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1. Einleitung

1.1  Medizinische Problemstellung

Die Leber ist ein zentrales Organ im menschlichen Korper, das eine Vielzahl von lebenswich-
tigen Stoffwechselvorgidngen libernimmt. Hierbei ist die Leber unter anderem an der Regulie-
rung des Blutzuckerspiegels und beim Abbau von Giften im Blut beteiligt. Dementsprechend
fiihrt eine Erkrankung der Leber sehr hdufig zu einem lebensbedrohlichen Zustand, da die
Funktion der Leber nur ansatzweise kiinstlich ersetzt werden kann. Besonders Tumorerkran-
kungen haben eine geringe Langzeit-Uberlebenswahrscheinlichkeit zur Folge. Die Leber hat
jedoch die einzigartige Fihigkeit, sich zu regenerieren, d.h. wenn ein Teil der Leber abge-
trennt wird, wichst die Leber wieder bis zu ihrer urspriinglichen Gréfe nach. Dabei konnen je
nach Zustand des Patienten bis zu zwei drittel der Leber entfernt werden (Caputsotti, 2007).
Daraus entsteht die Moglichkeit, kranke Teile der Leber zu entfernen, da die gleiche Menge
des entfernten Gewebes neu gebildet wird. Diese Therapieform wird von den Chirurgen Re-
sektion der Leber genannt. Neben dem Entfernen von erkranktem Lebergewebe gibt es die
Moglichkeit, eine gesunde Leber zu teilen und einen Teil zu transplantieren. Bei dieser als
Leberlebendspende genannten Methode wichst die Leber im Spender und im Empfanger
wieder zu ihrer urspriinglichen Gréfe heran (Chen et al., 1991).

Die Leberteilentfernung wird in den meisten Féllen offen durchgefiihrt, d.h. der Bauchraum
des Patienten wird aufgeschnitten. Alternativ wurde ein laparoskopisches Vorgehen entwi-
ckelt, bei der die Leberresektion minimal-invasiv durch die Bauchdecke erfolgt. Da die Orien-
tierung bei laparoskopischen Eingriffen jedoch noch schwieriger als in der offenen Chirurgie
ist, wird sie bisher nur in einzelnen Kliniken durchgefiihrt. Neben der Resektion von Leber-
gewebe in einem chirurgischen Eingriff besteht vor allem bei tumordsen Erkrankungen die
Moglichkeit einer Behandlung durch Chemotherapie. Die Therapiemdglichkeiten werden
hierbei immer mehr verbessert. Allerdings verbleiben in vielen Fillen Resttumore (Residuen),
welche eine Wiedererkrankung wahrscheinlich machen. Diese werden in einigen Féllen ope-
rativ entfernt. Eine weitere Behandlungsmethode ist die Radiofrequenzablation, bei der das
erkrankte Gewebe durch eine Nadel mittels Hitze zerstdrt wird. Radiofrequenzablation wird
als Alternative zur chirurgischen Entfernung immer héufiger eingesetzt, wobei noch kein
direkter Nachweis der Wirksamkeit mdglich ist. Das Ergebnis muss fiir jeden Patienten in
einer Nachkontrolle festgestellt werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Resektion der Leber durch den Chirurgen zu unterstiitzen.
Dabei soll ein Assistenzsystem dem Chirurgen helfen, die in der prioperativen Planung defi-
nierte Resektionsgrenze auf die Leber zu iibertragen. Die Basis flir dieses System bildet ein so
genanntes Navigationssystem, welches die Position der Instrumente des Chirurgen mittels
eines Stereomesssystems misst und diese innerhalb von dreidimensionalen Bilddaten visuali-
siert. Diese werden bereits in der Hartgewebschirurgie im Bereich der Kopfchirurgie, denta-
len Implantologie und Orthopddie angewendet. Die dort realisierten Funktionen sollen hier
auf die Weichgewebschirurgie libertragen werden.

1.1.1 Anatomie der Leber

Entsprechend ihrer Funktion wird die Leber mit einer groen Menge Blut versorgt und ist aus
diesem Grund mit sehr vielen Blutgefa3en durchzogen. Diese entstehen aus den Verzweigun-
gen von drei groen GefdBlen, welche die Leber ver- und entsorgen (Scheuerlein et al., 2001):
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Die Leberarterie zweigt indirekt von der Bauchaorta ab und versorgt die Leber mit sauerstoft-
reichem Blut direkt vom Herzen. Die Pfortader fiihrt der Leber venoses, nidhrstoffreiches Blut
von den Verdauungsorganen zu. Das gesamte Blut fliet schlielich iiber die Lebervene in
Richtung Herz ab. Ein viertes GefaB3system bilden die Gallengénge, welche die in der Leber
erzeugte Galle sammeln und in die Gallenblase beziehungsweise in den Zwolffingerdarm
leiten.

Die Lebervene verzweigt sich im Normalfall in die linke, mittlere und rechte Lebervene. Die
Verzweigungen der Pfortader in der Leber werden fiir die Definition von 8 verschiedenen
Lebersegmenten verwendet (Abbildung 1). Diese Segmente bilden einzelne Gebiete der Le-
ber, welche weitgehend unabhingig von benachbarten Lebersegmenten sind, also in der Regel
nicht durch grofere BlutgefiBle verbunden sind. Deshalb wird die Einteilung der Leber in
Segmente fiir die operative Resektion der Leber zur Hilfe genommen.

rechte LV

mittlere LV

Abbildung 1: Lebermodell auf Basis von Planungsdaten der MeVis AG, Bremen a) Leber mit Lebervene (Ein-
teilung: linke, mittlere, rechte Lebervene) b) Leber mit Pfortader und Einteilung in Lebersegmente I — VIII.

Die Lebersegmente sind von aulen nicht sichtbar. Die Oberfliche der Leber ist sehr glatt und
unstrukturiert. Sie ist nur durch die Leberbinder unterbrochen. Diese befestigen die Leber in
der Bauchhohle. Das wichtigste Leberband ist das Ligamentum falciforme, das die Leber in
einen linken und einen rechten Leberlappen unterteilt.

1.1.2 Préaoperative Diagnose und Planung der Leberresektion

Die Diagnose von Lebererkrankungen erfolgt fast ausschlieBlich durch bildgebende Techni-
ken (Vogl, 2001). Zur Vorbereitung eines chirurgischen Eingriffes werden in den meisten
Féllen Computertomografie-Bilder mit einem Schichtabstand von etwa 1 bis 5 mm aufge-
nommen. Auf diesen werden alle anatomischen Strukturen der Leber bestimmt. Radiologen
und Chirurgen verwenden die Hauptverzweigungen der Pfortader und Lebervene zur Orien-
tierung. Zur Verbesserung der Erkennung von Einschliissen (Lédsionen) kann ein Kontrastmit-
tel eingesetzt werden. Dieses wird in den Blutkreislauf des Patienten gespritzt. Danach wird
eine mehrphasige CT-Aufnahme erstellt, in der je nach Zeitpunkt die Arterien oder Venen in
den CT-Bildern stirker hervorgehoben sind. Alternativ zur Computertomografie werden
Magnetresonanztomografieaufnahmen erstellt. Hierbei bildet sich das Weichgewebe kontrast-
reicher ab und somit ist ein priziserer Befund der Leber moglich. In beiden Féllen wird in
dem aufgenommenen Bildvolumen nach sichtbaren Lésionen des Lebergewebes gesucht.
Ausgehend vom Kontrast der Lisionen zum Lebergewebe werden diese als eher harmlose
Zysten, Tumore oder Metastasen diagnostiziert. Dieser Befund wird mittels Bluttest oder
Biopsie der entsprechenden Stelle der Leber bestétigt.

Die Planung des chirurgischen Eingriffs erfolgt in der Vorbesprechung der Chirurgen. Hierbei
wird festgelegt, welche Art der Resektion durchgefiihrt wird. Diese hdngt hauptsidchlich von
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der relativen Lage aller gefundenen Tumore und Metastasen zu den Blutgefden ab. Tumore
in Randlage konnen lokal entfernt werden (atypische Resektion, Keilresektion), da deren
Entfernung keinen weiteren Einfluss auf die restliche Leber hat. Fiir Tumore in der Nihe von
Hauptverzweigungen der Pfortader, Lebervene oder Leberarterie miissen jedoch ganze Leber-
segmente entfernt werden, da diese sonst nach dem Entfernen der Tumore nicht mehr mit Blut
ver- oder entsorgt werden und das Parenchym absterben wiirde. Somit kann der Chirurg die
Leber nicht beliebig zerteilen, sondern muss sich am Verlauf der Blutgefdf3e orientieren, die
sich in der Aufteilung der Lebersegmente widerspiegelt. Prinzipiell werden die anatomischen
Resektionen, bei denen sich der Chirurg an den Segmentgrenzen orientiert, nach den zu ent-
fernenden Lebersegmenten eingeteilt (Tabelle 1). Fiir die Heilung des Patienten ist vor allem
das Volumen des verbleibenden Lebergewebes wichtig, das maB3geblich die fiir die Regene-
rierung der Leber bendtigte Zeit bestimmt (Pawlik et al., 2008). Aus diesem Grund sollte so
wenig wie moglich Parenchym entfernt werden und somit vorwiegend atypisch reseziert
werden. Demgegeniiber erhoht ein komplexerer Verlauf der Resektionsgrenze den Schwierig-
keitsgrad fiir den Chirurgen. Weiterhin steigt durch eine groflere Resektionsfliche entspre-
chend der Menge des verletzten Gewebes das Risiko fiir Komplikationen durch Blutungen
wéhrend und nach dem chirurgischen Eingriff. Die Art der durchzufiihrenden Resektion ist
demzufolge eine Abwigung aus der Lage der Tumore und der erwarteten Regeneration der
Leber abhidngig vom Zustand des Patienten. Die in der Vorbesprechung festgelegte Resekti-
onsart und alle wahrend des chirurgischen Eingriffs zu beachtenden Besonderheiten werden
meist nur schriftlich festgehalten.

Tabelle 1: Bezeichnung anatomischer Leberresektionen entsprechend der entfernten Lebersegmente

(Scheuerlein et al., 2001).

Entfernte Region Lebersegmente Bezeichnung der Resektion
Linke Hilfte IL, II1, IVa, IVb Hemihepatektomie links
Rechte Hilfte V, VI, VII, VII Hemihepatektomie rechts
Hilfte und weiteres Segment | z.B. II, III, IVa, IVb, V, Erweiterte Hemihepatektomie
oder Segmente VIII oder Trisektorektomie
Linkslateraler Lappen I1, I Linkslaterale Sektorektomie
Segment Segmentresektion mit Nummer

In den letzten Jahren wird verstiarkt auf eine computergestiitzte Resektionsplanung zuriickge-
griffen. Hierbei wird vor allem bei chirurgisch schwierigen oder anatomisch besonderen
Féllen eine hochaufgeloste CT- oder MRT-Aufnahme erstellt und diese in einer speziellen
Software analysiert. Diese Mdglichkeit wird vorwiegend durch die MeVis AG als Distant
Service angeboten, bei der die Bildaufnahmen eingeschickt und eine Planung von Medizi-
nisch-Technischen Assistenten erstellt wird. Hierbei werden alle anatomischen Strukturen der
Leber in den Bilddaten segmentiert und eine Risikoanalyse basierend auf der Lage der Tumo-
re relativ zu den BlutgefaBBen durchgefiihrt (Preim et al., 2002). Daraus werden mehrere Re-
sektionsvorschldage erzeugt und diese in Form eines 3D-Planungsmodells der Leber bzw. in
farblich markierten Schnittbildern und den Volumina des jeweils entfernten und des verblei-
benden Gewebes dem Chirurgen tibermittelt.

Am Vortag des chirurgischen Eingriffs, wird in fast allen Féllen eine Ultraschalluntersuchung
durchgefiihrt, bei der die Leber durch die Haut geschallt wird. Dabei wird die Leber nach
Verianderungen untersucht und soweit moglich der erste Befund nochmals bestétigt.
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1.1.3 Chirurgischer Ablauf der Leberresektion

In einem offenen leberchirurgischen Eingriff wird der Bauchraum des auf dem Riicken lie-
genden Patienten gedffnet und mit Bauchdeckenhalter offen gehalten (Abbildung 2). Somit
haben der Chirurg und die in der Regel zwei bis drei anwesenden Assistenten einen guten
Zugang zum Operationsfeld (Situs). Als nédchstes wird die Leber mobilisiert, indem alle Le-
berbénder sowie kleinere Blutgefdfle und Verbindungen zu benachbarten Organen durchtrennt
werden. Danach kann die Leber frei bewegt und eine Resektion durchgefiihrt werden. Die
Leber wird mit sterilen Tiichern (Bauchtiichern) in einer Position gehalten, in welcher der
Chirurg den zu behandelnden Leberteil gut erreichen kann. Zunéchst kontrolliert der Chirurg
den Befund durch Ertasten und mittels intraoperativer Ultraschallbildgebung. Die Tumore
sind meist viel fester als das umgebende gesunde Gewebe und konnen somit leicht erspiirt
werden.

AT Vi #
POt vf"h’ﬂhm,

Abbildung 2: a) OP-Setup wihrend eines leberchirurgischen Eingriffs. Blick vom FuBBende des OP-Tisches mit
den Instrumententischen in Richtung Anésthesiebereich. b) Situs mit Leber umgeben von Bauchtiichern.

Fiir die Suche nach weiteren, tiefer liegenden Tumoren setzt der Chirurg die Ultraschallsonde
direkt auf der Leber auf und sucht alle wichtigen Organstrukturen ab, sowie die aus dem
Befund bekannten Tumore (Abbildung 3). Der Chirurg orientiert sich an der rdaumlichen
Anordnung der Blutgefdfle, um eine bestimmte Stelle zu lokalisieren. Das Leberparenchym
wird im Ultraschallbild als stark aber gleichmiBig gemusterter Bereich abgebildet, wogegen
Blutgefiale als dunkle Kreise, Ellipsen oder Streifen abgebildet werden. Tumore sind im
Ultraschall meist stark und unregelméaBig strukturiert. Ein B-Mode Ultraschallbild steht senk-
recht unter der Ultraschallsonde und dringt circa 5 bis 7 Zentimeter in das Gewebe ein.

Lebergewebe
(Parenchym)

Blutgefard
(langs)
Blutgefald
(quer)

Abbildung 3: a) Schallen der Leber mit einer Ultraschallsonde b) Ultraschallbild der Leber.
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Der Chirurg hat die praoperative Diagnose in den meisten Féllen in Form eines schriftlichen
Befunds. Auflerdem hat er die prdoperative CT-Aufnahme als Ausdruck mehrerer Schichten
auf Papier, als Schnittbilder am Monitor oder als Bildserie am Leuchtkasten zur Verfiigung.
Anhand dieser kann der Chirurg genau vergleichen, ob weitere Metastasen vorhanden sind.
Falls sich der Befund stark gedndert hat, wird die Durchfithrung der Resektion intraoperativ
neu geplant.

Tumore in Randlage werden meist durch eine atypische Resektion entfernt, bei der der Chi-
rurg die genaue Lage der Resektionsgrenzen mithilfe der Abbildung des Tumors im Ultra-
schall festlegt. Jeder Tumor wird in einem keil- oder konusférmigen Stiick des Lebergewebes
herausgeschnitten. Dagegen werden bei der anatomischen Resektion ganze Lebersegmente
entfernt, deren ver- oder entsorgende Blutgefa3e durch die Lage des Tumors betroffen sind.
Der Chirurg muss hierbei die Lage der Resektionsgrenze anhand der Verzweigungen der
Pfortader und Lebervene sonographisch bestimmen, so dass keine bedeutenden Blutgefif3e
verletzt werden.

Die Resektion des Parenchyms erfolgt nur noch in sehr seltenen Féllen durch ein Skalpell.
Fast ausschlieBlich kommt ein Ultraschalldissektor oder Wasser-Jet-Dissektor zum Einsatz.
Laser oder Ultraschallskalpelle werden in der Leberchirurgie nur in geringem Malle ange-
wendet (Birth, 2007, Rau et al., 2001 und Kockerling 2001). Gegeniiber einem Skalpell be-
steht bei diesen Instrumenten der Vorteil, dass sie die Leber selektiv (Ultraschalldissektor,
Wasser-Jet) durchtrennen oder eine gleichzeitige Stillung der Blutungen aus den durchtrenn-
ten GefdBlen bewirken (Laser, Ultraschallskalpell). Die selektive Durchtrennung bei Dissekto-
ren beruht auf einer genau eingestellten Energieabgabe in das Gewebe (Frequenz und Leis-
tung beim Ultraschalldissektor, Druck und GréBe der Austrittséffnung beim Wasser-Jet).
Dabei wird das Parenchym zerteilt, wihrend BlutgefdBBe bestehen bleiben und durch den
Chirurgen je nach GroB3e durch Koagulation, Clips oder Néhte verschlossen werden. Kleinere
Blutgefdfle werden in den meisten Féllen generell durch Thermokoagulation (Mono-, bipolar-
koagulator, Licht-, Plasmakoagulator) verschlossen, welche das Gewebe mittels elektrischen
Stroms auf 80°C erhitzt und somit lokal verbrennt (kauterisiert). Aus diesem Grund werden
weiterhin Instrumente entwickelt, die das Lebergewebe gleichzeitig durchtrennen und kauteri-
sieren. Diese haben jedoch den Nachteil, dass groflere GefdBle nicht zuverldssig verschlossen
werden und somit ein Blutverlust bis zum nachtriglichen VerschlieBen auftritt.

Da ein plotzlicher und starker Blutverlust eines der grofiten Risiken eines chirurgischen Ein-
griffs darstellt, besteht die Moglichkeit, den Blutfluss in der Leber durch ein so genanntes
Pringle-Manover zu stoppen. Hierbei wird die Pfortader und Leberarterie mittels einer Gefal3-
klemme kurzzeitig bis zu 30 Minuten abgeklemmt, wobei eine Unterbrechung des Blutflusses
bis zu 2 Stunden vorgenommen werden kann. Nachtrdgliche Blutungen an den Resektionsfla-
chen miissen durch eine Versiegelung verhindert werden. Zusitzlich zur Thermokoagulation
werden die Schnittflichen mittels einer firbinhaltigen Fliissigkeiten versiegelt, die aufge-
spriiht, injiziert oder mittels Kollagenschwidmmen (z.B. Tachosil) aufgebracht wird.

Das entfernte Gewebe wird in den meisten Féllen noch wahrend des Eingriffs durch einen
Pathologen auf das Vorhandensein erkrankten Gewebes untersucht. Das prinzipielle Ziel ist
die RO-Resektion, bei welcher der Tumor vollstindig entfernt wurde und keine Tumorzellen
in den Resektionsflichen nachgewiesen werden konnen. Eine R1-Resektion bedeutet, dass
kleinere, mikroskopische Teile des Tumors im verbleibenden Lebergewebe vorhanden sein
konnen, da der Tumor aufgrund lebenswichtiger Strukturen nur mit geringem Sicherheitsab-
stand entfernt werden konnte. Eine R2-Resektion hat in den allermeisten Féllen keine Heilung
zur Folge, da ein Teil des Tumors in der Leber verbleibt. Dies kann vor allem dann auftreten,
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wenn wichtige Blutgefdle durch das tumordse Gewebe verlaufen und diese nicht von dem
erkrankten Gewebe getrennt werden konnen.

Die Dauer eines leberchirurgischen Eingriffs hingt hauptsichlich von der Komplexitét der
Resektion ab, sowie ob die Leber bereits voroperiert ist, womit die Mobilisation der Leber
meist deutlich aufwéndiger wird. Die Zeitspanne zwischen Aufschneiden des Bauchraumes
und abschlieender Naht betrdgt meist mehrere Stunden. In komplizierten Féllen wird eine
Operationsdauer von 8 Stunden erreicht. Der personelle Aufwand ist im Vergleich zu anderen
chirurgischen Eingriffen ebenfalls hoch. Neben dem Anésthesisten wird ein unsteriler Helfer
(so genannte Springer) bendtigt, um Geréte zu bedienen und Gewebeproben weiterzuleiten.
Ein steriler Helfer ist damit beschéftigt, alle sterilen Instrumente zur Verfligung zu stellen und
verfiigbar zu halten. Der Chirurg wird in der Regel von 1 bis 3 sterilen Assistenten unter-
stiitzt, die die Aufgabe haben die Leber zu halten, Blut und Gewebereste abzusaugen oder die
Resektionsfliche mittels Wassertropfen sauber zu halten. Der sterile Bereich ist meist durch
Instrumententische, das Ultraschallgerdt und das Dissektorsystem komplett umgeben. Die
Heilungschancen sowie die Uberlebensrate eines leberchirurgischen Eingriffs sind sehr stark
von der Art und dem Status der Erkrankung abhédngig. Beim relativ hdufig vorkommenden
Leberzellkarzinom betrdgt die 5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit nach einer Leberresekti-
on rund 40%. (Brambhall et al., 2003)

Die Grundproblematik der Leberresektion ist, dass Blutgefdlle sowie Tumore und Metastasen
in der Leber von aullen nur begrenzt sichtbar sind. Werden jedoch wéhrend der Resektion
groBere Blutgefdfle verletzt oder schneidet der Chirurg in das erkrankte Gewebe, stellt dies
eine ernsthafte Gefahr fiir den Patienten dar. Komplikationen durch Blutverlust beim Patien-
ten senken die Chancen eines Heilungserfolgs maf3geblich. Beim Schneiden in das tumordse
Gewebe besteht die Gefahr, dass einzelne Tumorzellen im Korper des Patienten verbleiben
und dort Metastasen bilden konnen. Die einzige Methode, die dem Chirurgen intraoperativ
zur Verfiigung steht, um Gefifle und Tumore kurzzeitig zu lokalisieren, ist die Anwendung
von Ultraschall. Der Verlauf der Grenzen der Lebersegmente und somit der Verlauf der Re-
sektionsgrenze bei anatomischen Resektionen kann gar nicht visualisiert werden. Diese kann
der Chirurg nur an der rdumlichen Lage der Gefdle bestimmen. Hierbei wird jedoch die
rdumliche Vorstellung und Erinnerung des Chirurgen sehr stark in Anspruch genommen, da
er mittels Ultraschall nur ein zweidimensionales Bild eines kleinen Teils der Leber bekommt.

1.2 Technische Problemstellung

Eine Unterstiitzung der Chirurgen wéhrend einer Leberresektion kann hauptsédchlich {iber eine
Verbesserung der rdumlichen Orientierung erfolgen. Ein solches Assistenzsystem kann dabei
die prd- und intraoperative Bildgebung dreidimensional zur Verfiigung stellen. Die Riick-
kopplung fiir den Chirurgen aus dieser Visualisierung erfolgt iiber die Einbindung seiner
Instrumente. Bei der Ubertragung dieser aus der Hartgewebschirurgie bekannten Navigations-
systeme in die Weichgewebschirurgie bestehen die im Folgenden beschriebenen Probleme.

1.2.1 Messung der Bewegung chirurgischer Instrumente

Um dem Chirurgen Informationen tliber die derzeitige intraoperative Situation liefern zu kon-
nen, miissen der Situs und die Instrumente durch ein Messsystem erfasst werden. Besonders
die rdumliche Lage der Ultraschallsonde, die fiir die intraoperative Bildgebung verwendet
wird, sowie die Lage des Dissektors, mit dem das Lebergewebe durchtrennt wird, sind von
sehr groler Bedeutung. Der Situs ist wihrend eines leberchirurgischen Eingriffs jedoch durch
den Chirurgen und mehrere Assistenten umgeben. Der Zugang zum Situs ist besonders fiir
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stereometrische Messsysteme sehr eingeschrinkt, da die Sicht auch von oben auf den Situs
durch OP-Lampen verdeckt ist.

Weiterhin miissen alle Instrumente, die durch ein Messsystem erfasst werden sollen, durch
Sensoren oder besondere Markierungen ausgestattet werden. Die hierfiir notwendige Verén-
derung der Instrumente darf weder deren Funktion beeintrdchtigen, den Chirurgen behindern,
noch die Anwendung der Instrumente im sterilen Bereich verhindern. Eine Verdnderung der
Instrumente ist aufgrund der komplexen Bau- und Funktionsweise nur sehr eingeschriankt
moglich.

1.2.2 Einbindung des Assistenzsystems in den intraoperativen Ablauf

Die Leberchirurgie ist durch die Anwendungen von mehreren, meist komplexen, technischen
Systemen geprigt. Besonders die Parameter des Dissektors fiir die Durchtrennung des Leber-
gewebes miissen individuell auf den Patienten eingestellt werden. Die Belastung des Chirur-
gen durch ein weiteres System darf demzufolge nur geringfiigig zunehmen, um seine Kon-
zentration auf den Patienten weiterhin voll zu gewéhrleisten. Somit muss ein Assistenzsystem
fiir den Chirurgen sehr einfach gestaltet werden. Die Bedienung des Systems soll einfach
verstindlich sein und den Chirurgen nicht tiberfordern. Weiterhin ist der Chirurg steril und
darf daher ein unsteriles System nicht beriihren. Die Bedienung des Systems muss aus diesem
Grund nur tber sterile Komponenten erfolgen oder so gestaltet sein, dass sie durch einen
unsterilen Helfer ausgefiihrt werden kann.

Der Ablauf eines leberchirurgischen Eingriffs ist vor allem durch medizinische Notwendig-
keiten vorgegeben. Das Assistenzsystem muss demzufolge an diesen Ablauf angepasst sein
und darf die Durchfiihrung der Resektion nicht grundlegend verdndern. Die fiir den Einsatz
des Assistenzsystems zusdtzlich bendtigte Zeit muss medizinisch vertretbar sein. Chirurgische
Arbeitsschritte diirfen dabei keinesfalls unterbrochen oder unverhiltnismiBig verldangert
werden.

Alle Informationen miissen dem Chirurgen auf verstindliche Art und Weise mitgeteilt wer-
den. Hierfiir miissen dem Chirurgen moglichst bekannte Darstellungen angeboten werden,
damit sich seine Orientierung verbessert. Das Verstehen der Informationen darf keinen zu-
satzlichen Stress erzeugen.

1.2.3 Registrierung der praoperativen Bildgebung mit der intraoperativen Situation

Dem Chirurgen stehen wéhrend des Eingriffs sowohl pri- als auch intraoperative Bilddaten
zur Verfligung (Abbildung 4). Wiahrend die préoperativen Bilddaten CT- oder MRT-
Aufnahmen sind und aufgrund ihrer hohen Aufldsung und starken Kontrast eine viel bessere
Analyse zulassen, sind die intraoperative Ultraschallbilder aktueller. Damit sind sie zuverlds-
siger in Bezug auf die momentane Ausdehnung des erkrankten Gewebes. Deshalb ist es von
Vorteil, die Informationen aus den beiden Bildmodalitdten miteinander zu verkniipfen, sie zu
registrieren. Das dabei eingesetzte Verfahren muss aus Sicht des Chirurgen ein gutes Ergebnis
erreichen. Hierbei zdhlen nicht nur die erreichte Genauigkeit, sondern auch die Dauer und die
fiir die Durchfiihrung der Registrierung zusitzlich benotigten Arbeitsschritte.
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a) éi.._ 4

Abbildung 4: Die Informationen aus den Schichtbildern der praoperativen Bildgebung (a) miissen mit den
intraoperativen Ultraschallbildern (b) verkniipft werden, um den Chirurgen zu entlasten.

1.2.4 Kompensation der Bewegung der Leber

Im Gegensatz zum Knochen in der Hartgewebschirurgie ist die Leber kein starres Organ.
Besonders nach dem Mobilisieren kann die Leber sowohl im Koérper als auch die einzelnen
Lappen der Leber bewegt werden. AuBlerdem kann an der Leber kein Sensor oder Marker
vergleichbar zur Kopfchirurgie, dentalen Implantologie oder Orthopidie angebracht werden,
da die Leber keine feste Struktur enthélt. Des Weiteren bewegt und verformt sich die Leber
stindig durch die Atmung des Patienten, die Manipulation durch den Chirurgen und aufgrund
von Anderungen des Blutdrucks. Somit ist eine Darstellung der riumlichen Orientierung der
Instrumente des Chirurgen relativ zur Leber nur eingeschrinkt moglich. Die Registrierung
zwischen prioperativen Bilddaten und intraoperativer Situation miisste vom Chirurgen wéh-
rend der Resektion stidndig wiederholt werden. Somit muss ein Verfahren gefunden werden,
welches die Bewegung der Leber vom Zeitpunkt der Registrierung kompensiert. Dieses darf
den Chirurgen nur so wenig wie moglich bei der Resektion der Leber behindern. Ferner muss
es unter der Einschrinkung funktionieren, dass die Leber stindig durch die Hiande der Chirur-
gen und Assistenten und deren Instrumente bedeckt ist.

1.2.5 Erfassen des Ergebnisses der Resektion

Das Ergebnis der Resektion der Leber wird anhand der resezierten Lebersegmente und beson-
derer Vorkommnisse dokumentiert. Ein Vergleich oder eine Auswertung der durchgefiihrten
Resektion zur geplanten Resektion wird nicht durchgefiihrt, da die Durchfiihrung und Planung
nur ungefdhr miteinander verglichen werden konnen. Deshalb soll dem Chirurgen durch eine
einfach und schnell durchzufiihrende Messung der Resektionsfliche ermoglicht werden, das
Ergebnis der Resektion zu erfassen, zu dokumentieren und mit der Planung zu vergleichen
(Abbildung 5). Nach Moglichkeit miissen hierfiir die vorhandenen Messsysteme und Instru-
mente verwendet werden, um die Durchfithrung des chirurgischen Eingriffs nicht durch wei-
tere Systeme zu behindern und komplexer zu gestalten.
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Keilresektion

Resektionsflache
Hemihepatektomie

Abbildung 5: Sowohl die atypische Keilresektion als auch die anatomische Resektionsflache (Hemihepatekto-
mie) kdnnen momentan nicht mir der Planung verglichen werden. Die Entfernung des Tumors kann nur durch
das Ergebnis der Pathologie bestimmt werden.

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines Assistenzsystems fiir die offene Leberchirur-
gie, welches den Chirurgen bei der Umsetzung einer praoperativen Planung unterstiitzt. Das
System soll dabei in der klinischen Routine eingesetzt werden konnen. Aus diesem Grund
werden vorhandene und neu zu entwickelnde Verfahren kombiniert und in ein kliniktaugli-
ches System integriert. Des Weiteren liegt der Fokus auf der offenen Leberchirurgie. Teilas-
pekte treffen ebenfalls auf die laparoskopische Leberchirurgie (Hildebrand et al., 2008 und
Martens et al., 2009), die Radiofrequenzablation (Arnold et al, 2009) oder andere chirurgische
Bereiche der Weichgewebschirurgie zu, jedoch soll das Assistenzsystem fiir die offene Leber-
chirurgie entwickelt werden, um eine optimale Anpassung an den klinischen Workflow zu
erreichen. Der Schwerpunkt der Arbeit liegt auf den folgenden Zielen:

- Adaption eines in der Kopfchirurgie angewendeten Navigationssystems fiir die offene
Leberchirurgie

- Erweiterung einer Ultraschallsonde und eines Dissektors, so dass deren rdumliche Lage
gemessen werden kann und Ultraschallbilder mit rdumlichen Informationen verkniipft
werden konnen und eine Visualisierung der Lage der Instrumente moglich ist

- Verfahren zur effizienten Registrierung praoperativer Bilddaten mit der intraoperativen
Situation und Kompensation der Bewegung und Deformation der Leber

- Vermessung der Resektionsfliche zum Vergleich mit der praoperativen Planung



2. Stand der Technik

Die Entwicklung eines Navigationssystems, welches in der offenen Leberchirurgie angewen-
det werden soll, erfordert die Losung einer Reihe von Problemstellungen. Dementsprechend
soll in diesem Kapitel auf den Stand der Technik im Bereich der offenen Leberchirurgie
sowie den Stand der Forschung in mehreren Aspekten der Medizingeritetechnik eingegangen
werden.

2.1 Stand der Technik in der klinischen Routine

2.1.1 Pré&operative Planung der Resektion

Die Planung der Leberresektion erfolgt in der Regel basierend auf einer préoperativen CT-
oder MRT-Aufnahme, welche mehrere Tage vor dem chirurgischen Eingriff gemacht wird.
Auf Grundlage der Diagnose wird zuerst iiber die Therapieform entschieden, d.h. ob die
Leber {iberhaupt resezierbar ist (Bramhall et al., 2003 und Bentrem et al., 2005). Dies ist vor
allem von der Lage der Tumore oder Metastasen in der Leber sowie deren Abstand zu wichti-
gen Blutgefden abhidngig. Das Ziel bei der Planung der Resektion ist es, alle Tumore voll-
stindig zu entfernen und dabei eine moglichst grole Menge des Lebergewebes zu erhalten
(Ferrero et al., 2007, Pawlik et al., 2008).

Zusétzlich zu den zweidimensionalen CT- oder MRT-Bildern besteht die Moglichkeit, ein
dreidimensionales Planungsmodell aus den praoperativen Volumendaten zu erstellen (Mein-
zer et al., 2002). Durch eine computergestiitzte Untersuchung des Blutgefdf3systems in der
Leber, kann eine Risikoanalyse berechnet werden (Preim et al., 2002, Selle et al., 2002,).
Basierend darauf werden ein oder mehrere Resektionsvorschldge in Form eines dreidimensio-
nalen Modells durch einen Radiologen oder medizinisch-technischen Assistenten erstellt.
Dem Chirurgen steht mit einem derartigen Planungsmodell eine genaue Berechnung des
Anteils des erhaltenen Lebervolumens nach der Resektion zur Verfiigung, was besonders in
schwierigen Féllen bei der Entscheidung iiber die Resektionsstrategie hilfreich ist (Lang et al.,
2005).

2.1.2 Intraoperative Lokalisierung von Tumoren in der Leber

Der Chirurg arbeitet wihrend eines leberchirurgischen Eingriffs ausschlielich im sterilen
Bereich. Die praoperative Diagnose liegt ihm somit wihrend der Durchfithrung der Leberre-
sektion nicht direkt vor, sondern er kann diese nur vor dem Eingriff betrachten und genauer
studieren. Dabei liest er den radiologischen Befund und vergleicht diesen mit Schichtbildern
der CT-Aufnahme. Je nach Klinikum liegen dem Befund ausgewihlte Bilder bei oder der
Chirurg sucht die flir ihn interessanten Schnittbilder selbststindig am Computerbildschirm
heraus. Somit erkennt er die betroffenen Segmente der Leber und leitet daraus eine rdumliche
Vorstellung ab. Hierbei ruft er sich hauptsichlich die ihm aus der Vorbesprechung bekannte
Planung der Resektion der Leber ins Gedichtnis, um diese intraoperativ umzusetzen. Im
weiteren Verlauf des Eingriffs stehen ihm die Bilder nur aus der Entfernung am Lichtkasten
oder am Monitor zur Verfligung. Bei der Auswahl eines Bildes oder beim wiederholten Lesen
des radiologischen Befunds ist der Chirurg dabei auf die Hilfe des unsterilen OP-Personals
angewiesen.
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Eine Ubersicht der verwendeten Methoden zum intraoperativen Lokalisieren der Tumoren ist
in Tabelle 2 zu finden.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die intraoperativen Moglichkeiten zur Lokalisierung von Lebertumoren.

