patientenspezifische Detailvariationen weitgehend zu reduzierezinumabglichst generisches
Formmodell des Schildknorpels zu erhalten, welches fiir beliebige Datensétze zur Segmgegeientzt werden kann.
Fir die Initialplatzierung des Modells im Datensatz ist eine affine Transformatiomuadfder komplexen Objektform
nicht hinreichend. Es wird daher eine landmarkenbasierte elastische Initialplataehargl von 6 manuell platzierten
Landmarken (cornu superius und inferius links und resotsje vordere Kommissur und Ubergang zum Ringknorpel)
durchgefuhrt. Der Benutzer lokalisiert hierzu die Positionen dieser Landmarkeatandatz mit 6 Klicks, woraufhin
die entsprechenden 6 Schliisselmassen des Modells an diese Orte versadofigertiwerden [4]. Mit Hilfe der
internen Modellkrafte wird anschlieBend die gelernte Form wiederhergestellt, wmbeidas Modell an die
spezifizierten Landmarken anpasst (Abb. 1).

Die so erreichte Initialplatzierung dient als Ausgangspunkt fur die erfolgreiche Mogigitardan die Zielstruktur.

Abb. 1: Modellbasierte Schildknorpelsegmentierung: (a) Anordnung der Landmarkesdpelastische
Initialplatzierung, (e) erfolgreiche Segmentierung

2.2 Modellbasierte Segmentierung homogener Lymphknoten

Das Modell zur Segmentierung der Lymphknoten ist ein automatisch generiertes Mé&aethieiner Kugeloberflache
[6]. An den Massepunkten auf dieser Oberflache sind Gradientensersswebracht, welche im Datensatz nach
Konturen in Richtung der lokalen Modellnormalen suchen. Auf eineallpbem inneren Kugeloberflache sind
Intensitatssensoren angebracht, die das Modell an Orten mit dem typischergenen Grauwertbereich der
Lymphknoten halten. Lymphknoten mit zentraler Nekrose werden durchMdaell nicht beriicksichtigt. Die
Torsionskrafte aller Federn sind im Vergleich zu den Federkréften sehr devgichtet, um Formstabilitdt bei
gleichzeitiger flexibler GréRenanpassung des Modells zu gewahrleisten.

Zur Initialplatzierung des Modells genlgt im Falle kleiner Lymphknoten eitralenKlick des Benutzers ins Innere
des Lymphknotens. Das Modell wird mit einer MinimalgroRe von 3mm ardRssition platziert und gestartet. Fur
grolBere Lymphknoten bietet sich oftmals eine 2-Punkt-Initialisierung @, welcher der Benutzer zwei
gegeniberliegende Punkte auf der Kontur des Lymphknotens spezifiziechewidenen das Modell so platziert wird,
dass der Modellradius dem halben Abstand der beiden Punkte entspricbt.Iiiedisierung ist im Falle grol3erer
Lymphknoten naher an der gesuchten Kontur und fiihrt dateshnellerer Konvergenz.

2.3 Modellbasierte Segmentierung von Blutgefal3en des Halses

Fur die modellbasierte Segmentierung der A. carotis und V. jugularis wird edaendete Modell zur Laufzeit
generiert und platziert, anstatt ein vorab generisch erzeugtes Modell zu verwentieiies@uArt kann der hohen
Variabilitdt im individuellen GefalRverlauf Rechnung getragen werden. Um das Segoregsmodell zu generieren,
platziert der Benutzer zunéchst eine Reihe von Markern im Inneren des Blagjef@ft dessen Mittellinie und die
gewunschte Lange der Extraktion sowie etwaige Nebenéste zu spezifizieren. Die Mittekini@etfiRes wird aus
diesen Markern durch Interpolation mit kubischen B-Splines generiert.
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Entlang der Mittellinie wird ein vierschichtiges zylindrisches Feder-Masse-ModelSegmentierung der lokalen
GefalRkontur verwendet. Dabei wird das Gefal in jeder Schicht des Datensatzesmdsotthes zylindrisches SMSM
segmentiert, wobei durch das zylindrische Modell die Nachbarschichten als Kontesdogjen werden (Abb. 2). Die
Ergebnisse aller zylindrischen SMSMs werden in einem abschlieBenden Schriétnem Gesamtmodell des
Blutgefalies verbunden [7].

Abb. 2: Segmentierung eines Blutgefal3es: (a) Segmentierung in einer Schicht, (bestéckwgepasste Modelle aus
mehreren Schichten, (c) resultierendes Gesamtmodell, (d) erfolgreiche Segmgséegabnisse

3 Ergebnisse

Die Interaktionszeiten fir die Segmentierung der genannten Strukturemekodurch die vorgestellten Verfahren
signifikant reduziert werden (Vgl. [1]). Alle Strukturen kénnen nun mitreimeaximalen Interaktionsaufwand von 10-
12 Klicks (im Falle eines sehr kurvigen Blutgefal3es) segmentiert watdeRest der Segmentierung kann automatisch
im Hintergrund durchgefuhrt werden, bzw. erfordert nur geringdnkéacektur.

Alle prasentierten Verfahren wurden an CT-Datensatzen von Tumorpatiesteierakiinischen Routine erprobt, und
stellten sich als robust heraus. Die Segmentierungsgute war im Falle derkdngtgrhund Blutgeféal3e vergleichbar mit
der Qualitdt manueller Segmentierungen und lag innerhalb der interpersonellen Varianz gigle T.). Die
Segmentierungsergebnisse des Schildknorpels erforderten gelegentlich Nachlarrékt@ bis 3 Schichten des
Datensatzes. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten Evaluierungsesgetigsm Detail in [5], [6] und
[7] dokumentiert sind.

Datenbasis Segmentierungsgute Effizienz
Mittlere Hausdorff- durchschnittliche
Oberflachendistan Distanz Interaktion automatische
(mm) (mm) Rechenzeit
Modell | manuell| Modell | manuell
. . . 4 Min. pro
Schildknorpel 11 CT-Datensatze 1,06 0,16 9,84 5,23 6 Klicks
Datensatz
40 Lymphknoten in 5 i . 2 - 30 Sek. pro
Lymphknoten CT-Datensatzen 0,465 | 0.367 2,74 2.48 | 1-2Kilicks Lymphknoten
Blutgefage |20 Seate NI4CT- o728 | 062 | 7.00 | 857 |7-12Kiicks| 4 Min. pro Gefan
atensatzen

Tabelle 1 Uberblick iber die Evaluationsergebnisse zur Segmentierungsgiite, génjéuiad [7]
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4 Diskussion

Der wesentliche Beitrag der vorgestellten Segmentierungstechniken besteht in eiken $Raduktion der
erforderlichen Interaktionszeit, was eine Voraussetzung fur ihren eouéiiRigen Einsatz im klinischen Umfeld ist. Die
vorgestellten Techniken wurden in den Softwareassistenten NeckSegf@ritgegriert und sollen in Zukunft im
klinischen Einsatz erprobt werden. Zukiinftige Arbeiten zielen auf die @garig der vorgestellten Methoden auf
weitere Weichgewebestrukturen wie Muskeln und Speicheldriisen, sowie auf efassemde Evaluierung im
klinischen Umfeld.
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Abstract :

Die Segmentierung des Gesichtsnervs in der Schadelbasischirurgie kann als Grundthge éistungsregelung einer
navigierten Knochenfrase bei einer Mastoidektomie dienen. Die navigierte Mastoidektomie dasérauf manuell

segmentierten, hochauflésenden CT-Bildern (Schichtabstand von 0,3 mm) des Mitlelaler vorliegenden Studie
wurden 10 Patientendatensatze jeweils manuell und semiautomatisch segmentiert. Fisemi@utomatische
Segmentierung mussten 10 Stiitzstellen Uber den gesamten Nervverlauf verteilt werdemu@llee Segmentierung
erfolgte in jeder Schicht und wurde hinsichtlich benétigter Zeit und Schichtwechsel autbraatiseiner Workflow-

Software dokumentiert. Die inter-individuellen Abweichungen der rekonstruierten Nagesmii Durchschnitt bei 0,5
mm. Es konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Genauigkeit der beiden Verfahrestefitstgerden.

Dabei benétigte das semi-automatische Verfahren 50 Prozent weniger Zeit als dedlendagmentierung.

Schliisselworte: Segmentierung, Gesichtsnerv, Genauigkeit

1 Problem

Die Anatomie des Felsenbeins enthalt auf kleinstem Raum viele schitzenswektar&truBeim Eroffnen des
Felsenbeins (Mastoidektomie) mit einer Frase dirfen diese Strukturen nicht veetetzhwDer Gesichtsnerv gehoért zu
den Risikostrukturen des Mittelohres und ist intraoperativ, aufgrund haari@pler Lage, schwer zu identifizieren.
Mastoid-Control [1], ein computer-assistiertes System fiur die Ohrchirgugjiedie Verletzungsrate des Gesichtsnervs
reduzieren, indem es die navigierte Frdse bei Anndherung an den Gesichtssdralteth Das Modell des
Gesichtsnervs wird praoperativ aus hochauflésenden CT-Datensatzen deseledsgelvonnen. Die folgende Studie
untersucht die Genauigkeit und inter-individuelle Abweichungen bei manugfdgmentierung des Nervs und
vergleicht diese Ergebnisse mit einem semi-automatischen Ansatz.

2 Methoden

Insgesamt wurden 10 hochauflésende CT-Datenséatze mit einer Voxelgrd@®el@ox 0,16 x 0,3mm des linken Ohrs
segmentiert. Die Probanden (n=5) sind erfahren in der Interpretatio€ Vebaten des Mittelohres. Jeder Proband
segmentierte jeden Datensatz zweimal in einem Abstand von einer Woche une ésvaigirven zu identifizieren und
um die Reproduzierbarkeit der Segmentierung zu gewéahrleisten.

Die manuelle Segmentierung erfolgte Schicht-flr-Schicht in einem vodfaniadten Bereich durch Markieren des
gesamten Nervenkanals in den axialen CT-Schichten. Fir die semi-asthimaSegmentierung wurde der
Durchmesser des Nervs festgelegt (1,5 bis 2mm) und die Lage UB#itzétellen definiert. Aus diesen Punkten wurde
der Verlauf mit einem nicht ndher spezifizierten Algorithmus interpoliert.

Eine integrierte Schnittstelle in der Segmentierungssoftware (Voxim, IM8i@d) ermdglichte die Kommunikation
mit einem Workflow-Recorder (ICCAS, Leipzig). So konnte der gesamte Sgigm®rgang, inklusive Schichtwechsel
und Segmentierzeit, automatisch erfasst werden.

Die Oberflachenmodelle des Gesichtsnervs wurden mit Hilfe der reverse-engineeffingareSoPolyworks
(Innovmetric, Kanada) miteinander verglichen. Als Referenz der interindividueNleweichungen wurde die
Mastersegmentierung eines erfahrenen HNO-Arztes aus dem Pool der 5 Pnofamoimmen.
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3 Ergebnisse

Bis auf einen Datensatz wurde der Nervverlauf immer korrekt erkannt. Es gieigtaach dem zweiten Durchlauf
keine signifikante Lernkurve im Bezug auf die Segmentierzeit. Die mittlere quathetid\bweichung der
Oberflachenmodelle Uber die 10 Datenséatze liegt im Durchschnitt bei 0,5 mm.nt&ximale interindividuelle
Abweichung von 6,5 mm lag an der fehlerhaften Erkennung des mastoldietieanteils in einem Datensatz. Die Hohe
der Abweichung korreliert nicht mit der Segmentierzeit.

Die semi-automatische Segmentierung fuhrt zu Abweichungen in derselbBen@rdnung wie der manuelle Ansatz
(Abbildung 1a). Aufgrund des reduzierten Zeichenaufwandes durch dasnSeon 10 Stitzstellen, konnte die
Segmentierzeit reduziert werden (Abbildung 1b).

a. b.
Abb. 1: Die Abweichung zur Mastersegmentierung flr manuelle und semi-atisaime Segmentierung. (a.)
Zeitbedarf im Vergleich der zwei Segmentierverfahren tUber alle Datensétze. (b.)
Beispielhaft dargestellt fir 2. Durchlauf. Gleicher qualitativer Verlauf fur2dearchlauf.

4 Diskussion

Wenn der Nervenkanal im Mastoid richtig erkannt wurde, liegen die Abweiehuimg Submillimeterbereich.
Weiterhin ist zu bemerken dass die hohen Abweichungeahialb der Datenséatze im tympanalen Verlauf des Nervs
liegen, da dort haufig eine klare Knochenabgrenzung fehlt und der Vémlaerhalb der axialen CT-Schichten
schwieriger abgrenzbar ist.

Die semi-automatische Segmentierung eignet sich fiir den gesamten Verlauf dess@esichBei dem untersuchten
Verfahren wurde die Dichte von Stltzstellen im tympanalen Anteil erhéht, da daul@ort eine Biegung aufweist
(duBeres Facialisknie). Der konstante Durchmesser bei der semi-automatischentiSegmestellt fur den hier
seggmentierten Teil des gesamten Nervs kein Problem dar.

Dieses Verfahren soll innerhalb der Entwicklung des Mastoid-Control Sysaemseiteren Datensdtzen getestet
werden.

5 Referenzen
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Abstract :

Waéhrend fur die Visualisierung von Organmodellen ein Oberflichenmodell verweedd#gnwkann, ist fir die
physikalische Simulation eine zusatzliche Innenvernetzung notwendig. Hierfur wirdOrgenmodell eine
Volumenapproximation verwendet. Tetraeder entsprechen dem einfachsten Volumensimplpgraximation von
Volumina und konnen bei der physikalischen Simulation mit der finiten Elemente Matithdkem Feder-Masse
Modell ohne weitere Anpassungen verwendet werden. Bei der Generierung solcher Tettaederur
Volumenapproximation wird ein Ausgangsnetz kontinuierlich zerlegt. Durch die Verwemdun raumbasierten
Hashing-Verfahren wird diese Zerlegung signifikant beschleunigt werden, etodlie partielle Zerlegung von
Tetraedernetzen in Echtzeit erfolgt.

Schlusselworte: Tetraedernetze, Organmodellierung, Innenvernetzung

1 Problem

Wird das Volumen von Organen durch Tetraedernetze approximiert, entsiehbm@mvernetzung des Modells, das
sowohl fur die physikalische Simulation mit der finiten Elemente MetliBE#&1), als auch fir das Feder-Masse Modell
verwendet werden kann. Die Anzahl und die Gute der Tetraeder bestimmen dsabeilicle die Laufzeit und die
Stabilitat der Simulationen. Ein Schnitt in ein Organ fuhrt zur Trennung dean@egebes. In der Simulation
entspricht dieser Schnitt einer Zerlegung des Tetraedernetzes, das das Organapfnmemiert. Um einen Schnitt
interaktiv zu erméglichen muss die Zerlegung der betroffenen Tetraéadicihst performant erfolgen.

2 Methoden

Um aus einem vorliegenden Voxel- oder Oberflichenmodell ein Tetraedernetz zgesraeiud ein Basisnetz
generiert, das das Hullvolumen ausfillt. Das Voxel- oder Oberflachenmodell wildoélische fir den weiteren
Zerlegungsprozess verwendet. Tetraeder die innerhalb oder auerhdfioffehe liegen kdnnen eindeutig dem
Volumen zugeordnet werden, wéahrend Tetraeder die von der Isoflactieigeesr werden weiter zu zerlegen sind um
eine eindeutige Zuordnung zu erméglichen. In [1] werden hierfurdgdegungsregeln verwendet, die jedoch zu einer
sehr hohen Anzahl generierter

Tetraeder fuhren. In [2] wird durch die Verschiebung von Eckpunkiee sehr nahe an der zu approximierenden
Oberflache liegen, die Anzahl der generierten Tetraeder deutlich reduziert.

Wahrend bei der Generierung eines Tetraedernetzes die Oberflachengeometrie ate Igefldendet wird, entsteht
sie bei einem Schnitt aus der Bewegung des Schnittinstrumentes als eine Schnittyengolggon. Bei der

Simulation eines Schnittes kann somit nach demselben Prinzip wie bei der drtegmgbnerierung vorgegangen
werden. Die Zerlegung der Tetraeder, die von der Isoflache geschnitteenwdiithrt zur Approximation des

Schnittpolygons.

Sowohl wahrend des Zerlegungsprozesses, als auch bei dem anschlieBendealisioddtu der
Nachbarschaftsbeziehungen ist zu gewahrleisten, dass benachbarte Titestidehe Knotenpunkte verwenden. Bei

: , o . .
der Zerlegung eines Tetraeders, werden seine Ka@tdorch einen neuen Knotenpunlli‘untertellt. Benachbarte

Tetraeder die dieselbe Kante verwenden, sind somit ebenfalls entsprechesidegan. Bei der Verarbeitung eines
Tetraeders muss somit ermittelt werden, ob eine seiner Kanten durchverhengehenden Schritt bereits unterteilt
wurde.

Um diese Knotenpunkte effizient zu ermitteln wird eine Hash-Tabelle nach [3] verwBrmdd®aum wird in kubische
Zellen der Kantenldnge unterteilt. Jede Raumzelle erhélt einen eindeutigen Index (Hash), so dass iklasher
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Tabelle mitn Eintragen zu jeder Raumzelle Werte registriert werden kénnen. Der Hashiddesh den eine konkrete
Raumzelle in der Hash-Tabelle indiziert wird, wird aus einer Raumkoordinate mit Fbbaetchnet.

i =| ( %/ cY¥%73.856.093) xof ¥/ C%:19.349.663) xo( 2/ c ¥4 83.492.791) | mod 1)

Die xor-Operation ist die bindre exklusiv-oder Operation, wahrend der mo@diOpelen ganzzahligen Rest der

Division beschreibt. Es ist mdglich, dass bei einer geringen Tabellengriifédnere Punkte den selben Hashindex
erhalten, jedoch sind diese Punkte raumlich weit von einander entfersbmiddurch ihre euklidische Distanz leicht

zu unterscheiden.

Wird bei der Zerlegung eines Tetraeders eine seiner Keq?tearlegt, so wird der neu entstandene Knotenpwglhh
der Raumzelle gespeichert, die durch den Hashindex der Kantenmitte identifiziert wirderB2ertegung eines
benachbarten Tetraeders, wird Uber die Mitten der Tetraederkanten bestinmiteitd zusatzliche Knotenpunkig
aus vorhergehenden Schritten vorliegen (Abbildung 1).