Art der Lokalisierung Einschriankung Ergebnis
Radiologischer Befund/ - Prioperativer Status Lage und raumliche Ausdeh-
prdoperative Schnittbilder | steht nur indirekt zur nung innerhalb eines/

Verfiigung mehrerer Lebersegmente
Visuell/ Sichtbar an - nur Tumore am Rand der Lage des Tumors in der
Leberoberfliche Leber Leber des Patienten
Ertasten (Palpation) - Tumorgewebe nicht in allen
Fillen ertastbar GroBe und Lage des Tumors
- Keine Tumore tief in der in der Leber des Patienten
Leber ertastbar

Intraoperativer Ultraschall | - Deuten von Ultraschallbildern

(B-Mode Bilder) muss erlernt werden Lage des Tumors in der

Leber; Tiefe und Grofle in

- Kleine Tumore und Residuen 7entimeter

nicht erkennbar

3D-Bildgebung (CT, - Steht nur selten zur
MRT, 3D-Ultraschall) Verfiigung Lage und réumliche
- zeit- und kostenintensiv Ausdehnung in der Leber

- Keine Echtzeitbildgebung

Nach der Eréffnung des Patienten und der Préparation der Leber hat der Chirurg einen freien
Blick auf das Organ. Tumore koénnen dabei nur in wenigen Féllen von auBlen an der Leber-
oberflache erkannt werden, z.B. wenn sie bereits eine grolere Ausdehnung erreicht haben.

Die in der offenen Leberchirurgie édlteste Methode zur Feststellung von Tumoren ist das Er-
tasten (Palpation). Die Tumore werden dabei durch das Lebergewebe aufgrund ihrer héheren
Festigkeit ertastet, indem der Chirurg die Leber meist zwischen Zeigefinger und Daumen
zusammendriickt. Somit kann er direkt an der Leber die Lage, rdumliche Ausdehnung und
ungefdahre Grofle von Tumoren feststellen. In einigen Féllen kdnnen Tumore oder Metastasen
in der Leber nicht ertastet werden. Dies ist insbesondere nach einer vorangegangen Chemo-
therapie der Fall, wenn die Tumore nur als kleine Reste (Residuen) iibrig sind.

Die modernste und momentan hauptsédchlich angewendete Methode zur intraoperativen Loka-
lisierung von Tumoren stellt der Einsatz eines Ultraschallsystems dar. Dies liegt vor allem
daran, dass diese Methode strahlungsfrei (bezogen auf ionisierende Strahlung) und kosten-
giinstig ist. Die Echtzeitdarstellung von B-Mode Ultraschallbildern erlaubt dem Chirurgen das
Auffinden von Tumoren mit der groBten Sensitivitit (Parker et al., 1989, Luck et al., 1999).
Diese Tumore konnen im Ultraschallbild erkannt werden, da sie sich von der homogenen
Struktur des Parenchyms abheben. Der Chirurg kann die Lage des Tumors auf der vor ihm
liegenden Leber durch die Position der Ultraschallsonde abschétzen. Die Grof3e und die Tiefe
des Tumors in der Leber kann der Chirurg anhand der Skala der Eindringtiefe des Ultra-
schallbildes bestimmen. Mittels seines rdumlichen Vorstellungsvermogens kann der Chirurg
die rdumliche Lage und Gré8e des Tumors in der Leber einordnen.
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Intraoperative CT- oder MRT-Gerite stehen nur in sehr seltenen Féllen zur Verfiigung und
werden in der klinischen Routine nicht zur intraoperativen Lokalisierung von Tumoren einge-
setzt. Ebenso werden 3D-Ultraschallkdpfe, die eine Visualisierung des gescannten Teils der
Leber in Form von Schichtbildern ermoglichen, nur selten verwendet.

2.1.3 Intraoperative Vermessung des Resektats

Das verbleibende Volumen der Leber nach der Resektion hat einen entscheidenden Einfluss
auf die Regeneration der Leber nach dem Eingriff. Dabei wichst die Leber umso schneller bis
wieder auf ihre urspriingliche GroB3e nach, je groBBer der erhaltene Teil der Leber ist (Chen et
al., 1991). Daraus resultiert eines der wichtigsten Ziele wihrend der Planung der Leberresek-
tion, so viel Lebervolumen wie moglich zu erhalten. Das Volumen der Leber, sowie der nach
der Resektion erhalten bleibende Teil werden dabei anhand der praoperativen Bilddaten be-
stimmt und werden in die Planung der Resektion mit einbezogen.

Intraoperativ wird das Volumen des Resektats mithilfe der Wasserverdrangung bestimmt
(Lemke et al., 1997). Die Bestimmung des Lebervolumens anhand des Gewichtes wird auf-
grund der groBen Schwankung der Dichte zwischen 0,9 und 1,1g/cm?® schon bei gesundem
Gewebe nur als Kontrollmessung durchgefiihrt. Die Messung des gesamten Lebervolumens
wird nur im Fall einer Lebertransplantation durchgefiihrt, wenn das gesamte Organ entnom-
men werden kann.

2.2 Navigations- und Assistenzsysteme in der allgemeinen Chirurgie

Navigationssysteme haben in der Hartgewebschirurgie eine lange Entwicklungsgeschichte, in
der sie aus stereometrischen Rahmen weiterentwickelt wurden. Heute sind Systeme auf Basis
navigierter Instrumente in der dentalen Implantologie, HNO-Chirurgie und der Orthopédie
vertreten und werden dort in der klinischen Routine angewendet.

In diesem Bereich haben sich hauptsichlich Navigationssysteme mit optischer Positionsmes-
sung durchgesetzt. Die rdumliche Lage der navigierten Instrumente wird meist auf Basis von
drei passiven Reflektoren bestimmt, welche am Instrument in Form eines Lokalisators befes-
tigt sind. Die Lage des Patienten wird ebenfalls mittels eines Lokalisators iberwacht, welcher
am Patient befestigt wird.

2.2.1 Registrierungsverfahren in der Hartgewebschirurgie

In der Hartgewebschirurgie bildet eine CT- oder MRT-Aufnahme die Grundlage fiir alle
Navigationssysteme. Die erforderliche Registrierung zwischen den Bilddaten und dem Patien-
ten wird dabei je nach System und Einsatzgebiet unterschiedlich geldst. Eine Moglichkeit
besteht in der Verwendung von rontgenopaken Markern, welche sowohl in der CT-Aufnahme
sichtbar sind als auch durch das Positionsmesssystem bestimmt werden konnen. Beispiele fiir
rontgenopake Marke sind Hautmarker (Claes et al., 2000), Titanschrauben (Maurer et al.,
1997) und Bissschienen (Schermeier et al., 2002). Diese werden vor der CT-Aufnahme am
Patienten angebracht und miissen dort bis zum chirurgischen Eingriff unveridndert verbleiben.
Wihrend Hautmarker einfach auf die Haut geklebt werden, stellen Titanschrauben, die direkt
in kndcherne Strukturen geschraubt werden, eine sehr invasive Methode dar. Bei einer An-
wendung der Navigation im Kopfbereich kommt eine Bissschiene in betracht, die fiir jeden
Patienten individuell angefertigt werden muss und an den Zdhnen befestigt wird.

12



Stand der Technik

Eine Alternative zu rontgenopaken Markern bildet ein Headset (Koele et al., 2002) in Kombi-
nation mit einer Registrierung anatomischer Landmarken. Das Headset ermoglicht die Erfas-
sung des Patienten durch ein Positionsmesssystem, widhrend die Registrierung zwischen
praoperativer Bildgebung und dem Patienten iiber natiirliche, anatomische Landmarken her-
gestellt wird. Diese werden am Patienten mit einem Instrument angetastet (Goldsmith et al.,
2005). Somit wird eine Registrierung zwischen Bildgebung und Patient erreicht, ohne eine
CT-Aufnahme mit zusdtzlichen Markern durchfiihren zu miissen.

2.2.2 Interaktion mit Navigations- und Assistenzsystemen

Obwohl die Interaktion mit einem komplexen Assistenzsystem in einer chirurgischen Umge-
bung eine sehr grofle Bedeutung hat, spielt sie nur eine geringe Rolle in der Forschung. Insbe-
sondere die Bedienung eines Navigationssystems wird wéhrend der klinischen Evaluierung
von einem technischen Assistenten libernommen, so dass diesem Teil der Interaktion zwi-
schen dem Chirurgen und dem System keine weitere Beachtung geschenkt wird. Viele wis-
senschaftliche Publikationen, beispielsweise Joshi et al. (2008) beschiftigen sich mit der
intraoperativen Visualisierung. Konkrete Konzepte fiir die intraoperative Bedienung eines
Navigationssystems wurden dagegen nicht publiziert. Die Interaktion des Chirurgen mit
einem derartigen System ist lediglich Bestandteil der Produktentwicklung kommerzieller
Systeme und wird unter dem Begriff Bedienkomfort eingestuft.

Wihrend der ersten Entwicklungsphase softwaregetriebener Assistenzsysteme wurde eine
Spracherkennung als intraoperative Interaktionsmoglichkeit vorgeschlagen (Visarius et al.,
1997), da diese sowohl die Bedienung aus dem sterilen Bereich ermdglicht als auch fiir den
Menschen eine sehr bekannte Interaktionsmoglichkeit darstellt.

Speziell die Interaktion des Chirurgen mit dem System {iber ein navigiertes Instrument wird
im Patent von Liith et al. (2001) betrachtet. Darin wird definiert, dass der Einmessvorgang
eines navigierten Instrumentes sehr einfach durchfiihrbar sein soll und keine weitere Interak-
tion wie das Driicken einer Taste enthalten soll. Ebenso ist beschrieben, dass das Einmessen
des Instrumentes im intraoperativen Workflow durch eine technische Kontrolle nicht verges-
sen werden kann.

In StrauB3 et al. (2007), wird festgestellt, dass die durch ein Navigationssystem zur Verfligung
gestellte Information in jedem Fall einen Einfluss auf den Chirurgen hat, obwohl der Automa-
tisierungsgrad bei navigierten Instrumenten als gering eingestuft wird. Daraus wird die Not-
wendigkeit des Situationsbewusstseins des Chirurgen fiir die dargestellte Information des
Navigationssystems abgeleitet, um die Gefahr des Ubervertrauens zu verhindern.

2.2.3 Vermessung mittels Navigationssystemen

Die Grundfunktion eines Positionsmesssystems besteht in der Lagemessung und ermdglicht
somit die Anwendung von navigierten Instrumenten oder die Durchfithrung einer Registrie-
rung zwischen Bildgebung und Patient. Zusétzlich zu diesen Funktionen kann die Anatomie
des Patienten mittels eines navigierten Instrumentes vermessen werden. Im Gegensatz zur
bildgestiitzten Vermessung anhand einer CT-Aufnahme, wird der Patient durch die navigierte
Vermessung keiner zusitzlichen Strahlung ausgesetzt.

Trotz dieses Vorteils wird die navigierte Vermessung nur sehr selten angewendet. Ein Bei-
spiel dafiir ist die Messung von Langen und Winkel von therapierten Knochen oder Gelenken
in orthopédischen Eingriffen (Citaka et al., 2008). Eine durch die Navigation mdgliche Uber-
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priifung des Ergebnisses eines chirurgischen Eingriffes ist in Stopp et al. (2007) durch die
Vermessung der Lage eines Implantates demonstriert.

AuBerdem kann mittels eines navigierten Instrumentes die dreidimensionale Oberfldche einer
anatomischen Struktur vermessen werden. In Rose et al. (2004) wird eine dentale Prothesen-
planung anhand des Abtrags eines virtuellen Volumens mit einem navigierten Instrument
vorgestellt.

2.3  Systeme zur intraoperativen Unterstltzung in der Leberchirurgie

Eine Untersuchung von Moglichkeiten zur bildgestiitzten Unterstiitzung des Chirurgen im
Bereich der Leberchirurgie wurde erstmalig von Herline et al. (1999a) durchgefiihrt. Als
Ansatz wird ein bildgestiitztes System gewdhlt, welches eine Position am Patienten {iber ein
Registrierungsverfahren auf Bilddaten iibertrdgt. Hierfiir wird ein navigiertes Instrument
verwendet, dessen rdumliche Position und Lage gemessen werden kann, um den Ort des
Instrumentes in den Bilddaten anzuzeigen.

Das grundlegende Verfahren zur Navigation in der Weichgewebschirurgie wird im Patent
»Verfahren und Vorrichtung zur Navigation bei medizinischen Eingriffen von Glombitza et
al. (2001) beschrieben. Ein danach zu realisierendes System enthélt statische, prioperativ
aufgenommene, dreidimensionale Bilddaten, sowie intraoperative Daten einer beliebigen
Bildmodalitdt, die dynamisch aktualisiert werden konnen. Ein Registrierungsverfahren ordnet
Organstrukturen, die sowohl in pri- als auch intraoperativen Bildern detektiert wurden, ein-
ander zu. Ein navigiertes Instrument wird angewendet, damit der Chirurg die Informationen
aus den Bilddaten auf den Patienten iibertragen kann.

Ein gleichzeitig erarbeitetes Losungskonzept sieht bereits die Anwendung einer praoperativ
erstellten Planung basierend auf einer CT- oder MRT-Aufnahme vor (Hassenpflug et al.,
2001). Diese Planung enthilt die Kontur der Leber, die Blutgefille sowie die Lage und Form
der Tumore und Metastasen.

Im Folgenden wird die Entwicklung im Stand der Forschung der verschiedenen Komponenten
und Verfahren eines Navigationssystems fiir die Leberchirurgie beschrieben. Hierbei werden
zuerst die Aufnahme und Weiterverarbeitung verschiedener Bildmodalititen und Messdaten
betrachtet, welche intraoperativ aktuelle Informationen moglichst in Echtzeit liefern. Danach
werden verschiedene Verfahren fiir die Registrierung von préoperativen Bilddaten mit der
intraoperativen Situation aufgezeigt. Des Weiteren wird auf Moglichkeiten zur Aufrechterhal-
tung der Registrierung bei Bewegung und Deformation der Leber eingegangen. Zum Schluss
werden Methoden beschrieben, mit denen eine intraoperative Vermessung der durchgefiihrten
Leberresektion moglich ist.

2.3.1 Datenbasis fur die Navigation eines Instrumentes

Da sich die praoperative Bildgebung in der Leberchirurgie signifikant von der intraoperativen
Situation unterscheiden kann, besteht die Notwendigkeit intraoperative Informationen in die
Navigation mit einzubeziehen. Eine Moglichkeit hierfiir besteht in der Verwendung von
intraoperativer Bildgebung. Je nach Art der verwendeten intraoperativen Bildgebung kdnnen
verschiedene Losungen erzielt werden.

Aus dem oben beschriebenen Patent (Glombitza et al, 2001) geht hervor, dass die intraopera-
tive Bildgebung dreidimensional sein muss oder alternativ ein rdumlicher Zusammenhang
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zweidimensionaler Bilddaten ausgenutzt wird. Neben der Erfassung der reinen Bilddaten
muss zusétzlich noch ein rdumlicher Bezug zur Leber des Patienten hergestellt werden.

Als Bildquellen stehen in einem leberchirurgischen Eingriff hauptsidchlich Ultraschallsysteme
zur Verfligung. Dabei haben zweidimensionale B-Mode Ultraschallbilder die gro3te Bedeu-
tung bei der Lokalisierung von Tumoren (Herline et al., 1999a). Dopplerultraschall wird nur
in wenigen Fillen zur Hervorhebung des Blutflusses in den GefdBen verwendet. Im Gegen-
satz zum Bildvolumen einer CT-Aufnahme, miissen die zweidimensionalen Ultraschallbilder
jedoch erst in dreidimensionale Daten umgewandelt werden, um die gewohnte orthogonale
Ansicht fiir die Navigation anbieten zu konnen. Die Realisierung eines navigierten Instrumen-
tes auf Basis von 3D-Ultraschall wurde erstmalig von Sjelie et al. (2003) durchgefiihrt. Ein
Bildvolumen wird dabei durch die Aufnahme einer Serie von Ultraschallbildern erzeugt.
Diese Arbeit wurde auf Basis einer 3D-Ultraschallsonde mit einem automatisch bewegten
Schallkopf von Eulenstein et al. (2004) wiederholt.

Eine alternative Losungsmoglichkeit fiir die Verwendung von 2D-Ultraschallbildern als Basis
fiir die Navigation besteht in der Anwendung von Augmented Reality, wobei das Ultraschall-
bild in seiner rdumlichen Lage in ein Videobild des Patienten eingeblendet wird (Rosenthal et
al., 2002). Der Chirurg sieht dabei die rdumliche Lagebeziehung zwischen dem Ultraschall-
bild und dem navigierten Instrument durch eine Videobrille (Head Mounted Display).

Durch die Anwendung von intraoperativer CT-, MRT-Scanner oder dhnlichen Quellen fiir
Volumenbilder kann die Bildgebung auf Basis von rontgenopaken Markern (Fiducials) mit
der Lage der Leber verkniipft werden (Wood et al., 2005, Nagel et al., 2005). AuBerdem
besteht die Moglichkeit auf praoperative Bilddaten ganz zu verzichten (Nicolau et al., 2005).

Alle moglichen Datenbasen fiir die Navigation von Instrumenten in der Leberchirurgie sind in
der folgenden Tabelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3: Datenbasis fiir die Navigation eines Instrumentes.

intraoperative Bildquelle Verfahren Referenz
2D-Ultraschallbild Augmented Reality Rosenthal et al., 2002
3D-Ultraschall Berechnung vom

Ultraschallbildvolumen Sjelie et al., 2003

automatisch bewegte Eulenstein et al., 2004

Ultraschallsonde
intraoperatives CT/MRT Registrierung mittels Wood et al., 2005
radioopaker Marker Nagel et al., 2005

ausschlieBlich intraoperative

Bildgebung Nicolau et al., 2005

2.3.2 Intraoperative Darstellung
Eine der wesentlichen Funktionen eines Navigationssystems ist, den Chirurgen wihrend eines

Eingriffs mit Informationen zu versorgen. Dies erfolgt in der Regel visuell, wodurch die
intraoperative Darstellung eine grofle Bedeutung bekommt.
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Im Fall von navigierten Biopsienadeln bietet sich eine intraoperative Darstellung mittels
Augmented Reality an (Abbildung 7a). Dabei kann die Lage des navigierten Instrumentes und
die Lage eines 2D-Ultraschallbildes in das Bild des Chirurgen projiziert werden (Rosenthal et
al., 2002). Der Chirurg trigt eine Videobrille (Head Mounted Display), in der seine Sicht auf
die Leber durch die navigierte Darstellung liberlagert wird. Die Darstellung ist hierbei abhén-
gig von der Position und Blickrichtung des Chirurgen und wird ebenfalls durch das Positi-
onsmesssystem erfasst. Alternativ kann dem Chirurgen eine Darstellung vergleichbar der
Telemedizin angeboten werden. Dabei wird die Sicht auf die Leber von einer Kamera gefilmt,
in deren Bild die navigierte Darstellung eingeblendet wird (Nicolau et al., 2005). In diesem
Fall eignet sich dieses Verfahren besonders, da die Kamera ebenfalls verwendet wird, um die
rdumlichen Positionen der Hautmarker zu erfassen.

Abbildung 6: orthogonale Darstellung des Ultraschallbildervolumens auf Basis der Instrumentenposition (Quel-
le: Sjelie et al., 2003).

Falls ein Bildvolumen als Basis fiir die Navigation vorhanden ist, kann die Darstellung ortho-
gonal in Form axialer, koronaler und sagitaler Schnittbilder erfolgen (Abbildung 6). Diese
Form wurde von Sjelie et al. (2003) gewihlt. Die Schnittbilder wurden aus dem intraoperativ
aufgenommenen Ultraschallbildvolumen generiert und anhand der Position des navigierten
Instrumentes ausgewdhlt, so dass sich die Spitze des navigierten Instrumentes stets im
Schnittpunkt der 3 dargestellten Bilder befand.

a)

Abbildung 7: a) Darstellung mittels Augmented Reality durch eine Einblendung des Ultraschallbildes in die
Sicht des Chirurgen durch eine Videobrille (Quelle: Rosenthal et al., 2002) b) Orthogonale Darstellung der
segmentierten, praoperativen Bilddaten zusammen mit dem navigierten Instrument (Quelle: Wood et al., 2005).

Eine Darstellung von Schnittbildern des intraoperativen Ultraschallbildvolumens wurde eben-
falls von Eulenstein et al. (2004) gewihlt, wobei die Ansicht der Ultraschallbilder hierbei auf
den Tumor fixiert werden konnte (Abbildung 8). Das navigierte Instrument wurde dabei
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relativ zu der fixierten Bildebene dargestellt (Beller et al., 2007). Die Verwendung der prio-
perativen Bildgebung (CT- oder MRT-Aufnahme) anstatt der intraoperativen Ultraschallbild-
daten in einer orthogonalen Darstellung von unverdnderten Schichtbildern ohne zuséitzliche
Information ist fiir Navigationssysteme in der Leberchirurgie nicht im Stand der Technik
beschrieben.

Um die wichtige Information eines aufgezeichneten Bildvolumens in der intraoperativen
Visualisierung hervorzuheben, konnen die Organstrukturen der Leber, wie die Blutgefif3e und
die Tumore, segmentiert werden. Somit kann die Anatomie der Leber sowohl in der orthogo-
nalen Darstellung hervorgehoben werden (Wood et al., 2005, Abbildung 7b) als auch als
farbiges, dreidimensionales Modell angezeigt werden. Eine derartige Segmentierung wird
insbesondere fiir die priaoperative Bildgebung genutzt (Eulenstein et al., 2004, Maier-Hein et
al., 2007). Hierbei unterscheidet sich die Darstellung von Eulenstein et al. (2004) von den
beiden anderen, da in diesem Fall das prdoperative Lebermodel statisch angezeigt wird und
nicht mit dem navigierten Instrument verkniipft wird.

cranial

left '
cranial &, %&# caudal f"

Abbildung 8: Darstellung des navigierten Instrumentes relativ zum fixierten Schnittbild des Ultraschallbildvo-
lumens (Quelle: Eulenstein et al., 2004, Beller et al., 2007).

Die Segmentierung intraoperativer Bilddaten wird von Eulenstein et al. (2004) vorgeschlagen,
fand jedoch ausschlieBlich postoperativ statt. Die Segmentierung der Blutgefdlle war hierbei
auf Basis eines Doppler-Ultraschallbildvolumens bereits realisiert, wurde jedoch nie in die
intraoperative Darstellung einbezogen.

2.3.3 Registrierungsverfahren

Fiir die Registrierung der praoperativen Bilddaten mit der intraoperativen Situation in der
Leberchirurgie wurden bereits eine Reihe von Konzepten und Verfahren veroffentlicht. Ein
groler Teil dieser Verfahren wurde jedoch hauptsidchlich fiir Experimente an Phantomen
benutzt und fand keine Anwendung in einem chirurgischen Eingriff.

Bereits in Herline et al. (1999a) wird die Verwendung von rontgenopaken Markern auf der
Leberoberflache als Goldstandard bezeichnet. Diese verbinden die CT-Bildgebung mit der
Lagemessung der Leber, da sie sowohl im Rontgenbild sichtbar sind als auch als Basispunkte
fiir das Positionsmesssystem verwendet werden. Derartige Verfahren wurden von Nagel et al.
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(2005), Nicolau et al. (2005), Wood et al. (2005) und Maier-Hein et al. (2007) in unterschied-
lichen Varianten eingesetzt. Eine Methode besteht in der Verwendung eines Registrierrah-
mens, der sowohl rontgenopake Marker als auch Lokalisatoren fiir die optische Positionsmes-
sung in einer definierten Geometrie zueinander enthilt (Nagel et al., 2005). Der Registrier-
rahmen wird in der Nihe des Eingriffgebietes auf dem Patienten positioniert. Die Marker
werden in der CT-Aufnahme automatisch detektiert und es wird zusammen mit der rdumli-
chen Position des Registrierrahmens eine Registrierung hergestellt. Dagegen werden in Wood
et al. (2005) und Nicolau et al. (2005) selbstklebende Marker verwendet, die auf die Haut
geklebt werden. Die Positionsmessung der Marker erfolgt bei den erstgenannten durch Antas-
ten mit einem Sensor eines elektromagnetischen Positionsmesssystems, im anderen Fall durch
eine farbbasierte Detektion in den Videobildern einer Stereokamera. In Maier-Hein et al.
(2007) werden im Gegensatz zu allen anderen Methoden keine punktformigen Marker einge-
setzt, sondern nadelformige Navigationshilfen, welche in einer CT-Aufnahme erkannt werden
konnen und jeweils eine Position und eine Richtung definieren. Die Navigationshilfen wurden
erstmalig im Patent von Vetter et al. (2001) beschrieben und erméglichen eine rdumliche
Lagebestimmung durch ein optisches Positionsmesssystem in 5 Freiheitsgraden. Sie ermogli-
chen somit ebenfalls eine Registrierung zwischen einer CT-Aufnahme und der rdumlichen
Lage des Patienten.

Einen weiteren Ansatz zur Registrierung der Bildgebung mit der raumlichen Lage des Patien-
ten, welcher bereits in der Hartgewebschirurgie angewendet wird, stellt die Oberflichenregist-
rierung dar. Diese wird fiir die Leber erstmalig durch Herline et al. (1999b) beschrieben,
wobei hier die Leberoberfliche sukzessive durch ein navigiertes Instrument abgetastet und
anschlieend als Menge von Punkten repriasentiert wird. Die Registrierung mit der segmen-
tierten Oberfliche der Leber in einer CT-Aufnahme erfolgt zweistufig, zuerst durch eine
Registrierung von anatomischen Landmarken auf der Oberfliche der Leber, anschlieend
durch die Bestimmung des jeweils nidchsten Punktes auf der jeweils anderen Oberflache. Die
Erfassung der Leberoberfliche kann dabei durch die Verwendung eines Laser-Range-
Scanners automatisiert werden (Miga et al., 2003).

Neben den bereits beschriebenen Verfahren ist besonders die Verwendung von intraoperati-
vem Ultraschall fiir eine Registrierung interessant, da dieser bereits im Verlauf der chirurgi-
schen Therapie angewendet wird. Ein sehr verbreiteter Ansatz ist die bildbasierte Registrie-
rung, bei der ein Menge von Ultraschallbildern aufgrund der Helligkeitsverteilung mit einem
CT-Bildvolumen registriert wird (Pagoulatos et al., 2000). Dieses Verfahren berechnet eine
rdumliche Transformation zwischen der Bildmenge und dem Bildvolumen, so dass der statis-
tische Zusammenhang zwischen den beiden auf Basis der Entropie maximal ist. Eine Regist-
rierung relativ zur intraoperativen Lage der Leber kann damit auf Basis einer Lagemessung
der Ultraschallsonde erfolgen. Andere Verfahren bestimmen die Lage der Leberoberfldche im
Ultraschallbild und berechnen die Wahrscheinlichkeit der Ubereinstimmung mit der Leber-
oberflache aus den pridoperativen Bilddaten. Diese Wahrscheinlichkeit wird durch eine Opti-
mierung der rdumlichen Transformation zwischen den beiden Bilddatensdtzen maximiert
(King et al., 2001). Hierbei sind 20 Ultraschallbilder fiir eine initiale Registrierung ausrei-
chend.

Neben der bildbasierten Registrierung von Ultraschallbildern besteht die Moglichkeit die
Blutgefdfle in den Ultraschallbildern zu segmentieren und eine inhaltsbezogene Registrierung
durchzufiihren. Hierflir werden sowohl im Bildvolumen der prioperativen CT-Aufnahme als
auch im Bildvolumen einer 3D-Ultraschallsonde die Mittelpunkte und Durchmesser von
sichtbaren Blutgefdlen bestimmt. Anhand der rdumlichen Position der Mittelpunkte und der
zugehorigen Durchmesser wird danach eine rdumliche Transformation zwischen den beiden
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Bilddaten optimiert, welche die Mittelpunkte der BlutgefiBe am besten in eine Ubereinstim-
mung bringt (Aylward et al., 2002). Dieses Verfahren wurde jedoch nur anhand verschiedener
Phasen einer CT-Aufnahme evaluiert. Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Segmentierung
von Blutgefdfien in 3D-Ultraschallbildvolumen wird in Lange et al. (2003) beschrieben.

Eine Registrierung mittels anatomischer Landmarken wurde in Peterhans et al. (2010) be-
schrieben. Bei einer Definition der Landmarken im Modell nahe des zu entfernenden Gewe-
bes, welches auf der praoperativen Bildgebung beruht, wird eine als ausreichend beschriebene
Genauigkeit erreicht.

Eine Ubersicht iiber die an der Leber angewandten Registrierverfahren befindet sich in der
folgenden Tabelle 4.

Tabelle 4: Registrierverfahren zwischen Bildgebung und Positionsmessung fiir die Leber.

Bildgebung Positionsmessung Referenz

Antasten mit einem elektromag-

selbstklebende, rontgenopake netisch gemessenem Sensor
Marker in der CT-Aufnahme Stereometrie farblich

Wood et al., 2005
hervorgehobener Marker Nicolau et al., 2005

rontgenopake Marker an einem
Registrierrahmen

Nadeln in CT-Aufnahme Navigationshilfen Maier-Hein et al., 2007

optische Lokalisatoren Nagel et al., 2005

Abtasten der Leberoberflache

mit dem navigierten Instrument Herline et al., 19995

Oberflache der Leber aus der
CT-Aufnahme

Laser-Range-Scanner Miga et al., 2003
Oberfldche der Leber in der
CT-Aufnahme und in den King et al., 2001
Ultraschallbildern
Entropie sowohl der CT- Positionsmessun
Aufnahme als auch von der Ul traschallson%le Pagoulatos et al., 2000
den Ultraschallbildern
Mltt?lpur}kte und Radien von Aylward et al., 2002
Gefilen in der CT-Aufnahme Lane et al.. 2003
und in den Ultraschallbildern geetal,
segmentierte anatomische anatomische Landmarken auf
Strukturen in CT-Aufnahme der Leberoberfldche Peterhans et al., 2010

2.3.4 Messung von Bewegung und Deformation der Leber

Im Gegensatz zur Hartgewebschirurgie ist die Leber nicht starr. Aufgrund der Mobilisierung
der Leber wihrend des chirurgischen Eingriffes, der chirurgischen Manipulation der Leber
und durch die Atembewegung tritt eine Deformation der Leber auf. AuBerdem kénnen die
Methoden zur Lagemessung des Patienten aus der Hartgewebschirurgie nicht einfach auf die
Leberchirurgie iibertragen werden.
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Eine Erfassung der Bewegung der Leber ist eine Voraussetzung, um die Registrierung der
Leber des Patienten mit den Bilddaten {iber ldngere Zeit aufrecht zu erhalten. Bei radiologi-
schen Eingriffen wie der Leberbiopsie oder der thermischen Ablation von Tumoren wird vor
allem die Atembewegung als Ursache genannt, um die Bewegung des Patienten genau messen
zu miissen. Aus diesem Grund wurde bereits von Schweikard et al. (2000) getestet, die Atem-
bewegung iiber elektromagnetische Sensoren zu bestimmen, welche auf der Bauchdecke des
Patienten befestigt waren. Durch rontgenopake Marker in der Leber wurde die Bewegung der
Sensoren auf der Bauchdecke in eine Bewegung der Leber umgerechnet. Dabei musste der
Zusammenhang zwischen der Bewegung der mittels CT-Aufnahme gemessenen Marker in
der Leber und der Bewegung der Sensoren auf der Hautoberfliche mehrfach wihrend eines
Atemzyklus hergestellt werden. Somit konnte anschliefend die Atembewegung der Leber nur
anhand der Positionen der elektromagnetischen Sensoren vorausgesagt werden.

Ebenfalls mit einem elektromagnetischen Sensor wurde die Registrierung der Leber durch
Beller et al. (2009) kontinuierlich {iberpriift. Vor der Aufzeichnung eines 3D-
Ultraschallbildvolumens wurde ein elektromagnetischer Sensor an der Leberoberfliche nahe
des zu entfernenden Lebergewebes befestigt. Somit konnte eine Anderung der Position der
Leber gegeniiber den aufgezeichneten Bilddaten fortwéhrend kompensiert werden.

Alternativ zu elektromagnetischen Sensoren wurde eine optische Positionsmessung zur Be-
stimmung der Bewegung der Leber durchgefiihrt. Diese wurde zuerst im Patent von Vettel et
al. (2001) mittels sogenannter Navigationshilfen beschrieben. Die Navigationshilfen bestehen
aus 2 Reflektoren an einer Nadel, deren rdumliche Position jeweils durch ein optisches Positi-
onsmesssystem bestimmt werden kann. Daraus werden die Position der Spitze und die Rich-
tung der Nadel berechnet. Werden mindestens zwei dieser Nadeln in das Lebergewebe gesto-
chen, kann sowohl die Bewegung der Leber als auch die Deformation der Leber zwischen den
beiden Nadeln berechnet werden. Zur Beschreibung der Deformation des Lebergewebes
wurden verschiedene Modelle zwischen den Navigationshilfen untersucht, jedoch konnte
keine bessere Losung als eine affine Transformation gefunden werden (Maier-Hein et al.,
2008).

Anstatt mit nadelférmigen Navigationshilfen kann die Bewegung der Leber auch iiber Marker
erfasst werden, die auf der Leberoberfliche befestigt sind. Deren rdumliche Position kann
durch eine farbliche Unterscheidung mittels Stereokameras erfasst werden (Nicolau et al.,
2005). Die rigide Registrierung mit den aus der CT-Aufnahme bekannten Positionen dieser
rontgenopaken Marker konnte somit kontinuierlich wiederholt werden.

Durch eine Erfassung der Form der Leberoberfldche mittels eines Laser-Range-Scanners kann
die Deformation der Leberoberfliche im Vergleich zur Nutzung von nur einigen Markern
noch viel dichter erfasst werden. Dies ermdglicht die Berechnung der Deformation zwischen
préaoperativer CT-Aufnahme und oberflichenbasierter Registrierung mittels eines FEM-
Modells der Leber (Miga et al., 2003). Zusitzlich kann durch eine Betrachtung des Teils der
intraoperativ gescannten Leberoberfliche, der nur geringfiigig verformt wurde, die Registrie-
rung mit dem prioperativen Planungsmodell verbessert werden (Cash et al, 2005).

2.3.5 Klinische Anwendung von Navigationssystemen

Ein sehr groBer Teil der Forschung auf dem Gebiet der Unterstiitzung des Chirurgen wahrend
eines leberchirurgischen Eingriffs durch Navigation befasst sich ausschlieBlich mit Lésungs-
ansédtzen einzelner Teilprobleme. Aus diesem Grund beschrinken sich eine Vielzahl der
Publikationen auf Experimente an Phantomen oder der postoperativen Auswertung von auf-
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gezeichneten Bilddaten. Ebenso hédufig werden Tierversuche am Schwein gemacht, die sich
jedoch in ihrem chirurgischen Ablauf und insbesondere in den Anforderungen an ein Assis-
tenzsystem von den leberchirurgischen Eingriffen am Menschen unterscheiden.

Eine klinische Evaluierung im Bereich der Leberchirurgie, die eine vollstindige intraoperati-
ve Anwendung des Systems umfasste, wurde nur von Beller et al. (2007), Nicolau et al.
(2009) und Peterhans et al. (2010) durchgefiihrt. Mit den Navigationssystemen von Beller und
Peterhans wurden Chirurgen wéhrend einer offenen Leberresektion unterstiitzt, wihrend von
Nicolau eine Ablation des Lebergewebes mittels einer RF-Nadel durchgefiihrt wurde.

Von allen anderen bisher vorgestellten Ansédtzen und Systemen wurden nur durch Cash et al.
(2007) intraoperative Experimente am Patienten durchgefiihrt. Diese beinhalten eine Validie-
rung des jeweiligen Verfahrens, insbesondere eine Messung der erreichten Genauigkeit der
Navigation. Die intraoperative Evaluierung des Systems hatte dabei jedoch nicht die intraope-
rative Unterstlitzung des Chirurgen zum Ziel.

2.4  Defizite am Stand der Technik

Im klinischen Stand der Technik besteht die Problematik der Ubertragung einer prioperativen
Planung einer Leberresektion auf die intraoperative Situation. Der Chirurg ist auf sein raumli-
ches Vorstellungsvermdgen und sein Gedichtnis angewiesen, um die prédoperativ gefundenen
Tumore und Metastasen intraoperativ wiederzufinden und den Verlauf einer sicheren Resek-
tionsgrenze an der Leber festzulegen. Hierbei muss speziell der individuelle anatomische
Aufbau der Leber des Patienten berlicksichtigt werden, der dem Chirurgen intraoperativ meist
nur in Form von zweidimensionalen CT-Bildern oder einer schriftlichen Beschreibung vor-
liegt.

Die Defizite der bisher realisierten Losungen eines Navigationssystems fiir die offene Leber-
chirurgie werden im Folgenden beschrieben.

2.4.1 Registrierung zwischen Bildgebung und raumlicher Lage der Leber

Im Stand der Technik sind keine Verfahren fiir eine Registrierung zwischen der Bildgebung
und der rdumlichen Lage der Leber beschrieben, welche in der klinischen Routine von einem
Chirurgen ausgefiihrt werden konnen. Sie beschreiben zwar eine technische Losung des Prob-
lems, sind jedoch nicht fiir eine Verwendung im chirurgischen Umfeld konzipiert. Einige
Methoden bediirfen zusitzlicher Eingaben, wie eines Startpunktes fiir die Detektion der Blut-
gefiBBe in einem Ultraschallbildvolumen. Auflerdem erfordern insbesondere die Registrie-
rungsverfahren zur bildbasierten Registrierung zwischen einer prioperativen CT-Aufnahme
und intraoperativen Ultraschallbildern eine Rechenzeit von teilweise mehr als 30 Minuten und
sind somit klinisch nicht vertretbar.

Die Anwendung eines intraoperativen CT-Scanners zur Nutzung von rontgenopaken Markern
ist fir die offene Leberchirurgie aufgrund des damit eingeschriankten Zugangs zum Situs nicht
moglich. AuBlerdem sind auch heute intraoperative CT-Scanner nur in sehr wenigen klini-
schen Zentren vorhanden.

Die Registrierung auf Basis der Leberoberflache ist aufgrund ihrer Deformation zwischen
praoperativer Bildgebung und mobilisierter Leber nicht ausreichend zuverldssig. Die in die-
sem Fall notwendigen Berechnungsmodelle fiir die Verformung der Leber sind aufgrund ihrer
hohen Rechenzeit nicht praktikabel.
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2.4.2 Messung der Bewegung und Deformation der Leber

Alle hier vorgestellten Verfahren zur Messung der Bewegung und Deformation der Leber
behindern den Chirurgen wéhrend einer offenen Leberresektion zu stark. Die Navigationshil-
fen ragen zu stark aus der Leber heraus und erschweren somit die Arbeit des Chirurgen mit
dem Resektionsinstrument. Das dargestellte Verfahren zur Messung der Bewegung der Leber
durch eine Vielzahl optisch sichtbarer Marker auf der Bauchdecke kann nicht direkt auf die
Messung der Leberoberflidche iibertragen werden. Insbesondere die Befestigung der Marker
auf der Leberoberfliche muss hierbei neu gestaltet werden. AuBBerdem wird die Verdeckung
der Marker wihrend des chirurgischen Vorgehens nicht ausreichend beriicksichtigt und er-
moglicht nur eine rigide Registrierung ohne Beachtung der Verformung der Leber.

Ebenso ist die Verwendung eines Laser-Range-Scanners zur kontinuierlichen Erfassung der
Leberoberfliche ungeeignet, da die Leberoberfliche fiir jede Messung frei gerdumt werden
muss. AuBBerdem schlédgt bei einer begonnenen Resektion die Registrierung der Leberoberflé-
che mit den praoperativen Planungsdaten fehl.

Komplexe Verfahren zur Berechnung der Deformation der Leber wie die FEM-Modellierung
bendtigen meist eine grofle Rechenzeit. Somit ist deren Ergebnis schon sobald es vorliegt, und
damit fiir die Navigation von Instrumenten unbrauchbar. AuB3erdem liefern einfachere Metho-
den zur Berechnung der Deformation des Gewebes der Leber wie die affine Transformation
einiger Punkte dhnlich prizise Ergebnisse wie komplexe Verfahren, die eine Vielzahl von
Vorbedingungen enthalten.

2.4.3 Interaktion zwischen Chirurgen und Assistenzsystem

Keine der Publikationen im Stand der Technik umfasst die Interaktion zwischen einem Navi-
gationssystem und dem Chirurgen. Dabei bedeutet eine einfache Interaktion nicht nur einen
erhohten Bedienkomfort, sondern vor allem eine sichere, effiziente und unkomplizierte An-
wendung des Systems in der klinischen Routine. Die Einfachheit und Verlasslichkeit der
Interaktion trdgt entscheidend zur Gebrauchstauglichkeit eines Systems bei.

Die von den meisten Systemen dargestellte Information gibt die durch das Navigationssystem
gemessene Situation wieder, ohne dass der Chirurg ein Bewusstsein iiber mogliche Fehler
bekommt. Ebenso fehlt eine Kontrolle, um Fehler in der Anwendung des Navigationssystems
zu reduzieren oder ganz auszuschlieBen.

Im Vergleich zu Navigationssystemen der HNO-Chirurgie ist die Anwendung eines Assis-
tenzsystems in der Leberchirurgie aufgrund der Verwendung von pri- und intraoperativer
Bildgebung komplexer. Trotzdem sind die im Stand der Technik beschriebenen Losungsan-
sdtze zur Navigation in der Leberchirurgie in ihrer Anwendung sehr technisch, so dass der
Chirurg immer zuerst von der medizinischen Sichtweise auf die technische Sichtweise eines
Prozesses umdenken muss.

Die Bedienung von computergestiitzten Assistenzsystemen erfolgt in der Regel {iber Meniis
oder Dialogfelder, vergleichbar mit einem Biirocomputer. Somit sind die Bedienoberfldchen
von chirurgischen Assistenzsystemen einerseits auf eine Bedienung iiber eine Computermaus
ausgelegt und andererseits sehr komplex. Derartige Systeme erfordern vom Chirurgen wéh-
rend des Eingriffs eine hohe Aufmerksamkeit. Aufgrund der meist vielfaltigen Bedienmog-
lichkeiten ist eine lange Einarbeitszeit notwendig.
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2.4.4 Kontrolle und Vermessung des Resektatvolumens

Im Stand der Technik existieren nur sehr wenige Verfahren zur intraoperativen Vermessung
basierend auf Navigation. Ansétze zur Kontrolle des Resektatvolumens oder zur Vermessung
der Resektionsfliche wurden iiberhaupt nicht vorgeschlagen. Jedoch auch die bisher einge-
setzte klinische Methode zur Messung des Resektatvolumens mittels Wasserverdrangung ist
aufgrund des Blutverlustes im entfernten Gewebe nicht geeignet, um die Durchfiihrung der
Resektion im Vergleich zur Planung zu beurteilen. AuBlerdem ist ein Vergleich des Volumens
des entfernten Gewebes mit dem Volumen aus der pridoperativen Planung sehr schwierig, da
sich das Volumen der Leber allein schon durch eine Anderung des Blutdruckes (Evrard et al.,
1992) verdndert. Eine Bestimmung der Lage der Resektionsflidche ist bisher nur durch eine
postoperative CT- oder MRT-Aufnahme mdglich und erfordert somit gegebenenfalls sogar
eine zusitzliche Strahlenbelastung.
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3. Klinisch anwendbares Assistenzsystem fir die Leberchirurgie

Aus dem derzeitigen Ablauf eines chirurgischen Eingriffs einer Resektion der Leber und der
Analyse des Stands der Technik werden im Folgenden Anforderungen definiert und ein Kon-
zept erstellt, mit dem ein Navigationssystem fiir die offene Leberchirurgie realisiert werden
kann.

3.1 Notwendige Eigenschaften und Funktionen

Fiir die Entwicklung eines chirurgischen Assistenzsystems miissen eine Reihe von Anforde-
rungen umgesetzt werden, die sich aus der Sicht des Chirurgen ergeben:

- der Chirurg bendtigt Informationen aus préaoperativer Planung sowie intraoperativer Bild-
gebung

- der Chirurg muss die geplante Resektionsgrenze auf der Leber lokalisieren und das Le-
bergewebe an dieser Stelle trennen

- der Chirurg muss die Durchfiihrung der Resektion mit der Planung vergleichen

Die Anforderungen lassen sich in die folgenden Funktionen eines Navigationssystems eintei-
len, welches den Chirurgen wihrend eines leberchirurgischen Eingriffs unterstiitzen kann:

Anzeige von pré- und intraoperativer Bildgebung/Informationen

Lagemessung der chirurgischen Instrumente

Bestimmung von Bewegung und Deformation der Leber

Lokalisierung der geplanten Resektionsgrenze auf der Leber

Intraoperative Vermessung der Resektion

Die realisierten Technologien und Verfahren miissen dabei fiir den Chirurgen im OP-Raum
zur Verfiigung stehen und wihrend eines chirurgischen Eingriffs ausgefiihrt werden kénnen.
Da der Chirurg intraoperativ in einem sterilen Bereich arbeitet, umfassen die Anforderungen
fiir die Interaktion mit dem System auch ein Sterilitdtskonzept. Ebenso erfordert die Integrati-
on in die klinische Umgebung eine ergonomische Darstellung von Informationen und Bedie-
nung des Systems durch den Chirurgen. Daraus werden die folgenden Eigenschaften abgelei-
tet:

- der Chirurg steuert den Benutzungsablauf aus der sterilen Umgebung heraus
- der klinische Ablauf des chirurgischen Eingriffs bleibt unverandert

Diese zentralen Eigenschaften beeinflussen alle Funktionen des vorgestellten Konzepts. Um
eine einheitliche Losung zu gestalten, werden die beiden Eigenschaften umfassend fiir alle
Funktionen im Benutzungsablauf des Navigationssystems beriicksichtigt.
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3.2  Eigener Ansatz

Im Folgenden wird beschrieben, wie die notwendigen Eigenschaften und Funktionen erreicht
werden sollen (Abbildung 9).

Assistenzsystem fur die Leberchirurgie
( )

Plattform fir Bewegungsmessung
Leberchirurgie und Registrierung
. J g J
e N\ 3
Bedienung und Navigation und
Interaktion Resektionsvermessung

-..I ‘;
.8

\ J

Abbildung 9: Ubersicht iiber die Losungsteile des Ansatzes fiir ein klinisch anwendbares Assistenzsystem fiir die
Leberchirurgie.

3.2.1 Aufbau einer kliniktauglichen Plattform
Aufbau eines Assistenzsystems

Das Ziel bei der Entwicklung eines Assistenzsystems fiir die offene Leberchirurgie ist die
Unterstlitzung des Chirurgen wihrend einer Leberresektion. Hierfiir sollen dem Chirurgen
Informationen zur Verfiigung gestellt werden, die er wihrend des chirurgischen Eingriffs
benotigt. Diese Informationen sind einerseits pridoperative Daten in Form der CT- oder MRT-
Aufnahmen der Leber sowie die Planung der Leberresektion. Auf der anderen Seite werden
intraoperativer Informationen in Echtzeit angezeigt, wie die intraoperative Bildgebung durch
ein Ultraschallsystem.

Fiir die Anzeige der prioperativen Planung muss das System eine Schnittstelle anbieten, liber
welche der Chirurg die Bild- und Planungsdaten schnell und ohne technisches Wissen laden
kann. Die Planung der Leberresektion muss in einer Form angezeigt werden, die vom Chirur-
gen schnell verstanden werden kann und Fehlinterpretationen ausschlie3t. Dementsprechend
ist die derzeit noch am meisten gebrauchte, schriftliche Form, welche die Art der Leberresek-
tion beschreibt, eher ungeeignet. Die geplante Resektion muss als prédzise Darstellung der
Resektionsgrenze zusammen mit den anatomischen Strukturen der Leber angezeigt werden.
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Fiir die Einbindung der intraoperativen Bildgebung muss eine Schnittstelle geschaffen wer-
den, welche den Anschluss eines Ultraschallgerits ermoglicht. Neben der Verarbeitung der
Bildinformationen durch das Assistenzsystem ist eine Anzeige der Ultraschallbilder sinnvoll.
Somit kann ein komfortabler Vergleich der pra- und intraoperativen Informationen erfolgen,
ohne dass der Chirurg verschiedene Monitore betrachten muss.

Erweiterung der leberchirurgischen Instrumente fur optische Positionsmessung

Um die Orientierung des Chirurgen wihrend der Resektion der Leber zu verbessern, muss der
Chirurg eine Riickmeldung {iber die Position seiner Instrumente bekommen. Eine Darstellung
der rdumlichen Lage der Instrumente im Bezug zum Modell des Patienten, kann dem Chirur-
gen helfen, den Abstand zwischen seinen Instrumenten und anatomischen Strukturen der
Leber besser abzuschitzen. Die Messung der Lage der Instrumente muss hierbei ohne Beein-
trachtigung der Funktionen der Instrumente sowie der gewohnten Handhabung der Instrumen-
te durch den Chirurgen durchgefiihrt werden. Insbesondere miissen die an den Instrumenten
befestigten Sensoren bzw. Lokalisatoren so befestigt werden, dass sie unter den sterilen Be-
dingungen eines chirurgischen Eingriffs gehandhabt werden konnen. Hierbei ist die Vermes-
sung der wichtigsten Instrumente des Chirurgen ausreichend. Dies ist auf der einen Seite die
Ultraschallsonde, die die intraoperative Bildgebung ermdglicht, sowie das Resektionsinstru-
ment des Chirurgen, welches wihrend der Resektion der Leber hauptsdchlich zum Einsatz
kommt.

3.2.2 Integration in den leberchirurgischen Ablauf
Benutzungskonzept und Bedienschema

Die Hauptaufgabe des Chirurgen wihrend des Eingriffes ist die Behandlung des Patienten. Er
verfligt somit nur iiber sehr wenig Zeit fiir die Bedienung von Hilfsgerdten. Der Benutzungs-
ablauf des Assistenzsystems muss demzufolge sehr einfach gestaltet sein und muss dem
Chirurgen jederzeit die Ausfiihrung der gewlinschten Funktion erméglichen ohne dessen
Aufmerksamkeit vom Patienten abzulenken. Neben der einfachen Auswahl der Funktion
muss der Chirurg das Gerit aus dem sterilen Bereich heraus bedienen konnen. Dabei muss die
Abfolge der Funktionen klar strukturiert sein und der Zustand des Systems fiir den Chirurgen
klar ersichtlich sein.

Interaktion zwischen Chirurgen und Assistenzsystem

Wihrend eines chirurgischen Eingriffs steht die Behandlung des Patienten an erster Stelle.
Somit darf die Bedienung des Assistenzsystems keine grofle Aufmerksamkeit fordern, son-
dern soll fiir den Chirurgen so einfach wie moglich gestaltet werden. Die Bedienung mittels
iiblicher Bediengerite wie den Touch-Bildschirm und die 6D-Maus soll durch den intuitiv
angewendet werden konnen. Zusdtzlich wird besonders zur Bedienung des Assistenzsystems
aus dem sterilen Bereich heraus die Interaktion mit den navigierten Instrumenten ermdglicht.
Das Assistenzsystem erkennt aus der Bewegung der Instrumente die Interaktion des Benut-
zers und kann somit verschiedene Funktionen auslosen.
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3.2.3 Voraussetzungen fur die Navigation in der Leberchirurgie
Verknipfung von Ultraschallbildern und Lageinformationen

Ultraschallbilder und die durch das Positionsmesssystem bestimmte Lageinformation der
Ultraschallsonde werden durch zwei unabhingige Teilkomponenten erzeugt. Die Ultraschall-
sonde wird durch ein Ultraschallsystem erzeugt und an die Recheneinheit iibertragen werden,
wogegen die Lageinformation vom Positionsmesssystem bestimmt und an die Recheneinheit
iibertragen wird. Beide Informationen miissen miteinander verkniipft werden, so dass einem
Ultraschallbild die korrekte rdumliche Lage zugeordnet wird. Sowohl das Ultraschallbild als
auch die Lageinformation werden zwar regelmédBig aktualisiert, die Daten erreichen die Re-
cheneinheit jedoch nach unterschiedlich langen zeitlichen Verzogerungen. Aus diesem Grund
muss die Aufnahmezeit fiir die beiden Komponenten bestimmt werden, um Ultraschallbilder
mit Lageinformationen zu verkniipfen, deren Aufnahme zu einem &hnlichen Zeitpunkt erfolgt
ist.

Messung der Bewegung der Leber mittels Reflektormarken

Im Gegensatz zur Hartgewebschirurgie bietet die Leber keine starren Strukturen wie Kno-
chen, an denen ein Sensor oder Lokalisator zur Lagemessung des Organs befestigt werden
kann. Vielmehr wird die Leber durch die Manipulation durch den Chirurgen und die Atmung
des Patienten nicht nur bewegt sondern auch deformiert. Um die Lage der Instrumente des
Chirurgen relativ zur Leber und im Zusammenhang mit dem registrierten Planungsmodell
anzeigen zu konnen, muss die Lage und Deformation der Leber gemessen werden. Die hierfiir
bendtigten Lokalisatoren an der Leber diirfen die Arbeit des Chirurgen nicht behindern. Der
Chirurg muss die Lokalisatoren an der Leber problemlos befestigen konnen, ohne das Gewe-
be nachhaltig zu schéddigen oder die Funktion der Leber zu gefidhrden. Im Gegensatz zur
Messung der Instrumentenlage muss die Position der Leber an mehreren Stellen bestimmt
werden, die zueinander nicht fixiert sind. Die Bewegung dieser Punkte untereinander muss
eine Bestimmung der Deformation des Gewebes der Leber ermdglichen.

3.2.4 Funktionalitaten und Nutzung der Navigation in der Leberchirurgie
Navigation von Instrumenten unter Bertcksichtigung der Deformation der Leber

Die Leber ist kein starres Organ, sonder kann leicht bewegt und deformiert werden. Dies soll
bei der Visualisierung der navigierten Instrumente beriicksichtigt werden, indem die lokale
Veranderung der Position der zur Erfassung der Bewegung der Leber benutzten Reflektor-
marker ausgewertet wird. Neben der Anpassung der Visualisierung soll auch der durch die
Deformation entstehende Fehler analysiert werden, so dass festgestellt werden kann, ob die
Registrierung der praoperativen Bildgebung mit der Lage der Leber noch ausreichend ist.

Ubertragung der préaoperativen Planung auf die Leber

Das Ziel des Chirurgen ist im Normalfall die, anhand der praoperativen Bildgebung erstellte,
Planung moglichst prdzise umzusetzen, um einen optimalen Heilungsverlauf der Leber zu
erreichen. Der Chirurg soll hierbei insbesondere beim Ubertragen der Resektionslinie unter-
stiitzt werden. Dabei wird der Verlauf der Resektionsgrenze auf der Leberoberflidche festge-
legt, die der Chirurg aufgrund der GleichméaBigkeit der Leberoberfliche nur abschitzen kann.
Um den Chirurgen wihrend dieses Vorgangs zu unterstiitzen, muss die prdoperative Planung
zuerst mit der Lage der Leber verkniipft werden. Damit wird ermoglicht, Positionen aus dem
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rdaumlichen Planungsmodell auf die Leber zu {ibertragen. Diese Registrierung zwischen prio-
perativen Daten und intraoperativer Lage der Leber muss durch den Chirurgen einfach durch-
fiihrbar sein und darf den Ablauf des Eingriffs nicht wesentlich beeintrachtigen. Da sich die
Lage der Leber durch die Manipulation des Chirurgen dndert, muss die Registrierung wieder-
holt durchgefiihrt werden konnen. Der Zeitaufwand fiir die Registrierung darf somit wenige
Minuten nicht iiberschreiten. Weiterhin wird fiir die Ubertragung der Resektionslinie auf die
Leber eine geeignete Darstellung bendtigt, die dem Chirurgen die Lage seines Instrumentes
im Zusammenhang mit dem priaoperativen Planungsmodell anzeigt.

Vermessung des Ergebnisses der Resektion der Leber

Nach der erfolgten Resektion der Leber, ist das Abschitzen des Heilungsverlaufes des Patien-
ten wichtig, um den Zustand des Patienten beurteilen zu konnen. Hierbei ist der tatsdchlich
realisierte Verlauf der Resektionsflichen von Bedeutung, welcher die Menge des nach der
Resektion erhaltenen gebliebenen Gewebes bestimmt. Somit wird auch ein Vergleich mit dem
geplanten Verlauf der Resektionsgrenze ermdoglicht. Die Vermessung der Resektionsflache
darf nur einen geringen Zeitaufwand fiir den Chirurgen zur Folge haben und muss durch
diesen sehr einfach durchfiihrbar sein. Sowohl gerade, durch eine Resektion von einem oder
mehreren Segmenten entstandenen Resektionsfldchen, als auch Resektionsflichen kegelfor-
miger Resektate sollen vermessen werden konnen. Die Vermessung muss eine grafische
Riickmeldung an den Chirurgen enthalten, damit er diese verifizieren kann.

3.3 Abgrenzung

Als Basis der Entwicklung wurde eine am Lehrstuhl fiir Mikro- und Medizingeritetechnik
entwickelte und bereits bestehende Navigationsplattform fiir die HNO-Chirurgie benutzt.
AuBerdem wird die Planung der MeVis Medical Solutions AG (Bremen) als patientenindivi-
duelles, dreidimensionales Modell fiir die prdoperative Bildgebung verwendet und als Pla-
nungsmodell dargestellt. Folgende Komponenten und Funktionen sind weiterhin kein Be-
standteil dieser Arbeit:

- Positionsmesssystem auf Basis der Reflektion von Infrarotlicht
- Softwareframework mit der Grundfunktionalitét fiir ein chirurgisches Navigationssystem

- Instrumente fiir leberchirurgische Eingriffe
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4. Konzept und Systementwurf

Um die Anforderungen zu erfiillen, werden im Folgenden Ansétze beschrieben, mit denen die
klinischen und technischen Problemstellungen geldst werden. Der Hauptteil dieser Losung
wird durch ein intraoperativ angewendetes Assistenzsystem gebildet, welches eine navigierte
Darstellung der Instrumente des Chirurgen ermdglicht.

4.1  Konzept fir ein Assistenzsystem in der Leberchirurgie

4.1.1 Gleichzeitige Anzeige von pra- und intraoperativer Bildgebung

Das Assistenzsystem zeigt die Resektionsplanung basierend auf der praoperativen Bildgebung
zusammen mit der intraoperativen Bildgebung direkt im OP-Raum an (Abbildung 10). Dabei
wird das Display des Assistenzsystems so am OP-Tisch platziert, dass der Chirurg seinen
Kopf nur leicht drehen muss, um den Blick auf den Bildschirm zu richten.

préoperative | intraoperative
Bildgebung Bildgebung

Abbildung 10: Informationen aus der préoperativen Bildgebung und aus der intraoperativen Bildgebung sollen
zusammen angezeigt werden, damit sie leicht verkniipft werden kdnnen.

4.1.2 Anzeige der Lage intraoperativer Instrumente mit praoperativer Planung

Um die praoperative Resektionsplanung leicht auf die Leber libertragen zu kdnnen, wird die
Lage der Instrumente relativ zur Leber des Patienten auf dem Navigationssystem dargestellt.
Als Grundlage fiir die dreidimensionale Anzeige wird das Planungsmodell aus den préopera-
tiven Bilddaten verwendet. Instrumente und das dreidimensionale Modell der Leber mit Tu-
moren, Blutgefidlen und der geplanten Resektionsfliche werden als virtuelle Realitit darge-
stellt. Die Lage der dargestellten Instrumente entspricht dabei der wirklichen rdumlichen Lage
der Instrumente des Chirurgen. Die Darstellung wird mit einer Rate von mindestens 10 Hz
aktualisiert, damit der Chirurg die Bewegung des Instrumentes in der Darstellung am Bild-
schirm wieder erkennen kann und somit die Hand-Auge-Koordination iiber den Bildschirm
erfolgen kann.

4.1.3 Manuelle Registrierung mithilfe von Landmarken und Bildgebung

Die Registrierung zwischen dem auf der praoperativen Bildgebung basierenden Planungsmo-
dell und der rdumlichen Lage der Leber wird vom Chirurgen manuell ausgefiihrt. Der Chirurg
markiert dabei libereinstimmende Positionen sowohl im Planungsmodell als auch an der
Leber. Fiir eine einfachere Handhabung wird die Registrierung in zwei Teilschritte aufgeteilt.
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Im ersten Schritt wird eine ungefidhre Registrierung der Leber iiber die Registrierung von
Landmarken auf der Leberoberfliche erreicht. Dabei wird das navigierte Resektionsinstru-
ment verwendet, um im Planungsmodell markierte Landmarken auf der Leber des Patienten
ungefiahr anzutasten. Das Ergebnis ist eine Registrierung, die Position und Orientierung der
Leber des Patienten auf einige Zentimeter genau widerspiegelt. Im zweiten Schritt wird die
navigierte Ultraschallsonde benutzt. Hierbei wird die navigierte Ultraschallsonde vom Chi-
rurgen auf ein markantes Blutgefill bzw. eine GefdBverzweigung gehalten. AnschlieBend
wird dieses Ultraschallbild innerhalb des Planungsmodells ausgerichtet, so dass die im Bild
zu sehenden Blutgefdle mit denen im Planungsmodell iibereinstimmen. Die Ausrichtung
erfolgt iiber die 6D-Maus. In diesem zweiten Schritt muss die Registrierung nur geringfiigig
korrigiert werden, da die ungefdhre Orientierung bereits durch die Registrierung der Land-
marken festgelegt wurde.

4.1.4 Messung von Bewegung und Deformation mittels reflektierenden Markern

Die Lage der Leber wird durch mehrere reflektierende Marker erfasst, deren raumliche Posi-
tion durch das optische Positionsmesssystem erfasst werden kann. Diese werden auf der
Leberoberfliche befestigt, ohne den Zugang des Chirurgen zur Leber prinzipiell zu behindern.
Aus den einzelnen Positionen der Marker wird die Lage der Leber kontinuierlich bestimmt
und somit die Lagednderung gegeniiber der Registrierung berechnet. Durch die Betrachtung
einer Teilmenge der Marker wird die lokale Deformation der Leber bestimmt. Diese wird in
die Navigation der Instrumente einbezogen.

4.1.5 Benutzungsablauf folgt chirurgischem Ablauf des Eingriffes

Der Benutzungsablauf des Assistenzsystems folgt dem Ablauf des chirurgischen Eingriffs.
Analog zu den Phasen des chirurgischen Eingriffs, wie Vorbereitung des Patienten oder intra-
operative Diagnose, wird die Benutzung des Systems in Abschnitte gegliedert, deren jeweili-
ges Ergebnis dhnlich zum chirurgischen Ziel der Phase sein soll. Somit soll weder die Syste-
matik des chirurgischen Vorgehens gedndert werden, noch soll fiir den Chirurgen ein intensi-
ves Training fiir die Anwendung des Systems notwendig werden.

4.1.6 Interaktion und Vermessung mithilfe navigierter Instrumente

Da die Bedienung des Assistenzsystems durch den Chirurgen aus dem sterilen Bereich ausge-
fiihrt wird, erfolgt die Benutzungssteuerung hauptsichlich iiber die navigierten Instrumente.
Dabei hélt der Chirurg die Instrumente in einer bestimmten Stellung zueinander oder relativ
zur Leber fiir einige Sekunden still (Abbildung 11). Das Navigationssystem erkennt die Lage
der Instrumente mittels des Positionsmesssystems und den Lokalisatoren an den Instrumenten
und schaltet in den vom Chirurgen gewlinschten Zustand. Das Ruhighalten der Instrumente
wird dem Chirurgen durch eine Fortschrittsanzeige visualisiert und das Ende durch ein akusti-
sches Signal bestitigt. Der Chirurg kann das Assistenzsystem somit aus dem sterilen Bereich
steuern, ohne Anweisung an das OP-Personal geben zu miissen. Auf diesem Weg kdnnen
einerseits bestimmte Aktionen ausgelost oder gestartet werden. Andererseits konnen wichtige
rdumliche Positionen auf der Leber markiert werden. Neben der Interaktion ist eine Vermes-
sung mittels eines navigierten Instrumentes moglich. Der Chirurg bewegt hierfiir die Spitze
des Resektionsinstrumentes iiber die Oberfliche der Leber, um diese zu vermessen. Dabei
erhidlt der Chirurg wiederum eine visuelle und akustische Riickkopplung, so dass er den Ab-
lauf stets kontrollieren kann.
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Abbildung 11: Einfache Interaktion mit einem Instrument durch eine gezielte Bewegung der Spitze oder durch
kurzes Stillhalten des Instrumentes.

4.2  Beschreibung der Hardware-Komponenten

Um die beschriebenen Funktionen erfiillen zu konnen, muss im chirurgischen Umfeld ein
neues Gerdt zur Verfliigung stehen. Dieses wird in Form eines Assistenzsystems entwickelt,
welches den Chirurgen durch die damit angebotene Funktionalitit wihrend des leberchirurgi-
schen Eingriffes unterstiitzt. Das Konzept fiir ein Assistenzsystem fiir die offene Leberchirur-
gie enthilt eine Reihe von Komponenten, die zum einen die Visualisierung und Steuerung des
Assistenzsystems iibernehmen. Zum anderen verwendet der Chirurg einige dieser Komponen-
ten zur Interaktion mit dem System. Das Anwendungsgebiet des Chirurgieassistenten ist im
OP. Somit miissen alle Komponenten auf die Verwendung in einem chirurgischen Umfeld
abgestimmt sein.

S ltraschall-
Recheneinheit |« Uit atl)?l((:j ak —1 Ultraschallsystem
Bild [N \
'Benutzer- ‘
' eingabe Benutzer- Lage-
eingabe information
» )
Bildschirm Positionsmess-
TEICh 6D-Maus system Ultraschallsonde
J
Reflektierende Resektions-
Marker instrument
Chirurgieassistenzsystem

Abbildung 12: Schematische Darstellung der Komponenten des Assistenzsystems.

31



Konzept und Systementwurf

Das Assistenzsystem enthédlt eine Recheneinheit, die die Steuerung des Systems iibernimmt
(Abbildung 12). Als zentrales Element stellt diese alle elektrischen Schnittstellen zu den
anderen Komponenten zur Verfiigung. Alle Informationen werden {iber ein interaktives Dis-
play angezeigt. Dieses ist mit der Recheneinheit zum einen iiber eine Videoschnittstelle ver-
bunden, zum anderen werden die Eingaben des Benutzers iiber die Touch-Oberfldche an die
Recheneinheit iibertragen.

Die Lagemessung der Instrumente erfolgt iiber ein optisches Positionsmesssystem. Dieses ist
mit der Recheneinheit verbunden und iibertriagt auf diesem Wege die Lage der Instrumente
des Chirurgen. An den Instrumenten wird jeweils ein Lokalisator befestigt, der aus drei oder
mehr retroreflektierenden Markern in einer festen, eindeutigen Anordnung besteht. Das opti-
sche Positionsmesssystem kann die rdumliche Position der reflektierenden Kugeln mittels
Stereometrie bestimmen. Hierfiir wird Infrarotlicht durch zwei ringférmig um die Kameras
angeordnete Beleuchtungen gepulst ausgestrahlt, dessen Retroreflektion durch zwei symmet-
risch angeordnete Kameras aufgenommen werden. Die jeweilige Differenz aus einem Bild
mit Infrarotbeleuchtung und aus einem Bild ohne zusétzliches Infrarotlicht ergibt die durch
die retroreflektierenden Marker bestimmten Lichtpunkte. Die Position der in beiden Kamera-
bildern gefundenen Lichtpunkte wird zueinander in Bezug gesetzt und daraus jeweils eine
rdumliche Position (drei Freiheitsgrade) berechnet. Drei oder mehr dieser raumlichen Positio-
nen, die sich in einer definierten Anordnung befinden, ergeben das Koordinatensystem des
jeweiligen Lokalisators und konnen somit durch eine rdumliche Lage (sechs Freiheitsgrade)
beschrieben werden. Fiir die Lagebestimmung muss eine Sichtverbindung zwischen den
Kameras des optischen Messsystems und den Lokalisatoren bestehen, das heifit es darf sich
kein anderes Objekt auf der direkten Linie dazwischen befinden.

Die fiir den Chirurgen wichtigsten Instrumente, die Ultraschallsonde und der Dissektor fiir die
Resektion der Leber werden mit einem Lokalisator ausgestattet, so dass deren raumliche Lage
gemessen werden kann. Der Lokalisator wird dabei iiber ein Befestigungselement an das fiir
den Chirurgen gewohnte Instrumentenhandstiick angebracht, so dass der Chirurg seine Ar-
beitsweise nicht umstellen muss und der Lokalisator die klinischen Vorgédnge nicht behindert.
Die an den Instrumenten befestigten Lokalisatoren sind im Gegensatz zu den Sensoren elekt-
romagnetischer Positionsmesssysteme passiv und somit kabellos.

Zur Positionsbestimmung und Messung der Deformation der Leber werden reflektierende
Marker verwendet, die der Chirurg auf der Leberoberflache befestigt. Die jeweilige rdumliche
Position eines Markers kann durch das optische Positionsmesssystem bestimmt werden. So-
wohl die Marker, als auch der an den Instrumenten jeweils befestigte Lokalisator sowie das
Zwischenstiick zur Befestigung miissen im sterilen Arbeitsbereich verwendet werden. Das
heif3t, diese miissen vor bzw. nach jedem Eingriff sterilisiert und wieder aufbereitet werden
konnen. Die verwendeten Materialien sind dabei fiir eine kurzzeitige Kontaktdauer mit ver-
letztem Gewebe biokompatibel.

Alle elektrischen Verbindungen der Komponenten gehen von der Recheneinheit aus. Die
Kabel werden einmalig an der Recheneinheit mit jeweils spezifischen Steckern angeschlos-
sen. Die Ultraschallsonde ist direkt mit der Recheneinheit verbunden, um die Ultraschallbil-
der live an diese zu iibertragen. Im Gegensatz dazu hat das Resektionsinstrument keine elekt-
rische Verbindung zum Assistenzsystem.

Als Eingabegerit aus dem sterilen Bereich wird eine 6D-Maus verwendet, die die rdumliche
Ausrichtung der Orientierung und Position von Modellen erlaubt. Diese ermoglicht die Steue-
rung in 6 Freiheitsgraden, also eine Verschiebung und Rotation eines Modells. Sie erlaubt
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dem Chirurgen das System direkt zu steuern, ohne dass er Anweisungen an das OP-Personal
geben muss. Hierfiir wird die 6D-Maus mit einem schlauchférmigen Sterilbezug verpackt.
Eine Ubersicht iiber die Aufteilung der Komponenten im sterilen und unsterilen Bereich ist in
Tabelle 5 aufgeschliisselt.