Abbildung 1: Benachbarte Tetraeder mit gemeinsamer Flache aus den Knotenpunktgin2;3}. Bei
der Zerlegung von Tetraeder, Wird der Schnittpunkt in der Hashtabelle gespeichert und bei der
Zerlegung von Tetraeder Tiber den Hashindex der Kantenmitte wieder verwendet.

3 Ergebnisse

Bei der Umsetzung entspricht die Kantenlange einer Raunza#e Lange der kirzesten Tetraederkante, wahrend flr
ihre Tabellengro3en das Dreifache der Tetraederanzahl verwendet wird. In der Vergleichsumsetzdngder
Knotenpunkt durch einen eindeutigen Index identifiziert. Eine Kante, die znweieKpunkte verbindet, wird somit
durch ein Index-Tupel beschrieben. Neue Knotenpunkte werden in einer Tabedielymdpdie mit dem minimalen
Index einer Kante indiziert wird. Dieses Verfahren bendétigt im Durchschn8mé7,um flr eine Tetraederkante den
entsprechenden Schnittpunkt zu bestimmen. Das hashbasierte Verfahren ist mmit Hiag2gen 540% schneller. Bei
der Generierung eines Tetraedernetzes aus 5.392 Tetraedern, erfolgt die eech8ebnittpunktbestimmung
165.177-mal. Die Laufzeit konnte unter Verwendung einer Hash-Tabelle a@f@e&éinden reduziert werden.

4 Diskussion

Im Gegensatz zur Generierung eines Tetraedernetzes werden bei einem Scliliétt Tretraeder zerlegt, die in der
Nahe der Schnittgeometrie liegen. Bei einem interaktiven Schnitt kénnen Tatraéder in 100ms angepasst werden,
was ausreichend flr das Zerschneiden von kleineren Bereichen ist. Beim 8ghineidrgane erfolgt ein Schnitt
kontinuierlich an der Organoberflache, wodurch in einem Zeitschritt dewttcliger Tetraeder zu zerlegen sind.

Die Zerlegungsregeln aus [1] und [2] sind zur Approximation Vetraedernetzen geeignet, jedoch nicht fur deren
Interpolation. Geringe Flachenwinkel in der Oberflachengeometrie werden nainbeisehr hohen Tetraederanzahl
korrekt reprasentiert. Fur eine bessere Verwendbarkeit in solchen Fallen, wird daheitdrerw Arbeiten die
Einflhrung von gewichteten Kanten untersucht, die bei der Zerlegung besbedérksichtigt werden.

5 Referenzen
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1 Problem

Die Fruherkennung von Darmpolypen zur Vorbeugung von Darmkarzimoiise gegenwértig Ziel von
Vorsorgeuntersuchueq Die Mehrheit der Darmkarzinome und Darmkrebsfalle entwickelt sich ausdpPolyiktuell

ist die primare Methode zur Untersuchung des Darms die Koloskopie (DarmspgggeVit dieser bildgebenden
Prozedur untersuchen Gastroenterologen die innere Oberfliche des Dickdarmhsr &iiche nach abnormalen
Lasionen. Eine vollstandige Koloskopie ist daher eine zentrale und unverzidatitgarestische Mal3hahme und aktuell
die aussagefahigste Methode im Hinblick auf die Diagnose kolorektalerepolijie endoskopische Biopsie bzw.
Ektomie von Polypen besitzt eine zunéchst rein diagnostische Bedetrtsigiach Vorliegen dehistologischen
Ergebnisse kann entschieden werden, ob die primér diagnostischehvied3aach die endgultige Therapie darstellt
oder ob weitere MalRnahmen wie Restpolypektomie oder eine Operation erfordieddicida mittels der Endoskopie
Polypen bereits in sehr frihem Stadium erkannt und auch entfernt werdeen, kann dadurch eine Reduktion der
Karzinominzidenz erzielen werden [7].

2 Methoden

Gegenwartig existieren eine Reihe von Methoden fir die Detektion von Dipep in Echtzeit. Generell kdnnen
diese in zwei grol3e Kategorien unterteilt werden, und zwar iKal@skopiebzw. optische Endoskopif’], sowie die
Computer-Tomographie (CBew. virtuelle Endoskopi¢6].

Die meisten bekannten Methoden zur automatischen Detektion von Polypderbewuf der virtuellen Endoskopie.
Allerdings besitzt dieser diagnostische Ansatz einige Nachteile wie z.B. eine seHaleoheositiv Rate sowie eine
schwache Leistungsfahigkeit bei der Detektion von flachen Polypen. Zisttemmit hohen Kosten und auch einer
Belastung durch die Réntgenstrahlung des CT verbunden. Polypej dierlvirtuellen Koloskopie gefunden werden,
missen ab einer gewissen Grof3e mittels einer echten Koloskopie entfedenwso dass ein zweiter Eingriff
erforderlich ist. Eine weitere Schwierigkeit der virtuellen Koloskopie ist die Detektiomefldgyperplastischer Polypen
die derzeit nur hat durch eine optische Koloskopie auffindbar sind.

Entsprechend ist das Problem der automatischen und sicheren Detektiolygen RoBildsequenzen von optischen
Koloskopien mit Methoden der Bildverarbeitung sehr aktuell. Allerdings basierém dier Literatur beschriebene
Verfahren zur automatischen Erkennung von Polypen meist auf kistiddproben. Zudem fehlt eine einheitliche und
standardisierte Beschreibung der Polypen. Folglich lasst sich die Effektivitat diesshréenfiur schwerlich evaluieren
und vergleichen.

In Rahmen einer Untersuchung zur Erkennung von Polypen mittelsobfert der Texturanalyse wurden folgenden
Texturanalyseverfahren aus der Literatur evaluiert:

1. Farbhistogramme [2],

2. Kombinationvon& KHQTV VWDWLVWLVFKHQ JHRPHWUL VNVki@e®BJUNPDOHQ > (
3. Local Binary Patterns [4],

4. Farberweiterungen der Coocurrence-Matrizen [3,10],

5. Farberweiterte statistische geometrische Merkmale [1,9], sowie

6. )J)DUEHUZHLWHU XQ Jidr@eny @ D8f€r&hiz-Histdgréntmen [5, 8].

Die meisten dieser Verfahren wurden zudem unter Verwendung verschiederargspayameter untersucht.

Fir die Untersuchungen und den Vergleich der oben genannten Textuesmrfiahdie Unterscheidung von Polypen
und unauffalligem Gewebe wurden exakt eingezeichnete Masken dem&egerwendet, die in der verwendeten
Stichprobe von 153 endoskopischen Bildern manuell annotiert wurden. Bikt® wurden aus digitalisierten
Videosequenzen, der mit einem Distalchip-Endoskopiesystem der Fa. Oly(@is41180) durchgefuhrten
Untersuchungen, extrahiert. Fir die Experimente wurden funf verschiedeserKlasterschieden: Hintergrund (d. h.

205



7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft flir Computer- botf@esistierte Chirurgie e.V.

normale Schleimhaut) (95 Masken), groBe Polypen mit Textur &pe Polypen ohne Textur (66), schwarzer
Hintergrund (3), sowie flache Polypen (3). Zudem wurden fir veeleperimente alle Masken in 32x32 Pixel grol3e
nicht-tiberlappende Quadrate unterteilt. Dadurch entstanden pro Klasse einheitlicBighag§gonen, und zwar 4132
fur den Hintergrund, 524 fir grof3e Polypen mit Textur, 47 Kéine Polypen ohne Textur, 64 Masken fir den
schwarzen Hintergrund, und 67 Quadrate fur flache Polypen.

Zur Klassifikation und Evaluierung wurde eifNN-Klassifikator mit einem-fachen Kreuzvalidierung (leaving-One-
Out) verwendet. Fur jedes Experiment wurden die Gesamtsklassifikationgtigérertauschungsmatrizen sowie die
Einzelklassifikationsraten pro Klasse ermittelt und tabellarisch erfasst.

3 Ergebnisse

Die erzielten Klassifikationsraten schwanken zwischen 46% und 89%. FRatlelermasken-basierteAnalyse, bei

denen Umrisse der Lasionen und Polypen exakt annotiert waren, wliedssten Klassifikationsraten mit 81% durch
&KHQTV VWDWLVWLVFKH JHR P HWanilibérgteifenteh ENEItBrang [ €rzieltd GroRB, tekadtierte Q
Polypen konnten dabei mit 67% richtig erkannt werden. Bei der Verwendurgjntheitlich 32x32 Pixel groRen
Bildbereiche um die Lasionen wurden die besten Gesamtklassifikationsergehini®3e6 durch die farberweiterten
Summen- und Differenz-Histogramme [8] erzielt.

4 Diskussion

Die vergleichenden Ergebnisse auf der Basis unseres KolodRejgieenzdatensatzes zeigen, dass speziell die groRen
Darmpolypen, die eine charakteristische Textur besitzen, sich unter Nutzumgxtonverfahren sehr gut vom
umliegenden Gewebe unterscheiden lassen. Zudem zeigt sich die Tendediz Hadserweiterungen der untersuchten
Texturverfahren bessere Ergebnisse aufweisen als die korrespondierendehromoen Varianten. Allerdings haben
diese ersten Experimente auch gezeigt, dass sich die flachen und aulemdieRolypen nicht besonders gut durch
Texturverfahren beschreiben lassen, und sich noch nicht korrekt klassifiziesen. Speziell zur Beschreibung dieser
Polypen missen alternative Verfahren wie z.B. eine Kombination von Texti-ormbasierten Verfahren untersucht
werden.
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Abstract :

Mit einem modellbasierten Ansatz ist es mdglich, den zeitlichen Verlauf der Perfusionrsiruéen, selbst wenn
das bildgebende System langsam im Vergleich zur Ausbreitung des Kontrastoiitets wie es z.B. bei einem
Rontgen-C-Arm der Fall ist. In das Modell geht das Vorwissen Uberzédhichen Verlauf der Kontrastmittel-
ausbreitung in Form von einer bestimmten Anzahl von zeitlichen Basisfunktion@nfgatbe der Rekonstruktion ist
dann die Bestimmung der Gewichtung der zeitlichen Basisfunktionen fir jeden Vaxel Pbel im
Rekonstruktionsgebiet. Wir prasentieren hier eine Ldsungsmethode zur Bestimneaseg Gewichte fir
unterschiedliche Strahlgeometrien und Rotationsmodi.

Schliisselworte: Neurointervention, Perfusion, C-Arm

1 Problem

Bei der Perfusionsbildgebung mittels Computertomographie (CT) wird dac Injektion von Kontrastmittel seine
Ausbreitungsdynamik Uber einen gewissen Zeitraum in kurzen Zeitabstjedeils eine Volumenschicht gemessen
und rekonstruiert. Dies ist auf Grund der hohen Rotationsgeschw#idigoderner CT-Gerate mdglich. Aus dieser
Serie von Volumenschichten wird dann fur jeden Voxel der zeitliche VerlauAblssrptionkoeffizienten bestimmt.
Aus diesen zeitlichen Verlaufen fur alle Voxel kbnnen dann die Gebiete mit anomdiesidPerdentifiziert werden
[1].

Heutzutage im neuroradiologischen Interventionsraum verfligbare RdODtgem Systeme erlauben zwar eine
tomographische Bildgebung, sind aber auf Grund ihrer langsamen Detekiod Rotationsgeschwindigkeit

A O D QJV uket heHa&dgbam gegeniiber der Kontrastmittelausbreitumight in der Lage, eine nach obigen Prinzip
ablaufende Perfusionsbildgebung zu leisten. Diesem Problem kann mittelsmeideBbasierten Ansatzes Abhilfe
geschaffen werden [2]. Eine Perfusionshildgebung am RéntgemyOadiirde dem Neuroradiologen ermdglichen, z.B.
den Erfolg einer endovaskulér vorgenommen Intervention nach&itgriff noch im Operationsraum zu kontrollieren.
Ein Transport des Patienten zu anderen radiologischen Modalitdten, weswegé&rutage auf diese
Kontrolluntersuchung weitgehend verzichtet wirdvéirde entfallen.

2 Methoden

Der vorerst unbekannte zeitliche Verlauf des Absorptionkoeffizienten wird féden Pixel bzw. Voxel des
Rekonstruktionsgebiets durch eine gewichtete Summe von Basisfunktioneelliert. Die Gewichte fur die
Basisfunktionen fur alle Pixel bzw. Voxel sind die Parameter die in dieses linedsd Mimgehen [2].

Der Rontgen-C-Arm erzeugt zu unterschiedlichen Zeitpunkten und untrhietenen Winkeln Projektionen des
Objektes, welches sich aufgrund der Kontrastmittelausbreitung jeweils m aimeren Zustand befindet (Abb. 1).
Bei der Rekonstruktion wird zu jeder gemessenen Projektion eine isaheeProjektion des linearen Modells unter
dem gleichen Winkel und zur Gleichen Zeit berechnet. Im néchsten Schrittigvizdrd Zeitpunkt unter dem Winkel
)(t) aufgenommene Projektion von der mathematischen Projektion imiohen Zeitpunkt und somit auch zum
gleichen Winkel subtrahiert. Die Gesamtheit dieser Differenzen zu allen Zeitpunktesomnit allen Winkeln liefert
HLQH 9RUVFKULIW ]X (UPLWWOXQJ GHU ORGHOOSIFKIWHWHU %D NVQGIKK GNW
Voxel, welcher den Abstand zwischen Modellprojektionen und gemessergektFRQHQ PLQLPLHUW 3 'L
Minimierungsproblem ist adaquat zu einem groRen aber schwach besetzteanli@aichungssystem, dessen
Inhomogenitéten die gemessenen Projektionen und dessen Unbekannteldipavimmeter sind [2]. Dieses lineare
Gleichungssystem wird iterativ mit einer Methode [3] gel6st, die an die algebraisotiesRektionstechnik (ART) der
Computertomographie angelehnt ist [4].
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Abb. 1: Projektionen eines zeitlich verénderlichen Objekts

In unseren Untersuchungen werden die Projektionen des RdGtgems auf der Basis eines Software-Phantoms
sowohl in Parallel- als auch in Fécherstrahlgeometrie simuliert. Aus den itezatimmten Parametern des Modells ist
es dann moglich, fur jeden Pixel bzw. Voxel den zeitlichen Verlauf des Almstkepeffizienten anzugeben.

3 Ergebnisse

Die iterative Losungsmethode konvergiert gegen den erwarteten ParametersatzntEsgkeaigt werden, dass die
Konvergenzgeschwindigkeit der iterativen Parameterbestimmung von der KonditidBystemmatrix des linearen
Gleichungssystems abhéngig ist. Die Kondition der Systemmatrix ist letztendlicdevdWahl der dem Modell zu
Grunde liegenden Basisfunktionen als auch von der KonfigurationTuagktorie des Roéntgen-&rms (Anzahl
gleichzeitiger Projektionen, Anzahl der Rotationen, etc.) bestimmit.

Durch die Orthogonalisierung der Basisfunktionen mit Hilfe einer Singularwert Zedewvar es mdglich, die
Kondition der Systemmatrix entscheidend zu verbessern.

4 Diskusson

Die prinzipielle Anwendbarkeit der Methode konnte gezeigt werden. Durch die Grofda derunde liegenden
Systemmatrix und der benétigten Iterationszyklen ist sie mit einem enoatleentechnischen Aufwand verbunden.
Weitere Arbeiten werden sich auf die Optimierung der implementierten Algoritimi@ezug auf die Rechenzeit und
den Speicherbedarf fokussieren. Nach der Validierung an Software-Phargomienan klinischen CT-Perfusions-
Daten, soll die beschriebene Methode prototypisch auf einen Réntgen-Gb&rtnagen werden.

Die modellbasierte Methode der Perfusionsbildgebung erlaubt es auch, bei desioRemig@ssung mit einem
Computer Tomographen die Dosis der ionisierenden Strahlung starkdmzieren, da bei der modellbasierten
Perfusionsbildgebung im Vergleich zur Stand@mHPerfusionsbildgebung eine deutlich geringere Anzahl an
Projektionen nétig ist, um den zeitlichen Verlauf der Kontrastmittelausbreitungkonstruieren.

5 Referenzen
[1] Wiesmann M, Bohner G, Klingebiel R. Cerebral perfusion inggising multislice computed tomography.
Clinal Neuroradiology 2004; 14:9207
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Ray Perfusion Imaging, IEEE Nuclear Science Symposium ConfeRaumrd, pp. 3085-3088, 2007

[4] M. Jiang and G. Wang, Convergence Studies an Iterative Algorithimisnhge Reconstruction, IEEE Trans.
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Abstract:

Olfaktoriusneuroblastome (Esthesioneuroblastome) stellen seltene Tumoren der vordegetelb@sis und
Nasennebenhodhlen dar. Von Mai 1993 bis Februar 2005 wurde dieskopische nasale und paranasale
Sinuschirurgie in Allgemeinnarkose durch einen erfahrenen HNO-Chirurgen @Gdpatienten (9 mannliche, 7
weibliche; Alter 27-75 Jahre, median 38 Jahre) angewendet. AnschlieBend erfolgterdaaktische Gamma Knife
Radiochirurgie nach MR-Planung. Die Beobachtungszeitraume umfasse®030bnate (median 76). Die
Radiochirurgie erfolgte mit Dosen von 15-34 Gy und bis zu 7 IsozentrenZiBlaslumen erfasste 0,89-20,70 ccm.
Vier Patienten wurden zweimal radiochirurgisch behandelt wurde die TumorKenimoallen Fallen erreicht Ein
Patient musste aufgrund tiefer Infiltration zusatzlich kraniotomiert werden und entwickedtd.iguorrhoe. Alle
Patienten klagten einige Wochen Uber nasalen Ausfluss und Krustenbildung.