Tabelle 5:  Ubersicht {iber die Anwendung der Komponenten im sterilen und unsterilen Bereich des

OP-Raumes.
Steriler Bereich Unsteriler Bereich
Ultraschallsonde mit Lokalisator Display mit Touch
Dissektor-Handstiick mit Lokalisator Optisches Positionsmesssystem
Marker auf Leberoberfliche Recheneinheit
6D-Maus

Alle Komponenten des Assistenzsystems sind an einem fahrbaren Wagen befestigt, so dass
das System im OP-Raum verschoben werden kann. Die Komponenten geniigen den Anforde-
rungen an ein Medizinprodukt sowohl aus Sicht der allgemeinen und elektrischen Sicherheit
als auch hinsichtlich der in einer chirurgischen Umgebung erforderlichen Robustheit.

4.3  Beschreibung der Software-Module

Die zu realisierenden Funktionen erfordern eine umfangreiche Software, die aus den in
Tabelle 6 aufgefiihrten Modulen zusammengesetzt ist.

Tabelle 6: Unterteilung der Software in Module mit ihren zugehorigen Aufgaben.

Modul Beschreibung

- Importieren des Planungsmodells

Planungsmodell - Laden und Speichern von Patientendatensitzen

- Eigenschaften des Planungsmodells verwalten

- Einlesen der Ultraschallbilder von Video-Schnittstelle
Ultraschallbilder ) ) ) )
- Anzeige der Ultraschallbilder in Echtzeit

- Darstellung des 3D Planungsmodells
Visualisierung /

virtuelle Realitit - Darstellung navigierter Instrumente

- Darstellung navigierter Ultraschallbilder

- Kommunikation mit dem optischen Positionsmesssystem
Navigation - Auswertung der Lage der Instrumente fiir Interaktionen

- Auswertung der Lage der Instrumente fiir Vermessung

- Zustand des Systems im Benutzungsablauf verwalten

Zustand und Registrierung | . Registrierung zwischen prioperativem Planungsmodell und
Lage der Leber des Patienten
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4.3.1 Modul Planungsmodell

Das Modul Planungsmodell enthilt alle Funktionen, die die prioperative Bildgebung und das
daraus resultierende Planungsmodell verwalten. Dazu gehdren das Importieren des Pla-
nungsmodells aus dem extern vorgegebenen Datenformat sowie das Laden und Speichern des
Planungsmodells als Patientendatensatz auf dem Datentridger der Recheneinheit. Weiterhin
beinhaltet dieses Softwaremodul alle Eigenschaften des Planungsmodells. Dieses besteht aus
den in Tabelle 7 genannten Strukturen, welche in dem jeweils beschriebenen Datenformat
gespeichert werden:

Tabelle 7:  Strukturen eines Planungsmodells mit zugehérigem Datenformat.

Struktur Datenformat
Leber Dreiecksgitter der Oberfldche
Blutgefa3e der Leber Baumstruktur der Verzweigungen mit Radius
Tumore und Metastasen Dreiecksgitter der Oberfldache

Geplante Resektionsfliche | Dreiecksgitter der Oberfldche

Risikoterritorien und

Lebersegmente Dreiecksgitter der Oberfliche

In der Anzeige des Planungsmodells besitzt jede Struktur eine eigene Farbe sowie Transpa-
renz. Abhéngig von der prdoperativen Bildgebung und der Anzahl der geplanten Resektionen
enthilt die Planung eine Liste verschiedenartiger Darstellungen, welche jeweils eine Teil-
menge der verfiigbaren Organstrukturen und geplanten Resektionsgrenzen umfasst. Der Chi-
rurg kann jeweils eine dieser Darstellungen zur Anzeige auf dem Bildschirm auswéhlen. Das
Planungsmodell wird durch das Koordinatensystem mod beschrieben. Eine Schnittstelle zum
Modul Visualisierung virtuelle Realitdt ermoglicht die Visualisierung des Planungsmodells.

Fiir die Registrierung enthélt das Planungsmodell 4 Landmarken mOde,k(,») miti=1,...,4 auf
der Oberfliache der Leber.

4.3.2 Modul Ultraschallbilder

Der Bildstrom der Ultraschallbilder wird im zugehorigen Modul eingelesen und verarbeitet.
Die Bilder werden dabei mit einer Frequenz von ca. 10 Hz von der Bildquelle gelesen, welche
entweder ein Framegrabber oder eine spezielle Firewire-Ultraschallsonde ist. Das Ultraschall-
bild, welches zum Zeitpunkt ¢ys von der Bildquelle gelesen wurde, wird durch eine Bildmatrix
Iys der Breite wys Pixel und der Hohe Ays Pixel repriasentiert, deren Elemente jeweils 256
Grauwerte annehmen kdnnen:

I(rs)=G  Gel0,.255) re{0,.,wy, 1} se{0,.. hy 1} (1)

Der Wert 0 reprédsentiert den kleinsten Grauwert, Schwarz, und der Wert 255 steht fiir den
hochsten Grauwert, Weil. Die Bildmatrix beschreibt das komplette Bild des Ultraschallsys-
tems inklusive des Statustexts, in der das eigentliche Ultraschallbild nur einen Teil darstellt.
Dieser ist durch ein Rechteck der Breite wys und der Hohe Ays, sowie dem Startpunkt der
linken, oberen Ecke des Teilbildes xys) und yusy gegeben. Die Bildmatrix Iy, die ausschlieB3-
lich die durch die Ultraschallsonde erzeugten Bilddaten enthélt, wird als die Bildmatrix /ys
definiert.
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L (r8) =1, (r+X.50,S+ Vyso) ¥ E {0,...,W1MG —1} s e {0,...,h,MG —1} 2)

Diese Bildmatrix /¢ wird sofort nach dem Empfang an die Visualisierung iibergeben, um
das Ultraschallbild in Echtzeit anzuzeigen. Neben der Auflosung des Ultraschallbildes werden
die Ultraschallbilder durch ihre Groe im Weltkoordinatensystem beschrieben. Hierbei wird
die durch das Ultraschallbild reprisentierte Breite wi,e und Hohe A;,, in Millimetern angege-
ben. Zusitzlich wird die rdumliche Lage des momentanen Ultraschallbildes ““"T,,; vom Na-
vigationsmodul abgefragt und zu den Eigenschaften eines jeden Ultraschallbildes hinzuge-
fligt:

Inse Bildmatrix

tus Zeitpunkt t der Aufnahme des Bildes
“Timg Navigationsmatrix des Ultraschallbildes
Wimg, Nimg Breite und Hohe des Ultraschallbilds [mm]

(xusoyuso,Wiva,hie) Region of Interest (ROI) des Ultraschallbildes [Pixel]

Das Modul gibt an die Visualisierung den Status der Ultraschallbildquelle zuriick, ob eine
Bildquelle angeschlossen ist und ob diese aktuell Bilder ausgibt. Somit kann der Nutzer {iber
eine Meldung informiert werden, falls keine Ultraschallsonde angeschlossen ist.

4.3.3 Modul Visualisierung / virtuelle Realitat

Die Visualisierung der virtuellen Realitdt umfasst das Planungsmodell, die navigierten In-
strumente, das navigierte Ultraschallbild und die Darstellung der intraoperativen Vermessung.
Hierfiir wird die Projektionsmatrix m"deSp[ verwendet, die die Darstellung aller Komponenten
auf dem Bildschirm beschreibt. Sie kann vom Benutzer veridndert werden, in dem die darge-
stellte Szene gedreht oder verschoben wird. Zuséitzlich kann die Anzeige abhéngig vom Zu-
stand automatisch auf bestimmte Elemente ausgerichtet werden, um die Aufmerksamkeit des
Benutzers zu fokussieren. Ebenso werden Elemente abhidngig vom Zustand in verschiedenen
Farben oder gar nicht dargestellt. Dementsprechend wird nur das Planungsmodell angezeigt
oder es werden zusitzlich navigierte Instrumente angezeigt.

4.3.4 Modul Navigation

In der Navigation wird das Positionsmesssystem eingebunden, welches in Echtzeit die Lage
der navigierten Ultraschallsonde, die Lage des Resektionsinstrumentes und die Positionen der
reflektierenden Marker bestimmt und mit einer Frequenz von 20 Hz an die Recheneinheit
tibermittelt. Die Lage der Instrumente wird vom Positionsmesssystem anhand der eindeutigen
Geometrie der retroreflektierenden Marker des Lokalisators berechnet. Die Anordnung der
Marker wird dem Positionsmesssystem wihrend der Initialisierung in einem dafiir definierten
Koordinatensystem iibergeben. Diese wurden fiir die Ultraschallsonde als us und fiir das
Dissektor-Instrument als ins bezeichnet. Sie stehen in Relation zu einer Reihe weiterer Koor-
dinatensysteme, die in Tabelle 8 definiert sind.
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Tabelle 8: Beschreibung der fiir die Navigation verwendeten Koordinatensysteme.

Bezeichnung Beschreibung
cam Basiskoordinatensystem des Positionsmesssystems
us Koordinatensystem des Lokalisators an der Ultraschallsonde
img Koordinatensystem des Ultraschallbildes
ins Koordinatensystem des Lokalisators am Resektionsinstrument
tep Koordinatensystem an der Spitze des Resektionsinstrumentes
mod Koordinatensystem des Planungsmodells
fid(i) Position eines reflektierenden Markers i
mrk(7) Position einer Landmarke i
lvr Koordinatensystem der Leber

Die Beziehungen zwischen den Koordinatensystemen (Abbildung 13) werden im Modul
Navigation in Form von homogenen Transformationsmatrizen gespeichert, die die rdumliche
Lage zwischen den Koordinatensystemen in 6 Freiheitsgraden angeben. Alternativ werden fiir
raumliche Positionen Vektoren verwendet, die auf das jeweilige Koordinatensystem bezogen
sind. Die Herkunft der Transformationsmatrizen ist in Tabelle 9 beschrieben. Die fortlaufend
durch das Positionsmesssystem bestimmten Transformationsmatrizen werden fiir die aktuelle
Messung mit der Nummer k als ““"T (k) und “""T,,4(k) und die daraus berechneten Transfor-
mationsmatrizen analog bezeichnet. Der Zeitpunkt der Messung & wird dabei mit #(k) angege-
ben.

Tabelle 9: Herkunft der fiir die Navigation verwendeten Transformationsmatrizen.

Bezeichnung Herkunft
T s Messung durch das Positionsmesssystem (Echtzeit 20 Hz)
T ins Messung durch das Positionsmesssystem (Echtzeit 20 Hz)

“P iy Messung durch das Positionsmesssystem (Echtzeit 20 Hz)
T Berechnung anhand ““”'P,,«;) (Echtzeit 20 Hz)

“Timg Kalibrierung der Ultraschallsonde (Konfigurationsdatei)
L P Kalibrierung des Resektionsinstrumentes (Konfigurationsdatei)
’”"de,,k(i) Definition durch den Chirurgen wéhrend der Registrierung
A P Registrierung zwischen der Leber des Patienten und dem Planungsmodell

Das Modul enthélt den Status des Positionsmesssystems, welcher angibt, ob momentan Lage-
informationen iibertragen werden, so dass der Benutzer benachrichtigt werden kann, wenn die
Kommunikation zum Positionsmesssystem abbricht und die aktuelle Lage der Instrumente
nicht mehr gemessen werden kann.

Neben der Kommunikation mit dem Positionsmesssystem findet eine Reihe von Berechnun-
gen im Zusammenhang mit der Interaktion der Instrumente statt. Hierbei wird gepriift, ob sich
die Instrumente in einer bestimmten Lage oder in einem bestimmten Bewegungsmuster be-
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finden. Damit wird ein bestimmtes Ereignis ausgeldst. Diese Uberpriifungen werden abhingig
vom Benutzungszustand durchgefiihrt und sind in Tabelle 10 beschrieben.

® 2@

Optisches /
Messsystem /

ins W;

.
" Resektions-
Instrument

A

I Planungsmodell

‘\ mit Landmarken
\
|

|
|
|
|
|
|
|
|
]

/
/
/

Abbildung 13: Ubersicht der Beziehungen zwischen den Koordinatensystemen; durchgezogene Pfeile: Messung,
gestrichelte Pfeile: Berechnung/Registrierung, Strich-Punkt-Pfeile: Kalibrierung

Tabelle 10: Uberpriifung und Berechnungen der Instrumenteninteraktion im Modul Navigation.

Interaktion

Beschreibung

Benutzungszustand

Registrierung Resektions-
instrument

Einmessen Landmarke
Einmessen Ultraschallbild
Bestitigung Registrierung

Darstellung Navigation

Vermessung Resektions-
flache

Spitze des Dissektor-Handstiicks wird
in die Registriermulde des Lokalisators
der Ultraschallsonde gehalten

Dissektor-Instrument wird still gehalten
Ultraschallsonde wird still gehalten

Spitze des Dissektor-Handstiicks wird
auf der Leberoberfliche still gehalten

Dissektor-Instrument wird still gehalten

siche Beschreibung Vermessung Resek-
tionsfliche

4.3.5 Modul Zustand und Registrierung

Registrierung/
alle Zustidnde

Registrierung

Registrierung
Registrierung
Navigation

Vermessung

In diesem Modul wird der Zustand des Systems erfasst. Dieser bestimmt zum einen die aus-
fiihrbaren Funktionen sowie zum anderen die dem Chirurgen angezeigten Informationen und
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Hinweismeldungen. Der Zustand kann tiber die Bedienoberfliche gewechselt werden, wobei
jeder Zustand durch einen Bedienknopf reprédsentiert wird. Der Wechsel in einen anderen
Bedienzustand ist dabei teilweise durch den Benutzungsablauf eingeschrénkt (Tabelle 11).

Weiterhin werden die Interaktionen des Benutzers ausgewertet und abhéngig vom derzeitigen
Zustand interpretiert. Ebenso wird die Abfolge der einzelnen Bedienschritte, insbesondere
wihrend der Registrierung, tiberwacht und die jeweilige Zustandsinformation an alle anderen
Module weitergeleitet.

Tabelle 11: Ablaufzustdnde spiegeln den Benutzungsablauf wéhrend des chirurgischen Eingriffs
wieder. Jeder Zustand besitzt Unterzustinde, die den Ablauf genau festlegen.

Zustand Beschreibung Vorraussetzung

Planungsdaten anzeigen | Planungsmodell wird angezeigt und die | -
Auswahl der Darstellung ist moglich

Ultraschall anzeigen Anzeige des Echtzeit-Ultraschallbildes | -

Registrierung durchfiih- | Durchfiihrung der Registrierung zwi- Planungsmodell geladen

ren schen Planungsmodell und Leber des und Ultraschallbild
Patienten vorhanden

Navigation anzeigen Darstellung der navigierten Instrumente | Registrierung

im Planungsmodell

Vermessung durchfiihren | Interaktive Vermessung der Resektions- | Registrierung
fliche

4.4  Benutzungsablauf und Bedienung

Der Benutzungsablauf des Systems gliedert sich entsprechend dem Ablauf des chirurgischen
Eingriffs in die drei Abschnitte Aufbau des Systems, Anwendung des Assistenzsystems und
Abbau und Wiederaufbereitung des Systems. Die Benutzungsschritte sind in der folgenden
Tabelle aufgefiihrt (Tabelle 12). Alle Schritte werden in der Regel sequentiell ausgefiihrt, es
ist jedoch auch moglich bestimmte Schritte erneut durchzufiihren. Vor allem im Fall von
mehreren zu entfernenden Lebergewebeteilen in verschiedenen Lebersegmenten miissen die
SEQ-2-3 (Exploration der Leber mittels Ultraschall) bis SEQ-2-6 (Vermessung der Resekti-
onsfliche) wiederholt werden. Dies entspricht dem normalen chirurgischen Vorgehen, da der
Chirurg das Segment mit dem zu entfernenden Gewebe direkt vor der Resektion noch einmal
schallt.

Die Vorbereitung des Navigationssystems wird groftenteils vom OP-Personal iibernommen.
Diese bauen das System gleichzeitig mit anderen chirurgischen Gerdten im OP-Raum auf.
Der Chirurg ist fiir das Laden der préoperativen Planung verantwortlich und richtet die Dar-
stellungen seinen Anforderungen entsprechend aus. Die Vorbereitung findet weitgehend im
unsterilen Bereich des OP-Raumes statt und geht mit dem sterilen Verpacken des Bediengeré-
tes in die Anwendungsphase iiber.

Kursiv gedruckte Benutzungsschritte in Tabelle 12 geben chirurgische Schritte unabhédngig
von der Anwendung des Navigationssystems an, welche Voraussetzung fiir die jeweils darauf
folgenden Schritte sind.
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Tabelle 12: Abfolge der Benutzungsschritte bei Anwendung des Systems. Grau hinterlegte Zeilen

beschreiben rein medizinische Schritte.

Schritt | Beschreibung Ausfiuhrung
SEQ-1 Aufbau des Systems im OP-Raum
SEQ-1-1 | Aufbau des Systems im OP OP-Personal
SEQ-1-2 Einlesen der Planungsdaten und Auswahl einer geeigneten Darstel- Chirurg
lung
SEQ-1-3 V(‘)rl'aereltung des Patienten fiir den Eingriff: Entsprechend dem OP-Personal
klinischen Standardvorgehen
SEQ-1-4 | Steriles Verpacken der Ultraschallsonde und der 6D-Maus OP-Personal
SEQ-2 Anwendung des Assistenzsystems zur Leberresektion
SEQ-2-1 | Beginn des Eingriffs und Mobilisierung der Leber Chirurg
SEQ-2-2 Mogtage und Bfafestlgung des L(?kall.sators an der Ultraschallsonde, OP-Personal
sowie des Lokalisators am Resektionsinstrument
Exploration der Leber mittels Ultraschall und Lokalisierung der .
SEQ-2-3 Tumore und wichtiger Gefalle Chirurg
SEQ-2-4 Reglstrlerupg des Planungsmodells mithilfe der navigierten Instru- Chirurg
mente relativ zur Lage der Leber
Ubertragung des geplanten Verlaufs der Resektionsgrenze auf die
SEQ-2-5 | Leberoberflache mithilfe des navigierten Resektionsinstrumentes und Chirurg
Durchfiihrung der Leberresektion
SEQ-2-6 Ver@essung der Resektionsfliche mithilfe des navigierten Resekti- Chirurg
onsinstrumentes
SEQ-3 Abbau und Wiederaufbereitung des Systems
Abbau des Systems: Entfernung der sterilen Verpackung der 6D-
SEQ-3-1 | Maus und Demontage aller Lokalisatoren von der Ultraschallsonde | OP-Personal
sowie dem Resektionsinstrument
OP-Personal /
SEQ-3-2 | Reinigung, Wiederaufbereitung und Sterilisation aller Komponenten | Zentralsterilisa-
tion

Die wihrend der intraoperativen Anwendung des Navigationssystems durchzufiihrenden
Funktionen sind auf der Bedienoberfliche durch in einer Reihe angeordnete Bedienkndpfe
dargestellt. Die Anordnung der Bedienkndpfe entspricht dabei der Reihenfolge der Benutzung
(Tabelle 13). Die Bedienung erfolgt wéhrend der Vorbereitungsphase iiber den Touch. Nach
Eroffnung des Patienten steuert der Chirurg das System durch Interaktion mit den navigierten
Instrumenten. Die Instrumente werden dabei in einer definierten Position zueinander oder
relativ zur Leber fiir wenige Sekunden stillgehalten. Das Navigationssystem erkennt dadurch
die Intention des Chirurgen und schaltet in den gewiinschten Zustand.

39



Konzept und Systementwurf

Tabelle 13: Einteilung in Benutzungsphasen anhand der Funktionen des Assistenzsystems und des
dabei angewendeten Eingabegerites.

Funktion Tatigkeit des Bedieners Steuerung/
Bedienung
Laden des Planungsmodells des Patienten basierend
Laden und N ; .
Anzeicen auf den priaoperativen Bilddaten; Touch
& Auswabhl eines geeigneten Darstellungsmodus
Exploration der Leber und Lokalisierung von Tumo- Touch/
Ultraschall L .
ren und wichtigen Blutgefd3en 6D-Maus
Registrierung der Leber des Patienten mit dem Navigierte
Registrierung praoperativen Planungsmodell durch Antasten von Instrumente/
Landmarken und Ausrichten des Ultraschallbildes 6D-Maus
Navication Resektion der Leber mithilfe der Darstellung des Navigierte
& navigierten Dissektors im Planungsmodell Instrumente
Vermessung Lage der Resektionsflache und Grof3e des entfernten | Navigierte
der Resektion Lebervolumens vermessen Instrumente

Die Benutzungsphasen konnen durch Driicken eines Bedienknopfes am oberen Bildschirm-
rand gewechselt werden (Abbildung 14). Jede Phase wird dabei durch jeweils einen Knopf
repriasentiert. Am unteren Ende des Bildschirms befindet sich die Statusanzeige, die haupt-
sdchlich den Name des Patienten sowie die verwendete Darstellung anzeigt. Weiterhin ist die
Benutzeroberfliache in zwei Teile aufgeteilt, in welchen das prédoperative Planungsmodell auf

der linken Seite und das Ultraschallbild auf der rechten Seite angezeigt werden.

. Bedienkriopfe fir Bedienabschnitte

Bedienknopfe

Bedienkndpfe

Planungs-
9 Ultraschall
modell
Ultraschall-
Planungs- :
bild
modell

Abbildung 14: Die Bedienoberfldache des Systems ist in die Anzeige des Planungsmodells auf der linken Seite

und das Ultraschallbild auf der rechten Seite geteilt.
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5. Realisierung eines Assistenzsystems fur die Leberchirurgie
5.1 Aufbau einer Kkliniktauglichen Plattform

5.1.1 Grundaufbau des Assistenzsystems

Die Entwicklung eines Assistenzsystems fiir die offene Leberchirurgie richtet sich an erster
Stelle nach der Integration in das chirurgische Umfeld. Das System muss in einer Klinik, im
OP-Raum durch einen Chirurgen genutzt werden kénnen. Aus diesem Grund sind alle Kom-
ponenten des Assistenzsystems sehr robust ausgefiihrt. Es miissen alle technischen und regu-
latorischen Anforderungen an ein Medizinprodukt erfiillt werden. Daher werden im Folgen-
den alle Komponenten sowie die an der Auslegung dieser Komponenten beriicksichtigten
Bedingungen beschrieben.

Die Recheneinheit, das Positionsmesssystem sowie der Bildschirm stehen auf einem Geréte-
wagen mit Rollen bzw. sind an diesem befestigt (Abbildung 15). Somit ist es mdglich das
System in den jeweils bendtigten OP-Raum zu fahren und nach dem Gebrauch im Gerdteraum
des OP-Traktes abzustellen. Das System steht wie bei OP-Geréten fiir die Chirurgie iiblich
also nur bei Bedarf im OP-Raum. Die Rollen des Gerdtewagens konnen arretiert werden, um
ein versehentliches Verschieben des Assistenzsystems wihrend der Anwendung zu verhin-
dern.

Positionsmesssystem f‘— 09 Halte-/Gelenkarm

Touch-Bildschirm Gelenkarm
— fr Bildschirm

Recheneinheit
mit Touch :'_EI %
Geratewagen

“ Schublade

(&)5

Abbildung 15: Schematische Zeichnung des Chirurgieassistenzsystems.

Der Bildschirm ist an einem Gelenkarm befestigt und kann dadurch horizontal verschoben
und gedreht, sowie zwischen -10° und 90° zur Vertikalen gekippt werden. Dies ermoglicht
den Monitor so auszurichten, dass sich auf dem Bild keine stérenden Reflektionen der Leuch-
ten im OP-Raum ergeben. Horizontal kann der Bildschirm um einen Winkel von 180° gedreht
und somit auch auf die Riickseite des Gerdtewagens gewendet werden. Der Gerdtewagen
kann deshalb so weit wie moglich vom sterilen Bereich weggestellt werden, wahrend der
Monitor sehr nahe zum Chirurgen hingedreht werden kann. Damit kann er fast beliebig einge-
richtet werden, um eine gute Sicht des Chirurgen auf den Monitor zu ermdglichen. Der Bild-
schirm ist in einer Hohe von etwa 1,2 m befestigt. Somit ist er auch hoher als ein nach oben
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gefahrener OP-Tisch und ist trotzdem relativ niedrig, so dass der Chirurg beim Blick vom
Situs zum Bildschirm den Kopf nicht weit nach oben drehen muss. Auf die Anwendung einer
Video-Brille, die das Bild des Navigationssystems direkt in das Blickfeld des Chirurgen
einblendet, wird bewusst verzichtet. Derartige Brillen schrinken die Sicht des Chirurgen zu
stark ein und sind nicht mit den hohen Anforderungen an die visuelle Wahrnehmung des
Chirurgen vereinbar. Auflerdem ist das Gewicht auch von modernen Brillen zu hoch und der
Tragekomfort zu gering, als dass der Chirurg eine derartige Brille bei den eher langen Eingrif-
fen an der Leber von drei bis sechs Stunden tragen kann.

Das optische Positionsmesssystem ist an einem schwenkbaren Arm oberhalb des Monitors
befestigt. Uber einen fixierbaren Gelenkarm kann das Messsystem so ausgerichtet werden,
dass es den Bereich um den Situs erfassen kann. Durch die Hohe von circa 2 m hingt das
Kamerasystem iiber den Kdpfen aller Personen und hat deshalb eine weitgehend freie Sicht
auf den ansonsten stark verdeckten Situs. Die Hohe des Messsystems kann durch den Auszug
des vertikalen Arms weiter erhoht werden. Dabei ist die minimale Hohe so gewahlt, dass das
optische Messsystem noch unter den OP-Lampen Platz findet und beim Ausrichten der OP-
Lampen nicht im Weg ist. Das Messsystem kann innerhalb eines Kreises mit dem Radius von
100 cm frei positioniert werden. Eine grofere Bewegungsfreiheit hétte eine geringe Steifig-
keit des Haltearms der Navigationskamera und somit groBere Schwingungen zur Folge. Diese
beeinflussen die Genauigkeit der Lagebestimmung negativ, da durch die Schwingungen in
Kombination mit der Halbzeilenaufnahme der beiden Kameras eine zusitzliche Bewegungs-
unschérfe entsteht.

a) — c)/

Abbildung 16: Komponenten des Systems: a) 6D-Maus, b) Ultraschallsonde mit Lokalisator und ¢) Handstiick
des Resektionsinstrumentes mit Lokalisator.

Der Bildschirm selbst dient als Eingabegerit fiir die Bedienung iiber die Touch-Funktion. Der
Benutzer beriihrt den Bildschirm an hervorgehobenen Bildbereichen, um einzelne Funktionen
auszulosen. Zusitzlich wird eine 6D-Maus verwendet, um dem Benutzer die Interaktion mit
dem System zu ermdglichen. Diese funktioniert dhnlich einem Trackball und erlaubt dem
Benutzer eine Bewegung in 6 Freiheitsgraden, also in alle drei translatorischen und allen drei
rotatorischen Richtungen, zu definieren. Die 6D-Maus steht dabei stationdr oder wird vom
Chirurgen in einer Hand gehalten, wéihrend die Bewegung durch einen ergonomisch geform-
ten Griff ausgefiihrt wird.

Die Ultraschallsonde und das Handstiick des Resektionsinstrumentes sind keine direkten
Komponenten des Systems, sondern kompatibles Zubehor, da sie primér vom Chirurgen
unabhéngig vom Navigationssystem verwendet werden. Diese Instrumente werden lediglich
durch Lokalisatoren erweitert, die an den Instrumenten befestigt werden, um deren Lage
durch das optische Positionsmesssystem zu bestimmen.

Der Bildschirm, die 6D-Maus und das optische Messsystem sind iiber elektrische Leitungen
mit der Recheneinheit verbunden. Diese besitzt auf der Riickseite entsprechende Buchsen.
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Die Stecker und Buchsen der Anschliisse entsprechen dem, fiir die jeweilige Signalart des
Verbindungskabels vorgegebenen Standard (Tabelle 14). Individuelle Kabel ohne Standard
werden mittels kodierter Steckverbinder angeschlossen, so dass ein versehentliches Vertau-
schen der Stecker nicht moglich ist. Alle Kabel werden so weit wie moglich im Gerdtewagen
gefiihrt oder anderweitig befestigt, um die von frei hingenden Kabeln ausgehende Gefahr zu
reduzieren.

Die Ultraschallsonde nimmt eine Sonderstellung ein, da sie je nach verwendetem Typ auf
zwei unterschiedliche Arten angeschlossen werden kann. Ein eigenstdndiges Ultraschallsys-
tem wird liber eine Video-Schnittstelle an die Recheneinheit angeschlossen, womit das Bild
des Ultraschallsystems iibertragen wird. Alternativ kann eine integrierte Sonde direkt an die
Recheneinheit angeschlossen werden, ohne dass ein eigenstindiges Ultraschallsystem zur
Bilderzeugung notwendig ist.

Tabelle 14: Elektrische Verbindungen zwischen der Recheneinheit und den Komponenten.

Komponente Signalart Anschlusstyp Stromkreis
Video VGA
Touch-Bildschirm primér
USB/HID USB
Positionsmesssystem seriell kodierter Stecker sekundéar
6D-Maus USB/HID USB sekundér
Ultraschallsystem Video S-Video/DVI unabhingig
alternativ: Ultraschallsonde proprietdr FireWire sekundar

Die Stromversorgung der Komponenten erfolgt auf zwei verschiedene Arten: die Rechenein-
heit und der Bildschirm sind mit dem priméren Stromkreis verbunden und werden iiber eine
Schutzkontakt-Steckdose an die Netzspannung von 230V angeschlossen. Da Mehrfachsteck-
dosen, in denen die einzelnen Stecker leicht umgesteckt werden konnen, aufgrund der Sicher-
stellung des maximalen Schutzleiterwiderstandes nicht verwendet werden diirfen, wird das
Netzkabel des Assistenzsystems durch eine feste Verzweigung fiir Recheneinheit und Bild-
schirm aufgeteilt. Das Netzkabel ist mit 3 m ausreichend lang, um zu den, an den Wénden des
OP-Raumes liegenden Steckdosen gefiihrt zu werden, ohne den dazwischen liegenden Durch-
gangsweg fiir das unsterile OP-Personal zu blockieren. Alle Komponenten auBler dem Bild-
schirm und der Recheneinheit sind iiber den Sekundéirstromkreis angeschlossen, der nur eine
maximale Spannung von 60 V besitzt und vom Primérkreis elektrisch getrennt ist.

Eine Schublade nimmt die Gebrauchsanweisung des Assistenzsystems auf, da diese entspre-
chend den Anforderungen der Norm DIN EN ISO 60601-1-1 fiir den Anwender immer ver-
fligbar sein muss. Zusitzlich kann es fiir intraoperatives Zubehor, wie sterile Verpackungen
benutzt werden.

5.1.2 Befestigung der Lokalisatoren an den Instrumenten

Eine der zentralen Funktionen eines Navigationssystems ist die Lagebestimmung der Instru-
mente des Chirurgen. Hierfiir miissen an den Instrumenten Lokalisatoren angebracht werden,
die eine Lagebestimmung durch das optische Positionsmesssystem ermdglichen. Lokalisato-
ren werden bereits in der Hartgewebschirurgie verwendet und bestehen aus einem flachen,
schlanken Metallgrundkorper. An diesem Grundkorper werden mindestens 3 reflektierende
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Kugeln angebracht, deren Anordnung zueinander genau definiert ist und Grundlage fiir die
Identifizierung eines spezifischen Lokalisators durch das optische Positionsmesssystem ist.
Das Positionsmesssystem kann durch das von jeweils einer reflektierenden Kugel Infratorlicht
deren Position bestimmen. Durch mindestens drei Reflektoren an einem Lokalisator kann
damit eine rdumliche Lage, d.h. eine Rotation und eine Translation bestimmt werden. Ein
Lokalisator hat dabei eine Gréf3e von bis zu 8 cm x 12 cm. Fiir die Ultraschallsonde wird ein
relativ kompakter Lokalisator mit drei Reflektorkugeln verwendet, fiir das Dissektor-
Handstiick ein Lokalisator mit einer zusitzlichen Reflektorkugel.

Da die Instrumente des Chirurgen, d. h. die Ultraschallsonde und das Dissektor-Handstiick,
kein direkter Bestandteil des Assistenzsystems sind, werden die Instrument der jeweiligen
Klinik verwendet und die Befestigung der Lokalisatoren an die Instrumente angepasst
(Abbildung 17). Somit kann der Chirurg die von ithm gewohnten Instrumente weiter verwen-
den und das chirurgische Vorgehen wird durch die Nutzung navigierter Instrumente prinzi-
piell nicht beeinflusst.

a) b)

Abbildung 17: Die Lokalisatoren miissen auf unterschiedlichen Schallkopfen angebracht werden konnen. a)
Kopf der Ultraschallsonde mit FireWire-Anschluss (nicht sterilisierbar) b) T-formiger Schallkopf des Universi-
tatsklinikums Hamburg Eppendorf (sterilisierbar).

Bei der Befestigung des Lokalisators am Instrument spielen die Funktion des Instrumentes,
Ergonomie und Sterilitét eine groBe Rolle. Weiterhin muss der Lokalisator im sterilen Bereich
an einer definierten Position am Instrument befestigt werden konnen, ohne dass dafiir wesent-
lich mehr als eine Minute bendtigt wird. Ein Instrument dessen Lage iiber ein optische Positi-
onsmesssystem bestimmt werden kann, besteht immer aus drei Teilen: dem Instrument, der
instrumentenspezifischen Lokalisatorhalterung und dem Lokalisator.

Die Lokalisatorbefestigung darf die Funktion des Instrumentes und dessen Verwendung durch
den Chirurgen nicht beeintrachtigen. Aus diesem Grund muss die Position des Lokalisators
am Instrument sehr sorgfaltig ausgewahlt werden. Zum einen wird diese durch die Verwen-
dung des Instrumentes im Situs bestimmt. Das optische Positionsmesssystem steht in der
Regel gegeniiber dem Chirurgen in einem Winkel von 45° zur Horizontalen (Abbildung 18a).
Um eine bestmogliche Lageerkennung zu ermdglichen, muss der Lokalisator wéahrend der
Anwendung am besten senkrecht zur Sichtachse des Positionsmesssystems sein. Je nachdem
wie der Chirurg das Instrument wihrend der Anwendung hélt, muss der Lokalisator parallel
oder in einem bestimmten Winkel zum Instrument stehen (Abbildung 18b). Zum anderen darf
der Lokalisator keinen Platz blockieren, den der Chirurg zum Greifen des Instrumentes bend-
tigt. Die Positionierung des Lokalisators und der Halterung am Instrument geht demzufolge
von der Haltung der Hand des Chirurgen am Instrument aus. Der freie Raum zwischen Dau-
men und Zeigefinger am Instrument eignet sich bei den meisten Instrumenten, um den Lokali-
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sator dort zu befestigen. Durch eine leichte Neigung des Lokalisator gegeniiber der Instru-
mentenachse kann der Chirurg seine Hand unter dem Lokalisator positionieren, so dass
gleichzeitig sichergestellt ist, dass der Chirurg die Reflektorkugeln des Lokalisators nicht
verdeckt. Weiterhin darf die Lokalisatorhalterung nicht zu stark auftragen, muss sich also eng
an die urspriingliche Form des Instrumentes anlehnen, damit der Chirurg das Instrument noch
normal greifen kann. Eventuell miissen dabei auch Griffmulden an der Lokalisatorhalterung
eingefiigt werden, um das sichere Greifen des Instrumentes weiterhin zu ermdglichen.

Optisches
Messsystem

optimale
Lokalisator-
ebene

b)

Abbildung 18: a) Das optische Messsystem hat einen Winkel von 45° zur Horizontalen, wenn es in einem
optimalen Abstand von 1 m zum Situs entfernt steht. Somit ist die optimale Lokalisatorebene ebenfalls um 45°
geneigt. b) Die Lokalisatorebene der Ultraschallebene ist als Kompromiss zur Handhabbarkeit um 30° geneigt.