Schliisselworte: endoskopische Sinuschirurgie, stereotaktische Radiochirurgie, i@iéaidioroblastom

1 Problem

Olfaktoriusneuroblastome (Esthesioneuroblastome) stellen seltene Tumerenvodderen Schadelbasis und
Nasennebenhothlen dar. Sie sind haufig verwechselt worden mit Lymphdvietanomen und undifferenzierten
Karzinomen. Sie sind lokal aggressiv und extrem rezidivfreutdigUtsprung aus dem olfaktorischen Epithel ist nicht
unumstritten. Das Auftreten zeigt einen biomodalen Gipfel sowohl im jimgeeeauch im hdheren Lebensalter. Die
Geschlechterverteilung ist gleich. Erstsymptome sind unspezifisch wie behiNdeeieatmung und Epistaxis.

Da es sich um sehr seltene und schwierig zu therapierende Tumoreit,Haesteht kein Konsens Uber die optimale
Behandlung. Die Mikrochirurgie hat die Ergebnisse bei der operativen Behgndtubessert. Dennoch sind die
diagnostischen und therapeuthischen Probleme grof3, die Mortalitat ist erheddi¢tezidive sind haufig. Ein neues
minimal invasives Therapiekonzept bezieht HNO-Chirurgen mit reicher Erfahruggtmicklung und Anwendung
endoskopischer Sinuschirurgie und Neurochirurgen sowohl operatiaugte mittels stereotaktischer Radiochirurgie
mit dem Gamma Kbnife in die Behandlung ein.

2 Methoden

Von Mai 1993 bis Februar 2005 wurde die endoskopische nasale und par&masstdirurgie in Allgemeinnarkose
durch einen erfahrenen HNO-Chirurgen bei 16 Patienten (9 méannlicheiblickes Alter 27-75 Jahre, median 38
Jahre) angewendet. Das Ausmald der Resektion richtete sich nach der Tumatagsdele Bezeichnungen werden
gemall WHO verwendet. Das Staging erfolgte weiter nach Tumorausdehnméd® déadish [1] sowie gemal
Histologie nach Hyams [2]. Eine neuere Klassifikation hat Dulguerovegoidagen, die zuséatzlich verwendet wurde
[3]. AnschlieBend wurde binnen drei Monaten die stereotaktische Gamma Kad@cRirurgie nach MR-
Planungsaufnahmen in 2-mm Schichten und Strahlenplan in Zusammenarbéér r&itrahlentherapie appliziert.
Kontrolliert wurde alle drei Monate fiir zwei Jahre endoskopisch und mittels MRZetebrums sowie Ultraschall der
Zervikalregion und Rontgen-Thorax, spater alle sechs Monate. Die BeahgstgitrAume umfassen 30-140 Monate
(median 76). Die Radiochirurgie erfolgte mit Dosen von 15-34 Gy und brsigazentren. Das Zielvolumen erfasst
0,89-20,70 ccm. Vier Patienten wurden zweimal radiochirurgisch behaf@-79 Monate nach der initialen
Radiochirurgie, median 34 Monate) (Abb. 1).
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Abb. 1: Axiale und koronale T1-gewichtete MR-Planungsbilder mit Gadolinium (5%ddse, 15 Gy) eise
38jahrigen Patienten mit neuem Tumorwachstum auf der Gegenseite 7 Macateder Gamma Knife
Behandlung.
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3 Ergebnisse

Ohne Mortalitdt wurde die Tumorkontrolle in allen Fallen erreicht. Mentale oder ophtbglsuine
Verschlechterungen wurden nicht festgestellt.

Einen Karnovsky-Index von 80 behielten 14 Patienten, 2 Patienten bessértears®0 auf 100. Ein Patient musste
aufgrund tiefer Infiltration zusatzlich kraniotomiert werden und entwickelte leimgorrhoe. Alle Patienten klagten
einige Wochen uber nasalen Ausfluss und Krustenbildung. Eine Patientiaitét unter chronischer frontaler Sinusitis
und musste endoskopisch nachbehandelt werden. Bei den vier Pat@iataenyeimal radiochirurgisch behandelt
wurden, handelte es sich in 3 Féllen um Tumorwachstum aufBerhalb deddeimaAreals, einmal ragte der Tumor in
das ursprungliche Behandlungsvolumen hinein.

4 Diskussion

Unterschiedliche Therapieansatze wurden fir diese rezidivfreudigen Tumorgeschlagen: Mikrochirurgie und
Strahlentherapie, Mikrochirurgie, praoperative Strahlentherapie und Mikrochirurgie jewdils adjuvante

Chemotherapie bei Bedarf. Eine 5-Jahres-Uberlebensrate zwischen SRerie hiermit erreicht werden. Die
Ganzhirndurchflutung hatte erhebliche Langzeitnebenwirkungen wie etwaahesinduzierte Demenz und Blindheit
[4, 5]. Der hier vorgestellte minimal invasive kombinierte Therapieansatz stellt kowiblder endoskopischen

Sinuschirurgie als Alternative zur Mikrochirurgie wie auch mit der stereotaktisehemma Knife Radiochirurgie als
Alternative zur konventionellen Bestrahlung eine effektive und kostatigénBehandlung dar [6]. Eine rasche
Ruckkehr der Patienten zu den normalen Aktivitaten des taglichen Lelb@igseebei niedriger Morbiditat. Allerdings

mussen Langzeitergebnisse von uUber 10 Jahren diese Annahme noch bestatigen
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Abstract :

Virtuelle Endoskopie wird bereits erfolgreich zur Planung minimalinvasiver EingrifferimfNdurochirurgie eingesetzt.
Diese Arbeit beschreibt die Anbindung eines bestehenden Planungssystems fir disatndomassphenoidale
Hypophysenchirurgie an ein Navigationssystem, sowie die fir den intraoperativeatzEiigigen Anpassungen der
Visualisierung und Interaktion. Ziel der Arbeit ist es virtuelles Bild und, im realelogkopiebild teilweise verdeckte,
praopertiv. markierte Strukturen in Relation zu dem realen intraopertiven Englebkd zu setzen und gré3tmdogliche
Ubereinstimmung der synchronisierten Bilder zu erreichen. Das vorgestellte System lost die hiftrbtinden
Probleme wie Registrierung, Kalibrierung und Abweichungen zwischen virtuellerealer Anatomie und stellt somit
ein vollstandiges, intraoperativ einsetzbares System dar. Die Funktionalitdt wurde bereittarah mehrerer
intraoperativer Einsétze belegt.

Schlusselworte: Neuronavigation, Virtuelle Endoskopie, Hypophysenchirurgie
1 Problem

Bei navigierten minimalinvasiven Eingriffen in der Neurochirurgiedeerzur Darstellung der Position des Endoskops,
bzw. eines Instruments oder Pointers vom Navigationssysteng hiwf konservative Visualisierungsmethoden wie
multiplanare Reformatierung (MPR) und einfache Isoflachendarstellungen bemditges

Diese Darstellungen ermoglichen zwar eine gute globale Orientierung, eine Ubertragungidr MPR gegebenen
Navigationsinformation auf das aktuelle Bild des Endoskops erfordert allerdingtiohes Erfahrungslevel des
Chirurgen. Kritische Strukturen kdnnen leicht Ubersehen werden, da eiRenMiPeinen Ausschnitt der Bilddaten
darstellt.

Virtuelle Endoskopie wurde fir die endonasale Hypophysenchirurgie besditdgreich fiir Planungs- und
Trainingszwecke entwickelt und eingesetzt. In Verbindung mit einem Navigayistem kann der intraoperative
Einsatz virtueller Endoskopie die oben beschrieben Visualisierungslicke schlieg@domsetzung ist aber mit
verschiedenen Problemen verbunden. Zum einen muss die intrindiG@tmierung verschiedener Endoskope
mdglichst einfach gelost werden. Zum anderen muss die Abweichungeaer und virtueller Anatomie, die durch
Schwellung oder Deformation, aber auch durch Eingriff des Chirurggradgperative Entfernung von Gewebe)
zustande kommt, sicher behandelt werden.

Diese Arbeit stellt ein System vor, das die genannten Probleme 16st, die direktadilveyteines praoperativen Plans
auf die intraoperative Situation und die Visualisierung verdeckter kritischer Stokfar Relation zum realen
endoskopischen Bild ermdglicht, und so zur Patientensicherheit beitragt.

2 Methoden

Der grundsatzliche Aufbau eines Systems das den intraoperativen Einta¢HeviEndoskopie ermdglicht, wurde
bereits in [3] beschrieben. Spezielle Eigenheiten der Eingriffe und der dammitndenen Visualisierungsprobleme
werden allerdings nicht behandelt.

Die hier vorgestellte Arbeit basiert auf dem Planungssystem STEPS (Simulafimne$phenoidal Endonasal Pituiary
Surgery), ein virtuelles Endoskopiesystem, das speziell fir die Hypopiheegie entwickelt wurde [1,2]. STEPS
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generiert ein patientenindividuelles virtuelles Endoskopiebild direkt, d.h. obrienige Segmentierung und ohne
extraktion von Geometrie, auf Basis von CT Daten. Segmentierte Struktunergestiserten MR, MRA, und/oder CTA
Daten (Tumor, Karotiden, Sehnerven, Hypophyse) werden als Hintergrektlingezeigt und erlauben so die
Planung eines optimalen Zugangs.

Fir den intraoperativen Einsatz wurde STEPS systematisch erweitert: Anbiroiurgin Navigationssystem,
Implementierung einer schnellen Kalibrierung und Anpassung der Visuatigiean die speziellen intraoperativen
Gegebenheiten.

ZielsetzungDas vorgestellte System soll wahrend des Eingriffs ein, auf praoper&fivEraten basierendes, virtuelles
Bild der Anatomie bereitstellen, dass einerseits dem vom Endoskop erz®idgehild so gut wie méglich entspricht,

andererseits erméglicht, Strukturen zu visualisieren, die sonst nicht sicmithaD& Darstellung der Daten durch ein
virtuelles Endoskop, welches mit dem realem synchronisiert istdeall Chirurgen die raumliche Einordnung der
Zusatzinformation erleichtern. Ausdriicklich nicht angestrebt wird einfekterUbereinstimmung des virtuellen und
realen Bildes, da dies aufgrund des mechanisch/kinematischen Aufbaus deskoped Ungenauigkeiten des
Navagtionssystems, sowie Diskrepanzen zwischen virtueller und reaésmie nahezu unmdéglich ist. Vielmehr nutzt
der Chirurg die endoskop-ahnlich aufbereiteten Bilddaten, um sich entaeldand von Landmarken oder aber mit
Hilfe eines ebenfalls getrackten weiteren Werkzeugs und dessen virtueller/resdti@nBloorrespondenz zu orientieren.

NavigationssystenBasis des implementierten Systems bildet ein kommerzielles Navigationsgitdironic Stealth
Station), das die Funktionalitdt zur externen Kalibrierung der Instrumente und desk&ms in Bezug auf den
Patientendatensatz, sowie Positions- und Rotationsdaten der getracktenemigrumereitstellt. Die Kommunikation
zwischen Navigationssystem und virtuellem Endoskopiesystem wuitddilfe der Programmbibliothek StealthLink
realisiert.

Aufbau.Dasverwendete Medtronic StealthStation Navigationssystem verwendet optisches Trackingatisierung
der Instrumente. Hierzu wird ein mit reflektierenden Kugeln bestiickter Ref8tenz an dem Werkzeug befestigt. Das
verwendete Endoskop besteht aus einer langen zylinderférmigen Optileined Videokamera, die Uber einen
Schnellverschluss mit der Optik verbunden wird.

Intrinsische Kalibrierung.Fur die intrinsische Kalibrierung der Kameraparameter wurde eine schnelle, einfache
Methode entwickelt, die auf die Verwendung von Kalibrierungsmustern verzidateteren Einsatz in einer sterilen
Umgebung problematisch ist. Als Kalibrierhilfe wird lediglich der zum Navigatgstem gehdrende Referenzzeiger
verwendet, der auch zum Kalibrieren aller anderen Werkzeuge dient. Das Kalibrierwewirgugerzu in den
Sichtbereich des Endoskops gehalten und so bewegt, dass die Spitze ndeheimalen Randern des Bildes zu liegen
kommt. Hieraus konnen Offnungswinkel und Ausrichtung des &kujis berechnet werden.

Erweiterung und Anpassung der Visualisierubge urspringliche Visualisierung von STEPS basiert ausschlie3lich auf
der Position des Endoskops. Fir den intraoperativen Einsatz ist aberiauebsdion diverser Instrumente von
Interesse. Wahrend die virtuelle Endoskopie nach wie vor von der legy&mdoskops gesteuert wird, wird das
Zentrum der MPR je nach Sichtbarkeit wahlweise in die Spitze des Endoskepsimmes Instruments bzw. Pointers
gelegt, um den direkten rdaumlichen Bezug zu den Bilddaten herzustellem lissteument sichtbar, wird die Spitze
des Instruments zusatzlich in der 3D Darstellung eingezeichnet, um eine bessdrer@rgenu gewahrleisten.

Die Berechnung des virtuellen Endoskopiebildes basiert auf praoperativen Datarldieom intraoperativen Zustand
abweichen kdnnen. Hierfur verantwortlich sind:

1. Die Schwellung der Schleimhaute. Zu Begin des Eingriffs werden gewdhvictikamente angewandt,
welche die Schleimhaute stark abschwellen lassen um Platz fur das Endoskbaffansc

2. Deformation. Viele Strukturen sind sehr flexibel, wie z.B. die mittlere Nasenmiusske werden beim
Vordringen des Endoskops zur Seite gebogen.

3. Das Entfernen von Gewebe. Bevor das Endoskop die Keilbeinhghle erreictimanBumor vordringen kann
wird die Offnung der Nebenhohle (das Ostium sphenoidal) erweitert und blockde®epten entfernt.

Wahrend des Eingriffs ist es daher sehr leicht mdglich, dass das virtndtbekdp im virtuellen Gewebe platziert wird.
Hier reichen oft Abweichungen von wenigen Millimetern aus. Au3erdem di@nBicht auf den virtuellen Sella-Boden
von Septen verdeckt werden, die beim Patienten bereits entfernt wurden. Um Bieddemen zu begegnen wurden
eine Reihe von Strategien entwickelt:
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Abbildung 1: Erweiterter First-Hit-Raycasting Algorithmus. Von links. 1. Sohésche Darstellung. 2. Virtuell
Endoskop aul3erhalb des Gewebes. 3. Virtuelles Endoskop innerhalb des Gewsities. éin Millimeter rechts d
vorherigen Position, normales First-Hit-Raycasting. 4. Erweitertes First-Hit-Rangas

Von Beginn an wird versucht die Differenzen zwischen intraoperativer mimatand praoperativem Datensatz so
gering wie mdglich zu halten. Ein grof3er Teil der Abweichungen ist dliestbeim Eingriff durch Medikamente stark
abeschwollenen Schleimhéaute bedingt. Dies kann verhindert werden, indemZzdistserd schon zum Zeitpunkt der
CT Aufnahme durch préoperative Anwendung von Medikamenten heffiérpeird.

Auch wenn der Datensatz unter optimalen Bedingungen aufgenommen wincdes aus oben genannten Griinden zu
Abweichungen kommen. Der urspriinglich in STEPS verwendete Regdlgorithmus (First-Hit-Raycasting) reagiert
mit einem kompletten Ausfall des Bildes, wenn sich das Endoskop irelleru Gewebe befindet, d.h. wenn die
Kamera hinter der Iso-Flache platziert wird. Diese Zustéande lassen sich jedoclveniokiden, da das virtuelle
Endoskop immer so exakt wie mdglich dem realen Instrumergriadgll. Um die hierdurch bedingten Bildausfélle zu
vermeiden, wurde der Renderingalgorithmus entsprechend erweitert: Der FiRaydasting Algorithmus verfolgt
jeden Sehstrahl bis zu jener Position, an der die zugrunde liegendenevioDaten einen gewissen Schwellwert
Uberschreiten. Befindet sich das optische Zentrum der virtuellen Kamera eanPeisition, an der der Wert des
Volumens den Schwellwert bereits Uberschreitet, wird das Verfolgen dessSiodhilt abgebrochen. Ausgehend von
der Annahme, dass sich das optische Zentrum meist nur wenige Millime¢ehalb des virtuellen Gewebes befindet,
wird beim erweiterten Algathmus der Strahl innerhalb des Gewebes weiter verfolgt (Abb. 1 links, Atisthibis der
Schwellwert unterschritten wurde (Abb. 1 links, Position 1.). Darauft fdey gewdhnliche First-Hit-Raycasting
Algorithmus (Abb. 1 links, Abschnitt b.) bis der Schwellwert wiedeergchritten und die Iso-Flache somit gefunden
wurde (Abb. 1 links, Position 2.). Dieser Algorithmus Ubergehtitsdim Iso-Flache, wenn diese von hinten betrachtet
wird (Ubergang von groRer nach kleiner). Grundsétzlich sollte der Strahéime geringe Distanz innerhalb des
Gewebes verfolgt werden, da er sonst eventuell auf der anderen Seite der Stiedter heraus tritt und Anatomien
dargestellt werden, die keinesfalls sichtbar sein kdnnen. Aus diesem GrdndievBuche nach wenigen Millimetern
gestoppt. AulRerdem wird das Bild abhéangig von der Suchdistanz, die ibndesaGewebes zuriick gelegt wurde,
ausgeblendet, um einen weichen Ubergang zu generieren (Abb. 1 reahtiipsk Weise ist einerseits ersichtlich, dass
das Endoskop in das Gewebe bewegt wurde, andererseits bleiben charakte®itisktugen im Bild weiterhin
sichtbar.

In der zweiten Phase des Eingriffs wird das Endoskop in der Keilbeinptgiigert. Um freie Sicht auf den Sella-
Boden zu ermoglichen, wird das Ostium erweitert und werden Septen nentfierfir stellt STEPS eine
Stanzenfunktion zur Verfiigung. Die dafiir notwendige Interaktion ist Planungs- und Ubungsaufgaben
unproblematisch, wahrend der Operation aber praktisch nicht durchfitWledatig flr den Chirurgen ist es, in dieser
Phase freie Sicht auf den Sellar-Boden zu haben, da dieser nun an der richtigegeStilet werden muss, um das
Adenom komplikationsfrei entfernen zu kénnen. Um dies zu gewétatei kann praoperativ eine Ebene definiert
werden, die diese Region nach Bedarf freistellt und so freie Sicht auf derB8d#a und die dahinterliegenden
kritischen Strukturen gewahrleistet.

Navigationshilfen.Intraoperative Virtuelle Endoskopie wurde entwickelt, um den Chirurgé&mremd des Eingriffs
Hilfestellungen zu bieten. Der hier beschriebene Eingriff zur Entfernung Affleesoms an der Hypophyse gliedert sich
in zwei Phasen:

1. Der Zugang. Der Chirurg muss mit dem Endoskop bis in die éeiibhle vordringen. Préoperativ lasst sich der
Zugang anhand eines CTs sehr gut planen. In dem vorgestglftanSkann der Zugang mit Hilfe von Wegpunkten
definiert werden. Diese Wegpunkte werden in dem virtuellen EndoskopiebiBBemgichnung und Entfernungsangabe
eingeblendet.
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Abbildung 2. a: Endoskope vor Ostium, Sicht auf den Sellar-Boden durch Septen kietalekeilbeinhdhle fre
gestellte; c. Freistellung in sagittaler MPR; d. Ubersicht, Freistellung der Volumdnintestoperativer Vergleicl
Nasale Phase, mittlere Nasenmuschel; g+h. Blick auf den Sellar-Boden nachtidgenee der Septen.

2. Offnung des Sella-Bodens. Der Sella-Boden besteht aus einer dinnemmmact. Hinter ihm befinden sich das

Adenom aber auch Hypophyse, Sehnerven und Karotiden. Aufgabe dasgémiist es, die Knochenwand mdglichst

Uber dem Adenom zu o6ffnen, Hypophyse, Sehnerven und Kardfigiéen nicht beschadigt werden. Unser System
bietet hier Hilfestellung, in dem es diese verdeckten Strukturen in das virtuldlleifiblendet. Hierzu missen diese

vorher aus geeigneten Bilddaten segmentiert werden. Abbildung 2gt-ereBeispiel aus dem intraoperativen Einsatz.
Die Korrespondenz lasst sich einfach auf Grund von Landmarken, déimasah Septen, erkennen. Die Position der
Spitze des zylindrischen Instruments (Sauger) wird im virtuellen Bildyellses Fadenkreuz gekennzeichnet. Es
befindet sich genau (ber der grauen Struktur, dem Adenom. Dimirfdffkann nun so durchgefiihrt werden, dass
Hypophyse (gelb) und Karotiden (rot) nicht beeintrachtigt werden.

3 Ergebnisse und Diskussion

Bis Juni 2008 wurden ein Test an einem Praparat und drei intraoperativeldresgefihrt. In allen vier Fallen wurde
eine groRRe Ubereinstimmung zwischen dem realen Endoskopiebild amdnttaoperativen Bild festgestellt (siehe
Abb. 2 e-h).

Die von STEPS bereitgestellte Visualisierung kritischer Hintergrundstrukturen kdarde die Anbindung an das
Navigationssystem direkt in Relation zum realen Endoskopiebild gesetzt werdestellte in allen Fallen eine klare
Verbesserung zu den traditionell intraoperativ verfliigbaren Visualisierungen dar.
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Abstract :

Minimally invasive surgery (MIS) is a complex medical disciplineraviige surgeon has to face difficulties like the
challenging hand-eye coordination or the loss of 3D visianfacilitate the work one can use Augmented Reality (AR)
techniques to show additional information in the surgical $ife. present a method to calculate the 3D reconstruction
of the surgical site using imagef a stereo endoscope. It is based on the Hybrid Recursive Matching (HRivijraig
andis adapted to the special conditions of endoscopic images method was evaluated using image sequences of
deformable anatomic structures. As ground truth we used data acquired ldsera scanner with submillimeter
precision. The method is able to produce a robust dense disparityvitiegubpixel precision in real-time.

Keywords: Minimally Invasive Surgery, Intraoperative Assistance, Endosoopge Processing, 3D Reconstruction

1 Problem

Minimally invasive surgery (MIS) is a complex medical discipline with numebengfits on patient-side. In contrast to
open surgery, the surgeon uses small incisions or natural orificeseto am endoscope and surgical instruments. This
reduces the operational trauma of the patient and leads to a faster recoveryeritheesurgeon has to face difficulties
like the challenging hand-eye-coordination, the restricted mobility and thefl88svision and tactile sensation.

To facilitate the work of the surgeon, one canAisgmented RealitfAR) techniques to show additional information in
the surgical site. One information resource is the use of a soft tissue ereated from preoperatively obtained image
data. One way to get this information is to obtain and integrateoperatively into a soft tissue modehe problem is
that such a model changes its form and appearance before and drgerg.stio remain reliable, one has to update it
during the surgical procedure. In this case, intraoperatively gainedr statacand a robust registration between this
data and the preoperatively gained information are needed. A rich souioémfation is the analysis of the
endoscopic images. Here, we concentrate on 3D reconstruction of tloalssitg by using a stereo endoscope.

3D reconstruction in the area of MIS is a non-trivial problem as one hassider particular problems of endoscopic
images such as specular highlights, homogeneous and periodie$exton-rigid moving surfaces and the small
distance between the two cameras of the stereo endoscope. Recently, 3Duetmmsvith endoscopic images has
received increased attention. In P] a dense 3D depth recovery method which uses a set of sparsefeatieres on
soft-tissue surfaces is presented. These features are matched and tvackecheo to generate a sparse temporal
consistent disparity map. Subsequently, a dense disparity map is creatpgiese-wise bilinear maps. In [3] several
applications for computer-assisted MIS are presented. The 3D reconstructiothadgoonsists of an iterative global
optimization method to create a disparity image. In [4] a markerlessragigis of endoscopic with CT and MRT
images is presented where image features are detected and tracked ovehdina@ithbrs from [5] use a stereo
endoscope and a pixel-based algorithm to reconstruct the surface ofirttan theart and registrate it with a
preoperatively created volume model. 1§ B6 WU XFW XUH li&/isé&d 10 R&ELtRu@ track features over several
images from a single camera. Not only the current surface in viealdmthe surrounding area is reconstructed. The
same idea is used in [7].

Here, we present a method to calculate the 3D reconstruction of the surgicalisiteased on thélybrid Recursive
Matching (HRM) algorithm [8,9] and is adapted and extended so that it can be udedmaiges from a stereo
endoscope. The method is able to provide a shatad tempordy consistent dense disparity image in real-time. The
3D coordinates of the observed scene are reconstructed with millimeter acéurdbgrmore, it deals with specular
highlights and homogenous texture.
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Figure I Overview of the Hybrid Recursive Matching algorithm

2 Methods

The task of calculating the 3D coordinates of a world point from the 2iyenpoints of the two cameras can be
separated o three parts: Camera calibration, correspondence analysis and 3D restmrstrWe determine the
calibration of the stereo endoscope using a standard calibration procgdurEhg objective of the correspondence
analysis is to find corresponding points in both images meaningsgbimt are the projection of the same world point
into the image planes. The 3D reconstruction uses the correspondeshties geometry of the cameras to calculate the
3D structure of the observed scene. Our paper ésmrsthese two problems in the context of endoscopic images.

The core of the correspondence analysis method isHifeid Recursive MatchingHRM). This algorithm was
originally developed for video-conferencing systems and is adapteé tsed with endoscopic images. HRM is a
pixel-based method meaning for each pixel in one image a correspgugéaign the other image is found and the
disparity, the relative distance between these two pixels, is calculated. THWealgBrithm uses information from the
spatial and temporal neighborhood to recursively generate a dense dispggifyn real-time. The input data of the
algorithm are the two images of the stereo endoscope, the disparity ifntgelast period of time and the current
disparity imageFigure 1 gives an overview of the algorithm.

We extended the basic HRM algorithm to achieve subpixel accuracy. The pistherhthe distance between the two
cameras of the endoscope is very small. Although this simplifies tliespondence analysis, it leads to a more
imprecise 3D reconstruction when calculating the 3D coordinates from tteitlismage.

In the preprocessing step, the images are rectified and undistorted. Aalbjitiome integrateda simple specular
highlight detection where the saturation and intensity of a pixel areiegdrto deal with the common problem of
speculatiies in endoscopic images. If the saturation and intensity reach ctmagholds, the pixel is identified as
highlight pixel. The disparity of this pixel is later interpolated ushegdisparity of the last time step and the difference
between temporally and spatially neighboring disparities.

The actual HRM algorithm uses a two-stage process to calculate the digparigry image pixel. In the first step, the
Block Recursionthe algorithm analyzes the neighborhood of three already calcudi&pdrity candidates, one
horizontal, one vertical and one temporal neightiesparity. The value with the best similarity is chosen as the block
recursion candidate. As similarity measure we use a simplified cassygposed to the original paper where a shape-
adaptive version of the sum of absolute differences (SAD) is used.

We extended the block recursion step to produce floating point insteadegkindisparities to achieve subpixel
acaracy. The upper and lower boundary of a candidate disparity andirthiarities of these two values are
determined. Subsequently, a new disparity is calculated using these i@sildtor this disparity, a nhew weighted
similarity is calculated to compare it with the similarities of the other candidate.

While the block recursion step provides the spatial and temporal consisfeéheyd@sparity image, thRixel Recursion
step delivers a fourth disparity candidate in the area of discontinuitieatahd image borders. The idea is to use a
simplified optical flow and recursively calculate several update disparities. Tdeteuplisparity with the smallest
intensity difference between the two pixels of the left and right émaghosen and, eventually, compared with the
block recursion candidate to provide the final disparity.
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necessary to detect and correct these mismatches (see fig. 2). The rdétedtioe via a consistency check where
disparities of the left and right disparity map are compared. The cizopatarts either from the left image (left-right-

check) or from the right image (right-left-check) and can alsodopled to perform a double post processing. In our

case, this step correcssmismatch by either using median filtering or a simple interpolatioanwib is an isolated

outlier.

Additionally, we took several measures to speed up the whole procbkygsiising different levels of interpolation in the
HRM step and optimizations like calling the complex pixel recursion stgpifotile similarity of the block recursion
candidate is small.

Finally, the algorithm calculates the 3D coordinates of the image points lyy thsirdetected correspondences and a
triangulation method presented i].

Figure 2: Hybrid Recursive Matching: Top left original image, top right dispantgge,
below with single (left) and double post processing

3 Results

We evaluated the method in terms of robustness, speed and adoutesiyg sequences of anatomic structures. During
image acquisition a Wolf stereo endoscope with a diameter of 10 mm sieiving angle oR5 degrees was used.
While the endoscope was fixed, the anatomic structures were moved andedieform

When evaluating robustness we analyzed its behavior on differebhtems of endoscopic images like specular
highlights, homogenous or periodic textures and the difficult lightimglitions. These influences can be considerably
reduced especially when considering the temporal progress of disparitiesovélo the method deals well with
homogeneous textures and specular highlights. Most problethsmismatches arise when affected image areas are
coupled with a sizable depth change.

An important criterion for the usability of our method is its real-ticgpability because it has to be used
intraoperatively and, therefore, has to handle live video streams. Wingnausesolution of 320x240 and our standard
parameter settings, we achiel®20 fps on our test system depending on the image quality and the cdgnplethe
observed scene. Without the 3D reconstruction step, the HRM algorithm aalpetoe83 fps which suggests that there
is still room to optimize this step.

The evaluation of the accuracy represents the biggest challenge because ot diffi@rees of error e. g. the internal
and external parameters of the calibration or difficult illumination duringéneapturing. Due to the fact that the HRM
algorithm uses temporal information to calculate the disparity image)yitworks well with image sequences. In our
experimental setting, we used the MINOLTA ®00 laser scanner together with the endoscope. In regular timeasteps
scan was processed. The resulting polygon model was then registititethe point cloud resulting from the 3D
reconstructin. We measured the average distance between the point cloud ancetreectassurface and its standard
deviation. Additionally, the percentage of points with a distance smalleratimaaximum distance threshold is given.
We registrated and compared eight laser scans from three differage isequences with their related point clouds.
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Results are given in table 1. When analyzing these values, some lpmmetdo be considered. First of,atlis not

guaranteed that the registration is optimal. Next, while the accuraeyisigh in the center of the endoscopic images,

it decreases in the border area. The reason for this effect is thedistumtion of endoscopic images. Furthermore, the
scanner GRHVQMW DOZD\V GHOLYHU D FRRS® Oé¢ wdperiie® 6 theFdnxtohcstuciie® Q G X
Sometimes there are holes in the scan which lead to an incorrect distance calculation.

We also compared the effect of calculating subpixel disparities with the staretaroin without subpixel precision.
The 3D points resulting from integer disparities are located in several disget® la contrast, the 3D points resulting
from floating point disparities are more scattered. Unfortunately, anothieleprarises when using these disparities:
points tend to agglomerate around specific depth values, in our caslg braween the layers of the integer disparity
points. This is the so-callgaxel-locking effecf12] that leads to a more imprecise 3D reconstruction.

Maximum distance % of points with . -
threshold dlgx[mm] distance < gla Average distance [mm]  Standard deviation [mm]
2.5 60 1.09 0.69
5 80 171 1.25
10 91 241 2.12

Table 1. Results of the evaluation of the accuracy

4 Discussion

Results show that the adapted and extended version of the HRM algordbia i® provide a spatlgland tempordy
consistent dense disparity image in real-time. It deals with specglalighits and homogenous texture and the 3D
coordinates of the observed scene are reconstructed with millimeter acénatdgms are the pixel-locking effect that
degrades the accuracy and the strong distortion of the images thalicates a precise calibration. Furthermore,
additional optimization and evaluation within a surgical environment is negassansure the practicability of this
method.

Further research activities focus on 3D registration with a geometrical modek duthical site that is built
preoperatively. The idea is to use the 3D reconstruction to create a suddek of the observed scene. In the next
step, we plan to registrate this surface model with the geometrical modat sugmodel is updated and adjusted.
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Abstract:

Zur praoperativen Planung von Nasennebenhdhlen-Operationen ist zusételiBewrteilung des Lokalbefundes ein
koronares CT-NNH erforderlich. Hieran lassen sich neben der Beteiligung der betroffeisemnebenhéhlen auch
Risikostrukturen wie z. B die vordere Schadelbasis beurteilen. Tiefer liegende Struktardar mittlere Nasengang,
kénnen nicht direkt eingesehen werden. Hierfur bedient sich der HNO-Arzt in der Regelltpkins-Optiken. Mit
Hilfe der Software Sinus Endoscopy [1] kdnnen CT-Daten verarbeitet und somiigirelle Endoskopie der Nase
durchgefiihrt werden. In der zugrunde liegenden Untersuchung konnte gezelghwdass die virtuelle Endoskopie
der Nase geeignet ist, die individuelle préaoperative Planung zu erganzen. liébsétellt sie eine verbesserte
Méoglichkeit zur Darstellung und Verstandlichkeit der patientenindividuellen Beschwerdeudsache

Schlusselworte: funktionelle endoskopische Nasennebenhdhlenchirurgie, Eielosképuelle Endoskopie,
praoperative Planung

1 Problem

Die anteriore Rhinoskopie der Nasenhaupthdhle ist die geeignete Untersuchundjdeiven Behinderung der
Nasenatmung. Dadurch lassen sich Zustédnde, wie z. B. Schwellung der B8abteineine verkrimmte
Nasenscheidewand oder aber Raumforderungen im Bereich der Nasenhaupthdtdden. In vielen Fallen ist jedoch
die zuséatzliche Beurteilung von tiefer liegenden Strukturen erforderliclu Zzdden z. B. der mittlere Nasengang oder
der Nasopharynx. Hierflr ist die Endoskopie mittels starrer Hopkins-Optikensehr gute erganzende Untersuchung
[2]. Zusétzlich zur Klinischen Untersuchung wird bei Verdacht auhiRamderungen in der Regel ein koronares CT der
Nasennebenhdhlen angefertigt. Dieses wird zur Beurteilung der Ausdeginenghronischen oder polyptsen Sinusitis
bendtigt und dient routinemafdig der praoperativen Planung. Jedoctieerfiie Betrachtung der Schichtbilder, neben
einem sehr guten raumlichen Vorstellungsvermdgen, ebenso exakte arfatokesmtnisse. Die Demonstration der
Bilder an den Patienten stellt somit in der Regel keine ausreichende Erlauibarndje Beschwerdeursache dar. Mit
Hilfe einer Software soll eine Virtuelle Endoskopie der Nasenhaupththle umthdennebenhdhlen simuliert werden,
und sowohl der Nutzen fir die praoperative Planung als auch die Mdatiebk Krankheitserlauterung beim Patienten
untersucht werden.

2 Methoden

YeU GLH 'XUFKI+KUXQJ GHU 9LUWXHOOHQ QRGRQYBRYIEHR Z\X UHI_H) B-DAH &\ |WWW H §
fr die Operationsplanung von FESS-Eingriffen (funktionelle endosKopistasennebenhdhlenchirurgie) konzipiert

und entwickelt. Um einen schnellen Workflow zu garantieren, lasserib$€OM-Daten direkt in das System einladen

und werden ohne zusatzliche vorbereitende Schritte mittels direktem Volumenrgndarestellt. Das dafir
verwendete Raycasting-Verfahren wurde vollstandig auf der Graptek¢@PU) implementiert und stellt so stets eine
hinreichend hohe Bildwiederholfrequenz bei der Bewegung des virtuelletosEops sicher. Eine integrierte
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Kollisionsabfrage zu den Oberflaichen sorgt dabei fur eine kontrollierte Naviga#tiduelle Standard-GPU's bieten
genug Speicher an, um CT Daten von 512x512x256 Auflosung beBitl@Rrazision darzustellen. Die
Leistungsfahigkeit ist sogar so hoch, dass zusatzliche Materialeffekte fiat@éitiches Aussehen hinzugefiigt werden
konnten. Oberflachendetails, wie der Glanz von Nasse sowie eine hautdhnliche Textutbhgeturay, sind dabei die
wesentlichen Faktoren, die zu einer hohen Akzeptanz des Renderings flihren

Fir eine erste Voruntersuchung der Anwendbarkeit wurden die préopemtiigharen axialen CTs der
Nasennebenhoéhlen (2mm Schichtdicke) von 25 Patienten mit chronischer dflgpsi et sinuum verwend®ie
praoperative Planung erfolgte anhand der von den Patienten zur Operdtietiefarten NNH-CTs, so dass ein
virtueller Endoskopie-Datensatz fir jeden Patienten, basierend auf den DD@@; angefertigt wurde. Es wurde ein
Fragebogen entwickelt, bei dem Angaben zum klinischen Szenario, Detailtrealegdbildeten Strukturen und Nutzen
zur praoperativen Planung erfasst wurden.