Abhingig davon, ob das Instrument sterilisiert oder steril verpackt wird, bestehen zwei ver-
schiedene Konzepte fiir die Anbringung eines Lokalisators. Besonders Instrumente wie einige
Ultraschallsonden, die aufgrund von empfindlichen Sensoren oder Elektronik nicht durch eine
Autoklavierung bei 134°C und 3 bar Druck sterilisiert werden kénnen, miissen bei chirurgi-
schen Eingriffen steril verpackt werden. Dies wird durch Gel erreicht, welches aufgrund
seines Wassergehalts den Schall gut leitet. Somit kann die gesamte Ultraschallsonde inklusive
der Zuleitung in eine sterile Schlauchverpackung gesteckt werden. Jedoch kann selbst bei
einer transparenten Folie der Lokalisator fiir die Lagebestimmung nicht innerhalb der sterilen
Verpackung verwendet werden, da die Reflektion des Infrarotlichts fiir die Stereokameras
durch die Folie zu stark gefiltert wird (Abbildung 19). Aus diesem Grund muss der Lokalisa-
tor am Instrument auBlerhalb der sterilen Verpackung befestigt werden.

a) b)

Abbildung 19: Aufnahme a) unverpackter Lokalisatoren durch das optische Messsystem in der Phase mit Infra-
rotlichtbeleuchtung, sowie b) in einer sterilen Verpackung durch eine transparente Folie mit einer Dicke von
0,05 mm, die einen groBen Anteil des reflektierten Lichts absorbiert. Es ist demzufolge nicht moglich, den
Lokalisator innerhalb der sterilen Verpackung zu verwenden.
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Die Befestigung des Lokalisators am Instrument durch die sterile Verpackung hindurch kann
zum einen liber den am Lokalisator befindlichen Flansch erfolgen, indem die sterile Verpa-
ckung perforiert wird und der Lokalisator mittels Flansch und Befestigungsschraube an einer
entsprechenden Halterung innerhalb der sterilen Verpackung fixiert wird. Dementsprechend
sind hierfiir drei Locher fiir die beiden Passstifte des Flansches und die Befestigungsschraube
mit einem Durchmesser von 2 mm bzw. 3 mm nétig. Dabei kann die sterile Folie zwischen
der Halterung und dem Lokalisator eingeklemmt werden, so dass die perforierte Stelle kom-
plett abgedeckt wird (Abbildung 20a). Dennoch ist die Gefahr einer Infektion, die von einer
Perforation der sterilen Verpackung ausgeht, relativ gro. Zum einen kommt der sterile Loka-
lisator mit dem unsterilen Flansch am Instrument in Berithrung und kann somit nicht noch
einmal abgenommen werden ohne das OP-Personal moglicherweise unsteril zu machen. Zum
anderen kann das Risiko nicht ausgeschlossen werden, dass die Verpackungsfolie weiter
einreiflt. Deshalb wird fiir den Lokalisator eine Befestigungsmethode bevorzugt, bei der die
sterile Verpackung nicht beschidigt wird. Das wird durch eine Klammerverbindung erreicht.

steriler
flexible l Bereich
Befestigungsschraube Metall- sterile Folie
klammer #~----—-~-
steriler
sterile Folie Bereich unsteriler:
L okalieat Bereich
okalisato

_______ NG

/ Klammer-
. unsteriler befestigun
7 /sy / . / X
%okalisatorbefesti un / Bereich : W } %
a) ISP IIIIIIP I TP PI ’

Abbildung 20: Schnitt durch die Lokalisatorbefestigung und die sterile Folie bei a) Durchstechen der Folie mit
Befestigungsschraube und Passstiften und b) Aufstecken der Lokalisatorbefestigung auf die steril verpackte
Ultraschallsonde mittels einer Metallklammer.

Hierfiir wird auf dem Instrument eine Klammhalterung befestigt, die zusammen mit dem
Instrument steril verpackt wird. Der Lokalisator wird danach durch eine flexible Metallklam-
mer auf das Instrument aufgesteckt, so dass sich die sterile Verpackung zwischen Halterung
und Klammer befindet (Abbildung 20b). Die sterile Verpackung wird durch diese Methode
nicht beschidigt. Die AuBlenseite der Klammerhalterung wird in diesem Fall als ein Zylinder-
segment mit einem Gesamtwinkel von 240° ausgefiihrt, an dessen Mantelfldche sich in allen
Richtungen ein Anschlag befindet. Die Klammerhalterung befindet sich innerhalb der sterilen
Verpackung und kann somit aus beliebigen Materialien hergestellt werden, da sie weder
biokompatibel noch sterilisierbar sein muss. Auf diese Zylinderfliche wird die Metallklam-
mer aufgesteckt, die die Form eines aufgeschnittenen Rohres hat. Diese hat genau die glei-
chen Mafe (Linge, Offnungswinkel) wie die Klammerhalterung abziiglich der Dicke der
sterilen Verpackungsfolie, so dass sich die Klammer exakt auf die Klammerhalterung stecken
lasst, ohne darauf zu verrutschen. Der Innenradius der Klammer ergibt sich aus dem Auflen-
radius der Halterung plus der Dicke der sterilen Folie. Fiir die Klammer aus chirurgischem
Edelstahl hat sich eine Dicke von 0,7 mm als ideal erwiesen, da somit eine geniigende Feder-
wirkung vorhanden ist, um die Klammer auf die Halterung aufzustecken. Die Kanten und
Ecken der Klammer miissen dabei unbedingt entgratet und abgerundet werden, um ein Zersto-
ren der sterilen Verpackung beim Aufstecken auszuschlieen. Die Klammerverbindung kann
mit der beschriebenen Methode eine definierte Befestigungsposition des Lokalisator sicher-
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stellen, mit welcher der Lokalisator reproduzierbar an einer Position am Instrument befestigt
werden kann (Abbildung 21). Einzig die Richtung des Lokalisators kann aufgrund der Klam-
merverbindung um 180° gedreht werden, womit die Lage des Instrumentes falsch bestimmt
werden wiirde. Dies kann nur durch einen zusitzlichen Anschlag an der Klammerhalterung
verhindert werden, der das Aufstecken der Klammer in nur eine Richtung zuldsst. Andernfalls
muss die korrekte Richtung des Lokalisator auf dem Instrument durch einen zusitzlichen
Registrierungsvorgang kontrolliert werden. Ein verbleibendes Risiko der Klammerverbindung
ist das Abrutschen der Klammer, falls die sterile Verpackung iiber die Klammerhalterung
gespannt wird. Dabei wird die Klammer von der Halterung gedriickt und der Lokalisator kann
im schlimmsten Fall in den unsterilen Bereich fallen. Das muss durch eine ausreichend straff
sitzende Metallklammer vermieden werden.

a)

Abbildung 21: a) nicht sterilisierbare Ultraschallsonde mit Klammerhalterung b) Lokalisatorbefestigung mittels
Metallklammer auf den Ultraschallkopf aufgesteckt, dazwischen kommt die sterile Folie ¢) Ultraschallkopf mit
aufgesteckter Lokalisatorbefestigung und angeschraubten Lokalisator.

Sterilisierbare Instrumente bendtigen in jedem Fall eine biokompatible und sterilisierbare
Lokalisatorbefestigung aus chirurgischem Edelstahl oder Titan. Diese umschliefft das Instru-
ment formschliissig und wird in der Regel aus zwei Teilen hergestellt, um am Instrument
befestigt werden zu konnen (Abbildung 22a, Abbildung 23a). Funktionsflichen der Instru-
mente, wie die Unterseite von Ultraschallsonden, diirfen durch die Befestigung des Lokalisa-
tors nicht beeintrachtigt werden, um die Anwendung des Instrumentes nicht zu beeintrichti-
gen.

Lokalisator-
Lokalisator Lokalisatorbefestigung befestigung

/ e
a) Ré b

DA
Abbildung 22: Schnittdarstellung a) einer formschliissigen Lokalisatorbefestigung und b) einer kraftschliissigen
Lokalisatorbefestigung an einem rotationssymmetrischen Instrument.

Lokalisator

Im Fall von rotationssymmetrischen Instrumenten, wie Handstiicke des Ultraschalldissektors,
kann die Lokalisatorbefestigung nur durch einen Kraftschluss fixiert werden. Die Halterung
wird hierbei als Ring ausgefiihrt, der eine Offnung besitzt und mit einer Schraube um das
Instrument gespannt wird (Abbildung 22b, Abbildung 23b). Fiir die Sterilisierung der Lokali-
satorbefestigung muss zusétzlich beachtet werden, dass entstehende Hohlrdume zwischen der
Befestigung und dem Instrument entweder nicht existieren diirfen (formtreu, direkt anlie-
gend), damit sich keine Verschmutzungsreste festsetzen konnen oder eine ausreichende Breite
besitzen, um die Hohlrdume bei der Reinigung ausreichend spiilen zu konnen. Das ist insbe-
sondere bei Sterilisationsverfahren wie der Plasmasterilisation oder bei der Verwendung von
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Ethylenoxid notwendig, die aufgrund des giftigen Gases eine anschlieBende sterile Spiilung
oder Entgasung erfordern. Aus diesem Grund diirfen keine Sacklocher existieren, sondern alle
Bohrungen miissen durchgéngig sein. Hierbei ist auch ausreichend, wenn Bohrungen mit
mindestens 90° abgewinkelt sind (Innenwinkel), um Wasser und Verschmutzungsreste wih-
rend der Wiederaufbreitung ausreichend entfernen zu kénnen.

a) b)

Abbildung 23: a) Ultraschallsonde mit einer formschliissigen Lokalisatorbefestigung und b) rotationssymmetri-
sches Dissektor-Handstiick mit kraftschliissig befestigter Lokalisatorbefestigung.

Die Lage des Lokalisators eines Instrumentes relativ zur Instrumentenspitze oder Bildebene
im Fall einer Ultraschallsonde kann nur bei der genauen Kenntnis der Konstruktionsdaten des
Instrumentes berechnet werden. In den meisten Fillen muss die Lage mithilfe eines Kalib-
riermesskorpers gemessen werden. Die Spitze des Instrumentes wird hierfiir formschliissig in
eine definierte und bekannte Lage an einem Kalibrierkorper gebracht und die rdumliche Lage
der Spitze des Instrumentes tliber die gemessene Lage des Kalibrierkorpers berechnet. Somit
kann im Fall des Dissektor-Handstiicks die Kalibriermatrix T, bestimmt werden.

Lokalisator

Lokalisator-

. ' befestigun
Lokallsator%—/ ’ us i”Sthp-’., gung
us img.—~-'_'-’-"""' . ! Dissektor-
R = Lokall_sator- handstiick

J h befestigung
' i __| —

\ | — ,————‘ 2

‘ / ——— Ultraschall-

X sonde Instrumenten-

spitze
Ultraschall-
bild

a) b)

Abbildung 24: Lokalisatoren und Koordinatensysteme a) der Ultraschallsonde mit kalibrierter Transformation
“T,me und b) des Dissektor-Handstiicks/ Resektionsinstrumentes mit kalibrierter Transformation "*T,,.

Die Lage des Koordinatensystems tcp wird so definiert, dass die positive z-Achse immer in
Verldngerung der Spitze des Instrumentes liegt (Abbildung 24b). Weiterhin wird festgelegt,
dass die y-Achse immer nach oben zeigt. Dies ist bei Handstlicken mit abgewinkelter Spitze
so definiert, dass sich die y-Achse innerhalb der Ebene durch den Schaft und die abgewinkel-
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te Spitze befindet. Im Fall von Handstlicken mit gerader Spitze wird die Richtung des Flan-
sches des Lokalisators verwendet, um die Oberseite zu definieren.

Bildgebende Instrumente wie eine Ultraschallsonde miissen im Vergleich zum Resektionsin-
strument liber einen zusétzlichen Schritt kalibriert werden, indem ein Korper mit einer be-
kannten Lage und Form im Bild abgebildet wird. Die Lage zwischen dem Lokalisator der
Ultraschallsonde und dem abgebildeten Korper wird liber das Positionsmesssystem gemes-
sen. Somit konnen die rdumlichen Positionen mehrerer, markanter Merkmale des Korpers im
Bild bestimmt werden und dariiber die Matrix “T;,, berechnet werden, so dass der Ursprung
des img Koordinatensystems in der linken oberen Ecke des Ultraschallbildes liegt und die x-
Achse horizontal und die y-Achse vertikal im Bild verlaufen (Abbildung 24a). Bei diesem
Vorgang wird aullerdem die GroB3e des Bildes wiyg und A;,g in Millimeter bestimmt, um somit
die Auflosung des Ultraschallbildes zu bestimmen.

5.2 Integration in den leberchirurgischen Ablauf

Um eine Anwendung des Assistenzsystems in der klinischen Routine zu ermoglichen, muss
neben dem kliniktauglichen Aufbau des Systems auch ein Konzept fiir die intraoperative
Anwendung existieren. Darunter féllt die Aufstellung und Einrichtung des Systems in einem
OP-Raum sowie ein Bedienschema, welches sich in den chirurgischen Ablauf des Eingriffs
einfiigt. Insbesondere aus der sterilen Umgebung im OP-Raum ergibt sich die Notwendigkeit
genau abgestimmter Interaktionsmdglichkeiten, die es dem Chirurgen ermdglichen, das Assis-
tenzsystem einfach und effizient zu bedienen. Alle diese MaBBnamen werden im Folgenden
beschrieben.

5.2.1 Intraoperativer Setup

Das Assistenzsystem wird vom Chirurgen wihrend des Eingriffs im OP-Raum genutzt. Neben
den Anforderungen an die Sterilitét ist dabei die Aufstellung im OP-Raum entscheidend. Vor
allem der OP-Tisch ist wihrend eines offenen, leberchirurgischen Eingriffs komplett mit
Personen und Geréten umgeben (Abbildung 25). Am Kopfende des OP-Tisches befindet sich
der unsterile Anésthesiebereich, der durch einen Biigel und ein Tuch bis auf Augenhdhe des
OP-Personals vom sterilen Bereich abgetrennt ist. Im Arbeitsbereich des Anésthesisten befin-
det sich eine Vielzahl von Geriten, die durch Schlauche und Kabel mit dem Patienten und
untereinander verbunden sind. Somit wiirde durch das Aufstellen eines zusitzlichen Gerites
in diesem Bereich nicht nur der Anésthesist in seiner Arbeit behindert werden, sondern es
wire in diesem Fall auch ein erhohter Aufwand zum Ordnen der Schlduche und Kabel not-
wendig.

Am Fullende des OP-Tisches befinden sich die sterilen Instrumente, die auf mehreren Tischen
verteilt sind. Diese nehmen den kompletten Raum um den OP-Tisch bis etwa zu den Knien
des Patienten ein. Direkt daneben steht die sterile OP-Kraft, die die sterilen Instrumente vor-
bereitet und diese dem Chirurgen reicht. Um den Bauchraum des Patienten herum stehen zwei
bis vier Chirurgen bzw. Assistenten. Diese umschlieen die restliche Fliche um den OP-
Tisch. Der operierende Chirurg steht in den meisten Féllen an der rechten Seite des auf dem
Riicken liegenden Patienten.

Hinter den Chirurgen und Assistenten stehen in der Regel alle unsterilen Hilfsgeréte. Diese
sind zum einen das Ultraschallgerdt und der Ultraschalldissektor sowie zum anderen der
Auffangbehélter des Saugers und das System zum Koagulieren. Alles in allem stehen somit
drei bis vier Gerite um die Chirurgen und Assistenten herum, wobei jedes Gerit eine Grund-
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fliche von ungefahr 40 cm % 40 cm einnimmt. Da die Gerdte den Bereich hinter den Chirur-
gen und Assistenten belegen, bilden diese eine Trennung zwischen sterilem und unsterilem
Bereich, in dem sich relativ selten Personen aufhalten oder Aktivititen stattfinden. Aus die-
sem Grund kann das Assistenzsystem in diesem Bereich zusitzlich aufgestellt werden.

Steriler Bereich

Ultraschall- Chirugie-
oo system steriler

1

1

1

:

. |
assistenz- |
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1
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]
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1
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Infusions-
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Instrumenten-
tisch
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Dissektor/ | W oo R T TTTTTTTTTT
Koagulation

Abbildung 25: Schematischer Aufbau des OP in der Viszeralchirurgie rund um den Situs mit dem Chirurgieas-
sistenzsystem gegeniiber dem Chirurg.

Damit der Chirurg das Bild des Assistenzsystems gut sehen kann ohne sich oder seinen Kopf
zu drehen, sollte das System auf der dem Chirurgen gegeniiber liegenden Seite des OP-
Tisches stehen. Das Gerédt wird aus diesem Grund hinter den beiden Assistenten gegeniiber
dem Chirurgen aufgestellt, so dass dieser den Bildschirm zwischen beiden Assistenten hin-
durch sehen kann. Der Chirurg muss fiir einen Blickwechsel vom Situs auf den Bildschirm
des Assistenzsystems nur leicht den Kopf heben. Das unsterile System muss dabei einen
Abstand von ca. 25 cm bis 75 cm zu den beiden sterilen Assistenten haben, um Beriihrungen,
die zu Unsterilitdt fiihren konnen, moglichst auszuschlieBen. Das System wird {iber eine an
der Wand des OP-Raums befindliche Steckdose mit Strom versorgt. Da sich zwischen dem
System und der Wand ein Durchgang fiir das unsterile OP-Personal befindet, muss das Netz-
kabel lang genug bemessen sein, um die Stolpergefahr zu reduzieren.

Die Lokalisatoren fiir die Ultraschallsonde und das Dissektor-Handstiick sowie das Befesti-
gungszubehor werden steril aufbereitet und mit dem chirurgischen Instrumentarium in den
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OP-Raum gebracht. Sie werden auf den sterilen Tischen am Fuflende des OP-Tisches gela-
gert, bis sie vom sterilen OP-Personal an den Instrumenten befestigt werden.

Der Bildschirm wird nicht steril verpackt. Durch eine sterile Verpackung mit einer Folie
konnte das System zwar {iber den Touch-Bildschirm vom Chirurgen aus dem sterilen Bereich
heraus bedient werden, die Folie hitte jedoch eine erhebliche Beeintrachtigung der Bildquali-
tit zur Folge. Zum einen kann der Chirurg Details im Ultraschallbild durch die teilweise
reflektierende Folie nicht erkennen, zum anderen ist das Erkennen des bewegten Modells
wiéhrend der Navigation durch die Folie hindurch viel anstrengender. Fiir die Bedienung des
Systems werden stattdessen das Eingabegerit und die Interaktion {iber die navigierten Instru-
mente verwendet.

5.2.2 Benutzungskonzept und Bedienschema

Computergestiitzte Systeme sind in der Regel sehr flexibel bedienbar, um sie an jede beliebi-
ge Situation anpassen zu konnen. Dies hat allerdings zur Folge, dass das Bedienschema sehr
komplex ist und eine Vielzahl verschiedener Funktionen in Form eines Meniis oder einer
anders strukturierten Bedienoberfliche ausgewihlt werden konnen. Somit ist nicht nur ein
hohes Maf} an Wissen iiber das zu bedienende System erforderlich, sondern auch eine hohe
Aufmerksamkeit, um das System zu bedienen. Da diese Anforderungen nicht mit der Anwen-
dung wihrend eines chirurgischen Eingriffs vereinbar sind, muss ein sehr einfaches Bedien-
schema mit einem minimalen Interaktionsaufwand erstellt werden.

Tabelle 15: Beschreibung der Benutzungsabschnitte im Vergleich zur chirurgischen Phase.

Chirurgische Phase und Ziel

Bedienabschnitt mit Ziel

Beginn des Eingriffs:

- Absprache mit Assistenten anhand prio-
perativer Bildgebung

Zugang zur Leber schaffen:

- Hautschnitt

- Freipréparieren der Leber

intraoperative Diagnose:

- Tumore ertasten/im Ultraschall finden

- Verifizierung der praoperativen Diagnose
Therapieentscheidung

- Anderung oder Bestitigung der Art der
Resektion

Therapiedurchfihrung:
- Resektion der Leber
Ergebnis Uberprifen:

- Uberpriifung ob das verbleibende Gewebe
tumorfrei ist

Planungsmodell:

- Absprache anhand des Planungsmodells

- Orientierung anhand des Planungsmodells

Ultraschall:

- Tumore im Ultraschall finden

Registrierung
- Registrierung mit dem Planungsmodell

- Vergleich zwischen intraoperativer und
priaoperativer Bildgebung

Navigation
- Fiihrung des Resektionsinstrumentes
Vermessung:

- Vergleich zwischen der Planung und dem
Resektionsergebnis
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Um dem Benutzer das Erlernen der Bedienung so einfach wie moglich zu gestalten, wird das
Benutzungskonzept analog zum Ablauf des chirurgischen Eingriffs gestaltet (Tabelle 15).
Somit sind dem Chirurgen bereits die einzelnen Phasen sowie die jeweiligen Ziele der Benut-
zungsabschnitte bekannt.

Im Gegensatz zu einem einfachen technischen Vorgang lauft ein chirurgischer Eingriff nicht
immer nach einem starren Ablauf ab. Bei der Resektion mehrerer Tumore muss die Registrie-
rung und Navigation teilweise mehrfach durchgefiihrt werden. Ebenso héufig ist eine erneute
Durchfiihrung der intraoperativen Diagnose mittels Ultraschall. Dementsprechend muss es
dem Benutzer ermdglicht werden, zwischen den einzelnen Abschnitten nach seinen Wiin-
schen zu wechseln. Die Abhingigkeit der Bedienabschnitte untereinander wurde bereits bei
der Festlegung ihrer Reihenfolge beriicksichtigt. Daher ist es auch nicht moglich in einen
folgenden Bedienabschnitt zu wechseln, wenn noch nicht alle Unterfunktionen des vorherge-
henden Abschnittes abgearbeitet wurden. Eine Ubersicht der Unterfunktionen sowie Abhin-
gigkeiten der einzelnen Bedienabschnitte befindet sich in Tabelle 16.

Tabelle 16: Unterfunktionen von Bedienabschnitten und Abhéngigkeiten (fett: Zustand nach Ausfiih-
rung der Unterfunktionen).

Bedienabschnitt Unterfunktionen Abhangigkeit

- Planungsmodell laden -
Planungsmodell | - Planungsmodell anzeigen
- Darstellungsart auswéhlen
- Ultraschall initialisieren -
- Positionsmesssystem initialisieren
Ultraschall )
- Ultraschall anzeigen
- Ultraschalleinstellungen &ndern
- Landmarken definieren Planungsmodell geladen
o Ultraschall und Positions-
- Landmarkenregistrierung e e
Registrierung messsystem initialisiert
- Ultraschallbildregistrierung

- Bestatigung der Registrierung

Navigation - Darstellung navigierter Instrumente Registrierung bestitigt
Vermessung - Vermessung der Resektionsflachen Registrierung bestatigt
v = = =

| Load | ‘Ultras-ound, 'Reg‘fstréﬁ' \ Navigation | | Measure | Exit ) | Vers. 1.7.0

Abbildung 26: Bedienknopfe am oberen Bildschirmende, die jeweils einem der Abschnitte entsprechen. Der
aktuelle Bedienabschnitt ist blau unterlegt, wahrend Symbole deaktivierter Bedienzustdnde grau und kontrastarm
dargestellt sind.

Nachdem ein Bedienabschnitt abgeschlossen wurde, ist ein Wechsel in die nédchste Phase
moglich. Nach einer vollstindigen Registrierung erfolgt automatisch ein Wechsel in die Na-
vigation, sowie nach einer Vermessung wieder dorthin zuriick. Der Benutzer kann anhand
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eines grau und in geringem Kontrast dargestellten Symbols des zugehorigen Bedienknopfes
erkennen, dass ein Bedienabschnitt noch nicht freigeschalten ist (Abbildung 26). Der momen-
tan aktuelle aktive Bedienzustand kann an einem blau unterlegten Symbol erkannt werden.

Der Chirurg kann in jeden bereits abgeschlossenen Bedienabschnitt zuriickkehren. Dabei
werden die entsprechenden Unterfunktionen nicht erneut durchgefiihrt, sondern nur die mit
dem Bedienabschnitt verbundene Ansicht wiederhergestellt. Erst bei nochmaliger Wahl des
Bedienknopfes werden der Zustand eines Bedienabschnittes zuriickgesetzt und die Unterfunk-
tionen noch einmal durchlaufen. Hierbei ist wichtig, dass der Benutzer nicht die jeweils durch
den Bedienknopf représentierte Programmfunktion vor Augen hat, sondern, dass die Bedien-
knopfe die vom Benutzer erwartete Funktionalitit abbilden. Dementsprechend wurden den
Bedienkndpfen abstrakte Funktionalititen entsprechend dem chirurgischen Ablauf zugeord-
net. Diese werden fiir den Chirurgen durch eine spezifische Ansicht der Bedienoberfldche
reprisentiert (Tabelle 17). Diese ist zwar technisch unabhidngig vom Programmzustand und
den bereits ausgefiihrten Unterfunktionen, stellt aber fiir den Benutzer den am einfachsten zu
erkennenden Zustand dar. Demzufolge findet ein indirekter Wechsel des Bedienabschnittes
statt, wenn der Benutzer einzelne Fenster mit dem Planungsmodell oder dem Ultraschallbild
maximiert, d.h. diese exklusiv angezeigt werden.

Tabelle 17: reprasentative Ansichten der einzelnen Bedienabschnitte.

Bedienabschnitt reprasentative Ansicht Meldung

Planungsmodell | Planungsmodell

Ultraschall 2D-Ultraschallbild

Registrierung Planungsmodell mit Landmarken Registrierungsschritt
Navigation Planungsmodell mit navigierten Instrumenten

Vermessung Planungsmodell mit Vermessungsfldche Vermessungsschritt

Zusétzlich zur reprasentativen Ansicht eines jeden Bedienabschnittes kann dem Benutzer der
momentane Zustand durch Hinweismeldungen verdeutlicht werden (Abbildung 27a). Diese
beschreiben den nichsten auszufiihrenden Schritt der aktuellen Unterfunktion und sind somit
fiir den Bedienabschnitt charakteristisch. Durch einen derartigen Hinweis kann der Chirurg
nicht nur feststellen, in welchem Bedienabschnitt er sich gerade befindet, sondern auch was er
im nichsten Schritt machen muss, um seine Arbeit mit dem System fortzusetzen.

Tabelle 18: Entscheidung welche Meldung angezeigt wird anhand der verschiedenen Prioritdten der

Meldungsarten.
Prioritat Meldungsart Klassifizierte Meldungen
sehr hoch Reaktion auf Interaktion Status der Interaktion mittels Instrument
hoch Fehlermelduneen nicht funktionierende Gerdte wie
& Ultraschallsonde oder Positionsmesssystem
normal Bitte warten-Anzeige Inltlahslerung von Ultraschallsonde
oder Positionsmesssystem
niedrig Informationen Bestitigung der Interaktion, Vermessung
sehr niedrig | Hinweise néchster Schritt Ablauf Registrierungsschritte
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Dem Nutzer diirfen ausschlieBlich fiir ihn relevante Meldungen angezeigt werden. Zum einen
miissen fiir den momentanen Bedienabschnitt unbedeutende Meldungen unterdriickt werden
und zum anderen Meldungen priorisiert werden (Tabelle 18). Meldungen haben in verschie-
denen Bedienabschnitten unterschiedliche Prioritidten. Da jeder Benutzer immer nur jeweils
eine Information verarbeiten kann, darf dementsprechend immer nur eine Meldung exklusiv
angezeigt werden.

Meldungen von Funktionen, die direkt durch den Benutzer ausgelost wurden, werden inner-
halb der ersten zwei Sekunden als Reaktion auf eine Interaktion eingeordnet und bekommen
somit die hochste Prioritit. Dementsprechend kénnen ,,Bitte warten*“~-Meldungen Fehlermel-
dungen kurzzeitig verdecken, da sie den Benutzer iiber die Wartezeit bis zur ndchsten Mogli-
chen Interaktion informieren. Somit ist fiir den Bediener auch ersichtlich, wann das System
nicht und wann das System wieder auf Benutzereingaben reagiert (Abbildung 27b). Ebenso
enthalten Fehlermeldungen neben dem Grund fiir die Stérung eine konkrete Aufforderung,
wie die Storung zu beseitigen ist. Dies bedeutet in der Regel das Anstecken des Kabels einer
Komponente, so dass diese wieder automatisch initialisiert werden kann oder alternativ den
kurzzeitigen Wechsel des Bedienabschnittes, um das Gerdt wieder zu initialisieren.

Alle durch das Bedienschema erreichten Eigenschaften des Systems haben zur Folge, dass der
Benutzer das komplexe System mit wenig Vorwissen und ohne hohe Aufmerksamkeit bedie-
nen kann. Nur unter diesen Voraussetzungen kann ein Assistenzsystem in einem chirurgi-
schen Eingriff integriert werden.

Loading collection files

Please set the CUSA tip

onto registration point. 54 25%

a) b)

Abbildung 27: a) Das Meldungsfenster zeigt dem Benutzer dynamisch aktuell wichtige Informationen an b)
Durch eine Fortschrittsanzeige wird der Benutzer informiert, dass das System momentan beschaftigt ist und
deshalb nicht auf beliebige Benutzereingaben reagiert.

5.2.3 Interaktion des Benutzers mit dem System

Die Bedienung eines computergestiitzten Assistenzsystems in einer chirurgischen Umgebung
hat beziiglich der Akzeptanz einen hohen Stellenwert, da herkdmmliche Bediengerite wie
Tastatur und Maus im sterilen Bereich nicht verwendet werden konnen. Deshalb werden
mehrere, einfache und an die Situation angepasste Bediengerédte zur Verfiigung gestellt. Eine
Ubersicht iiber die geriteabhiingigen Bedienmdglichkeiten ist in Tabelle 19 zu sehen.

Der Touch-Bildschirm ist fiir die Bedienung durch den unsterilen Helfer vorgesehen. Dage-
gen konnen sowohl die 6D-Maus durch eine sterile Verpackung als auch die navigierten
Instrumente im sterilen Bereich verwendet werden. Fiir jede Funktion ist das am besten ge-
eignete Bediengerit vorgesehen. Das Ausrichten des Planungsmodells ist sowohl iiber den
Touch-Bildschirm als auch mittels der 6D-Maus moglich.

Alle Bediengerite miissen eine sehr einfache Interaktion mit dem Assistenzsystem ermogli-
chen. Aus diesem Grund miissen die Eingabedaten des jeweiligen Gerétes analysiert und auf
die Intention des Benutzers untersucht werden. Dieser Prozess wird im Folgenden beschrie-
ben.
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Tabelle 19: Formen der Bedienung des Chirurgieassistenzsystems.

Bediengerat Art der Interaktion Funktionen

Beriihrung von angezeigten Elemen- | Steuerung des Bedienablaufs,

Touch-Bildschirm ten im unsterilen Bereich Vorbereitung

6D-Maus Drghen und Yerschleben aus dem Ausrichten der 3D-Darstellung
sterilen Bereich heraus

Registrierung,

Steuerung Ablauf Navigation,

Vermessung Resektionsflache

navigierte einfache Gesten/ Posen mit Instru-
Instrumente menten

Touch-Bildschirm

Ein Touch-Bildschirm dient dem Benutzer als Zeigegerit fiir die graphische Benutzeroberfla-
che. Durch ein Beriihren eines Punktes der Bildfliche mit dem Finger wird die Position der
Beriihrung in Bildschirmkoordinaten an die Recheneinheit weitergeleitet. Somit werden
interaktive Flachen, die durch Bedienknopfe gekennzeichnet sind, ausgelost. Die Bedienung
der graphischen Benutzeroberfliche mit dem Touch entspricht weitgehend der Bedienung mit
einer Computermaus. Im Gegensatz dazu muss der Anwender fiir das Auslosen einer Interak-
tionsflache nicht die durch den Mauscursor dargestellte Position der Computermaus manipu-
lieren, sondern kann direkt das dargestellte Element beriihren. Somit entfillt fiir den Anwen-
der nicht nur eine zusitzliche Transformation zwischen Anzeige und Bediengerét, sondern es
wird auBlerdem keine zusitzliche, bewegliche Komponente wie die Maus sowie die dafiir
notwendige ebene Flache als Unterlage benotigt.

Neben dem Ausldsen von Bedienknopfen kann mit dem Touch ebenso die Interaktion mit der
Darstellung, wie das Drehen des 3D-Modells erfolgen. Hierfiir wird das Modell auf dem
Touch angetippt und durch ein Verschieben des Fingers auf der Touch-Oberfldche gedreht.
Die ebene Bewegung des Fingers wird dabei in eine rotatorische Bewegung des Modells
umgesetzt. Der Touch-Bildschirm stellt ein sehr ergonomisches Bediengerit dar, besitzt aber
im Vergleich zu einer Computermaus eine geringere Prédzision. Dies betrifft nicht nur die
ungenauere Position der Beriihrung, welcher durch groBBere Bedienelemente vorgebeugt wird,
sondern auch die Unterscheidung zwischen dem Auslosen einer Funktion analog dem Drii-
cken einer Maustaste und der Bewegung der Position auf dem Bildschirm. Aus diesem Grund
entstehen ungewollte Bedienereignisse, die herausgefiltert werden miissen. Da die Bedienges-
ten an einem Touch-Bildschirm von einem Benutzer meist sehr iiberdeutlich, aber schlecht
messbar, ausgefiihrt werden, kann die Interaktion anhand der zeitlichen Zusammenhédnge
gefiltert werden, da diese aufgrund der Bewegung des ganzen Arms langsamer als bei einer
Computermaus ausgefiihrt werden. Fiir eine Filterung der Bedienereignisse werden die fol-
genden Parameter bestimmt:

!Down Zeitspanne seit dem Beginn der momentanen Beriihrung des Touch

Ax, Ay Anderung der Position in Pixeln seit dem Beginn der momentanen Beriihrung des
Touch

tup [8] Zeitspanne zwischen dem letztmaligen Loslassen und dem Beginn der momenta-
nen Berlihrung des Touch
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Anhand dieser Parameter konnen die in der folgenden Tabelle 20 klassifizierten Bedieninter-
aktionen des Benutzers unterschieden werden.

Tabelle 20: Klassifikation von Bedieninteraktionen des Benutzers und Filterung der Bedienereignisse.

Bedieninteraktion Beschreibung Bedingung

Auswihlen/ Benutzer zeigt/klickt auf ein

Antippen dargestelltes Objekt z.B. Land- tpown < 1,5 s und Ax, Ay <20

pp marke im 3D-Modell
Verschieben Benutzer z§1gt agf ein Objekt tpown > 0,5 s und Ax, Ay > 20
und verschiebt dieses oder #y, <0,2 s
. Benutzer 10st eine Funktion tpown < 0,5 sund £, <0,5 s

Doppel-Klick durch doppeltes Beriihren aus und #poyn < 0,5 s

Im Gegensatz zu einer Computermaus wird die Bedieninteraktion iiber den Touch nicht an-
hand der iibermittelten Ereignisse (Maustaste gedriickt bzw. losgelassen) entschieden, son-
dern angepasst an die Intention des Benutzers anhand der beschriebenen Parameter klassifi-
ziert. Die Klassifikation erfolgt dabei nicht im Moment des Beriihrens des Touch-
Bildschirms, sondern erst wenn die in Tabelle 20 angegebenen Bedingungen eindeutig erfiillt
sind. Ebenso wird bei einer Berithrung das vom Benutzer beabsichtigte Objekt ausgewihlt,
indem das Objekt gewihlt wird, welches der Benutzerinteraktion am besten entspricht. Auf-
grund der ungenauen Position des Fingers auf dem Touch-Bildschirm, miissen alle Objekte in
einem bestimmten Radius um die beriihrte Stelle in Betracht gezogen werden. Diese Menge
von Objekten wird durch die Bedieninteraktion sowie die dynamische Eigenschaften der
Objekte eingeschrankt, d.h. ob ein Objekt jeweils ausgewdhlt und/oder verschoben werden
kann. Im Zweifelsfall wird das Objekt ausgewihlt, welches auf dem Bildschirm am kleinsten
abgebildet wird. Dieser Entscheidungsprozess kann nicht vollstindig im Moment des ersten
Beriihrens des Touch-Bildschirms stattfinden, sondern muss gegebenenfalls bei einer eindeu-
tigen Auswertung aller Bedingungen korrigiert werden.