3 Ergebnisse

In 23 von 25 Féllen lieRBen sich die Daten problemlos in die Software einleseReliler der zwei nicht eingelesenen
CT-Datensatze konnte eine rein koronare Schichtung im Datensatz eruiert werdeviisiZiksierung (bildliche
Gesamtsituation und anatomische Genauigkeit) wurde im Mittelwert als gut beur&iltOie Virtuelle Endoskopie
wurde von den Betrachtern als nitzliches Tool in der praoperativen Plamgegeben, jedoch kein zusatzlicher
Informationsgewinn im Vergleich zur realen Endoskopie. Die Patidmen in 20 von 23 Fallen ein verbessertes
Verstandnis fur die Ursache ihrer Beschwerden nach Betrachtung der VirtuedleskBpie angegeben.

4 Diskussion

Die préoperative Planung von FESS-Eingriffen basiert auf der kliniscimerduchung, der Rhinomanometrie und
koronaren NNH-CTs als Bildgebung. Mit Hilfe der Endoskopie lasst sich earblitk tiber wichtige anatomische
Landmarken, wie mittlerer Nasengang oder hinteres Ende der unteremé¥ugewinnen. Anatomische Variationen,
wie z. B. eine ausgepragte Verkrimmung der Nasenscheidewand odesamsgenge Nasenhaupthdhle, bilden ein
Hindernis fir die Endoskopie der Nase. Des Weiteren ist die endoskopischeudhterg bei einem Teil der Patienten
aufgrund von Missempfindungen erschwert. Mit der von unatgian Software ist es gelungen, praoperativ verfligbare
NNH-CTs ohne zusétzliche Bearbeitungsschritte zu verwenden. Das EinleserC@eviiaten, die Erstellung eines
virtuellen 3D-Modells und somit die Darstellung einer detailgetreuen undidnéilen Oberflachentextur bedurfte in
der Regel eines Zeitaufwandes unter 30 Sekunden. Von einem deutlichen zeMeheufwand zur praoperativen
Planung ist somit nicht auszugehen. Han et al. nutzen ebenfalls eimS3ysté/irtuellen Endoskopie, jedoch ist bei
diesem System ein Zeitaufwand von 5 Minuten zur Erstellung einer viriuelidoskopie und kein real anmutendes
Szenario beschrieben [3]. Zusétzlich lassen sich mit Hilfe der Virtuellen Endeskoder realen Endoskopie nur
schwer erreichbare Landmarken identifizieren. Die von den Nutzern angegebeeilungen lassen den Schluss zu,
dass die Virtuelle Endoskopie eine gute und leicht nutzbare Visualisierung der Pariatdeme darstellt und somit
ein geeignetes zusatzliches Tool fir die préoperative Planung von FESBfdtinigt. Ein visueller Mehrwert im
Vergleich zur realen Endoskopie lasst sich jedoch nicht bestétigen. Aufgrurelidéich einzuladenden und nicht zu
bearbeitenden, verfiigbaren DICOM-Daten lasst sich die Virtuelle Endoskopiasierdeicht in den klinischen Ablauf
integrieren. Positiv ist zu bewerten, dass das System zur individuellen Veralitdulng gegeniiber dem Patienten
genutzt und die Verstandlichkeit der eigenen Beschwerdeursache positiv beteiveéhagn kann.
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Abb. 1: Virtuelle Endoskopie der Nasenhaupthéhle rechts

Abb. 2: Reale Endoskopie der Nasenhaupthdhle rechts
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Abstract :

Mikrochirurgische, knochenbearbeitende Eingriffe bendtigen in der Computerunterstitziemgi€hadaquate
Planungs- und Simulationswerkzeuge. In diesem Beitrag wird die Planur§imuthation einer Laserknochenablation
am Beispiel einer Cochleostomie behandelt. Um den Abtrag zu planen, ist es erforderl@tbRiEedes entfernten
Ablationsvolumens pro Puls sowie dessen Form exakt zu ermitteln, um dafbatiend die Einzelpulspositionen
praoperativ exakter planen zu kdnnen. Mittels konfokaler Mikroskopie wurden 1&rgessder Knochenoberflache
von Laserablationen aufgeteilt in mehreren Messreihen (Variation verschiedeneméara durchgefihrt. Die
Simulation der gesamten mikrochirurgischen Knochenablation kann durch die Defirg§ohbthtionsvolumens (hier:
dem Cochleostomiekanal) erfolgen. Daraus entsteht ein Packproblem, bei demzéiaen Ablationsvolumina der
Laserpulse so angeordnet werden missen, dass das gesamte geplahtniwiamen entfernt wird. Hierflr wird eine
beispielhafte Anordnung der Einzellaserpulse préasentiert.

Schliisselworte: Hartgewebeablation, Cochleostomie, kurzgepulstet &@r, konfokale Mikroskopie, Packproblem

1 Problem

Fur die Planung mikrochirurgischer Eingriffe wie der Cochleostomie stbistier keine adaquaten Werkzeuge zur
Verfligung. Werden konventionelle OP-Planungssysteme fiir diese Interveatiwendet, scheitern diese haufig an der
Auflésung der Bilddaten, welche kritische Bereiche, wie z.B. die membrandsideflung der Cochlea, mit nur
maximal ein bis drei Voxel darstellen kdnnen. Schlul3folgerichtig sindietdionelle Werkzeuge wie Bohrer und
Fraser bei sehr feinem Knochenabtrag im navigierten Betrieb ungeniBebdtische Lésungen werden erprobt
[1,2,3]; eine Etablierung laflt aber noch auf sich warten. Die mikragbatie Laserknochenablation hat zwar ebenfalls
noch nicht den Einzug in den OP erlangt, eignet sich aber prinzipieljsefir einen préazisen Knochenabtrag [4]. Ein
kleines AblatRQV YR O XPH Q S UROOINhH ErBdglrit eihe gewebesensitive Entfernung von Knochen. Um
das gesamte Ablationsvolumen {#m3 bei einer Cochleostomie) automatisch zu entfernen, bedarf es einer
grundlegenden Planung und Simulation der zu applizierenden Lasereiseelpu

2 Methoden

Fur die Hartgewebeablation wird ein kurzgepulster,C&ser verwendet. Das Gesamtsystem sowie die schadi-
gungsarme Laserablation basieren auf Entwicklungen des Forschungszecaesar, Bonn sowie dem Institut fr
Lasermedizin der Universitat Dusseldorf [5,6]. Das Laserknochenschneidext fiadh dem Prinzip des thermo-
mechanischen Ablationsmodells statt [7]. Das System besitzt einen Scankapfeinteweglichen Spiegeln, welcher
den Laserstrahl in x-y-Richtung ablenken und somit die Position déste&icEinzelpulsablation auf dem Knochen
eingestellt werden kann. Eine realistische Planung und Simulation des Kabtages bendtigt einer Vermessung des
Ablationsvolumen und der -form einzelner Laserpulse. Hierfir wupde Ablation eine dreidimensionale
Oberflachenvermessung durchgefiuihrt, welche auf der Verwendung eiriekaten Mikroskops der Firma NanoFocus
AG basiert [8,9]. In verschiedenen Serien wurden Laserparameter variierti@ngorm und das Volumen der
Knochenablation vermessen.

Die eigentliche Planung und Simulation ist ein Packproblem und ist prinzipiell afisbhenit der Problematik des
Packens von Schokoladenlinsen (M&Ms) in einem Glas verwandt [28% Ablationsvolumen (der gesamten
Cochleostomie) wird mit den kleinen Volumina der Einzellaserpulse ausgefiditdéwuSicht des Chirurgen durch das
Mikroskop auf die Knochenoberflache ist das Problem ein Cinc@ircle-Packing [11], wodurch eine
zweidimensionale Zerlegung des Gesamtproblems stattfindet. Damit der Qleru&jtus und die Ablationspositionen
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zu jedem Zeitpunkt Uberblicken kann, um eine optische DifferenzierungtmmsGewebeschichten vornehmen zu
konnen, wird eine optimale Verteilung der Lasereinzelpulse sequentiell (schichtwelsa ix-y-Ebenen) realisiert.
Nach jeder Ablationselbene kann der Chirurg den Laser stoppen bzw. Ausschlusskeméimieren. Sich stark
Uberlappende Laserpulsptishen hatten eine hdhere Abtragsrate zur Folge und stellen damit beispielsweise ein
Gefahr fur den Erhalt der membrandsen Auskleidung dar. Der Pladgogthmus setzt den nachsten Laserpuls nach
dem Kriterium der bisherigen Ablationstiefe an die Position des geringstam@dsrags.

3 Ergebnisse

Zur Analyse der Form und des Volumens der Lasereinzelpulse wurden Thdfablationen mit der konfokalen
Mikroskopie vermessen. Beispielhaft sind die Messergebnisse fiir die Varia¢giodié Pulslange (20s, 30us, 50us

und 100us) in Abbildungl dargestellt. Die Krater der Pulse haben ungeféhr einen DurchmesserOvem 2Md die
Form lait sich mit Hilfe einer zweidimensionalen Gaulfunktion z = Gégpyoximieren, welche mit der Form des
TEMoo-Laserstrahlprofils korrespondiert. Die maximalen Tiefen der gauRforndigitionsbereiche variieren bei den
verwendeten Parametern zwischeru22 und 20 um. Eine zweite Messreihe beschreibt dieselbe Abhangigkeit nur bei
geanderter Brennweite der Fokuslinse fur den Laser und es ergibt sikleieer Ablationsdurchmesser. Mit diesen
beiden Datenreihen wird auf die brennweitenabhéangige Variation des Knochenabtesgddosgen (zweite
Abhangigkeit). Zwei weitere Messwerte beschreiben zwei an derselben Positickeide Pulse um einen z-Einfluss
zu modellieren (dritte Abhangigkeit der Laserparameter auf die Ablationsforrvalunen).

Abb. 1: Darstellung von vier Einzellaserpulsablationen durch Oberflachenvermessitigds m
konfokaler Mikroskopie. Abgebildet ist die Mel3reihe der Variation des Ablationswsls bzw. der -
tiefe Uber die Pulslange. Die einzelnen Grafiken zeigen die Pulslangen pgt 2@us, 50us sowie
100psund Variation der Ablationstiefe zwisch2@ um und 12Qum.
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Die Planung der Einzelpulspositionen und daraus folgend die Simulatiomildechirurgischen Knochenablation kann
nach der Definition des Ablationsvolumens (der gesamten Cochleostomoenrf Dieses muf3 durch die Form
(zumeist zylindrisch: resultierender Parameter Radius; andere Formen wigdalrdeicht konisch, etc. méglich) und
die ungefahre Tiefe beschrieben werden. Danach wird die Einzelpulsverteiluaghrmetr Aus Grinden der
Ubersichtlichkeit sind in Abbildung nur die ersten drei Ebenen einer Lasereinzelpulsverteilung fiir eine
Cochleostomie dargestellt. Eine Variation der Laserablationsparameter ist méglich ureispiélsweise in besonders
kleinen Schritten an eine Risikostruktur anzunahern. Fir die Begrgrdar Ablation in der Tiefe werden die oben
erwahnten Ausschlussbereiche definiert.

Abb. 2: Planung der Anordnung der ersten drei Ebenen von Einzellaserpulsabiatiin eine
Cochleostomie (bzw. eines beliebigen Bohrkanals). Die seitliche Darstellundeaufnken Seite laft
erkennen, dass pro Ebene keine Uberlappung der Laserpulsvolumina statffired Aufsicht stellt die
Positionen der drei Ebenen der Einzelpulse wie aus der Sicht in einemiked3#dp dar. Auerdem ist
ersichtlich, dass zu diesem Zeitpunkt noch keine Mittelpunkte der Einzelablasichdiberdecken, welches
fur eine gute Verteilung der Pulse und somit gleichmafigen Abtrag spricht.

4 Diskussion

Die vorgestellte Arbeit ermdglicht erstmalig die Planung und Simulation einer ¢hikuogischen
Laserknochenablation durch die Vermessung der diskreten Ablationsvolunoina Einzellaserpulsen. Eine
automatische Detektion der Ausschlussbereiche (z.B. durch Mustererkefif]hgfiihrt zu einem autonomen,
grenzflachenerhaltenden Mikromanipulationssystem, um den Erhalt debrar@sen Auskleidung der Cochlea zu
garantieren [13]. Bei einer Repetitsrate des C&HLasers von 58z dauert eine solche Cochleostomie rein rechnerisch
ungefahr 2Gs, welches ein guter Zielwert fur eine OP-reife Applikation wéare. Andere Adwveyen aus dem Bereich
der MKG- oder Neurochirurgie wie beispielsweise der Trepanation des SchadelEnmaieder Dura mater oder im
Bereich der Mikrochirurgie (vergleichbar zur Cochleostomie mit Erhalt von viizhtigen Strukturen) sind somit
maoglich.

Auch werden Laser in OP-Mikroskope integriert, sodass fur eine Kimigenwendung kein groRRer technischer
Overhead entsteht. Wichtig ist allerdings ein programmierbarer, mechatroni€in@nlscanner, der die

Einzellaserpulsablationen so genau wie geplant positionieren kann. Ein Onlingingrgstem, welches die

Restknochendicke analysieren kann und somit die nachfolgenden Bilséerd bis zur Risikostruktur appliziert

werden kénnen, ist die logische Weiterentwicklung innerhalb dieses Forsgalmets.
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Abstract :

Percutaneous image guided radiofrequency (RF) ablation has gaineghgieg importance in the clinical routine as a
minimally invasive method for the treatment of focal malignancies, especially in the liver. In caggewofumors,
repositioning or multiple placement of RF applicators is required to achiawglete ablations.

Image guided procedures can be assisted by appropriate software pattdggsove the treatment efficacy [1]. In
this report, we describe a software-assisted approach for antease treatment planning system, adapted to the
requirements and time constraints of daily clinical routine.

Keywords: RF Ablation, Image guidance, interventional oncology, Therappipta

1 Problem

In recent years, percutaneous image-guided ablative therapies using thergglteve been developed as minimally
invasive strategies for the treatment of focal malignancies. Among tlaeiofrequency (RF) ablation has taken a
significant part in the clinical routine because of its efficacy combined eefly application and a low complication
rate. In particular, RF-ablation has become one of the most important altesrtatsurgical resection for the therapy of
liver metastases as well as a complementary method to the treatment ofligeancies.

The success of RF ablation therapy strongly depends on an adequategptdutheintervention, particularly for large
tumors which require repositioning of the electrode or usage of meuRp applicators. The planning includes the
choice of suitable RF applicators as well as the determination of the access ptita astiimation of the achievable
affected area.

In this paper, we describe a software-assisted approach for atoaesyireatment planning system that is adapted to
the requirements of daily clinical routine, e.g. time constraints.

2 Methods

The treatment depends on the size, shape and position of the targetRomaoquick verification of these measures we
use a morphology based region growing tumor segmentation as ddsgyilBornemann et. al. in [2]. With a median
time effort of 30 seconds per lesion and success rates from 8&%rfletastases) to 91,4% (lung metastases) in CT
scans it seems highly suitable for our purposes. The segmentatiocatasle performed by the user with a single
mouse interaction; the resulting area is represented in the original imagmlased overlay. A corresponding security
margin can be defined by the physician; the resulting area will be calcuatedisualized automatically afterwards
(Figure 1).

Based on the detected tumor size and shape a suitable RF applicator can be amoadistrof available types. The
virtual model of the chosen applicator type can be placed and moved thighplanning image by mouse interactions.
After the positioning has been finished, the corresponding expectedlati@ylarea can be visualized using its
surounding contour. Instead of using a time-consuming numericallation procedure (e.g. [3]), we use simple
geometric shapes such as ellipsoids for a rapid estimation of the affectelaaezhpn specifications given by the RF
applicator vendors. The shape parameters can be adapted by the placioming to personal experience. After a
position has been determined, additional coagulations can be set by repeagirayithes step until the tumor area is
completely enclosed (Figure 2). Each applicator position can be recalledsaalized for orientation purposes during
the interventional probe placement task.
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Figure 1: Segmented tumor with corresponc Figure 2: Treatment planning with a virtual |
security margin applicator and corresponding estimated affected ar

3 Results

The segmentation of the target tumor provides information about the sipe, aihd position of the tumor area, which is
useful for the physician, concerning the choice of the RF applicater ayo the trajectory planning. A simple
geometric estimation of the achievable ablation area gives an initial feedbdmk tteatment strategy. The software
assistant is adapted to clinical requirements such as easy applicability and minimeusffdrt. The software has been
installed at several radiological departments for evaluation purposes.

The usage of virtual RF applicators and the visualization of correspooaolgilation geometries has been discussed
with radiologists from collaborating hospitals within a software evaluatiorkshop in November 2007. In summary,
the interactive applicator placement was rated as intuitive, while the variety and vigualidapplicator models were
rated as suitable and useful. The usage of simple geometric shapes for the timualizhe affected area seems to be
useful for an initial estimation, althouglkKtH PDQXIDFWXUHUYV VSHFLILFDWLRQ RI WKH UH!
should be replaced by measurements of corresponding clinical studies|ablkev

4 Discussion

Although the visualization of simple geometric shapes is not highlysgreompared to the real coagulation shape, it
provides a quick initial guess of the achievable affected area, which casehg in most cases. Future work will
concentrate on the evaluation of coagulation shapes that are more precisetlamih uence of cooling effects caused
by vascular structures.
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Abstract :

In der Minimal Traumatischen Chirurgie sollen endoskopische Operationstechniken datetaten Schadelbasis
eingefiihrt werden. Das Ziel dabei ist, den bei konventionell-ablativen Eingrifféimetenden grof3volumigen
Knochenabtrag zu reduzieren, indem der Abtrag auf wenige dinne lineagdeKiaeschrankt wird. Dabei missen
funktional bedeutende Organe wie z.B. Hor- und Gleichgewichtssinn in ibegritét erhalten bleiben. Bedingt durch
die anatomische Anordnung dieser im Knochen besteht eine Notwendigkeit raielMing des Durchmessers der
Bohrkanéle. Dies schrank den Arbeitsraum der endoskopischen Werkzeuge stadeidem sind die Zugangswege
zum Situs limitiert. In dieser Arbeit wird untersucht welche Bereiche des Inneren Geggdyach lineare Bohrkanéle
erreicht werden koénnen und welche Anforderungen jeweils an den Durchmesser dernBlehdestellt werden
mussen. Bei den Untersuchungen kommt eine Datenbank mit diinnschichtigen Felsenkaim-Eifssatz, die eine
interindividuelle Betrachtung ermdglicht um Aussagen Uber die Anwendbarkeit delrafesfauf einer groReren
Population treffen zu kénnen.

Schlusselworte: CAS, Modellierung, HNO, Kopfchirurgie, Endoskopie, Schadelb

1 Problem

Die Einfihrung endoskopischer Operationstechniken bei Eingriffen an lateralen Schadelbasis (Minimal
Traumatische ChirurgieQ) verspricht eine geringere Traumatisierung desb&@ewer Situs muss nicht mehr durch
grofl3ziigiges Abtragen von Knochengewebe mit Hilfe einer Frase freigededenv Statt dessen erfolgt der Zugang
durch wenige Millimeter durchmessende lineare Bohrkandale, die imeMorbboterassistiert unter Schonung der
physiologisch-funktionell kritischen Strukturen angelegt werden. liglig Einsatzgebiete fir diese Technik sind die
Dekompression des Saccus endolymphaticus und die transmastoidale Tumatexstm inneren Gehdérgang.

Der zur Verfiigung stehende Raum fiir Zugangskanéle wird dureh\@eizahl vorhandener vital und funktional
bedeutender anatomischer Strukturen 00 stark eingeschrankt. UnsscbuRgsarbeiten haben bestatigt, dass die
Anwendbarkeit des Verfahrerstark von den patientenindividuellen anatomischen Gegebenheiten abhangig ist. Um
allgemeine Aussagen Uber die Anwendbarkeit des Verfahrens treffen menkddirfen Machbarkeitsstudien im
Vorfeld nicht ausschlieBlich auf exemplarischen Patientenmodellen basieren. Stattoess eine Evaluation der
Erreichbarkeit der anvisierten Zielstrukturen (Saccus endolymphaticus nmedei Gehdrgang) fir eine grol3ere
Population erfolgen0. Erste Untersuchungen zur grundsatzlichen baeielt der Zielstrukturen fanden durch
manuelle Exploration und exemplarisches Legen von Zugangskanaterdilfiei eigens fir dieses Experiment
entwickelter computerunterstitzter Planungswerkzeuge bereits mit positivelmisrgn dreidimensionalen Modellen
die auf der Grundlage medizinischer Computertomografiedaten erzeuggtnmeeden( statt. Diese Untersuchungen
konnten belegen, dass der Saccus endolymphaticus aufgrund sei@dreLatjen untersuchten Individuen gut erreicht
werden kann, und der innere Gehdrgang Uber zwei verschiedene Yiremygigdl erreichbar ist: Ein Zugangskorridor
liegt zwischen Sinus sigmoideus und Nervus facialis, ein weiterer vediiuth die Torusoffnung des oberen
Bogenganges. Ungeklart blieb welche Abschnitte des inneren Gehdrgangs keéizgdmen Felsenbeinen erreichbar
sind. Dies wird im Weiteren als ortsaufgeldste Erreichbarkeit der Zielstewktpezeichnet. Diese wurde an einer
erweiterten Auswahl der in O untersuchten Datensatze in AbhéngigkeDumrhmesser der Bohrkanéle evaluiert.
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2 Methoden

Die Datenbasis der Untersuchung bilden 12 zuféallig ausgewéhlte anonymisienmlb@fundete Felsenbein-
Dunnschicht-CTs, welche im Rahmen medizinischer Indikation aufgeeonworden waren. Die axiale Auflésung
liegt zwischen 0,2 und 0,6 mm, der Schichtabstanischen 0,4 und 2 mm. In den Datensétzen wurden mit Hilfe des
DICOM-Viewers OsiriX und eines Grafiktabletts die folgenden Strukturen manuell ségrie

Sinus sigmoideus

Arteria carotis

Cochlea und Bogengange
Nervus facialis

innerer Gehdrgang

Mittelohr und aul3erer Gehérgang

X X X X X X

Zusétzlich wurde der Ubergang von Knochen zur Dura markiert, um diesle Grenze zu erfassen und den
Arbeitsraum zur Platzierung der Bohrkanale nach medial und dorsal zudrésshr

Aus den so attributierten Volumendatenséatzen wurden anschieRend mit Hilfewirdgorithmen aus dem Insight
Toolkit (ITK) und dem Visualisation Toolkit (VTK) basierenden Bildverarbeisfitigrkette (Weichzeichner,
Marching CubesO, Dezimierung0, grof3engetreuer Polygonweichzeichneedjingnsionale Polygondatensatze
berechnet. Ein wichtiger Aspekt dieser Verarbeitungskette ist neben einer moglitérs Ubereinstimmung mit den
segmentierten Volumina die Reduzierung der Komplexitat der Oberflachenmodealiesdainen grof3en Einfluss auf
die Laufzeit der Kollisionserkennung (s. u.) hat. Die Anatomiereprasentatioanerk in einer innerhalb
Rahmenprojekts entwickelten Planungssoftware dargestellinueitier triplanaren Ansicht auf inre Ubereinstimmung
mit den originalen medizinischen Bilddatensétzen verglichen werden.

Das Hauptwerkzeug im Rahmen dieser Untersuchung ist ein AlgorithmusAmalyse der Kkollisionsfreien
ortsaufgeldsten Erreichbarkeit von Punkten auf einer Polygonoberflibse Punkte liegen auf bzw. nahe der
Oberflache des inneren Gehérgangs. Dessen Form wird mit einem Zylingexiapert um eine gleichmalige
zweidimensionale Verteilung der Punkte gewahrleisten zu kénnen.Béemjdieser Punkte wird im Abstand des
Bohrkanalradius von der Normalen ausgehend ein Kugelkoordinatemsgsifgespannt, so dass durch Rasterung der
Winkelraume phi und theta eine raumlich gleichméRig verteilte Menge an Zugktogemezum untersuchten Punkt
gegeben ist (Abb. 1 links). Entlang dieser Vektoren werden anschdiel3éinder angeordnet, die in ihren Ausmal3en
den geplanten Bohrkandlen entsprechen. Fir jeden der Zylinder wiid Hiife der in der
Kollisionserkennungsbibliothek PQP  (Proximity Query Package) imghtierten OBB-BaumeO eine
Kollisionsuiberprifung gegen die benachbarten kritischen Strukturehghfihrt. Wird auf diese Weise mindestens ein
gultiger Zugangsweg gefunden, kann die kollisionsfreie Erreiklliades untersuchten Punktes angenommen werden.

Abb. 1 links: Koordinatensystem der Zugangsvektoren zu einem Punéieaufnneren Gehérgang;
rechts: Lage der zweidimensionalen Erreichbarkeitskarte zum inneren Gehoérgan

Bei der Untersuchung der Felsenbeine wurden verschiedene Durchmessehritan&e betrachtet (1 mm bis 5 mm in
Schritten zu 0,5 mm). Das Ergebnis sind zweidimensionale Erreictsiskten der approximierten Oberflache des
inneren Gehorgangs, die der Zylinderhille entnommen werden.didsén ist die Erreichbarkeit jedes Punktes des
Oberflache des inneren Gehorgangs farblich fur verschiedene Durchmessér Diglieage der Erreichbarkeitskarten
relativ zum inneren Gehdérgang ist in Abb. 1 rechts zu sehen.
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3 Ergebnisse

Nach dem Nachweis der prinzipiellen Erreichbarkeit der anvisierten Zielstruktleennnere Gehérgang und der
Saccus Endolymphaticus, konnte in dieser Arbeit die ortsaufgeldste Emekeitdes inneren Gehdrgangs visualisiert
und individuell verglichen werden (Abb. 2). Die Ergebnisse konritdrelige Studien0 bestétigen.

Erwartungsgemaf wurde tber den Zugang durch den oberen Bogemyanperiorer Bereich des inneren Gehdrgangs
erreicht (Abb. 2 a bis e). Dieser Bereich erstreckt sich unmittelbar von défe@causgehend Richtung Porus. Bei

einem Bohrkanal mit einem Durchmesser von 3 mm kann im Dumhsaie Halfte des inneren Gehdrgangs

abgedeckt werden (Abb. 2 a und d), bei einigen Probanden wasratg@ale Bereich in seiner gesamten Lénge

explorierbar (Abb. 2 d), ein Zustand der bei allen Felsenbeinen durch ¢&tmy des Durchmessers auf einen

Millimeter herbeifihrbar war. Ab einem Durchmesser von 340 mm erweist sich der obere Bogengang als nicht
mehr passierbar.

Die dem Sinus zugewandten und inferioren Anteile des inneren Gehorgamge, sofern nicht ein wie in 0

beobachteter hochstehender Bulbus jugularis vorlag (Abb. 2 a ugBjlachig erreichbar (Abb. 2 ¢ bis €). Bei einem
Bohrkanaldurchmesser von 3 mm erstreckt sich dieser Bereich Ubeesteinsl die halbe Lénge des inneren
Gehorgangs von seiner Mitte ausgehend (Abb. 2 c bis e). Dieser Bddisgthsich durch Verringerung des
Durchmessers auf 1 mm auf fast die gesamte Lange ausdehnen2(gbbnd e). Auf der anderen Seite kann der
Durchmesser bei einigen Patienten auf 5 mm ausgedehnt werden und es blaibhteater Teil des inneren

Gehorgangs erreichbar (Abb. 2 c¢ bis e). Der Zugang zum nah€aalea befindlichen Abschnitt des inneren
Gehorgangs wird teilweise durch den hinteren Bogengang blockiert (Abb, 8,2).

medial a) b) . 5,0 mm
i) = S
3 © 3
o 3] o 4.0 mm
3,5 mm
lateral
3,0 mm
) d) @)

Abb. 2 oben: 5 Exemplarische Erreichbarkeitskarten des inneren Gehdrgangsefa is Grafik
links oben erlautert die Lage der zweidimensionalen Erreichbarkeitskarte imideétsdder mittlere
Bereich deckt die craniale Halfte des inneren Gehdrgangs ab, der jeweils rechtkeimlielicaudale
Halfte. Der untere Bildrand weist in eine laterale Richtung, der obere Bildrandhlmeer

Durchmesser der verwendeten Bohrkandle ist farblich codiert, die Legernddebedfich auf der
rechten Seite.

Die Rechenzeit zur Erstellung des Modells betrug ca. 190 Minuten auf eineiprdzessorsystem mit zwei 2,66 GH
Dual-Core Intel Xeon Prozessoren.
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4 Diskusson

Diese Arbeit stellt eine elementare Grundlage fiir die weitere Entwicklung déenahittaumatischen Chirurgie im
Innenohrbereich dar. Die Erreichbarkeit groRer Areale des inneren Geldlganmge nachgewiesen werden und die
dafur entwickelten Werkzeuge sind méachtig genug, um anhand eitientgnindividuellen Tumorausdehnung deren
Erreichbarkeit beurteilen zu kdnnen. Zudem lassen sich fur dieicEbarkeit bestimmter Areale des inneren
Gehorgangs Anforderungen an den Durchmesser der Bohrkanéle ablaitérbetrachtet wurden die Umsténde, unter
denen sich die Zugangskanéle an die Zielstruktur annahern. So ist beisisielder Annaherungswinkel beim Einsatz
von Endoskopen relevant, da miniaturisierte chirurgische Werkzeuggngeschréankt innerhalb der Kanéle operieren
kénnen. Des Weiteren sind bei endoskopischen Operationen im Regel&llbisvdrei Zugangswege parallel
notwendig. All dies sind Aufgabenstellungen, die in kinftigen Arbet@gegangen werden mussen. Die hier
erarbeiteten Algorithmen bilden daftr die essentielle Grundlage.

Des weiteren hat sich bei genauerer Betrachtung der Annaherung der Hille des Behdrgangs gezeigt, dass
moglicherweise eine hdhere Genauigkeit durch die Verwendung eines Kegelstuamstede der eingesetzten

Zylinderform erreicht werden kann, da dies eher der natirlichen FormmmginnGehdrgangs entspricht. Der innere
Gehdrgang verjiingt sich ausgehend vom Porus in Richtung der Cochlea.
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Abstract :

Wir haben die Bedirfnisse und Anforderung von Chirurgen an das mesig chirurgischer und interventioneller
Planungs- und Trainingssoftware untersucht. Diese Analyse wurde durch die Entgicklschiedener Softwareproto-
typen auf den Bereichen der HNO- und Leberchirurgie sowie der Orthopadie untersithiatighd auf unseren Erfah-
rungen in der Entwicklung solcher Software sowie der Evaluierung von Prototygleam swir Richtlinien fur die
Gestaltung chirurgischer Applikationen vor.

Schlusselworte: Applikationsentwicklung, Therapieplanung

1 Problem

Dezidierte Software zur Planung chirurgischer Eingriffe kommt immer mneldinischen Alltag zum Einsatz. Datni
einher gehen neue Anforderungen an die Benutzeroberflachen der Appgkatioter Berticksichtigung der neuen
Nutzemgruppe der Chirurgen. Wahrend bei der Losung der groRen Peiiefereich der Technik und Algorithmen
(z.B. Segmentierung, Registrierung, Navigation) in den letzten Jahree §amfschritte erreicht wurden, sind die
Erfordernisse der grafischen Benutzeroberflachen in der Forschutegtgehend vernachlassigt worden. Wir definie-
ren daher, Anforderungen an Benutzerschnittstellen chirurgischer Apptikn und Beispiele fir erste Umsetzungen
zu geben. Wir stitzen uns dabei auf langjahrige Erfahrung im BereicErdwicklung chirurgischer Planungs- und
Trainingssoftware, wie dem LiverSurgeryTrainer {@d dem SpineSurgeryTrainer [3] sowie dem NeckSurgeryPlanner
[5], einem Planungstools fir HNO-Chirurgen. Der LiverSurgeryTrawwarde dabei bereits einer ausfihrlichen
Evaluierung unterzogen [4].

Vorbild fur Richtlinien zum Entwurf von Benutzerschnittstellen siabei einschlagige Richtlinien fir bestimmte
BereiFKH XQG $QZHQGXQJHQ ZLH EHLVSLHOVZHLVH $SSOHVGAVXPBBLHQMW E
computergestitzten Chirurgie sind solche Richtlinien in keiner Foraminék

2 Methoden

Ungeachtet der Unterschiede zwischen den verschiedenen chirurgischen rigisziptisen sich einige gemeinsame
Charakteristika fur chirurgische Nutzer von Planungssoftware ausmache

x  Chirurgen sind medizinische Experten mit meist nur sehr geringé&rfa@Grung.

x Im Unterschied zu anderen Medizinern, wie beispielsweise Radiologen, niiizergén einen PC nur wenige
Male in der Woche. Chirurgen profitieren sehr von der dreidimension&ekonstruktion der
patientenindividuellen Anatomie.

x  Chirurgen haben wenig Erfahrung im Umgang mit 3D-Darstellnwga Bilddaten.

Das Hauptziel chirurgischer Planungssoftware liegt in der Unterstiitzunghiteisg€n bei der Entscheidungsfindung
AVW GHU 3DWLHQ@WH QFHKWHNQYWEH®HQWLRQVVWUDW H J)L BabeVIsgses Isith HUIR O
einige wiederkehrende Aufgaben identifizieren:

1. Die Exploration von 2D-Schichtbilddaten. Beim Betrachten der Schichtbildermeissderen Fensterung
angepasst werden, gezoomt oder ein Bildausschnitt gewahlt werden.

2. Die Exploration von 3D-Darstellungen. Um eine rdumliche Vorstellung der Ratbekommen, werden drei-
dimensionale Darstellungen exploriert. Die Hauptaufgaben sind dabei: Rotation, fiezaatiée Szene,
Zoomen auf interessante Stellen und das Ein- und Ausblenden von Stnuktur
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Die Exploration einzelner Strukturen im Kontext der umliegenden Strukturen.
Die Annotation von Strukturen mit eigenen Bemerkungen oder Maf3en.
Die Dokumentation der Ergebnisse durch Screenshots und Videos

arw

3 Ergebnisse

Als Ergebnis unserer Analysen der Nutzergruppencharakteristikaeurdidfigsten Aufgaben sowie zahlreichen Inter-
views mit unseren medizinischen Partnern kdnnen wir zwei wesenitiegeln fur die Gestaltung chirurgischer Soft-
ware definieren:

1. A:HQLJHU LVW PHKU3 ,P 8QWHUYVFKL HA&pplikatisrDritlvRIENRTHHIRrs, BlttdnsH U IR O J
und Kontextmenus einsetzen, bevorzugen Chirurgen einfache Oberflachesineni geringen Anzahl an
Schaltflachen.

2. A:HQLJHU )OH[LELOLWIW PHKU )eKUXQJ3 [PH8®KNFH WUXWKHKBrGegX DH\B\S ON
erlauben, alle Funktionen direkt aufzurufen und zu nutzen, bevorzugendeh einen klaren gefuhrten und
schrittbasierten Ansatz der Applikationen. Dies fuhrt wahrscheinlich zu eirf&ergrd Effektivitat.

Im Folgenden werden wir anhand einiger Beispiele die Auswirkungen dieserr€gahdauf die Gestaltung chirurgi-
scher Applikationen erlautern:

Der Prozess der chirurgischen Planung sowie des Trainings diesend®lamlauft entlang wichtiger Schritte (z.B.
Anamnese, Diagnose). Diese vertrauten Workflows sollten sich in chthegisApplikationen wiederfinden. Dabei
sollte der Nutzer die Mdglichkeit haben, einzelne Schritte gezielt anzuspringelusEsallerdings garantiert werden,
dass kein wesentlicher Schritt Gbersprungen wird. Noch nicht odeteiheise abgearbeitete Schritte sollten ent-
sprechend hervorgehoben werden. Selbst wenn die Anforderungsdwahese klaren Workflow ergibt, sollte die Soft-
ware einen sinnvollen Pfad durch den Planungsprozess vorschlagen.