Durch die Auswertung der Bedienereignisse am Touch-Bildschirm wird sichergestellt, dass
das System prizise auf die Intention des Benutzers reagiert, da dieser andererseits falsch
ausgefiihrte Funktionen hiufig riickgdngig machen muss. Somit konnen zum Beispiel Land-
marken durch kurzes Antippen des Planungsmodells definiert werden, wiahrend das Pla-
nungsmodell wiahrend der gesamten Zeit durch langes Verschieben des Fingers auf dem
Touch-Bildschirm gedreht werden kann. Bereits definierte Landmarken koénnen verschoben
werden, indem gepriift wird, ob sich unter dem Finger auf dem Touch-Bildschirm eine Land-
marke befindet.

6D-Maus

Die 6D-Maus ermoglicht im Gegensatz zum Touch-Bildschirm die Steuerung des Systems
durch den Chirurgen aus dem sterilen Bereich heraus. Der Chirurg kann durch die 6D-Maus
die Darstellung des Planungsmodells entsprechend seiner Sicht auf den Situs ausrichten.
Analog dazu erfolgt die Ausrichtung des Ultraschallbildes im Planungsmodell wéihrend der
Registrierung. Die 6D-Maus besteht aus einem Basiskdrper, der auf einer Fldche stehen oder
in der Hand gehalten werden kann (Abbildung 28a). Weiterhin besitzt die 6D-Maus einen
ergonomisch geformten Bedienknopf, der in jeweils 3 Freiheitsgraden gedreht und verscho-
ben werden kann.
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) o b)

Abbildung 28: a) Die Bedienung der 6D-Maus erfolgt mit der Hand. b) Koordinatensystem/Freiheitsgrade der
6D-Maus, der Pfeil auf der Oberseite der 6D-Maus muss immer in Richtung Bildschirm zeigen.

Die Lagednderung des Bedienknopfes wird in Form eines Verschiebungsvektors Ax und
eines Rotationsvektors A7 libermittelt. Diese Vektoren werden jeweils in einen Einheitsvek-
tor und eine Linge zerlegt. Der Einheitsvektor beschreibt somit die Richtung der Translation
bzw. die Rotationsachse. Die Lange der Vektoren wird in eine Geschwindigkeit umgerechnet,
mit welcher die Darstellung des Modells verschoben bzw. mit welcher das Modell gedreht
wird. Die Drehung wird so ausgelegt, dass der Benutzer das Modell bei vollem Ausschlag der
6D-Maus innerhalb von drei Sekunden drehen kann. Hierfiir wird das in der 6D-Maus liegen-
de Koordinatensystem mit dem ortsfesten Koordinatensystem der Darstellung auf dem Bild-
schirm gleichgesetzt, so dass eine Bewegung des Bedienknopfes der 6D-Maus eine gleichge-
richtete Bewegung des Modells auf dem Bildschirm zur Folge hat. Hierfiir muss der Benutzer
die 6D-Maus immer gleich zum Bildschirm ausgerichtet halten (Abbildung 29). Um dies zu
erreichen bzw. dem Benutzer verstindlich zu machen, wird die Oberseite des Bedienknopfes
mit einem Pfeil beschriftet, der in Richtung des Bildschirms zeigen muss (Abbildung 28b).

Fiir die Rotation des Modells wird dessen Schwerpunkt als Mittelpunkt benutzt, so dass sich
das Modell stets um diesen dreht. Zusétzlich ist fiir den Benutzer von Bedeutung, dass die
Translationsgeschwindigkeit des Modells auf dem Bildschirm konstant bleibt. Durch die
perspektivische Projektion muss bei gleicher translatorischer Auslenkung der 6D-Maus dem-
zufolge das 3D-Modell umso stirker verschoben werden, desto kleiner das Modell dargestellt
wird. Hierflir wird wihrend der ersten Darstellung des Modells der Abstand djy des Rotations-
zentrums X, von der initialen Kameraposition der 3D-Szene x_,(0) in Richtung der z-Achse
des Bildschirms bestimmt. Ebenso wird der Abstand dj fiir die aktuelle Kameraposition
X, (k) berechnet. Somit ergibt sich ein angepasster Verschiebungsvektor Ax aus den folgen-

sce

den Formeln:

Ax' = Ax, -max(%;o,l]

0

, d
Ax', = Ax, -max[d—k;O,IJ 3)

y
0

Die z-Achse der Verschiebung mit der 6D-Maus bleibt unverindert, so dass das Verkleinern
und VergroBern des Modells linear bleibt. Der Quotient aus dem initialen und aktuellem
Abstand kann negativ werden, sobald das Rotationszentrum vor der Kameraposition liegt. In
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diesem Fall wird durch die Maximumfunktion der Wert minimal 0,1. Damit ist immer eine
Verschiebung in die richtige Richtung sicher gestellt. Somit ergibt sich insgesamt eine Bedie-
nung, die vom Nutzer als intuitiv und natiirlich wahrgenommen wird. Das sofortige visuelle
Feedback beim Drehen und Verschieben des Planungsmodells zusammen mit der natiirlichen
Bewegung reduziert die Einlernzeit erheblich.

g

P
b
&

B

Abbildung 29: Das Koordinatensystem der 3D-Darstellung auf dem Bildschirm und das Koordinatensystem der
6D-Maus miissen iibereinstimmend liegen, um eine intuitive Verschiebung des Modells zu ermdglichen.

Die beiden an der 6D-Maus befindlichen Tasten werden nur fiir untergeordnete Bedienfunkti-
onen verwendet. Zum einen kann wéhrend der Registrierung zwischen der Ausrichtung des
Planungsmodells und der Ausrichtung des Ultraschallbildes umgeschaltet werden. Der jewei-
lige Zustand wird als Symbol in der linken, unteren Ecke der Darstellung angezeigt, so dass
es fir den Benutzer stets nachvollziehbar ist, was ausgerichtet wird. Die andere Taste wird
zum Erstellen und Abspeichern eines Bildschirmfotos genutzt, um damit eine Moglichkeit zu
schaffen, besondere Situation in Form des Planungsmodells mit den navigierten Instrumenten
oder dem Ultraschallbild in Form eines Bildes zu dokumentieren.

Interaktion mit navigierten Instrumenten

Die durch Verwendung der 6D-Maus aus dem sterilen Bereich heraus bestehenden Bedien-
moglichkeiten sind nicht ausreichend, um das Assistenzsystem wihrend der Anwendung in
einem leberchirurgischen Eingriff zu steuern. Insbesondere die Steuerung des Benutzungsab-
laufs ist normalerweise nur durch ein spezifisches Bediengerdt mit einer Vielzahl von be-
schrifteten Tasten oder einer Computermaus zur Bedienung der graphischen Bedienoberfla-
che moglich. Beides erfordert aber zum einen ein zusitzliches Eingabegerdt im sterilen Be-
reich, zum anderen entsprechen diese in ihrer Verwendung nicht dem chirurgischen Umfeld.

Mit den navigierten Instrumenten, deren rdumliche Lage durch das Positionsmesssystem
bestimmt werden kann, existieren im sterilen Bereich bereits Werkzeuge, welche als Einga-
begerite verwendet werden konnen. Der Chirurg ist gewohnt, mit den Instrumenten zu inter-
agieren. Anderseits werden die rdumliche Lage der Ultraschallsonde und die Lage des Dissek-
tor-Handstiicks von der Recheneinheit iiberwacht. Bestimmte Bewegungen der Instrumente
konnen somit durch die Recheneinheit erkannt und eine dafiir spezifische Funktion ausgeldst
werden. Da die Interaktion mit den Instrumenten von jedem Benutzer zusitzlich erlernt wer-
den muss, sollen alle Interaktionen auf Grundfunktionen beschrinkt werden. Besonders bei
der Registrierung, bei der der Chirurg den rdumlichen Zusammenhang zwischen Planungs-
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modell und Leber des Patienten herstellen muss, ist eine Interaktion mit den Instrumenten
sinnvoll, da der Chirurg die Instrumente in dieser Phase schon aufgrund der chirurgischen
Situation intensiv benutzt. Durch das kurzzeitige Stillhalten des Instrumentes konnen anato-
mische Landmarken an der Leber markiert werden oder die Anzeige der Ultraschallbilder fiir
die Registrierung eines Ultraschallbildes angehalten werden (Definition des zu registrierenden
Ultraschallbildes).

Zusétzlich zur Registrierung wird das Resektionsinstrument noch fiir die Vermessung der
Resektionsfliche verwendet. Dabei tritt die Funktion des Instrumentes vollstindig in den
Hintergrund und das Instrument wird in mehreren aufeinanderfolgenden Schritten dhnlich
einem Zeichenstift verwendet, um die Resektionsfldche zu markieren. Durch das vollstdndige
Umfahren der Resektionsfliche mit der Spitze des Dissektor-Handstiicks entlang der Resekti-
onsgrenze wird die Grofle der Resektionsfliche erfasst. Danach wird die Form der Resekti-
onsflache in einem interaktiven Vorgang abgetastet. Der Chirurg kann das Ergebnis der Mes-
sung jederzeit am Bildschirm erkennen und wird durch eine farbliche Hervorhebung in Berei-
che geleitet, die einer weiteren Abtastung bediirfen.

Als Interaktionen iiber die chirurgischen Instrumente bestehen die in der folgenden Tabelle 21
klassifizierten Moglichkeiten. Bei der Analyse der Bewegung der Instrumente wird stets der
aktive Teil eines Instrumentes aus Sicht des Chirurgen betrachtet. Das sind zum einen die
Spitze des Resektionsinstrumentes sowie zum anderen die Bildebene der Ultraschallsonde.

Tabelle 21: Bedieninteraktionen {iber die navigierten Instrumente.

Art der Interaktion

Art der Messung

ausgel6ste Funktion

Dissektor-Handstiick
wird an vordefinierte
Position gehalten

Dissektor-Handsttick/
Ultraschallsonde wird an
bestimmte Stelle
der Leber gehalten

Resektionsinstrument wird

an bestimmte
Flache gehalten

Resektionsinstrument wird
kontinuierlich an bestimmter

Grenze entlang gefiihrt

Resektionsinstrument wird

uber bestimmte
Flache gefiihrt

Uberpriifung der Kalibrierung
des Dissektor-Handstiicks "*T,,

Einmessen einer Landmarke
an der Leber mit dem
Dissektor-Handstiick

Definition des fiir die Registrie-
rung verwendeten Ultraschall-
bildes

Abstand zwischen realer Leber-
oberflache und Oberfliche des
registrierten Planungsmodells

Vermessung der
Resektionslinie

Vermessung der
Resektionsfldche

Starten/Neustarten der
Registrierung des Pla-
nungsmodells

Registrierung Ultraschall
(nach allen 4 Landmar-
ken)

Ausrichten des Ultra-
schallbildes im Pla-

nungsmodell

Bestétigung der Regist-
rierung/ Schalten in
Navigationsansicht

Vermessung der Resekti-
onsfldche nach umschlos-
sener Resektionslinie

Beenden der Vermessung
bei geniigender Anzahl
Messpunkte

Fiir den ersten in Tabelle 21 angegeben Fall kann eine einfache Bedingung formuliert werden,
um zu Uberpriifen, ob der Chirurg eine derartige Bedieninteraktion ausfiihrt. Das Dissektor-
Handstiick wird dabei in eine Mulde des Lokalisators an der Ultraschallsonde gehalten. Die
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raumliche Position dieser Mulde ist mit “’P,., bekannt. Demzufolge muss nur iiberpriift wer-
den, ob sich die Spitze des Dissektor-Instrumentes an der gleichen Position befindet:

TP =T T, 0 00 <, )
Da fiir alle anderen in Tabelle 21 beschriebenen Fillen keine vordefinierte Position einge-
nommen wird, miissen weitere Kriterien verwendet werden, um einen derartigen Fall durch
die Recheneinheit zu erkennen und die Interaktion durch das Instrument einzuleiten. Dies
wird durch die Bedingung erreicht, dass das Instrument wéihrend der Messung fiir einige
Sekunden ruhig gehalten werden muss. Somit kann eine Interaktion mit jedem Instrument
durchgefiihrt werden, indem die Bewegung des Instrumentes iiber das Positionsmesssystem
ausgewertet wird. Dabei muss die normale Bewegung des Instrumentes wihrend der chirurgi-
schen Arbeit von der Bewegung wihrend der gewollten Interaktion mit dem Navigationssys-
tem unterschieden werden. Hierfiir wird die Bewegung des Instrumentes in die fiinf in
Tabelle 22 beschriebenen Klassen eingeteilt.

Hierbei ist nur der dritte Fall fiir die Interaktion des Chirurgen mit dem Assistenzsystem
relevant. Dieser Fall muss deshalb von den anderen Zustidnden unterschieden werden, was im
Folgenden durch die Analyse der Bewegung des Instrumentes und die Definition von Grenz-
werten beschrieben wird.

Tabelle 22: Klassifizierung der Bewegung eines chirurgischen Instrumentes.

Anwendungssituation Beschreibung der Klassifizierung
des Instrumentes chirurgischen Situation der Bewegung

Ablage des Instrumentes

Instrument liegt unbenutzt da keine Bewegung

am Situs
Instrument wird vom Chirur- | Chirurg unterbricht Arbeit geringe, ungleichmiBige
gen in der Luft gehalten am Situs kurzzeitig Bewegung
Analyse eines
Instrument wird auf Leber Ultraschallbildes geringe, eingeschrinkte
aufgesetzt und ruhig gehalten | Definieren einer Position mit Bewegung

der Instrumentenspitze

Instrument wird auf dem Schallen der Leber starke, ungleichméfige
Gewebe bewegt Resektion der Leber Bewegung

Instrument wird an steriles

Personal iibergeben Instrumentenwechsel schnelle Bewegung

Die Bewegung eines Instrumentes kann mittels der rdumlichen Lagebestimmung iiber das
Positionsmesssystem ermittelt und klassifiziert werden. Dafiir werden fiir jede Positionsmes-
sung k zum Zeitpunkt t(k) die folgenden Parameter berechnet und als Basis fiir die Erkennung
verwendet:

X,, (k) Position der Spitze des Resektionsinstrumentes
%, ()=""T,, ()" T,, -0 0 0 D'

ins tcp
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X, (k) Position des Lokalisators des Resektionsinstrumentes
)me (k):mm T (k) ’ (O O O l)T

ms

X, (k) Position des Ultraschallbildes x,,, (k)=""T, (k) T, -(0 0 0 '

img

X, (k)  Position des Lokalisators der Ultraschallsonde X, (k)=""T (k)-(0 0 0 1)"

us

A¥(k)  Ortsinderung A¥(k) = ¥(k)-¥(k—1) fiir ¥, (k), ¥

k), x
) =X(k=1) oo s - .
1Dy T e (B) s X (R), o (K) und 3, ()

ins img (k) und 'i’:us (k)

(k) Geschwindigkeit v(k) =

us

Von allen diesen Werten wird ein gleitender Mittelwert fiir die &, letzten Werte berechnet.
Der Wert k., wird abhéingig vom Parameter und der zu erkennenden Bewegung zwischen 3
und 30 gewihlt und liegt damit entsprechend der Messfrequenz des Positionsmesssystems
zwischen 0,15 und 1,5 s. Im Folgenden ist die Berechnung des Mittelwertes Ax(k) der Orts-
dnderung Ax(k) zu finden. Die Formel ist fiir alle anderen Parameter analog.

AR =1 Y 4w 5)

avg  i=k—K gy +1

Der Fall, dass das Instrument unbenutzt auf dem OP-Tisch oder dem Patienten liegt und nicht
bewegt wird, kann sehr einfach erkannt werden. Der Ort des Instrumentes dndert sich nur
aufgrund der Messungenauigkeit des Positionsmesssystems. Dementsprechend ist die Lénge
der mittleren Ortsdnderung | AX., | mit ke = 15 nicht groBer als 0,5 mm. Der andere Extrem-
fall, dass das Instrument aufgrund eines Instrumentenwechsels schnell bewegt wird, kann
iber die mittlere Geschwindigkeit | AV, | mit k,, = 15 erkannt werden, sobald diese groBer
als 5 cm/s ist.

Alle weiteren Fille, bei denen der Chirurg das Instrument in der Luft oder auf der Leber hilt
oder das Instrument auf der Leber bewegt, konnen nicht anhand der Ortsédnderung oder Ge-
schwindigkeit erkannt werden. Wenn der Chirurg die Spitze des Resektionsinstrumentes oder
die Sensorflaiche der Ultraschallsonde auf die Leber aufsetzt, wird das Instrument durch die
Atmung des Patienten bewegt. Somit miissen andere Charakteristiken identifiziert werden, um
das Aufsetzen des Instrumentes auf der Leber zu erkennen. Eine direkte Auswertung der
Bewegung der Ortsdnderung am Lokalisator des Instrumentes Ax,, und der Ortsdnderung an
der Instrumentenspitze Ax,,, fihrt nicht zum gewiinschten Ergebnis, da an beiden Stellen nur
eine sehr leichte Bewegung erfolgt. Allerdings ist die Ortsdnderung am Lokalisator im Ver-
gleich zur Spitze geringfligig grofler, da die Bewegung der Spitze durch das Aufliegen auf der
Leber eingeschrankt ist und der Tremor der Hand des Chirurgen eine geringe Hin- und Her
Bewegung an der Griffposition des Instrumentes und somit in der Ndhe des Lokalisators
verursacht. Auch eine relative Auswertung der Translation von Ax, im Vergleich zu AX,,
kann nicht als Grundlage einer Erkennung verwendet werden, sondern einzig die Rotation.
Die durch den Tremor bedingte Rotation erfolgt im Fall, dass der Chirurg das Instrument in
der Luft hélt ohne irgendwo aufzusetzen, anndhernd um die Griffposition herum. Dagegen ist
das Rotationszentrum im Fall des Aufsetzens auf der Leber in Richtung Spitze verschoben
(Abbildung 30). Darauf aufbauend konnen das in der Luft Halten des Instrumentes und das
Aufsetzen auf der Leberoberfldche unterschieden werden.
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Tremor

Abbildung 30: Greifen und Halten des Resektionsinstrumentes: a) beim Halten des Instrumentes in Luft befindet
sich das tremorbedingte Rotationszentrum P, in der Nahe des Griffs b) beim Aufsetzen befindet sich das tremor-
bedingte Rotationszentrum P, auf der Leberoberflédche.

Die durch den Chirurgen unbewusst verursachte Drehung des Instrumentes aufgrund des
Tremors wird durch eine Analyse des Unterschiedes der Transformationsmatrizen zweier
aufeinander folgender Messungen ““"'T,,,(k) und ““"T,,,(k-1) bestimmt. Allerdings beschreibt
die Transformationsmatrix i”‘“(k'I)TinS(k) = (“"Tins(k-1))" - “"Tins(k) eine Drehung um den
Ursprung des Koordinatensystems ins(k) sowie eine zusitzliche Translation anstatt der beno-
tigten Rotation um einen bestimmten Punkt nahe des Griffes des Instrumentes. Die Transfor-
mationsmatrix "® )T,-,,S(k) mit der Rotation ™%/ )R,-,,S(k) um den Ursprung des Koordinatensys-
tem ins(k) sowie der Translation Ax, kann jedoch auch durch eine Rotation R' um einen
Punkt Py und eine andere Translation Ax' dargestellt werden.

1 POX 1 _PO)C 1 Ax’x
ins(k-1) _ — 1 POy . R’ . 1 _P()y . 1 Ax’y
e IR I R, Loax,
1 1 1 1
(6)

Um die Drehung des Instrumentes zu bestimmen, wird demzufolge das Rotationszentrum Py
gesucht, fiir welche die damit verbundene Translation Ax' minimal wird. Fiir dieses Optimie-
rungsproblem kann weder eine analytische Losung angegeben werden, noch ist ein Optimie-
rungsalgorithmus sinnvoll. Da der Messfehler in der Differenzbetrachtung zweier aufeinander
folgender Messungen eine sehr grofle Rolle spielt, ist eine Heuristik zur Bestimmung des
Rotationszentrums Py vollig ausreichend. Diese enthilt die Annahme, dass die Rotationsachse
7 und der entsprechende Drehwinkel « der Rotation ins(k-1 )Rins(k) fir die Rotation R' identisch
bleibt. AuBBerdem wird angenommen, dass der senkrecht zur Rotationsachse stehende Anteil
AX, der Translation Ax, (k)durch die Rotation um den Punkt P, verursacht wird. Dabei liegt
der Punkt Py in Richtung der Senkrechten auf der Rotationsachse # und des Translationsvek-
tors Ax, (k) (Abbildung 31).

ins
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ins(k-1 ins(k)

ins(k-1) P

ins(k) PO

Abbildung 31: Rotation des Koordinatensystems ins(k) um das Rotationszentrum P,. Die Rotationsachse liegt in
P, und steht senkrecht zur Abbildung.

Die Berechnung der durch die Rotation verursachten Translation AX, aus der gesamten
Translation AX, (k) basiert auf der Subtraktion des Anteils parallel zur Rotationsachser .

ms

P =AE ()| 17 D)
AR, = AR, (k) (1 P |Mm(k)|] (7)

Die Entfernung des Rotationszentrum Py vom Ursprung des Koordinatensystems ins(k) kann
von dem in Abbildung 31 gezeigten, gleichseitigen Dreieck hergeleitet werden.

A%,

.Q1n &
2-sin ¢

®)

hPO =

Ebenso ergibt sich die Lage des Rotationszentrums P, beziiglich des Koordinatensystems
ins(k) aus der obigen Abbildung, da h,, sowohl senkrecht auf Ax, als auch senkrecht auf der
Rotationsachse 7 (welche senkrecht zur Abbildungsebene in Abbildung 31 ist) steht.

By =hpy Sl ©)

Die Berechnung der Rotationsachse 7 erfolgt dabei mithilfe der Eigenwertzerlegung der
Rotationsmatrix "**- )R,-ns(k), da deren Eigenvektor stets gleich der Rotationsachse 7 ist, um
die mit dem Winkel o gedreht wird. Demzufolge kann der Winkel « tiber die Spur der Matrix
bestimmt werden:

ins(k-1) ins(k-1) ins(k-1) ins(k-1)
Spur( Rins(k)) -1 B R + R ins (k) T R

2 2

ins(k)xx

. -1
coS o = ins(k)zz (10)
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Entsprechend der Berechnung eines Eigenvektors gilt fiir die Rotationsachse 7 fiir den Fall
0° < o < 180° unter Verwendung der Einheitsmatrix / die Gleichung (“*"R, . —1)-7 =0,
aus der die folgende Berechnungsvorschrift abgeleitet werden kann.

—1__ [ ins(k-1) ins(k-1) . ins(k-1) ins(k-1) . ins(k-1) ins(k-1) T
r _( Rins(k)zy- Rins(k)yz’ Rins(k)xz_ Rins(k)zx’ Rins(k)yz_ Rins(k)xy)
;;'l
F= (11)
71

Das somit fiir jede Transformationsmatrix ins(hk-1 )Tms(k) ermittelte Rotationszentrum Py ist sehr
starken Schwankungen unterworfen. Analog zur mittleren Abweichung wird dementspre-
chend kontinuierlich ein durchschnittliches Rotationszentrum F, der k,,, = 15 letzten Mes-
sungen bestimmt. Hierbei werden die Rotationszentren entsprechend des jeweiligen Drehwin-
kels a gewichtet. Die Skalierung erfolgt mit 0 fiir Winkel mit 0,02° und kleiner sowie mit 1
fiir Winkel > 2°. Liegt damit das Rotationszentrum F, anndhernd auf der Strecke zwischen
dem Ursprung des Lokalisatorkoordinatensystems ins und der Spitze des Instrumentes fcp
kann von einer eingeschrinkten Rotation ausgegangen werden, da die Spitze des Instrumentes
aufliegt. Andernfalls, wenn P nicht in Richtung der Instrumentenspitze liegt, kann eine Dre-
hung nahe dem Lokalisator festgestellt werden. Fiir den Fall, dass das Instrument mit der
Spitze aufgesetzt wird, gilt fiir den Wert fpy der folgende Grenzwert.

fo=B-("T,-©0 0 0 1) >05 (12)
Im Fall, dass das Instrument auf der Leber aufgesetzt wird, muss die Atmung des Patienten
als zusétzliche Bewegungsquelle beriicksichtigt werden. Die Atmung des Patienten kann von
der Anésthesie zwar kurzzeitig unterbrochen werden, dies hat jedoch einen héheren medizini-
schen Aufwand wihrend der Interaktion mit dem System zur Folge. Die Respirationsbewe-
gung kann stattdessen aufgrund ihres gleichmiBigen, beziiglich der Bewegung eines Punktes
anndhernd sinusformigen Verlaufs, herausgefiltert werden. Hierfiir wird angenommen, dass
sich der angetastete Punkt geradlinig und abwechselnd entgegengesetzt zwischen zwei Um-
kehrpunkten bewegt. Fiir eine Erkennung der Umkehrpunkte wird die durchschnittliche Orts-
anderung Ax der letzen 0,5 Sekunden (k,,, = 10) betrachtet, um die Zeitpunkte zu bestimmen,
in welchen, verursacht durch eine langsame Umkehrung der Bewegungsrichtung eine ver-
gleichsweise kleine Bewegung stattfindet. Ist daher die Lange der Ortsdnderung innerhalb des
betrachteten Zeitraums kleiner als 0,5 mm und ist die Abweichung der Positionen x(k-9),
X(k-8), ..., X(k) von der mittleren Position x (fiir k,,, = 10) kleiner als 2 mm, so wird die
mittlere Position x als Umkehrpunkt B, = x(k,,) betrachtet und gespeichert, wihrend der
vorangegangene Umkehrpunkt in Py, sowie der vorletzte Umkehrpunkt zu Py; umbenannt
wird. Eine Respirationsbewegung liegt vor, wenn die Strecke |P,,F,,| weniger als 30 mm
betrdgt, der Winkel zwischen den Richtungen F,,F,, und F,;F,, kleiner als 10° ist und die
Zeitdifferenz zwischen #(ky;) und #(ky2) zwischen einer und fiinf Sekunden liegt. Ist dies nicht
der Fall, werden keine Umkehrpunkte bestimmt und diese stattdessen mit dem Ursprung
gleichgesetzt. Liegt dagegen eine Respirationsbewegung vor, so folgt die aktuelle Position der
Instrumentenspitze x(k) dieser Respirationsbewegung, wenn die aktuelle Position nicht mehr
als 3 mm von der Verbindungsgeraden P, F,, entfernt liegt.

Um eine zusitzlich zur Atembewegung stattfindende Bewegung des Instrumentes zu erken-
nen, werden alle Ortsdnderungen Ax(k) (mit k, = 10), deren Lange groBer 1 mm ist, nach
dem Erkennen des Umkehrpunktes Py; und vor Erkennung des nichsten Umkehrpunktes
tiberpriift, ob sie entgegen der Richtung F,,P,, zeigen. Dementsprechend muss das Ska-
larprodukt aus P,,P,, und Ax(k)bei einer ausschlieBlichen Respirationsbewegung kleiner 0
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sein. Damit werden Félle ausgeschlossen, bei denen das Instrument durch den Chirurgen in
der Nédhe der Leber bewegt wird. Fiir die Bestimmung des Rotationszentrums P, wird die
Translation zwischen den beiden Umkehrpunkten neutralisiert, d.h. von der Translation
AX, (k) wird der in Richtung P, F,, zeigende Anteil abgezogen und nur die verbleibende
Translation AX', (k) fir die Berechnung des Rotationszentrums benutzt, indem anstelle von

AX,, (k) in die obigen Formeln eingesetzt wird.

A'5(’:1‘ns (k).PUIPUZ
|Mins (k)| PU1PU2

A% (k)= A%, (k)| 1- falls >0

PUIPUZ

(13)

M,ins (k) = M;’ns (k) falls PUIPUZ = O

Analog dazu werden die GroBen AX',, (k) und Ax’, (k) berechnet, die verwendet werden,
um zu erkennen, ob die Instrumentenspitze oder die Ultraschallsonde bewegt werden. Hierfiir
wird mithilfe der Mittelwerte der jeweils korrigierten Ortsdnderung die Standardabweichung
jeweils fir AX’ (k) und AX' (k) bestimmt.

tep img

o' (k) = \/ki 3 (A% ()-a%' () (14)

avg  i=k—k gy +1

Diese Standardabweichung wird verwendet, um zu beurteilen, ob das Instrument bzw. die
Ultraschallsonde vom Chirurgen still gehalten wird oder nicht.

Tabelle 23: Parameter und Grenzwerte zur Erkennung der Interaktion in Form von Aufsetzen und
Halten des Instrumentes an einer beliebigen Stelle.

Parameter Grenzwert Beschreibung
‘Eins bzw. ‘Em > 0,5 mm Resektionsinstrument/Ultraschallsonde wird in der Hand
gehalten
‘A_ﬁw bzw. ‘A_ﬁmé <5 emys Spltze des Resektionsinstrumentes/der Ultraschallsonde
wird langsam bewegt
0’ sviep (K) bZW. <01 mm | Resektionsinstrument/Ultraschallsonde wird still gehal-
T svimg (K) ’ ten
Y <05 Resektionsinstrument: Drehpunkt befindet sich nahe der
o ’ Instrumentenspitze = Spitze wird aufgesetzt
o1 Atembewegung: Zeitspanne zwischen zwei Umkehr-
Hkur) - (kuz) <5 punkten der Respirationsbewegung betragt zwischen 1
und 5 Sekunden
Atembewegung: Umkehrpunkte der Respirationsbewe-
> 10 mm . . .
\P Bl gung sind zwischen 10 mm und 30 mm voneinander
Ul u2 < 30 mm
entfernt
5.P.P <0 Atembewegung: Instrumentenspitze muss sich immer
vatul zum vorletzten Umkehrpunkt zuriick bewegen
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Somit kann schlussendlich die Interaktion durch das Instrument wéhrend der Einmessung der
Landmarken, der Definition des zu registrierenden Ultraschallbildes sowie der Bestitigung
der Registrierung mit dem Resektionsinstrument anhand der Parameter und Grenzewerte in
der folgenden Tabelle 23 erkannt werden.

Fiir die Interaktion mit dem System {iber die Instrumente bendtigt der Chirurg eine visuelle
Riickkopplung. Anhand einer Anzeige muss der Chirurg erkennen konnen, ob seine Interakti-
on richtig vom System interpretiert wird. Trotz einer kontinuierlichen Uberpriifung der Para-
meter zur Erkennung einer bestimmten Interaktion muss die Anzeige bestdndig sein und darf
bei einer wechselnden Uberschreitung und Unterschreitung der Grenzwerte nicht flackern.
Hierfiir wird definiert, dass sich der Zustand der Anzeige, welche mitteilt, ob eine Interaktion
stattfindet, nur maximal einmal pro Sekunde &dndern kann. Auflerdem wird die Interaktion in
verschiedene Stufen unterteilt (Abbildung 32, Tabelle 24), fiir die jeweils bestimmte Grenz-
werte und bestimmte Zeiten erreicht werden miissen. Fiir die erste Meldung der Interaktion
auf dem Bildschirm miissen nur einfache Grenzwerte erreicht werden. Diese sind beim Re-
gistrieren des Instrumentes eine doppelt so groBe mogliche Abweichung gegeniiber dem
vordefinierten Punkt. Beim Halten des Instrumentes auf der Leber ist die erlaubte Bewe-
gungsrate doppelt so hoch.

Meldung Messfortschrittsanzeige

»
>

Vorbedingungl Anzeige Beginn Messung Uberpriifung Bestatigung ! t

Abbildung 32: Zeitstrahl der Registrierungsstufen zusammen mit der Meldung in der Anzeige und der Messfort-
schrittsanzeige.

Tabelle 24: Ablauf der Anzeige der Interaktion in mehreren Stufen.

Stufe Meldung auf Bildschirm Bedingung fur Wechsel in
nachsten Zustand
Vorbedingung der Keine Anzei einfache Grenzwerte werden
Interaktion cine Anzelge fir min. 0,5 Sekunden erfiillt
Meldung der Meldung auf dem Bildschirm strenge Grenzwerte werden
Interaktion (Abbruch frithestens nach 2 Sekunden) | fiir min. 1 Sekunde erfiillt
0
Beginn der Start der Messfortschrittsanzeige (bis 33% qusdauer abgelapfen,
Messung 33%) kurzzeitige Unterschreitung
der Grenzwerte mdglich
Aufzeichnung der Messwerte der 66% Messdauer abgelaufen,
Aufnahme der . .. .
Messwerte Messungen Kyeso bis kmes: kurzzeitige Unterschreitung
(Messfortschrittsanzeige bis 66%) der Grenzwerte moglich
Uberpriifune der 100% Messdauer abgelaufen,
Mesrsll)mg £ Messfortschrittsanzeige bis 100% kurzzeitige Unterschreitung

der Grenzwerte mdglich

Anzeige verbleibt fiir
2 Sekunden auf Bildschirm

Bestdtigung der

Interaktion Meldung verbleibt auf dem Bildschirm

Durch die Einteilung der Interaktion in mehrere Stufen kann somit sowohl die Anzeige fiir
den Chirurgen als auch die dabei stattfindende Messung geordnet und fiir den Benutzer jeder-
zeit nachvollziehbar ablaufen (Abbildung 33). Die Stufen werden durchlaufen, nachdem die
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jeweiligen Bedingungen erfiillt sind. Bei einem Abbruch der Interaktion, wenn die Grenzwer-
te nicht mehr erreicht werden, bleibt die Anzeige der Meldung fiir mindestens 2 Sekunden auf
dem Bildschirm bestehen und wird sofort beim Wiedererfiillen der einfachen Grenzwerte
wieder aktiviert. Somit ist fiir den Benutzer kein Flackern der Interaktionserkennung sichtbar.
Wihrend der eigentlichen Messung wird die Interaktion nicht abgebrochen, solange die
Grenzwerte mindestens 50% der Zeit erfiillt sind und sie fiir nicht ldnger als maximal eine
Sekunde nicht erreicht werden. Werden diese Bedingungen nicht erfiillt, wird die Messung
solange unterbrochen. Somit ist es auch moglich, dass das Instrument kurzzeitig verdeckt
wird, ohne dass die Interaktion komplett abgebrochen wird.

Defining landmark #1

Abbildung 33: Der Benutzer kann an der ablaufenden Messfortschrittsanzeige die noch verbleibende Restzeit der
Interaktion erkennen.

Die erste Stufe dient dazu, die Interaktion relativ sicher zu erkennen, um dem Benutzer bereits
eine Riickmeldung iiber die Durchfiihrung der Interaktion geben zu kénnen. In der zweiten
Stufe wird die Interaktion sicher erkannt und die Messung gestartet. Diese wird in den Stufen
drei bis fiinf durchgefiihrt (Abbildung 34).