In vielen Applikationen werden dem Nutzer viele Interaktionsmoglichkeiteriaaial, meist in einem Hauptfenster,
angeboten. Dies geht oft mit langen Menus und kleinen Buttons eEihersolche Uberladung von Oberflachen ist
fur chirurgische Applikationen nicht wiinschenswert. Wir schlagen deihesorgfaltiges Design von Oberflachen fur
kleine Teilaufgaben vor, bei denen nur die Interaktionselemente sichtbar sirdktubé bendtigt werden. Plant der
Nutzer eine Resektionsebene, sollten beispielsweise keine Elemente zum Verandern alsieXisgsparameter
einzelner Strukturen prasentiert werden.

Ein Effekt, der mit der Reduktion der Schaltflachen einher geht, ist die Méglic die verbleibenden Schaltflachen
gréRer zu gestalten. In Anlehnung an Winsche unserer medizinischegr Baktan wir viele Schaltflachen vergréRert
und mit zusatzlichen Textinformationen versehen, die dem Nutzer einen Hinwegse gets ihn bei der Betatigung
der jeweiligen Schaltfliche erwartet

Chirurgen mussen gerade bei der Interaktion mit 3D Modellen besonderstiintevgerden. Dies kann durch
Animationen geschehen, die den Nutzer automatisch zu interessanten und wiSitiggpunkten und Strukturen
fuhren. Aul3erdem kann die Moglichkeit der kompletten Navigation (Z&totation, Translation) mit der Maus auf
Wunsch des Nutzers eingeschréankt werden, so dass er je nach Answaloich rotieren oder zoomen kann. Dies
vermeidet unerwinschte Veranderungen der Sichtrichtung.

4 Diskussion

Die vorgestellten Richtlinien sollen einen ersten Einstieg in das noch neudefdkbstaltung grafischer Oberflachen
far chirurgische Applikationen bieten. Wir sind uns bewusst, dass wéiealysen und Evaluierungen in diesem Be-
reich nétig sind.
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Abstract :

Diese Studie befasst sich mit der computer-basierten Planung von individuellen Temphgesrikelrekonstruktionen
nach Dor. Ziel ist es aus Cardi@I-Daten, préoperativ, patientenindividuelle 3D-Modelle fur Ventrikeltemplates zu
erstellen. Hierflr wird aus CT-Daten der Herzmuskel sowie der linksventrikuléare Blugmpuokstiert und daraus das
Ventrikeltemplate modelliert. Dies geschieht anhand von drei Kriterien: dem physiologischiételgtungsvolumen,

der hamodynamisch glnstigen ellipsoiden Form und der Lage und GroRRe der Payskain. Es konnte ein 3D-
Templatemodell erstellt werden, das die geforderten Kriterien erfiillt. Der Nachweis verbesseraiddpergebnisse
muss in nachfolgenden klinischen Studien erbracht werden. Weitere Konzentiagbnauf Behebung der
Ungenauigkeiten der manuellen Segmentierung.

Schliisselworte: Ventrikelrekonstrukion, Ventrikelsegmentierung, Ventrikeltemplate

1 Problem

Im Falle eines Myokardinfarktes veréndert sich die Form und Geometrie des linkenké&lenind es kann zu

aneurysmatischen Erweiterungen des Herzmuskels kommen [1]. Die Ventriketrektion nach Dor ist eine

chirurgische Option, mit deren Hilfe Patienten mit Ventrikelaneurysma einessmte Ventrikelgeometrie und somit
eine verbesserte Ejektionsfraktion gewahrleistet wird [2]. Zur Abschéatdangentstehenden Ventrikelgeometrie
werden intraoperativ standardisierte, elliptische Ballons im Ventrikel positioniert. Dilsen als Schablone fur die
gewulnschte geometrische Form und das optimierte Volumen des linken ¥enitBk Zur Verbesserung der operativ
erstellten Ventrikelgeometrie kdnnten patientenindividuell modellierte Ventrikelscleahl@mgenannte Templates,
beitragen. Ziel dieser Arbeit ist es, anhand von Ca@lieDaten praoperativ individuelle 3D-Modelle fir
Ventrikeltemplates zu erstellen.

2 Methoden

Aus den enddiastolischen, kontrastmittelgestitzten, hochauflésendein-CarDatensatzen von Patienten mit
Ventrikelaneurysma nach Myokardinfarkt wird, mit Hilfe der Segmentierufigss@® Segmeda [4], zundchst der
Herzmuskel inklusive der Papillarmuskeln segmentiert. Dies geschieht antvaratifvGrauwerten basierendem 3D-
Regiongrowing. Aufgrund der komplexen Struktur des Herzmuskels ded nur gering abweichenden
Grauwertunterschiede zwischen Myokard und umliegendem Gewebe eussamuell nachsegmentiert werden, um
das Ventrikelaneurysma sowie die Papillarmuskeln darzustellen. Um Lage uné @e8RAneurysmas besser
abVFKIW]HQ ]X N|QQHQ ZHUGHQKMV®@B-NRBR®H[HE], 4ie© Dav Hisualisierung von
Narbengewebe dienen, der jeweiligen Patienten beurteilt. Die daraus gewonnkeentriisse Uber akinetisches
Narbengewebe werden zurzeit noch unfusioniert auf die CT-Daten projinftie3en so in den Segmentiervorgang
ein. Des Weiteren wird der linksventrikulére, enddiastolische Blutpool, ebenfalBDpRegiongrowing, segmentiert.
Dieser hebt sich aufgrund der KMWUDVWPLWWHOI-OOXQJ JXW YRQ VHLQHU 8PPHGEMQJ
linken Ventrikels und kann daraus ein individuell angepasstes Ventrikeltemplstiellaar Das Template wird aus dem
segmentierten Blutpool manuell und Schicht fir Schicht modelliert. Um eine moglielestméaiige Form zu erhalten,
wird wahrend der Modellierung der bearbeitete Teil jedes Schnittbildes per Mabldie darauffolgende Schicht
projiziert und dient so als Vorlage. Die Form der Templates wird anhand von degigfr modelliert. Erstes Kriterium
ist das angestrebte physiologische enddiastolische Ventrikelfillungsvolumetb2633 ml [6]. Zweites Kriterium ist
die hamodynamisch gunstige ellipsoide Form [7]. Als drittes Kritedient die Lage und Grol3e der Papillarmuskeln,
um entsprechende Inzisuren am Template aussparen zu kénnen.
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3

Ergebnisse

Es wurde im Rahmen einer Pilotstudie zu einer Hauptstudie ein Gafdidatensatz segmentiert und daraus ein 3D-
Templatemodell fir Endoventrikuloplastien nach Dor erstellt. Das erstellte Modell hat eimarokon 142 ml. Die
ellipsoide Form konnte aufgrund der manuellen Modellierung hinreicheeittgrwerden (Abb. 1). Aussparungen fir
Papillarmuskeln und Chordae Tendineae sind durch Inzisuren am Tesnitdge Diese virtuellen 3D-Modelle sollen
in den nachsten Projektabschnitten in Zusammenarbeit mit dem Templaiédreeds Bauplan fir das endgiiltige
Template verwendet werden.

4

Abb. 1: Das individuell angepasste Template (T) ist in zwei Ebenen innerhalb des \fekérikels zu
sehen. Die durchgezogenen Linien kennzeichnen die Schnittebene ineitr gaderen Projektion.

Diskussion

Die Erstellung patientenindividueller Templates aus CT-Daten ist méglich und ireliMegjllickt. Denkbare Vorteile
der Templates sind eine verbesserte praoperative Geometrie- und Volumenpthaundividuell auf den Patienten
angepasst werden kann. Dadurch kann eine hohere Passgenauigkeit des Temgtiiesverden. Die Inzisuren am
Modell helfen die Ventrikelgeometrie wahrend des operativen Eingriffs perrezu erhalten, da die Papillarmuskeln
hierdurch in einer physiologischen Position im Ventrikel positioniert aetdnnen. Durch diese Vorteile gegeniber
den herkémmlichen Templates sollen verbesserte Operationsergebnisse erreicht Bieslanuss allerdings in
weiterfihrenden klinischen Studien untersucht werden. Kritisch zu bewisttettie manuelle Modellierung der
Templatemodelle, da diese tendenziell ungenau ist und der persodnlichen EimgrldgzuModellierers unterliegt.
Hierbei kénnte kinftig eine variable ellipsoide Schablone, anhand derer das Templdeamasegmentierten Blutpool
modelliert wird, hilfreich sein. Des Weiteren birgt die rein gedankliche FusorCd- und Late-Enhancement-MRT-
Daten Ungenauigkeiten. Dies kdnnte durch eine tatsachliche softwaregestiinte der Daten verbessert werden.
Somit wére eine prazisere Ubertragung der aneurysmatischen MyokardabschriitRToauf die CT-Daten méglich.
Als nachste Schritte sind die Erstellung und der Einsatz eines realetafesrguf Basis der Planung mitt8B-Rapid-
Prototyping [8] geplant.

5
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Open heart bypass grafting is the standard treatment for advanced acpramtery diseases. For an effective
revascularisation, fast identification of the diseased vespelssibly covered by epicardial faiand optimal placement
of the distal anastomosis are of utmost importance. To assist the sungdua matter, a novel surgical assistance
system for open heart coronary artery bypass grafting (CABG) has beefoged. It merges preoperative MSCT data
with intraoperatively recorded data to provide additional information aboutelgzaths and plague formations during
sugery. Most importantly, it allows for the navigation to a preoperatively planpgiimal anastomosis site. The
underlying registration method has been validated in retrospective using sewiahtpdatasets from CABG
procedures. Recently, the computer assisted navigation has been appieal during open heart bypass grafting for
the first time.

Key words: CABG, computer assisted surgery, navigation at the heart

1 Problem

Coronary artery bypass grafting (CABG) is the most commonly peegd type of open heart surgery. Optimal
placement of the bypass graft is of utmost importance. ®pegdsible coverage with epicardial fat, optimal positioning
of the distal anastomosis can be difficult. Therefore, a computer assistatex® $yr navigation on the heart surface
has been designed within the Cardio-Pointer project. Its purpose isigbthessurgeon in the identification of the
diseased vessel and to enable intraoperative navigation to the planned anastienos facilitate intraoperative
navigation, registration of pre- and intraoperative modalities is reqWed.the proposed surgical assistance system,
intraoperative navigation is viable at both beating [1] and arrested hedfte Agtuation at the arrested heart is very
different from the beating heart, the navigation concepts differ as well amttheperatively used measurement
systems and the methods for registration of pre- and intraoperative kiataork focusses on facilitating navigation at
the arrested heart.

2 Methods

Concerning computer assisted cardiac interventions, valuable research hasrgeigntie field of minimally invasive
surgery [2]. Regarding open heart surgery, the developmentgitauassistance systems is still at the beginning, the
Cardio-Pointer project being the first approach to develop a surgicslaags system for open heart bypass grafting. In
other surgical disciplines such as neurosurgery and orthopaedic suihgensage of computer assistance systems is
common practice nowadays [3, 4]. In those disciplines, shape and paditle surgical target do not change between
data acquisition prior to and during surgery. For open heart CABGittla¢ian is completely different: bypass grafting
predominantly takes place at the arrested heart which is significantlymbefa@ompared to its preoperative shape. To
obtain a registration of pre- and intraoperative data in this case, anatomérabtks and visible parts of vessel paths
on the heart surface are used. Due to coverage with epicardial fat, manyapdéemtmarks though visible in
preoperative MSCT scans cannot be seen on the heart surface dugegy.sihus, a registration mechanism for
matching preoperative cardiac CT data and intraoperative data from the arrestefddesattvo major challenges:
significant deformation of the registration object and shortage of comdsp landmarks. The registration mechanism
presented in this work is capable to deal with both challenges and thus ts &wxilitate navigation at the surface of
the arrested heart.

On the medical sidea live application of the computer assistance system during open hea@ €#Bprises two
steps:

Preoperative surgical planninga MSCT scan is performed prior to the procedure. In curved plavamadfon images
being longitudinal cross-sections of the diseased target vessel, wall plagat¢idas are displayed. Based on that, the
optimal positions for the distal anastomosis sites are planned by the carde@nsangl radiologist.
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X Intraoperative navigationduring surgery, navigation is possible after successful data recamtinggistration of
the pre- and intraoperative datasets. Then, the surgeon uses the pointerate navtige planned anastomosis site.

On the technical sideadditional steps have to be performed pre- and intraoperatively:

X Preoperative data recordinga patient-specific coronary map is generated and the centrelines of caxteags
and veins as well as plaque positions are segmented from middiastolic cardidcdstaCProminent features on
the heart surface which are likely to be visible during surgery are maskpdtential landmarks. Positions of the
optimal anastomosis sites for the diseased vessels as planned by sndyeaticdogist are extracted. All in all, the
preoperative process yields a 3D model of coronaries, plaques, potential landrdgrksaad anastomosis sites.

X Intraoperative data recordingat the arrested heart, data is recorded right before grafting using an watikalg
system. While the surgeon uses a pointing device which has optical mattkersed (Cardio-Pointer) to identify
landmarks on the heart surface and to retrace visible parts of the disesseegighbouring vessel paths, the
pos WLRQ RI WKH SRLQWHUTV WLS LV UHFRUDB®G OMKQEPDUSNRW ILW L R & HC
registration.

X Registration prior to bypass graftindor registration, only landmarks and parts of vessel paths visililetinthe
pre- and intraoperative datasets can be utilised. Naturally, the situation at the aeastas Very different for
each patient and for each vessel. Thus, a fixed registration prodlesstwsuffice here. Therefore, a more flexible
registration toolbox has been developed, which elements can be chosstechdp the type and amount of
available landmarks and according to the present deformation of the heart.

X Visualisation and navigationfor navigation, the patient-specific coronary map covering the diseased igessel
visualised on a video screen. In this map, the plaques and the pte@berplanned anastomosis site are
displayed. After successful registration, the current pointer position @pjpelie map and the surgeon can use the
pointer to navigate to the planned optimal distal anastomosis site.

Successful registration is crucial for navigation on the surface afrthsted heart. Mostly, the registration mechanism
includes three parts (for a schematic view see figure 1). First, a rigid régisisaapplied using the anatomical point
landmarks. This is followed by an enhanced weighted ICP usingetsel paths to refine the matching. As the arrested,
positioned heart is considerably deformed compared to its preoperativee ahamrection of major deformations and
distortions is performed to further improve the matching. If necgsadditional landmarks can be generated on the
basis of vessel length calculations. As the data available for registratibmised in size and afflicted with outliers,
establishing correspondences between the datasets is not easy. Evenaitengind is the deformation occurring
between the recordings of the two datasets. This situation camlierpatic for an ICP [5] algorithm. Therefore, it is
important to achieve good alignment of the datasets in a rigid registratiorpretegding the ICP. The enhanced
weighted ICP allows for an individual weighting of the data points, wisicised to influence the outcome of the ICP in
a way that is most appropriate for the subsequent torsion correctiven We heart is manually brought into its
position for bypass grafting, some parts of the heart surface@ie deformed than others. The same applies for the
vessel paths. Taking that into account, smaller weighting factors are asgigsteongly deformed parts of the vessel
paths. The transformed intraoperative data resulting from the enhancededdigR is used as a basis for the torsion
and deformation correction. For a description of the torsion corregtidrmore details on the registration process see

[6].

Fig. 1: Registration process facilitating navigation on the heart surface

Using this registration mechanism, registration is possible for patidnts exhibit a minimum of three corresponding
point landmarks and one part of the target vessel path. To incorporate enepatients and lower the minimally
required amount of landmarks yet further, the generation of additlandmarks is possible. To establish the
generation method, the length of known parts of vessel paths has iegeed at the beating and the arrested,
manually positioned heart. As no change in the length was fthudetained length of the vessel path is used as a basis
for the generation of additional landmarks. This is viable as soon as dnef fihe target vessel adjacent to one
landmark but not necessarily including the preoperatively planned anastait®sssvisible. The unaltered length of
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the vessel path has @her benefit: for patients with severe fatty degeneration of the hedrthas not sufficient
corresponding landmarks, an alternative registration and navigatitwanesn be considered. This alternative method
is based on the retained length of corresponding parts of the vesséf fhahrelevant part of the vessel path is visible
during surgery, it has to exhibit only one corresponding point landtoddcilitate navigation along the visible vessel
path.

3 Results

The described registration process has been validated retrospectively on patient daigseti®g preoperative MSCT
data and optical tracking data recorded during CABG procedures. The validatiinmednthe feasibility of the
registration mechanism and navigation concept. It showed that thratgisprocess is capable of matching the pre-
and intraoperative datasets with accuracies sufficient for intraoperative application. Omsikatth® system was
applied for in vivo navigation during a CABG procedure. With fingt live navigation at the arrested heart during open
heart bypass grafting, the efficiency of the surgical assistance tomasgested on registration of the relevant area
around the left anterior descending artery (LAD). The LAD is the nnagbitant target vessel on the front side of the
heart, a bypass is grafted to it in the majority of bypass grafting prmeedAs the target vessel for the in vivo
navigation was the LAD, only results concerning this vessel are sfoownth the retrospective and the live data.

Retrospective validation of the registration process:

For retrospective validation, datasets were recorded for nine patients und€&g&@@gsurgery. Each dataset consisted
of corresponding preoperative MSCT data and intraoperative optical tracking dedapénative data was acquired
right before bypass grafting on the target vessel. After being marrallight into an appropriate position for bypass
grafting, considerable deformations and distortions of the heart weserveld in all patients. Nevertheless, the
described registration process was able to cope with the deformatmwmsadch all datasets with sufficient accuracy.
$V WR WKH KHDUWSIV FRYHUDJH ZLWK IDRRXQW RWBYDLODEIOMLQD QGPFPW R |
reliable landmarks was apparent during most CABG surgeries. Fahe diearts exhibited an insufficient number of
landmarks while five provided at least the minimum amount of three landmeaylised by the registration mechanism.
The datasets with sufficient corresponding landmarks were registeretlydif@cthe other ones additional landmarks
were generated by vessel length calculations before registration. To evaluatalityeofj the registration mechanism,
two values were calculated: the RMS (root mean square) fiducial registrationfeatbcorresponding landmark (LM)
points and the average distance of corresponding vessel paths. The RMS8rehe individual datasets is shown in
table 1.

No.1| No.2| No.3| No.4| No.5| No.6| No.7| No. 8| No.9
Amount of point LMs 4 4 3 1 2 2 5 1 3
Amount of additional LMs 0 0 0 2 1 1 0 2 0
RMS of point LMs (in mm) 3.5 2.8 1.1 3.7 3.0 2.0 2.7 4.0 2.1
RMS of vessel paths (in mm) 2.3 1.6 14 1.4 0.6 1.8 0.7 2.1 1.4

Tab. 1. RMS registration errors calculated for the individual patient datasets

An average RMS of 2.6 + 0.8 mm was obtained for the correspondingdakgoints of all patients. The average

distance of the MSCT centreline and the transformed vessel path recordedengiointer amounted to 1.5 + 0.5 mm.

Both errors are well within measurement accuracy which is ab@utn. For the average RMS calculation of point
landmarks only recorded landmarks were taken into account. In thefadhsevessel paths, their length was included in
the calculation of the average RMS distance. It might be striking that the RM& \@ssel distances is smaller than the
RMS of the landmark points, but this behaviour is expected: the RM® ddridmarks considers displacements along
and perpendicular to the vessel, while the RMS distance of the vesselrmdtides only perpendicular displacements.
The encouraging results from the registration of pre- and intraopecaiasets justified testing of the surgical

assistance system for in vivo navigation. Recently, the systenbd®s applied intraoperatively during open heart
CABG.

Intraoperative in vivo navigation:

A first intraoperative application of the assistance system was sudceksftheart surgeon efficiently performed
navigation on the surface of the arrested heart with the Cardio-Pdhigled by the surgical assistance system, he
navigated along the LAD vessel path to the position of the preoperatively plgptivadl @nastomosis site. During the

same procedure, navigation has also been performed at the besihgyfelding the same position for the distal
anastomosis. Detailed results for the beating heart will be publishedTsotatilitate navigation at the arrested heart,

the pda0WLHQW TV FRURQDU\ PDS ZDV YLV XDOLVitoa fd® (e Rnasto@dsiR wes-rhbkkedQn 7 K H
the map as planned prior to surgery by the heart surgeon and the cadibémgist. Before registration, intraoperative

data was recorded. The heart surgeon used the Cardio-Pointer to indigatsitibas of available point landmarks and
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to retrace visible vessel paths while the position of the pointer waslegctor usage in the registration process. After
registration was accomplished, the current position of the pointer wasydidptathe coronary map. Now, the surgeon
navigated along the vessel path to the planned optimal anastomosis siteibyg thevpointer on the surface of the

arrested heart until the current pointer position coincided with the plgmwstion of the anastomosis site. This is
shown infigure 2a.

Fig. 2. (a) Intraoperative navigation: planned anastomosis site (dark +) and currdet paoisition (bright x) are
displayed in the coronary mafly) Evaluation of navigation result: preoperative and postoperative MSCTs with the
distances from a bifurcation to the planned (left) and grafted (right)cemasis respectively along the vessel
centreline

The left of the two images shows one arbitrary moment during nawigétiohe right one the situation at the end of the
navigation has been frozen. As soon as the position of the planned optistalinass site and the current pointer
postion matched, a clip was placed right beside the vessel to mark the posit@nby navigation had been identified
as the planned optimal anastomosis site. The bypass was grafteihdidied position. To evaluate the performance
of the intraoperative navigation, a postoperative MSCT was recorded anéredntp the preoperative MSCT (see
figure 2b). In both the postoperative and the preoperative MSCT, theLgdbifurcation was chosen as reference
point. In the preoperative MSCT, the length of the vessel centreline betweeifubetion and the planned optimal
anastomosis site was calculated. In the postoperative MSCT, the length of theeesséhe between the bifurcation
and the midpoint of the grafted anastomosis site was calculated. Wimprareal, both distances were equal up to a
measurement inaccuracy of £ 2 mm. As a bypass graft anastoisoseveral mm long, the actual anastomosis
comprised its preoperatively planned position. Hence, the bypass wassutlg grafted to the optimal position
planned prior to surgery.

4 Discussion

A surgical assistance system for navigation on the surface of the arestédduring open heart CABG has been
designed and its feasibility has been evaluated retrospectively. Thisipgpnesults of the underlying registration have
led to a first in vivo testing of the system. It successfully enabledyatéom on the arrested heart during open heart
bypass grafting. Postoperative evaluation of the procedure shows thatpidesthas been grafted directly to the optimal
postion as planned prior to surgery. To the knowledge of the auth@say#is the first in vivo navigation on the surface
of the arrested heart during open heart bypass grafting. Thersyieveloped within the Cardio-Pointer project is
capable of providing precise navigation assistance during open heafs.C®gether, intraoperative navigation at
both arrested and beating heart have been performed successfullygygddid results. For further evaluation of the
system accuracy, more procedures with in vivo navigation are curparftyrmed. These navigations include not only
the LAD but all other target vessels for bypass grafting.
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Abstract :

Problem: Das Ziel dieser Studie ist es ein Modul einer computer-assistierten WorkflelmaBghzu entwickeln und
diese auf die Operationstechnik der laparoskopischen Nissen Fundoplikatio (LNftirielen. _Methoden: An 12
Schweinen wurde die LNF durchgefihrt und anhand Videodokumentatsyseematisch in detaillierte Phasen
gegliedert. Im Verlauf der gesamten Studie wurden die Zeiten der vorab definierten AkgondWFderhoben und

untereinander verglichen. Ergebnisse: Die totale Operationszeit verkirzte sich v8rb&if,ersten auf 67,9 Minuten
beim letzten Schwein. Eine Zweitverbesserung im Bilden einer intrakorporalen Nate kimim verzeichnet werden.
Diskussion: Dieses workflow-analytisches Modell ermdglicht die quantitative Evaluatiomidghar Aktionen der

LNF, wodurch der Chirurg den Ablauf dieser Operation bewusst analytisctatiaimguitiv reflektieren und dadurch

ein Feedback auf seine technischen Féhigkeiten erhalten kann.

Schlusselworte: workflow analyse, laparoskopische fundoplikatio, schweine olodegisches training

1 Problem

In vielen medizinischen und auRermedizinischen Bereichen, wie im Sport, diestrle und dem Kklinischen
Qualitaitsmanagement, haben sich Workflow-Analysen etabliert, um kompldxastsablaufe zu deren Optimierung
sowohl quantitativ als auch qualitativ einzuschatzen. Besonders fortsdigitticnimal-invasive Kinderchirurgie
erfordert einen hohen Grad an effizienter strategischer Planung sowohl ismallgen, als auch gezielt bei der
Durchfiihrung motorischer Fertigkeiten.

Standardisierte chirurgische Workflows koénnen sowohl fir methoglisgls auch wissenschaftliche Analysen
chirurgischer Interventionen genutzt werden. Des weiteren helfen Workflbeb&ngen und konsekutive Workflow-
Analysen den Ablauf einer Operation zu verbessern. Durch Gliederung iifisgbez Phasen und Evaluation
ausgewabhlter individueller Schritte, kann dem Chirurgen ein Feedbaek sereit ermoglicht werden.

Das Ziel dieser Studie ist es ein Modul einer computer-assistierten, praktikablen Wekkiflebung zu entwickeln
und diese speziell auf die Operationstechnik der laparoskopischen Nisseoplikatid (LNF) auszurichten. Im
weiteren Verlauf werden die erhobenen Daten unter vordefinierter Fragestellungeainahd die Applizierbarkeit der
Workflow-Erhebung am experimentellen Tiermodel an infantilen Schweinaliert.

Unser besonderes Interesse gilt der LNF an Kindern, weil sie als Goldstandaapetativen Therapie der
Gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD) zu den am héaufigsten efifatign kinderchirurgischen Eingriffen
weltweit zahlt und dennoch durch ein Leck an konsistenter Technik eigleigeende Evaluierung beinahe unmdgglich
macht. Mit Hilfe eines standardisierten Tiermodels und eines einheitlichen AufnaimdeBewertungsmodus wird
versucht dieser Problematik entgegenzuwirken.
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2 Methoden

Die LNF wurde an 12 weiblichen infantilen
Hausschweinen (Rasse: sus scrofa domestica;
Alter: 6-8 Wochen Gewicht: 7-9.8 kg) von einem
einzelnen Chirurgen, mit einer Vorerfahrung von
ca. 70 LNF an Kindern, und jeweils demselben
Operationsteam durchgefuhrt.

Die von Frykman et al. im Detail beschriebene
Technik der LNF wurde speziell auf die Anatomie
der Schweine ausgerichtet und entsprechend
modifiziert [1]. Die Operation wurde mithilfe einer
endoskopischen Optik und einer AuRenkamera
aufgenommen und der Operationsablauf anhand
dieser intra- und extrakorporalen
Videodokumentation systematisch in detaillierte
Phasen gegliedert: Praparation (Anésthesie,
Lagerung und  Trokaranlage), Dissektion
(Praparation  der  Zwerchfellschenkel  und
Erschaffung eines retrodsophagealen Fensters),
Rekonstruktion (Hiatusrekonstruktion (Abbildung
13 und Fundoplikatio (Abbildung 1b) und
Verschluss (Entfernen der Instrumente und
Wundverschluss).

Jede dieser Phasen beinhaltet spezielle chirurgische

Interventionen, welche in eine standardisierte

Terminologie der LNF (bersetzt und in drei

Kategorien (Aktivitdt, Objekt und Instrument)

aufgeteilt wurde. Anhand dieser vordefinierten

Terminologie wurden alle Aktionen innerhalb der

Phasen mit Hilfe eines eigens angefertigten

Workflow-Editors (ICCAS = Innovation Center

Computer Assisted Surgery, Leipzig, Deutschland)

auf virtueller Zeitleiste (Abbildung 2) manuell

HUIDVVW XQG GDGXUFK LQ (FKW]HLW GLH AFKLUXUJLVFKH
5HDOLWIW3 GHU 2SHUDWLRQHQ EHVFKULHEHQ > @

Spezielle Arbeitsschritte, wie beispielsweise die

Durchfiihrung einer intrakorporalen Naht und darin

beinhaltet speziell das Bilden von Knoten, wurden

abermals unterteilt und im Detail analysiert. Im

Verlauf der gesamten Studie wurden fur alle der Versuchsgruppe zugrhd® Schweine die Zeiten der vorab
definierten Aktionen der LNF erhoben und untereinander verglichen. Saliebesamte Operations-Zeit, die Zeit fur
die jeweiligen Phasen als auch die bendétigte Zeit fir die 7 Schritte eineuhthispeziell das Knipfen der Knoten
wurden fir jedes Schwein gemessen und die Mittelwerte mit Standardabwei¢B@) berechnet. Jegliche
Komplikation und unplanmaRige Intervention wéhrend den Operationenewdo#umentiert und die dadurch
veranderten Zeiten respektive interpretiert. Die unterschiedlichen Geschwindigkeiten Hemd&fo der einzelnen

Operations-Phasen und speziellen Arbeitsschritte wurden im Verlauf ddie ®eschrieben und hinsichtlich einer
Lernkurve interpretiert.

3 Ergebnisse

An allen 12 Schweinen konnte die LNF technisch komplett verifiziert werden, obgdteiBhvon 12 Tieren eine
Blutung, in 4 von 12 ein Spannungspneumothorax verzeichnet wbudeh Elektrokauterisation oder Abklemmen des
blutenden Gefalles und Anlage einer ipsilateralen Thoraxdrainage, konnten shevdBlutungen als auch die
Pneumothoraces erfolgreich behoben werden. Die fir das Managem&unagikationen erforderlichen Zeiten sind
in den jeweiligen Phasen enthalten und spiegeln entsprechend zeitlich den \énkawufOperation wieder.
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Die totale Operationszeit von Beginn der
Praparation bis einschliel3lich Ende des
Wundverschlusses verkilrzte sich von
149,3 beim ersten auf 67,9 Minuten beim
letzten Schwein. Die durchschnittliche
Dauer der gesamten Operation betrug
101,2 r SD 22,0 Minuten. Wéhrend die
substantiellste Zeitverbesserung fir die
Préaparation, welche um mehr als 70% von
76,3 auf 23,0 Minuten und fur die
Dissektion, die ebenfalls von 39,3 auf 6,7
Minuten (jeweils Vergleich von Schwein
1 und 12) abnahm, verzeichnet werden
konnte, blieben die zwei weiteren Phasen
(Rekonstruktion und Verschluss) relativ
konstant.

Wahrend der  Rekonstruktionsphase
konnte keine Verbesserung in den
Nahtzeiten beobachtet werden. Die
durchschnittlichen  Zeiten  fur  die
Hiatusnaht (1 Naht) betrugen 9145D 7,3
Minuten, fir die Kranznahte (2 Nahte) 7,8
r SD 1,9 Minuten und fur die
Fundoplikatio (3 Nahte) 9,7r SD 7,3
Minuten. In einigen Fallen mussten
aufgrund der speziellen Anatomie der
Schweine zusatzliche Néhte abweichend
vom standardisierten Workflow-Protokoll
angebracht werden, worauf die
vorliegenden Schwankungen in den
Nahtzeiten hauptsachlich zuriickzufuhren
sind.

Die Segmentierung einer intrakorporalen
Naht in sieben vordefinierte Schritte und
die dafur jeweils bendtigten Zeiten,
untermauern das Bilden eines Knotens als
zeit-intensivsten Part einer Naht. Die
Geschwindigkeit in der Durchflihrung
einer gesamten Naht sowie eines einzelnen 5-Wurf Knotens erwies sioflaglv konstant. Der Mittelwert fir die
Fertigstellung eines Knotens, erhoben aus allen verglichenen Zeiten im \idaef Studie, rechnete 2)0SD 0,7
Minuten. Der direkte Vergleich der Knotenzeiten zwischen den ersten und den lgtatefieven ergab keinen
signifikanten Unterschied.

4 Diskussion

Durch Erstellen standardisierter Workflows wird dem Chirurgen angelaganAblauf einer Operation bewusst
analytisch, anstatt intuitiv zu reflektieren und dadurch ein Feedback auf smiheisthen Fahigkeiten und
verbesserungsfahigen Prozesse durch Training zu geben. Unser weak8tytisches Modell ermdglicht die
guantitative Evaluation dynamischer Aktionen bezogen auf die LNF. Einseigegefertigter rechner-unterstitzter
Workflow-Editor mit XML +Metasprache erlaubt es uns die intraoperativen Interventionen virtuell zu beschrelben
nachzuvollziehen, sowie rechner-unterstiitzt auszuwerten. Diese Daten kénmapighe Orientierungswerte zur
Evaluierung operativer Handlungen liefern. Diesbezuglich wird die Voraussepgeschaffen, eine aufgabenorientierte
Optimierung von Operationstechniken als auch eine Kontrolle von Traiffizge® zu realisieren. Aufgrund einer
noch ausstehenden Automatisierung des Aufnahmemodus, erweist siofardielle Eingabe der Aktionen in den
Workflow-Editor als relativ zeitintensiv. Eine automatische computer-assistierteamfoption wirde den Prozess
der Workflow-Analysen signifikant erleichtern und kdnnte Gegenstanchftiggr Studien werden.

Das von uns gewaéhlte Tiermodel simuliert die Konstitution eines 6-12 MonateKaltées. Da Schweine der Rasse
Sus scrofa domestica in vorherigen Studien als ein geeignetes und bevofremgtesiel fur die LNF an Erwachsenen
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beschrieben wurde, war es unser Ziel zu testen, ob sich diese Spezies auch fidetEhikimgie als geeignet erweist
[3-5].

Unterschiedliche anatomische Verhéltnisse und daraus resultierende Komplikdtdriresherten den standardisierten
Ablauf der Operation zu Beginn. Nach Erlangen einiger artspezifischer aseb@miKenntnisse, wie der extremen
Weite des dsophagealen Hiatus und dessen N&ahe zur Vena Cava, war es promdgiidbsdie Fundoplikationen an
allen Schweinen technisch zu vollenden.

Obgleich die Zeiten der préoperativen Vorbereitung und der Dissektion sigmifdbnahmen, zeigte sich keine
Verbesserung der Rekonstruktions - und der Verschlussphase. Als agliehm@&rklarung dafiir kénnte das initiale
Defizit der anatomischen Kenntnisse an Schweinen dienen. Folglich strebte deg ChiBeginn eine vorsichtigere
und langsamere Dissektion der hiatalen Region an, um Blutungenraeigen, die mit zunehmender Sicherheit und
Erfahrung konsequent schneller und komplikationsloser wurde.

Allerdings konnte im Verlauf der Studie trotz Training keine Beschleunigurgiliden eines intrakorporalen Knotens,
welches unabhéangig von der Anatomie der Tiere ist, verzeichnet werden. Magditeekann dies als Erreichen eines
Plateaus bezuglich der beschriebenen Fertigkeit bei einem Chirurgen mit moderfatierungr in dieser
Operationstechnik und speziell im Bilden intrakorporaler Knoten interpretiert werden.

Der komplexe Ablauf eines intrakorporalen Knotens wurde bereits voereandiutoren systematisch beschrieben.
Chang et al. [6] entwickelte ein objektivierendes Bewertungssystem flerdaskopische Knotenbilden, indem er
analog unserer Einteilung die essentiellen Schritte eines Knoten definierte und dieierfelgertigstellung mit Hilfe
einer Wertung der Rohdaten und der Fehler analysierte. Wir streben in einer w8itedgee an diese qualitative
Evaluation der laparoskopischen Verfahren in unsere quantitativen Analysetegrieren.

Da die Antirefluxchirurgie weltweit die am haufigsten durchgefiihrte Operatidfiratern und speziell die LNF den
Goldstandard fir die operative Therapie der Gastroésophagealen Refluxkrankiit)(&EKindesalter darstellt [7],
war es uns ein besonderes Anliegen eine Methode zu entwickeln, die sowohhlgiesadre Beschreibung dieses
komplexen Operationsverfahren als auch dessen Evaluation und Vergleichbatkelitans

Besonders fur Operationen wie der laparoskopischen Antirefluxchiruigisiath schon langst als Standardbehandlung
in der klinischen Praxis etabliert hat, kbnnen Workflow-Analysen eingrkoerliche Kontrolle der operativen Qualitat
bieten, indem auch routinierte Handlungsablaufe immer neu evaluiert ualbegemfalls modifiziert werden kénnen.
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