Anzeige Meldung

Vorbedingung Interaktion

erfullt?

Alle
Grenzwerte
erflllt?

Anzeige Meldung Nein
I6schen

Fortschritts-
anzeige starten

A

I

Fortschritts-
anzeige léschen >1s

Messung Ja

beendet?

Fortschritts-
anzeige

aktualisieren

Interaktion
bestatigen (2 s)

Abbildung 34: Im Flussdiagramm zur Erkennung der Interaktion mit einem navigierten Instrument ist der zeitli-
che Verlauf durch Mindestzeiten bei den Verzweigungen dargestellt.

Dabei wird zuerst sichergestellt, dass alle fiir die Messung notwendigen Grenzwerte erfiillt
sind. Die Messwerte, wie die Position der Instrumentenspitze, werden nur wihrend der vier-
ten Stufe fiir die Messung beginnend mit &5 bis knes; aufgezeichnet. In der letzten Messstufe
wird sichergestellt, dass alle Grenzwerte erfiillt bleiben und das Instrument nicht friihzeitig
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weg bewegt wird. Die letzte Stufe der Interaktion verstindigt den Benutzer ausschlieBlich
iiber die erfolgte Interaktion und zeigt die Meldung der Interaktion noch fiir eine bestimmte
Zeit an.

Durch die Analyse der Bewegung eines Instrumentes iiber das optische Positionsmesssystem,
konnen einfache Gesten mit einem Instrument erkannt werden. Somit kann die Interaktion
mittels der navigierten Instrumente zur Steuerung des Assistenzsystems aus dem sterilen
Bereich heraus eingesetzt werden. Zusétzlich wird das Definieren von anatomischen Land-
marken auf der Leberoberfliche moglich, indem das Zeigen mit der Spitze des Dissektor-
Handstiicks prézise erkannt wird. Durch eine Unterscheidung der verschiedenen Halte-
Zustiande (Instrument liegt still, Instrument wird still gehalten, Spitze des Instrumentes wird
aufgesetzt) konnen auch Punkte auf dem weichen, nachgiebigen und leicht bewegten Gewebe
der Leber genau definiert werden.

5.3  Voraussetzungen fur die Navigation in der Leberchirurgie

Um die Navigation von Instrumenten in einem leberchirurgischen Eingriff zu ermoglichen,
miissen verschiedene Voraussetzungen geschaffen werden. Zum einen muss die Lageinforma-
tion des optischen Positionsmesssystems mit der Bildinformation der Ultraschallsonde ver-
kniipft werden. Hier miissen vor allem zeitliche Bedingungen erfiillt werden, so dass die
Bildinformation und die Lageinformation zueinander passen. Ein weiterer Punkt ist die Erfas-
sung der Bewegung der Leber. Dies kann im Gegensatz zur Hartgewebschirurgie nicht durch
einen Lokalisator geldst werden, sondern es werden einzelne Reflektormarken auf der Leber
befestigt werden. Zuletzt miissen die praoperativen Bilddaten mit der intraoperativen Lage der
Leber registriert werden. Erst durch die Erfilillung dieser Voraussetzungen ist eine Navigation
in der Leberchirurgie moglich.

5.3.1 Messung der raumlichen Lage von Ultraschalbildern

Ein Ultraschallbild umfasst im Navigationssystem eine Reihe von Eigenschaften. Neben der
Bildmatrix und deren Grofe, besitzt das Ultraschallbild noch eine relative Lagebeschreibung
zum Referenzkoordinatensystem. Die Bildmatrix und die Lagebeschreibung in Form der
homogenen Transformationsmatrix ““T;,, werden dabei durch verschiedene Messsysteme
bestimmt. Das Ultraschallbild wird mittels des Ultraschallsystems erzeugt, liber eine Video-
schnittstelle {ibertragen und durch einen Framegrabber digitalisiert. Alternativ im Fall einer
FireWire-Ultraschallsonde wird es direkt durch die Recheneinheit erzeugt und iiber eine
Softwareschnittstelle an das fiir die Ultraschallbilder zustindige Softwaremodul iibergeben.
Dagegen wird die Lagebeschreibung tiber das optische Messsystem ermittelt und iiber eine
serielle Kommunikationsleitung auf Anfrage (Polling) an die Recheneinheit libermittelt. Alle
involvierten Komponenten besitzen dabei eine unterschiedliche Verarbeitungszeit, so dass die
Bildmatrix und die Transformationsmatrix zu unterschiedlichen Zeitpunkten #.cy.img bzw.
trev-nav €ingelesen werden, obwohl sie anndhernd gleichzeitig zu den Zeitpunkten g und
tnav-rec aufgenommen wurden.

Aus diesem Grund muss sichergestellt werden, dass einem zum Zeitpunkt yg.r.. aufgenom-
menen Ultraschallbild eine zu einem &hnlichen Zeitpunkt #,,,... gemessene Transformations-
matrix zugeordnet wird. Das heil3t, dass die Zeitdifferenz zwischen #yg.rec und #,4,-r.c minimal
sein muss, jedoch nicht notwendiger Weise die Zeitdifferenz zwischen t.cy-img und ticv-nav
(Abbildung 35). Als Voraussetzung hierfiir miissen diese beiden Zeitpunkte auf Basis eines
gemeinsamen Zeitgebers vorliegen. Jedoch werden zum einen die Bildmatrix und die Lagein-
formation von unterschiedlichen und voneinander unabhingigen Komponenten bestimmt und
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zum anderen konnen nicht die Zeitpunkte #.,.img und #,c,..ar verwendet werden, an denen die
Recheneinheit die Informationen iibermittelt bekommt. Diese variieren relativ zueinander sehr
stark. Somit miissen die beiden Zeitpunkte fipg.rec Und fyav-rec Zuerst mit geeigneten Methoden
bestimmt werden.

trec—nav(1 ) trec—nav(z) trec—nav(3) trec—nav(4)
| | |

\ \ \ -

tnav

trcv-img trcv-img trcv-img tr<:v-img tr<:v-img trcv-img

trcv-img
| | | | -
I
trcv-nav(2) trcv-nav(z) tr(:v-nav(3) tPC
\ [ [ [ [ [ \ \ >
tus

J[rec-img J[rec-img trec-img trec-img trec-img tre<:-img J[rec-img trec-img

trcv-img

trcv-nav( 1 )

Abbildung 35: Zeitstrahlen fiir das Positionsmesssystem (¢y,y), die Recheneinheit (zpc) und das Ultraschallsys-
tem (#ys). Die Lageinformation, die mit einem Ultraschallbild jeweils grau verbunden ist, wird dieser zugeordnet,
da fiir diese jeweils die Zeitdifferenz #,g.rec und #,4,.ec minimal ist.

Messzeitbestimmung des Positionsmesssystems

Das optische Positionsmesssystem misst die Lage des Lokalisators der Ultraschallsonde mit
einer Frequenz von 20 Hz. Diese Information wird von der Recheneinheit durch Polling {iber
eine serielle Kommunikation regelmiBig abgefragt. Die Ubertragung der Informationen er-
folgt im Vergleich zur Messung asynchron. Dementsprechend kann die Differenz zwischen
dem Zeitpunkt des Empfangs der Information an der Recheneinheit #,.,,,, und der eigentli-
chen Aufnahme der stereoskopischen Bilder 7,4, .. im Extremfall um bis zu 50 ms schwan-
ken. Aus diesem Grund iibertrdgt das Positionsmesssystem zusammen mit der Transformati-
onsmatrix eine Nummer der Messung 7., welche die Anzahl der Bildaufnahmen seit
Beginn der Messung angibt. Aufgrund der Verwendung von drei stereoskopischen Bildern
pro Messung wird die Anzahl mit einer Frequenz von 60 Hz inkrementiert. Mit dem Zeit-
punkt des Beginns der Messungen fyunqay Wiirde sich der Zeitpunkt einer Messung somit
durch tu1nav T Pnavrec / 60 Hz berechnen lassen.

Bei allen verwendeten Positionsmesssystemen wurde jedoch eine Abweichung des Zeitgebers
von 0,1% im Vergleich zum Zeitgeber der Recheneinheit festgestellt, so dass bereits nach
5 Minuten eine Abweichung von 0,3 Sekunden, gleichbedeutend mit 6 Messungen, auftritt.
Im Gegensatz zur Synchronisierung von rechteckigen Signalen in elektronischen Komponen-
ten konnen die beiden Zeitgeber aufgrund des seriellen Pollings nicht anhand der steigenden
oder fallenden Flanke synchronisiert werden.

Um die Abweichung der Frequenz der beiden Zeitgeber zu korrigieren, muss die Frequenz
des Positionsmesssystems frec.nov Vvon ndherungsweise 60 Hz dynamisch angepasst werden.
Dies erfolgt auf Basis der beiden durch den Zeitgeber der Recheneinheit bestimmten Zeit-
punkte tstart—nav und trcv—nav und den beiden Annahmen, dass Z‘rcv—nav 2 tstart—nav + Nnav-rec 'f;’ec—nav_1
und Levnar < Estartonay + Pnavrec * frec_mw'1 + 75 ms. Diese Annahmen besagen, dass der Zeitpunkt
des Empfangs der Information nach dem Zeitpunkt der Messung sein muss sowie dass der
Empfang maximal 75 ms nach der Messung erfolgt. Die 75 ms setzen sich dabei aus dem
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Messintervall von 50 ms bis zur ndchsten Messung und einer maximalen Zeit von 25 ms fiir
die Ubertragung und den Empfang der seriellen Information zusammen. Wird eine dieser
Annahmen verletzt, wird die Messfrequenz f,....., neu berechnet, so dass sich aus der ersten
Annahme die Messfrequenz aus dem Gleichheitsfall frocnav = Bnav-rec/(trev-nav — Estare-nav) €rgibt
und im zweiten Fall die Frequenz f....., vergroBBert wird, so dass sich der Zeitpunkt der Mes-
sung tuav-rec = Mnav-rec * frec_,,av'1 um 25 ms verkleinert. Da vor allem bei mehreren Polling-
Abfragen pro Messung die Information direkt nach der Messung tibertragen wird, sollte 7,4y
nur minimal groBBer als 7,4, sein. Damit die Frequenz fr.c...y schnellstmoglich zu diesem
Idealfall konvergiert, wird nach jeder Messung die Frequenz fec.n.y um 0,0001 Hz vergroBert.
Dadurch wird die regelmifBige Verletzung der ersten Bedingung provoziert und die Differenz
zwischen 4y rec UNd #,cy.0qy Wird so klein gehalten. Somit pendelt sich flir die Messfrequenz
Jrec-nav bereits nach wenigen Sekunden ein Wert ein und es kann der Zeitpunkt der Messung
thav-rec abgeschitzt werden.

Die Aufnahme der Daten findet iiber einen Zeitraum von mindestens 2 Stereoskopbildern
statt, so dass das Positionsmesssystem eine zusitzliche Zeitspanne von im Durchschnitt
16,7 ms bendtigt, die bisher nicht beriicksichtigt wurde und am Ende von der Aufnahmezeit
abgezogen werden muss. Die aulerdem fiir die Bildauswertung und Berechnung benoétigte
Zeit ist unbekannt, liegt jedoch wahrscheinlich im Bereich von wenigen Millisekunden. Eben-
so variiert die fiir die serielle Ubertragung benétigte Zeit je nach Anzahl der sichtbaren Loka-
lisatoren. Da jedoch die Ubertragungsrate mit 115200 Baud pro Sekunde bekannt ist, ergibt
sich fiir die Dauer der Ubertragung eine Zeit zwischen 5 und 15 ms. Unter Beriicksichtigung
aller dieser Faktoren ist die Aufhahmezeit somit #,4v-rec = revonay — 40 mS.

Messzeitbestimmung der Ultraschallsonde

Die Ermittlung des Zeitpunkts der Messung des Ultraschallbildes ist stark von den verwende-
ten Komponenten zur Digitalisierung des Ultraschallbildes abhéngig. Je nach angeschlossener
Sonde findet entweder eine Ubertragung iiber FireWire und eine Berechnung des Ultraschall-
bildes in der Recheneinheit statt oder es wird ein unabhéngiges Ultraschallsystem verwendet,
dessen Bild iiber S-Video, VGA oder per DVI an einen Framegrabber iibertragen, dort digita-
lisiert und via USB an die Recheneinheit {ibertragen wird.

Im Fall der FireWire-Ultraschallsonde kann die Zeitspanne zwischen der Aufnahme der In-
formation durch die Sensoren innerhalb der Ultraschallsonde und dem Empfang der Informa-
tionen in der Recheneinheit leicht abgeschitzt werden, da alle Komponenten definiert sind. Es
konnen dabei bis zu 50 Ultraschallbilder pro Sekunde angezeigt werden. Aufgrund der ver-
wendeten Ubertragungsart in Form von FireWire konnen die Daten sehr viel schneller als bei
einer seriellen Ubertragung und somit mit einer geringeren zeitlichen Verzégerung iibertragen
werden. Bei FireWire werden die Daten in allen beteiligten Schnittstellen bis einschlieBlich
der Software gepusht, so dass diese regelmifBig empfangen werden. Eine unndtige Verzoge-
rung aufgrund von Polling besteht nicht, dadurch unterscheidet sich die Empfangszeit f,c,-img
nur um einen konstanten Wert vom Aufnahmezeitpunkt #;,s.,.. Insgesamt kann im Fall der
integrierten FireWire-Ultraschallsonde eine Zeit von 10 ms zwischen der Aufnahme und dem
Empfang in der Recheneinheit angenommen werden, wodurch sich flir den Aufnahmezeit-
punkt timg-rec = trev-img - 10 ms ergibt.

Beim Anschluss eines eigenstindigen Ultraschallsystems iiber eine Videoschnittstelle kann
keine derartige Abschitzung der Verzogerung zwischen der Aufnahme der Ultraschallinfor-
mationen und dem Empfang der Informationen in der Recheneinheit angegeben werden. Das
Ultraschallbild wird zuerst im Ultraschallsystem erzeugt und iiber die Videoschnittstelle mit
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einer Frequenz von 20 — 60 Hz {ibertragen. Danach muss es vom Framegrabber noch einmal
empfangen und verarbeitet werden, bevor es wiederum von der Recheneinheit via USB-
Schnittstelle empfangen und verarbeitet werden kann. Insgesamt wird dafiir eine langere Zeit
von geschitzten 50 bis 100 ms vergehen. Ahnlich wie bei der integrierten Ultraschallsonde
findet bei der Ubertragung kein Polling statt. Nur die Kommunikation zwischen Systemtreiber
und Software innerhalb der Software lauft durch ein Pollingverfahren ab. Die Frequenz von
100 Hz ist im Vergleich zum Positionsmesssystem jedoch ungleich hoher, so dass keine
signifikanten Verzogerungen auftreten. Zwischen den Zeitpunkten #.c,.img und fimg.rec kann
deshalb von einer konstanten Differenz ausgegangen werden, die aufgrund der zusitzlichen
Verarbeitung 50 ms betrigt. Demzufolge ist im Fall der Ubertragung der Ultraschallbilder
von einem Ultraschallsystem tiber die Videoschnittstelle ig.rec = trev-img - 50 ms.

Verknupfung von Ultraschall mit Positionsmessung

Die nahe liegende Variante der Verkniipfung von Ultraschallbildern und Positionsmessungen
ist, das jeweils zuletzt empfangene Ultraschallbild mit der zuletzt empfangenen Lage zu
verwenden. Ublicherweise, da die Zwischenspeicherung der Navigationsinformation einfa-
cher ist, wird ein gerade empfangenes Ultraschallbild mit der zuletzt empfangenen Position
verkniipft und beides als zusammengehorende Daten gemeinsam abgespeichert. Dabei konnen
jedoch besonders im Fall einer integrierten Ultraschallsonde groflere Abweichungen zwischen
dem Ultraschallbild und dessen zugeordneter Lage entstehen.

Aus diesem Grund muss die Aufnahmezeit der jeweiligen Information #ig.rec Und fray-rec be-
achtet werden und somit jedes Ultraschallbild mit der Positionsinformation mit dem zeitlich
geringsten Abstand verkniipft werden. Da somit die Ultraschallbilder verzogert werden miiss-
ten, um auf die zugehorige Lagemessung zu warten, wire auch die Darstellung der Ultra-
schallbilder stirker verzdgert. Dies ist jedoch ein sehr starker Nachteil fiir die Interpretation
der Ultraschallbilder durch den Chirurgen. Aus diesem Grund muss die Visualisierung mit der
zuletzt empfangenen Information der Lagemessung erfolgen, da zeitliche Verzdgerung dabei
eine groflere Rolle als die Abweichung der rdumlichen Lage spielt. Da die Berechnung wéh-
rend der Registrierung im Gegensatz zur Visualisierung nicht sofort erfolgen muss, wird
hierbei eine bestmogliche Zuordnung von Ultraschallbild und rdumlicher Lage anhand der
Zeitpunkte der Messungen vorgenommen. Somit wird eine hohere Genauigkeit erreicht.
Dementsprechend miissen Ultraschallbilder und Navigationsinformationen jeweils in einer
Liste mit ithren Aufnahmezeitpunkten gespeichert werden. Die Berechnungen zur Registrie-
rung diirfen dabei erst durchgefiihrt werden, wenn das néchste Ultraschallbild und die néchste
Lageinformation empfangen wurde. Erst dann kann eine Zuordnung des Ultraschallbildes zu
einer Lagemessung mit moglichst geringer Differenz |t ecus — frec-nav] gemacht werden.

5.3.2 Bestimmung der Position der Leber durch reflektierende Marker

Um die Position der Leber wihrend des gesamten Registrierungsvorganges und der Instru-
mentennavigation bestimmen zu kénnen, wird die Oberfliche der Leber mit reflektierenden
Markern versehen, deren jeweilige rdumliche Position ““"Pjqy;, durch das optische Positions-
messsystem gemessen werden kann. Im Gegensatz zu einem Lokalisator liegen die einzelnen
Marker nicht in einer festen Geometrie zueinander, weshalb das Positionsmesssystem die
Lage der Leber nicht in Form einer Transformationsmatrix angeben kann. Deshalb wird in
einem zusétzlichen Rechenschritt ein Koordinatensystem /vr auf Basis der einzelnen Marker
berechnet, welches die momentane Lage der Leber relativ zum optischen Positionsmesssys-
tem beschreibt.
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Die reflektierenden Marker sind relativ flach, um die Resektion der Leber nicht zu behindern.
Sie bestehen aus einer retroreflektierenden Folie mit einem Durchmesser von 8 mm, die in
einem 3 mm hohen Metallgehduse eingefasst ist (Abbildung 36). Die Folie ist durch eine
0,5 mm dicke Glasplatte bedeckt, die zusammen mit dem Metallgehduse die Folie komplett
von der Umgebung abdichtet, so dass der Marker biokompatibel fiir den kurzzeitigen Kontakt
mit verletztem Gewebe ist.

Glas
¥ — Reflektorfolie

— Metallkdrper

b) c) =
Abbildung 36: a) Reflektormarker mit Spitze b) Reflektormarker mit Ndhosen c) Aufbau der Reflektormarker.

Fiir die Befestigung der Marker auf der Leberoberfliche existieren zwei Alternativen. Zum
einen kann der Marker mit einer auf der Riickseite des Markers befindlichen Nadel mit
30 mm Linge und einem Durchmesser von 1 mm in das Lebergewebe eingesteckt werden.
Zum anderen wurde der Durchmesser des Markes von 11 mm auf 16 mm vergréBert und drei
Osen am Rand des Markers integriert. Somit kann der Chirurg den Marker auf der Leberober-
fliche festndhen. Fiir die Bestimmung der Position der Leber sind minimal 4 reflektierende
Marker notwendig, ideal sind je nach Grof3e der Leber zwischen 6 und 8 Marker.

Das optische Positionsmesssystem bestimmt fiir jeweils einen an der Leberoberfldche befes-
tigten Reflektormarker nur eine rdumliche Position. Um aus den einzelnen Positionen ein
Koordinatensystem zu erzeugen, welches die Lage der Leber beschreibt, miissen die Positio-
nen der Marker fiir jede Messung des optischen Positionsmesssystems analysiert werden. Da
der Chirurg direkt tiber der Leberoberflidche arbeitet, ist ein Teil der Marker meistens verdeckt
und kann nicht in der Berechnung der Lage der Leber einbezogen werden. Aullerdem ist das
Gewebe der Leber stark verformbar, so dass sich der Abstand zwischen den Markern stindig
andert. Eine Positionsbestimmung der Leber muss in diesen Fillen dennoch moglich sein, da
sie sonst fiir den Chirurgen nicht nutzbar ist.

Filtern von Phantompunkten der Reflektorpositionen

Die vom Positionsmesssystem gelieferte Liste der Positionen der reflektierenden Marker muss
zuerst gefiltert werden, da darin nicht existierende Phantompunkte enthalten sind. Diese
entstehen aus der fehlerhaften Zuordnung zweier Reflektionen im linken und rechten Kame-
rabild sowie Positionen reflektierender Kugeln von teilweise verdeckten Lokalisatoren. Im
Fall eines Phantompunktes wird die Abbildung eines Markers A im linken Kamerabild der
Abbildung eines anderen Markers B im rechten Kamerabild zugeordnet (Abbildung 37). Der
daraus entstehende Phantompunkt befindet sich an einer raumlichen Position, an der sich in
Wirklichkeit kein Reflektormarker oder reflektierende Kugel eines Lokalisators befindet.
Phantompunkte werden in der Regel bereits durch das optische Positionsmesssystem heraus-
gefiltert, kommen aber besonders bei zwei oder mehreren Reflektormarken vor, die sich auf
einer anndhernd horizontal verlaufenden Gerade befinden.

Phantompunkte konnen durch von rdumlichen und zeitlichen Bedingungen herausgefiltert. Sie
konnen aufgrund ihrer Lage in einer Brennpunktebene erkannt werden. Hierbei liegen drei
oder mehr vom Positionsmesssystem erkannte Punkte auf einer Ebene zusammen mit den
Brennpunkten der beiden Kameras. Dabei befindet sich auf der Geraden zwischen jedem
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Phantompunkt und jedem Brennpunkt jeweils ein echter Marker. Da die reflektierenden Mar-
ker auf der Leberoberflache ungefihr in einer Ebene liegen, die in einem Winkel von mindes-
tens 45° zur z-Achse der Kamera steht, befinden sich alle echten Punkte im ungefdhr glei-
chem Abstand zum Ursprung der Kamera. Demzufolge ist jeder Punkt, fiir den zwei andere
Punkte existieren, die auf der jeweiligen Verbindungsgerade zu den Brennpunkten liegen, ein
Phantompunkt, wenn auf den Verbindungsgeraden kein weiterer Punkt ndher oder weiter
entfernt vom Brennpunkt liegt. Demzufolge miissen zuerst Punkte auf Phantompunkte unter-
sucht werden, die besonders weit oder besonders nah zur Kamera liegen.

Abbildung 37: Phantompunkte (rot) entstehen durch eine falsche Zuordnung der Abbildung der Reflektorpunkte
(griin) im linken Kamerabild zur Abbildung der Reflektorpunkte im rechten Kamerabild.

Die Brennpunkte unterscheiden sich fiir jedes Positionsmesssystem und liegen bei einer NDI
Polaris Vicra jeweils im Bereich (0+10, £100+5, 13+5) und bei einer NDI Polaris Spectra im
Bereich (-10£10, £250£10, -30+10) des cam-Koordinatensystems. Die genauen Koordinaten
konnen anhand mehrerer Phantompunkte berechnet werden. Jedoch kann bereits mit hoher
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden, ob ein Phantompunkt vorhanden ist, wenn zwei Gera-
den durch einen Punkt und jeweils einen weiteren Punkt anndhernd durch den angegebenen
Brennpunktbereich verlaufen.

Berechnung der Lage des Koordinatensystems Ivr

Aus den Reflektorpositionen ““"Pjgq;) wird im nachsten Schritt das Koordinatensystem “""T,
berechnet, welches fiir die weitere Registrierung und Navigation verwendet wird. Das Koor-
dinatensystem /v wird moglichst gleichméBig aus allen Reflektoren fid(i) gebildet, damit bei
einer Deformation der Leber keiner der Marker einen iibermédfigen Einfluss hat. Fiir die
Berechnung des Koordinatensystems iiber eine orthogonale Basis werden 3 Punkte bendtigt,
da jedoch mehr Reflektoren vorhanden sind, muss eine Mittelung zwischen den Basen aus je
drei Punkten vorgenommen werden. Um eine Menge von Marker-Tripeln zu erhalten, wird
die Menge der Reflektorpositionen durch eine Triangulation in ein Dreiecksnetz umgewan-
delt, welches durch die Menge der Tripel D = {(i, j, k)} beschrieben wird, wobei jeweils ein
Tripel (i, /, k) ein Dreieck mit den drei Punkten ““'Psaw, ““"Prag), ““"Praw reprasentiert. Bei
der Verwendung des Delaunay-Algorithmus (Lee et al., 1980) besitzen diese Dreiecke mog-
lichst grofe Innenwinkel und die Leberoberflache wird in ein sehr regelmafBiges Netz zerlegt.
Fiir jedes dieser Dreiecke wird nun eine orthogonale Basis bestimmt, welche dann in einem
zweiten Schritt zur orthogonalen Basis des Koordinatensystems /vr gemittelt wird. Der Nor-
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malenvektor jedes Dreiecks (i,j,k) wird durch das Kreuzprodukt zweier seiner Kantenvektoren
bestimmt. Der Normalenvektor des Dreiecks wird dabei stets in Richtung der z-Achse des
Koordinatensystems cam orientiert, d.h. das Kreuzprodukt wird negiert, wenn dessen z-
Komponente kleiner 0 ist. Als zweiter Vektor der orthogonalen Basis wird in jedem Dreieck
eine der Winkelhalbierenden verwendet. Da der Vektor einer zufillig ausgewéhlten Winkel-
halbierenden in eine zufillige Richtung zeigen kann und somit negative Auswirkungen auf
der Mittelung der Basen aller Dreiecke auftreten, wird diejenige Winkelhalbierende oder
deren entgegengesetzter Vektor gewéhlt, welche mit der x-Achse des Koordinatensystems
cam einen Winkel von maximal 45° einschlieBt. Dementsprechend sind die drei Koordinaten-
achsen der orthogonalen Basis (b b b _) mit dem Ursprung b, eines Dreieckes (i,7,k):

R camP . +camP\ T e s .z

bx (l,],k) — Sid () fid (k) cam Pﬁd(i) mit  acos beZ’J’k) €, < 45°
2 | b, (ij.k)

(s cam cam cam cam . l; - i, .;k : éz °

b_(i,j.k) =( Pﬁd(j)— Pﬁd(i))x( Pﬁd(k)— Pﬁd(i)) mit acos E ]. .) <90

b.(ij.k)

b, (i, k) = b (i,j.k)xb, (i, k)

_ cam P . ) +Cam P X ) +Caln P )

bo (l,j,k) — Jid (i) Sid(j) Jid (k) (15)

3

Bei der Mittelung der orthogonalen Basen aller Dreiecke wird die Verteilung der Reflektorpo-
sitionen “'Pj4;) im Raum beriicksichtigt. Damit die Basen sehr nahe beieinander liegender
Punkte eine geringere Gewichtung bekommen, wird fiir jede orthogonale Basis eines Dreiecks
(ij,k) der Delaunay-Triangulation ein Gewichtungsfaktor aus der Fliache des Dreieckes be-
rechnet und durch die Summe der Flacheninhalte aller Dreiecke geteilt.

1 cam cam cam cam
2( Pﬁd(./')_ Pﬁd(i))x( Pﬁd(k)_ Pﬁd(i))‘

Z% (cam Pﬁd(,,) __cam Pﬁd([)) X(cam P __cam Pﬁd([) )‘
(,m,n)

g(ij.k)= (16)

Jid (m)

Fiir die Mittelung werden die aus den Basen I;x, l;y , I;Z (i,,k) gebildeten Rotationsmatrizen in
Einheitsquaternionen ¢(i,j,k) umgerechnet. Die Quaternion ““"'qj,, wird schlieBlich durch eine
gewichtete Aufsummierung der Quaternionen ¢(i,j,k) aller Dreiecke der Delaunay-
Triangulation D gebildet. Ebenso wird der Ursprung “"t;,, des Koordinatensystems /v be-
rechnet.

Q= .80 K)qlik) P =Y g(iik) by (ijk) (17)

(ijk)eD (i,jk)eD

Die Einheitsquaternion ““"qy, wird in eine Rotationsmatrix ““"R;, umgewandelt und bildet
schlussendlich zusammen mit der Translation ““"P}, die Transformationsmatrix “"'T;,,.

Damit das Koordinatensystem /vr fiir die Navigation verwendet werden kann, muss es die
Voraussetzung erfiillen, dass es ortsfest in der Leber liegt. Hierfiir muss das Koordinatensys-
tem mit dem oben beschriebenen Weg auf immer die exakt gleiche Art und Weise berechnet
werden, d.h. es miissen dieselben Marker in der gleichen Reihenfolge mit dem gleichen Drei-
ecksnetz D verwendet werden. Da das optische Messsystem aber in der aktuellen Messung &
nicht zwingend alle Marker der Messung k-1 sehen kann, muss ein zusitzlicher Rechenschritt
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durchgefiihrt werden, um die Transformationsmatrix “"“T,,(k) zu dem in der Leber ortsfesten
Koordinatensystem /vr zu erhalten. Wahrend der Registrierung wird die initiale Transformati-
onsmatrix C“'"OT[W(k(;) anhand der Reflektorpositionen C”moPﬁd(i)(kg) berechnet. Kénnen in den
darauf folgenden Messungen k nicht alle Reflektoren gemessen werden oder liegt eine geén-
derte Delaunay-Triangulierung D' vor, so wird anhand der Reflektorpositionen “"Pq;(k) und
der Triangulierung D’ zuerst die Transformationsmatrix ““"Ty,«(k) bestimmt. AuBerdem wird
anhand der initialen Reflektorpositionen “”’Pj (ko) unter Verwendung der geinderten Tri-
angulierung D' die Transformationsmatrix C”’"OT,Wv(kg) berechnet. Somit kann die Transforma-
tionsmatrix ““"T,(k) fir die Messung k letztendlich mit folgender Formel ausgerechnet wer-
den:

cam T

Ivr

) - (=T, (k) )0 T, () (18)

Ivr'

(k)=""T,

Ivr'

Zuordnung der Reflektorpositionen zweier Messungen

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Berechnung von C’”"OTM ist die korrekte Zuordnung
der Positionen der Reflektoren Pi(k) = ““"Pq; (k) der aktuellen Messung zu den Positionen
Py(ko) = ““""P i (ko) der initialen Messung. Da das optische Messsystem die Reflektorpositio-
nen in beliebiger Reihenfolge zuriickliefert, d.h. der Index der Position eines Reflektors in der
Messung ky unterscheidet sich moglicherweise vom Index der Position desselben Reflektors
in der Messung k, muss jeder Reflektorposition Pj(k) eine initiale Reflektorposition P;(ky)
zugeordnet werden. Dabei miissen die zusitzlichen Félle beriicksichtigt werden, dass ein
Reflektor in der Messung & nicht sichtbar ist und somit keine Position bestimmt werden kann
oder dass eine Position einer Reflektion Pj(k) gemessen wird, die nicht durch einen initial
vorhanden Reflektor erzeugt wurde. Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Positionen der
Reflektoren dndern konnen sowie der Abstand der Reflektoren zueinander durch eine Defor-
mation des Lebergewebes gedndert werden kann. Da jedoch eine falsche Zuordnung eine
falsche Berechnung der Matrix “"’T}, zur Folge hat, muss unbedingt sichergestellt werden,
dass die aktuell gemessenen Reflektoren korrekt zu den initial gemessenen Positionen zuge-
ordnet werden.

Abbildung 38: Abstand-Winkelspektrum der Punkte P;(k) und P;(ky) zu jeweils allen anderen Punkten derselben
Messung.

Aus diesem Grund wird nicht die erstbeste Zuordnung der Positionen der Reflektoren
{ P(k) } der neuen, aktuellen Messung zu den Positionen { Pi(ky) } aus der initialen Messung
verwendet, sondern es wird eine Vielzahl { Z;, Z,, ... } von Losungsalternativen fiir das Zu-
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ordnungsproblem erzeugt (Abbildung 38). Aus dieser Menge von Losungsalternativen wird
dann die Zuordnung Z(k) = {(Pj(k), Pi(ko)) } bestimmt, die anhand der im Folgenden definier-
ten Strategien mit hoher Wahrscheinlichkeit auch wirklich korrekt ist und kein falsches Zu-
ordnungspaar enthalt.

Die Zuordnung der Punkte aus der Messung k& zu den Punkten aus der Messung .y basiert auf
dem Abstands-Winkelspektrum eines jeden Punktes (Abbildung 39). Darin ist die Annahme
enthalten, dass sich die Abstéinde sowie die Winkel eines Punktes Pj(k) zu allen anderen
Punkten nur innerhalb bestimmter Grenzen dndern. Deshalb wird fiir die Abstandsdnderung
eine absolute Abweichung von 20 mm und eine relative Abweichung von 20% zugelassen.

Fiir den gerichteten Winkel einer Kante zwischen zwei Punkten wird eine Differenz von
maximal 30° zum Drehwinkel zwischen beiden Messungen erlaubt. Kanten zwischen zwei
Punkten, die kiirzer als 10 mm sind oder eine Linge von 100 mm {iberschreiten, werden dabei
aus dieser Bewertung herausgehalten. Bei der Zuordnung der einzelnen Punkte zueinander
werden verschiedene Strategien angewandt, um die zueinander gehdrenden Punkte schnellst-
moglich zu identifizieren, ohne alle mdglichen Kombinationen auszuprobieren.

Startwerte fur Jeweilige Losung aus
Losungsalternative Losungsalternative Losungsalternativen
erzeugen vervollstandigen erzeugen

Dreiecke {(I, m, n)} Lésungsméglichkeiten
aus { Pj(k) } erzeugen P nach Anzahl d_er
Bekannte Zuordnungen sortieren
> Zuordnungen
hinzuftigen
A ’ v
) Bestmégliche
Drelepke . ) aus \ Losungsalternativen
{Pi(ko) } erzeugen ] -
Nicht zugeordnete kombinieren
Punkte analysieren |
und hinzufiigen
A

Y

Widerspriichliche
Zuordnungen
ausschliefen

Alle Kombination von
Dreiecken (I, m, n) und
(p, g, r) priifen

Abbildung 39: Verfahren zur Zuordnung von Punkten durch Erzeugung von Losungsalternativen und Kombina-
tion der Gesamtlosung.

Um eine Losungsmoglichkeit zu erzeugen, werden zuerst immer mindestens 3 Zuordnungen
benoétigt, um danach sukzessive weitere Zuordnungen zu der Losungsmdglichkeit hinzufiigen
zu konnen. Bei der Annahme, dass jeweils n Reflektorpositionen in den beiden Messungen &
und %y vorkommen, existieren n - n’ viele Variationen, um jeweils 3 Punkte von Pi(ky) zu 3
Punkten von Py(k) zuzuordnen. Davon sind jedoch hochstens 5=, Variationen korrekt, was
zum Beispiel schon bei n = 6 ein Verhiltnis von 46656 : 120 bedeutet. Um die Anzahl der zu
testenden Variationen stark zu reduzieren, wird eine Heuristik verwendet. Diese liegt der
Annahme zu Grunde, dass drei moglichst eng beieinander liegende Punkte mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch in der initialen Messung &y zu finden sind. Deshalb werden ausgehend von
den kleinsten Abstdnden zwischen Pj(k) und P,(k) die Dreiecke (/, m, n) mit den kleinsten
Umféngen gesucht, solange bis fiir jeden Punkt { P,(k) }der Messung k mindestens ein Drei-
eck gefunden ist (Abbildung 39).

Jedes dieser Dreiecke (I, m, n) aus den Punkten der Messung k wird jetzt probeweise allen
moglichen Dreiecken (p, ¢, ) aus den Punkten { P(ky) } der Messung k) zugeordnet, wobei
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auch die jeweilige Zuordnung der Punkte /, m, n zu p, g, r variiert wird. Fiir jede diese Zuord-
nungen wird gepriift, ob die folgenden Bedingungen erfiillt sind. Falls ja, bilden die beiden
zugeordneten Dreiecke die Ausgangsbasis fiir eine Zuordnung, zum Beispiel
Z,={ (m,p), (L,q), (n,r) }. Dafiir darf sich jedoch der Abstand von jeweils zwei Punkten um
nicht mehr als 20 mm oder nicht mehr als 20% gegeniiber dem urspriinglichen Abstand wih-
rend der Messung kj dndern.

| | Puk) — Puk) | - | Pylko) — Pylko) | | <20 mm oder
| | Pu(k) — Pu(k) | - | Pp(ko) — Pylko) | | £20% - | Pp(ko) — Py(ko) | (19)

é,(ky)

€y (k)

P,(K) Po(ko) %1

P, (K
2 oK)
Abbildung 40: a) Der gerichtete Winkel ¢,,(k) fiir die Kante zwischen den Punkten P,(k) und P,(k) wird beziig-
lich der Hauptrichtung &, (k) bestimmt. b) Die durchschnittliche Anderung der gerichteten Winkel zwischen

den Dreiecken (/, m, n) und (q, p, ) ist "

Als weitere Bedingung wird der gerichtete Winkel jeweils zwischen den Kanten des Dreiecks
[, m, n und des Dreiecks p, ¢, r gepriift. Der gerichtete Winkel «,(k) wird dabei fiir jede
Kante zwischen den Punkten P,(k) und P,(k) beziiglich des Hauptrichtungsvektors e, (k)
berechnet (Abbildung 40a). Bei allen zugeordneten Kanten der Dreiecke (/, m, n) und (p, g, r)
sollte sich der gerichtete Winkel in etwa um den gleichen Betrag dndern (Abbildung 40b).

| Giunk) - gk - &' <30° (20)

Der Winkel o' beschreibt dabei die durchschnittliche Anderung der gerichteten Winkel der
jeweils zugeordneten Kanten der beiden Dreiecke. Es darf sich dementsprechend der Winkel
einer Kante zwischen der Messung ky und der Messung & nur innerhalb des Intervalls o' £+ 30°
dndern.

Eine Vorbedingung fiir die Berechnung der gerichteten Winkel aller Kanten, welche zwischen
den Punkten { P;(k) } und zwischen den Punkten { Pi(ky) } verlaufen, ist die Berechnung der
Hauptrichtungsvektoren e,(k) beziehungsweise €,(k,). Der Hauptrichtungsvektor ist dabei
parallel zur Ebene, in der sich alle Punkte { P;(k) } beziehungsweise { P,(ky) } ndherungswei-
se befinden. Die Ebennormalen 7 (k) und 7(k,) werden hierbei aus dem Durchschnitt der
Normalvektoren aller moglicher Dreiecke aus den Punkten { Pi(k) } oder { P(ky) } bestimmt.
Zusitzlich wird der Normalenvektor eines jeden Dreiecks so bestimmt, dass er mit der z-
Achse des Koordinatensystems cam des optischen Messsystems einen Winkel von weniger
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als 90° bildet. Andernfalls wird der Normalenvektor negiert. Der Hauptrichtungsvektor wird
danach  anhand von &,(k)=(0 1 0)' x7i(k) bezichungsweise anhand von
é,(k,)=(0 1 0)" x7i(k,)berechnet. Fiir die Berechnung des gerichteten Winkels (k) der
Kante zwischen den beiden Punkten P,(k) und Pu(k) wird der Richtungsvektor
Ap,, = P,(k)—P,(k) in ein Koordinatensystem transformiert, in welchem ¢,(k) die x-Achse
und n(k) die z-Achse bilden.

‘R, (k)= (€,(k) 7i(k)x&,(k) 7i(k))

21
e, (k)="R,, (k)-Ap,, (k)

Die Berechnung des gerichteten Winkels erfolgt nunmehr nur noch anhand der x- und der y-

Komponente des Vektors e, (k) = (x y z) entsprechend der Berechnung des Winkels von

Polarkoordinaten durch die programmtechnische Funktion atan2 oder die arctan-Funktion und

eine Fallunterscheidung.

arctan|* flirx>0und y>0
arctan% +27 firx<Ound y>0

A arctan% +r  flirx<0 (22)
MY fiirx=0und y>0
i firx=0und y<0
0 flirx=0und y=0

Wenn die Differenz zweier oder der Durchschnitt mehrerer gerichteter Winkel berechnet
wird, muss beachtet werden, dass der gerichtete Winkel stets im Intervall [0; 27) bleibt. Werte
kleiner 0 oder grofer gleich 2n miissen durch die Addition beziechungsweise Subtraktion von
27 wieder in den giiltigen Wertebereich gebracht werden. Auflerdem muss beim Bilden des
Durchschnitts «;, zweier Winkel o; und o, deren Wert sich um mehr als 7 oder 180° unter-
scheidet, beachtet werden, dass das Ergebnis noch um 180° gedreht wird (Abbildung 41b).

+
% fiirjo, —a,| <7
%2 = o, +a,+2r . B 23)
s fiir |0c1 oc2| >
€, A €, A
2% O34 a3
)
a) b)

Abbildung 41: a) Bei zwei gerichteten Winkeln, die einen Winkel kleiner 180° einschlieen, erfolgt die Durch-
schnittsbildung normal. b) Andernfalls muss der kleinere Wert um 2 7 vergroflert werden.
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Im Fall der Durchschnittsbildung von mehreren gerichteten Winkeln muss bei der Aufsum-
mierung aller Winkel das Intervall von [0; 27) fiir jede Addition der mittleren Winkel aller
bisherigen Werte mit dem nichsten Winkel sichergestellt werden (Abbildung 41b).

Fiir eine Zuordnung S, von Punkten aus der Menge { P;(k) } zu Punkten der Menge { Pi(ko) }
erfolgt die Berechnung des durchschnittlichen Drehwinkels &'(S,) aus der jeweiligen Diffe-
renz der gerichteten Winkel aller moglichen Kanten aus { Pi(k) } und der gerichteten Winkel
aller moglichen Kanten aus { Pi(ky) }. Dabei miissen die obigen Rechenregeln fiir gerichtete
Winkel stets beachtet werden.

o'(S,) =@ ay (ky)— 0, (k) V(j)x(kD €S, xS, (24)

Dabei wird die Annahme gemacht, dass fiir eine korrekte Zuordnung S, der Punkte der Mes-
sung ky zu den Punkten der Messung k der gerichtete Winkel fiir alle moglichen Kanten der
Zuordnung um nicht mehr als 30° vom Wert «(S,) abweicht.

Falls eine Zuordnung eines Dreiecks aus drei beliebigen Punkten aus { Pj(k) } zu einem der
aus der Menge der Punkte { P{ky) } gebildeten Dreiecke die Bedingungen fiir die Langenin-
derung und Winkelabweichung erfiillt, wird diese Zuordnung im Folgenden durch S, bezeich-
net. Diese Zuordnung, die bisher nur die drei durch die beiden Dreiecke gebildeten Paare
enthdlt, wird nun in mehreren Schritten erweitert. Zuerst werden bekannte Zuordnungen aus
den Messungen k-1 hinzugefiigt, deren Positionen sich nur geringfiigig gedndert haben. Hier-
bei wird angenommen, dass sich ein Reflektor auf der Leberoberfldche nur mit maximal 2 cm
pro Sekunde im Koordinatensystem cam des optischen Messsystems bewegt. Basierend auf
der Zeitdifferenz #(k) — #(k-1) der letzten beiden Messungen ergibt sich die maximal mogliche
Verschiebung eines Reflektors Ady,, = 20 mm/s - (#(k) — t(k-1)). Ist der Abstand zweier Punk-
te Pik) und P,(k-1) kleiner als Ad,, und sind die Abstinde des Punktes P;(k) zu allen
anderen Punkten aus { P,(k-7) } gleichzeitig groBer als Ady.., so wird entsprechend der be-
kannten Zuordnung (P,(k-1), P(ko)) die Zuordnung (Pi(k), P(ky)) zur Menge S, hinzugefiigt.

~ - <

S

Abbildung 42: Beim Einfiigen der neuen Zuordnung (P/(k), Pi(ky)), die iiber die Zuordnung des Punktes P,,(k-1)
der vorherigen Messung bekannt ist, werden alle Kanten (gestrichelte Linien) zu den bereits in S, enthalten
Zuordnungen auf ihre maximale Langen- und Winkelédnderung iiberpriift.

Beim Hinzufiigen jeder Zuordnung zur Menge S, wird gepriift, ob alle Kanten zwischen P;(ky)
beziehungsweise Pi(k) und den restlichen in S, bereits zugeordneten Punkten die oben defi-
nierte maximale Langendnderung und Winkelabweichung einhalten (Abbildung 42). Andern-
falls wird die Zuordnung (P/(k), P(ko)) nicht zu S, hinzugefiigt. Nachdem alle aus der vorher-
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gehenden Messung -1 bekannten Zuordnungen zu S, hinzugefiigt wurden, enthdlt die Menge
S, sowohl die Zuordnung aus den initial kombinierten Dreiecken als auch die bekannten
Zuordnungen aus der vorangegangen Messung.

AbschlieBend werden alle noch nicht zugeordneten Punkte der Menge { P;(k) } auf mogliche
Zuordnungen zu noch nicht zugeordneten Punkten der Menge { Pi(ky) } untersucht. Dabei
wird zuerst der Punkt Pj(k) analysiert, dessen mittlere Entfernung zu allen bereits zugeordne-
ten Punkten am geringsten ist. AnschlieBend wird das bereits zugeordnete Punktepaar
(Py(ko), Pi(k)) bestimmt, dass dem Punkt Pj(k) am ndchsten ist. Um mogliche Kandidaten
noch nicht zugeordneter Punkte aus der Menge { Pi(k) } fiir die Zuordnung zu Punkt P,(k) zu
finden, wird die Annahme getroffen, dass die zu suchenden Punkte in der Richtung
P (k)P, (k,) ausgehend von Punkt Pi(k) liegen (Abbildung 43). Somit werden alle noch nicht
zugeordneten Punkte P,(ky) in die Kandidatenliste aufgenommen, wenn der Vektor zwischen
Pi(k) und P/(k) die Bedingungen der maximalen Abstandsédnderung von 20 mm oder 20% und
der Winkelédnderung von £30° gegeniiber dem Vektor zwischen P,(ky) und P (k) erfiillt.

| | Pko) ~ P(K) | - | Py(ko) ~ P(K) | | <20 mm oder
| | Piko) = PAK) | - | Pytko) = PAK) | | < 20% - | Py(ko) - Pk | (25)
| a(k) - eqho) - a(S,) | <30°

+o

Abbildung 43: Kandidaten fiir die Zuordnung zu P,(k) sind P,(ky) und P,(ky), da sie beide die Bedingungen der
maximalen Abstandsidnderung (blauer Kreisring) und der maximalen Winkeldnderung (gelbes Dreieck) in Bezug
auf den Vektor zwischen P(k) und P,(k) erfiillen.

Erflllt genau ein Punkt P.(ky) aus der Menge der noch nicht zugeordneten Punkte aus
{ Pi(kp) } alle Bedingungen, wird die Zuordnung (Pj(k), P{ky)) der Menge der bisherigen
Zuordnungen S, hinzugefiigt. Im Fall von mehr als einem Kandidaten wird die Auswahl der
Zuordnung aufgeschoben. Wurden alle noch nicht zugeordneten Punkte aus { Pi(k) } unter-
sucht, ist das weitere Vorgehen abhédngig davon, ob dabei eine Zuordnung gefunden wurde
(Abbildung 44). Im Fall einer erfolgten Zuordnung wird die gesamte Untersuchung wieder-
holt. Wurden jedoch nur mehrdeutige Zuordnungen entdeckt, werden die Grenzwerte fiir die
maximale Abstands- und Winkeldnderung auf 80% der Ursprungswerte gesenkt. Damit sind
dann nur noch 16 mm oder 16% Abstanddnderung und 24° Winkelabweichung erlaubt. Somit
wird die Suche nach Kandidaten stirker eingegrenzt. Konnte jedoch auch dann kein Punkt
eindeutig zugeordnet werden, so werden die Grenzwerte noch zweimal auf 64% und 51%
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reduziert. Erst danach oder bei gar keinem gefunden Kandidaten fiir alle noch nicht zugeord-
neten Punkte aus { Pi(k) } wird die Analyse abgebrochen.

Die durch diese Vorgehensweise erzeugte Menge von Zuordnungen S, wird jeweils als Lo-
sungsalternative abgespeichert. Alle auf Basis der Kombination der Dreiecke erzeugten Lo-
sungsalternativen werden nach der Anzahl der Zuordnungen sortiert. Danach werden alle
Losungsalternativen mit den meisten Zuordnungen betrachtet. Diese werden auf mehrfach
gefundene Zuordnungen von Punkten der Messung & zu Punkten der Messung &y und wider-
spriichlich zugeordnete Punkte untersucht. Eine Zuordnung zwischen einem Punkt P;(k) und
einem Punkt P{(kj) wird erst dann als giiltig akzeptiert, wenn sie in mindestens zwei Losungs-
alternativen gefunden und keine widerspriichliche Zuordnung festgestellt wurde, in der der
Punkt Pj(k) zu verschiedenen Punkten aus { Pi(ky) } zugeordnet wurde (oder umgekehrt).

'

Nicht zugeordnete Punkte aus {P;(k)}
nach aufsteigendem Abstand zu
zugeordneten Punkten sortieren

Y

Kandidaten aus {Pj(ko)} fur Zuordnung
zu Pj(k) suchen

[

Y

Eindeutige
Zuordnung
gefunden?

Néachsten weiter
entfernten Punkt Pj(k)
auswahlen

A

Neue Zuordnung:
(P(k). Pi(k))

Ja—p|

Alle verbleibenden
Punkte untersucht?

Toleranzschwelle fir

Nur uneindeutige Langen- und ||
Zuordnung? Ja Winkelabweichung
verkleinern

Toleranzschwelle fur
Langen- und
Winkelabweichung
zurlicksetzen

Abbildung 44: Bei der Analyse noch nicht zugeordneter Punkte werden Punkte nahe den bereits zugeordneten
zuerst untersucht. Dabei werden eindeutige Zuordnungen sofort zu S, hinzugefiigt.

Falls widerspriichliche Zuordnungen existieren, muss fiir diesen Punkt mindestens eine kor-
rekte Zuordnung fiir jede widerspriichliche Zuordnung zusétzlich in den Losungsalternativen
vorkommen, andernfalls wird die Zuordnung als nicht korrekt betrachtet. Falls in den Lo-
sungsmoglichkeiten mit den meisten Zuordnungen keine eindeutige Losung gefunden werden
kann, werden die Losungsalternativen mit den zweit- und drittmeisten Zuordnungen nachein-
ander dazugenommen. Kann fiir mehr als die Hélfte der momentan sichtbaren Reflektormar-
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ker {“""Pja(k)} keine Zuordnung gefunden werden, kann die Lage der Leber ““"T,(k) nicht
bestimmt werden und die Leber wird als nicht sichtbar definiert.

Existieren fiir die Mehrzahl der Positionen “"'Pj4(k) ausreichend viele tibereinstimmende
Losungsalternativen wird schlussendlich eine Menge Z(k) von Zuordnungen der Punkte aus
der Messung k& zu den Punkten aus der Messung kj gefunden. Mit diesen zugeordneten Punk-
tepaaren kann durch die oben beschriebene Methode die Koordinatentransformation “'T,
berechnet werden.

5.3.3 Registrierung zwischen préoperativer Bildgebung und intraoperativer Lage

Die Registrierung hat das Ziel, eine raumliche Zuordnung zwischen dem Planungsmodell und
der Leber des Patienten zu definieren, so dass die Lage der Instrumente relativ zur Leber im
Planungsmodell angezeigt werden kann. Die wichtigste Voraussetzung hierfiir ist die Mes-
sung der rdumlichen Lage mittels des optischen Positionsmesssystems. Die Position der In-
strumente kann dann durch die bei der Registrierung bestimmte Transformation auf eine
Position im Koordinatensystem des Planungsmodells mod iibertragen werden.

Wihrend der Registrierung erfolgt die Bestimmung der Transformation dabei durch die ein-
deutige Zuordnung mehrerer identischer Punkte, so genannter Landmarken, an der Leber und
im Planungsmodell oder alternativ der Definition einer identischen rdumlichen Lage an der
Leber und im Planungsmodell. Da es sehr schwierig und in vielen Fillen unmoglich ist, meh-
rere im Planungsmodell definierte Landmarken auf der Leberoberfliche exakt wieder zu
finden, wird stattdessen ein Ultraschallbild gewahlt, um eine im Planungsmodell und an der
Leber identische Lage zu definieren. Mithilfe des Ultraschalls ist es moglich, die Lage von
Blutgefdlen in der Leber zueinander zu erkennen. Diese beschreibt eine bestimmte rdumliche
Position in der Leber wesentlich genauer als ein Punkt auf der glatten, unstrukturierten Ober-
fliche der Leber. Die im Ultraschallbild abgebildeten Blutgefdafe konnen anhand ihrer Entfer-
nung zueinander die Lage des Ultraschallbildes im Planungsmodell definieren, indem im
Planungsmodell eine Bildebene gefunden wird, welche die Blutgefille so schneidet, dass sie
die gleiche Entfernung zueinander haben. Hierfiir eigenen sich vor allem Ultraschallbilder,
die eine Verzweigung von Gefdlen abbilden und somit eine eindeutige und genaue rdumliche
Zuordnung der Bildebene des Ultraschallbildes erlauben.

Aus technischer Sicht muss fiir den Registrierungsvorgang ein Ultraschallbild aufgenommen
werden, dessen rdumliche Lage zur Leber bekannt ist. Dieses muss danach im Planungsmo-
dell so ausgerichtet werden, dass die im Ultraschallbild abgebildeten Blutgefidle mit den
durch die Bildebene geschnittenen Gefdlen im Planungsmodell iibereinstimmen. Da der
Chirurg eine gute Kenntnis der Struktur der Blutgefdfe besitzt, kann er die im Ultraschallbild
abgebildeten und im Planungsmodell dargestellten Blutgefifle einander zuordnen. Mittels der
6D-Maus ist der Benutzer aullerdem in der Lage, eine raumliche Lage zu definieren, indem
das Ultraschallbild im Planungsmodell verschoben und gedreht wird, so dass die im
Ultraschallbild sichtbaren Strukturen mit denen im Planungsmodell iibereinstimmen
(Abbildung 45).

Waihrend eines chirurgischen Eingriffs stellt das Ausrichten und Verschieben des Ultraschall-
bildes innerhalb des Planungsmodells jedoch eine groe Anforderung an den Chirurgen dar,
da gleichzeitig sowohl die Stelle der Leber bestimmt werden muss, als auch eine geniigend
genaue Ausrichtung des Ultraschallbildes erreicht werden muss.
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Abbildung 45: Ausrichten eines Ultraschallbildes im Planungsmodell. Die im Ultraschallbild sichtbaren Blutge-
fiBe werden mit den BlutgefdBen im Planungsmodell in Ubereinstimmung gebracht.

Aus diesem Grund wird der Registrierungsvorgang in mehrere Schritte unterteilt, bei denen
der Chirurg zuerst eine grobe Registrierung herstellt, die danach prézisiert wird. Zusétzlich
werden verschiedene Aufgaben ausgefiihrt, die notwendig sind, um die navigierten Instru-
mente zu verwenden und damit eine ausreichend genaue Registrierung zu erreichen
(Abbildung 46).

|

Definition Landmarken im
Planungsmodell

!

Registrierung des
Resektionsinstrumentes

.

* \
Antasten der Landmarken Registrierung des
an der Leberoberflache Resektionsinstrumentes

v

A
Grobe Registrierung erreicht i

Befestigung der Reflektor-
marker auf der Leber

L47

|

|

|

|

1

| Definition des zu regist- |
| rierenden Ultraschallbildes
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|

|

|
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Ausrichtung des
Ultraschallbildes

v

Lokale Registrierung erreicht L

| Uberpriifung und Besté-

; tigung der Registrierung

Navigation L

Abbildung 46: Ablauf der Registrierung in Einzelschritten. Durch die Registrierung des Resektionsinstrumentes
kann die Registrierung jederzeit von vorn begonnen werden.
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Die Registrierung beginnt mit dem Wechsel in den Bedienabschnitt Registrierung. Die Rei-
henfolge der Registrierungsschritte ist in Tabelle 25 aufgefiihrt. Der Benutzer wird durch eine
Meldung mit dem jeweils durchzufiihrenden Registrierungsschritt durch den Registrierungs-
vorgang geleitet.

Im ersten Schritt werden die Landmarken im Planungsmodell definiert, indem der Chirurg auf
die entsprechende Stelle am Touch-Bildschirm driickt. Alle nachfolgenden Schritte erfolgen
durch Interaktion mittels der navigierten Instrumente.

Die Registrierung des Resektionsinstrumentes wird durchgefiihrt um die korrekte Kalibrie-
rung des Resektionsinstrumentes zu iliberpriifen. Mit diesem Schritt wird die Registrierung der
priaoperativen Bildgebung mit der Lage der Leber eingeleitet. Im spéteren Verlauf kann dieser
Schritt jederzeit wiederholt werden, um die Registrierung von vorn zu beginnen.

Die Registrierung der Lage der Leber mit dem Planungsmodell erfolgt in drei Schritten. Zu-
erst wird eine grobe Registrierung erreicht, indem die vorher definierten anatomischen Land-
marken auf der Leberoberfliche angetastet werden. Die damit erreichte Registrierung wird
durch die folgende Registrierung eines Ultraschallbildes noch prézisiert. Zuerst legt der Chi-
rurg das fiir die Registrierung zu verwendende Ultraschallbild fest. Durch ein kurzes Stillhal-
ten der Ultraschallsonde wird die Anzeige der Ultraschallbilder angehalten. Damit kann im
Folgenden Schritt das ausgewihlte Ultraschallbild durch die 6D-Maus im Planungsmodell
ausgerichtet werden.

Die Registrierung wird durch die Bestdtigung durch den Chirurgen, dass eine korrekte Regist-
rierung erreicht wurde, abgeschlossen.

Tabelle 25: Schritte zur Durchfiihrung der Registrierung.

Registrierungsschritt

Beschreibung

Definition der Landmarken im
Planungsmodell

Registrierung des
Resektionsinstrumentes

Registrierung der Landmarken
auf der Leber

Befestigung der Reflektormarker
an der Leber

Definition des zu registrierenden
Ultraschallbildes

Registrierung des
Ultraschallbildes

Bestdtigung der Registrierung

4 Landmarken werden auf der Leberoberfliche im
Planungsmodell mithilfe des Touchs festgelegt

Kalibrierung des Dissektor-Handstiicks wird iiberpriift,
indem die Spitze des Resektionsinstrumentes in die
Mulde im Lokalisator der Ultraschallsonde gehalten wird

Messung der 4 Landmarken auf der Oberflache der Leber
mittels dem Resektionsinstrument

Befestigung von 5 bis 10 Reflektormarkern auf der Le-
beroberfldche

Bestimmung eines Ultraschallbildes fiir die Registrierung
durch Halten der Ultraschallsonde

Ausrichtung des Ultraschallbildes im Planungsmodell
mithilfe der 6D-Maus

Bestitigung der Registrierung durch Halten des Resekti-
onsinstrumentes auf der Leberoberfldche

Im Folgenden werden die einzelnen Registrierungsschritte beschrieben.
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Definition der Landmarken

Die vier Landmarken werden auf der Leberoberfliche des Planungsmodells definiert und
somit die Positionen mOderk(i) festgelegt (Abbildung 47). Der Chirurg wihlt hierfiir besonders
markante Punkte wie den Einschnitt des Ligamentum falciforme oder die untere (kaudale)
Spitze der Leber. Die Landmarken werden im Planungsmodell durch Kugeln dargestellt.
Diese konnen iiber ein Antippen des Touchs an der entsprechenden Stelle auf dem Planungs-
modell platziert werden. Durch die Unterscheidung zwischen Antippen (kurz, eine Position)
und Verschieben (lang, Verschieben des Fingers auf dem Touch) kann das Planungsmodell
auch wihrend der Definition der Landmarken gedreht werden, um die richtige Stelle zu fin-
den. Nach dem Platzieren der Landmarken kdnnen diese auf der Oberfliche der Leber des
Planungsmodells verschoben werden.

Abbildung 47: Landmarken werden im Planungsmodell als griine Kugeln dargestellt. Der Chirurg kann die
gerade anzutastende Landmarke am orangen Blinken erkennen.

Registrierung des Resektionsinstrumentes

Die Lagebeziehung i”ST,Cp zwischen dem Lokalisator des Resektionsinstrumentes und dessen
Spitze wird einmalig durch eine Kalibrierung bestimmt. Um auszuschlieen, dass die Spitze
des Instrumentes verformt ist oder ein anderes Instrument verwendet wird, wird diese Kalib-
rierung iberpriift. Hierfiir befindet sich im Lokalisator der Ultraschallsonde eine Mulde an
der Stelle “P,.; (Abbildung 48). Zum Registrieren wird die Spitze des Resektionsinstrumentes
in die Mulde gehalten. Somit kann die Position der Spitze des Dissektor-Handstiicks sowohl
iiber den Lokalisator der Ultraschallsonde als auch iiber den Lokalisator des Handstiicks
bestimmt werden. Im Idealfall gilt ““"T - “Peg = “"Tss - i”Sthp (0 0 0 1)". Aufgrund von
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moglichen Messungenauigkeiten und einer kleinen Verbiegung der Instrumentenspitze wird
eine Abweichung von maximal 3 mm zugelassen. Dementsprechend gilt:

1 Ts = “Prog = “"Tins - " Tiep- (0 0 0 1) <3 mm (26)

Das System erkennt diesen Zustand iiber die Positionsmessung automatisch und zeigt eine
entsprechende Meldung mit einer Fortschrittsanzeige an, die nach 2 Sekunden komplett ist.
Wurde die oben genannte Bedingung immer erfiillt, wird die Registrierung des Resektionsin-
strumentes abgeschlossen.

Abbildung 48: Registrierung der Spitze des Resektionsinstrumentes in der Mulde des Lokalisators an der Ultra-
schallsonde.

Eine Registrierung des Resektionsinstrumentes kann wahrend des gesamten Bedienabschnit-
tes der Registrierung durchgefiihrt werden und hat eine Zuriicksetzung des Registrierungsvor-
ganges bis zu diesem Punkt zur Folge, d.h. alle Schritte der Landmarkenregistrierung miissen
wiederholt werden. Auch wihrend der Navigation kann eine Registrierung des Resektionsin-
strumentes durchgefiihrt werden, wobei der Bedienabschnitt in die Registrierung wechselt
und eine erneute Bestitigung der Registrierung erforderlich ist. Erst durch eine zweite Regist-
rierung des Resektionsinstrumentes wird der komplette Registrierungsvorgang ab diesem
Punkt von vorn begonnen.

Landmarkenregistrierung

Um eine grobe rdumliche Zuordnung zwischen Planungsmodell und der Leber des Patienten
zu erreichen, wird eine Landmarkenregistrierung durchgefiihrt. Hierfiir werden auf dem Pla-
nungsmodell 4 Landmarken "P41, " Porizs "*'Pyis und "*Pos positioniert, die danach
auf der Leberoberfliche in der vorgegebenen Reihenfolge mit der Spitze des Dissektor-
Instrumentes angetastet werden. Das Antasten wird durch das System automatisch erkannt,
wenn alle Bedingungen fiir die Interaktion Halten des Resektionsinstrumentes erfiillt sind. In
diesem Fall wird eine Meldung {iiber die Registrierung der Landmarke fiir
tkmesi) - Hkmeso) = 2 Sekunden zusammen mit einer Fortschrittsanzeige angezeigt. Dann wird
der Punkt ““"P,,4: anhand der Messungen Kyueso bis kues; des Positionsmesssystems wie folgt
berechnet:

1 Kmest )
cam P = cam T -\ ins T . O O O 1 T
mrk(i) = L +1 i:kz ins () Ty ( ) (27)

mes1 mes0 mes0
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Nachdem die erste Landmarke registriert wurde, werden fiir alle folgenden Landmarken die
Abstinde zu den bisher angetasteten Landmarken tiiberpriift. Da der Chirurg die auf dem
Planungsmodell definierten Landmarken nicht genau auf der Leberoberfliche wieder finden
kann, lasst die Landmarkenregistrierung der Leber eine Ungenauigkeit zu. Der Abstand der
neu registrierten Landmarke zu einer bereits registrierten Landmarke darf dabei 66% des
Abstands zwischen diesen Landmarken im Planungsmodell nicht unterschreiten und 150%
dieses Abstands nicht iiberschreiten. Der Abstand dis = |“""Pokiy — ““"Pumg)] zwischen der
gerade angetasteten Landmarke i und der bereits angetasteten Landmarke j ist abhdngig vom
vorgegebenen Abstand ds,; = |m°derk(,»)—m0derk(,-)\. Die Position der neuen Landmarke ist
zuléssig, falls die folgende Bedingung erfiillt ist:
%dsoll < dist < %dsoll (28)

Wenn die vierte Landmarke registriert wird, werden aulerdem die Winkel zwischen den
Kanten, welche zwischen den Landmarken im Planungsmodell liegen und den Kanten zwi-
schen den registrierten Landmarken auf der Leber verglichen. Eine Abweichung von mehr als
30° wird dabei nicht zugelassen. Wird wahrend der Registrierung einer Landmarke die Ab-
standsbedingung verletzt oder der Grenzwert fiir die Winkeldnderung iiberschritten, wird dem
Benutzer eine Meldung angezeigt, solange das Resektionsinstrument still gehalten wird.
Somit erhélt der Benutzer eine Riickmeldung, warum die durch ihn angetastete Landmarke
nicht registriert wird.

Die Transformation ““"T',,,; wird mittels eines Optimierungsalgorithmus nach dem Down-
Hill-Simplex-Verfahren berechnet, der die aufsummierte, quadratische Entfernung zwischen
Py und “Toq - ’""derk(,-) fiir alle vier Landmarken minimiert.

>

i=

2 cam
cam =1 mod cam T inod 1
. - | —=—m
T mod Pmrk(z) Pmrk(z) n (29)

Die durch die Landmarkenregistrierung zuldssige Genauigkeit ist von der Definition der
Landmarken am Planungsmodell abhingig. Diese werden normalerweise am Ligamentum
falciforme, als am besten zu findende Landmarke, sowie an den dufleren Extrempunkten
abhéngig von der von vorn sichtbaren Kontur der Leber definiert. Je nach Grofle der Leber
kann die maximale Abweichung somit im Bereich von mehreren Zentimetern liegen. Die
Priifung der oben genannten Bedingung wird aus diesem Grund auch nur zur Plausibilitéts-
priifung verwendet, um eine fehlerhafte Landmarkenregistrierung auszuschlieBen, nicht um
eine bestimmte Genauigkeit zu erreichen. Allein der Chirurg kann das genaue Antasten der
Landmarken beeinflussen. Hierbei wird eine Genauigkeit von zwei Zentimetern filir jede
Landmarke angenommen. Dies resultiert aufgrund der Verwendung von vier Landmarken
durchschnittlich jedoch in einer etwas geringeren Gesamtabweichung, die jedoch fiir die
Instrumentennavigation trotzdem unzureichend ist. Die Landmarkenregistrierung dient somit
ausschlieBlich dazu, eine ungefahre Registrierungsmatrix “"T',,s zu erreichen und die fol-
gende Registrierung des Ultraschallbildes zu vereinfachen. Da das Koordinatensystem cam
des Positionsmesssystems als Basis fiir die Landmarkenregistrierung dient, darf das Positi-
onsmesssystem wihrend der Landmarkenregistrierung nicht verschoben werden. Erst nach-
dem im néchsten Registrierungsschritt die Reflektormarken auf der Leber befestigt wurden,
konnen die erfassten Landmarken in das Koordinatensystem der Leber /vr libertragen werden.
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Befestigung der Reflektormarker an der Leber

Der Chirurg befestigt die Reflektormarker auf der Leberoberfliche, entweder durch Einste-
chen der Nadeln in das Lebergewebe oder alternativ durch Verniihen der Osen auf der Leber.
Jede Reflektormarke wird vom Positionsmesssystem als raumliche Position “"Pj(;) bestimmt
und in einer Liste von vorhandenen Reflektormarken erfasst, wenn sich dessen Position fiir
mindestens 5 Sekunden um weniger als Ax <3 mm (mit k.., = 20) verdndert. Die Reflektor-
marken werden dabei in den aufeinanderfolgenden Messungen des Positionsmesssystems
iiber die oben beschriebene Zuordnung identifiziert. Im Gegensatz zur spéteren Positionsbe-
stimmung der Leber wird der Zustand der Reflektormarken der direkt vorangegangenen Mes-
sung k-1 immer als initialer Zustand ky betrachtet. Durch dieses Vorgehen wird auch eine
Anderung einer Position einer Reflektormarke gegeniiber den anderen erfasst.

Der Chirurg bekommt die Position des Reflektors auf der Leber im Planungsmodell ange-
zeigt. Er erhdlt damit ein direktes Feedback tiber die bereits von der Recheneinheit erfassten
Reflektormarken, insbesondere iiber deren Sichtbarkeit durch das optische Positionsmesssys-
tem.

Reflektormarken, die fiir mehr als 30 Sekunden nicht sichtbar sind, werden aus der Liste der
erfassten Reflektoren gestrichen, wenn gleichzeitig die beiden am néichsten liegenden Reflek-
tormarken sichtbar sind. Wenn mehr als 5 sichtbare Reflektoren erfasst wurden, wird dem
Benutzer eine Meldung angezeigt, dass er mit der Definition des Ultraschallbildes fortfahren
kann. Werden dagegen mehr als 10 Reflektormarken durch das optische Messsystem aufge-
nommen, wird der Benutzer aufgefordert, Reflektormarken wieder zu entfernen. Ebenso wird
eine Meldung auf dem Bildschirm angezeigt, wenn Reflektormarken mit einem Abstand von
weniger als 30 mm auf der Leber platziert wurden.

Sobald 5 Reflektormarken durch die Recheneinheit festgestellt werden, wird mit der kontinu-
ierlichen Berechnung der Transformationsmatrix “““T,,(k) aus den einzelnen Positionen der
Reflektormarken ““"Pgay, “"Prae), usw. begonnen. Die initialen Positionen der Reflektor-
marken camOPﬁd(i) werden zusammen mit der initialen rdumlichen Lage der Leber cam0T,  zum
Zeitpunkt k., der Definition des zu registrierenden Ultraschallbildes gespeichert.

Definition des zu registrierenden Ultraschallbildes

Im nichsten Schritt schallt der Chirurg die Leber, um ein fiir die Registrierung geeignetes
Ultraschallbild zu finden. Dieses sollte sich nahe der Position befinden, an der die Leber
spater reseziert wird. Auf diesem Ultraschall sollte auBerdem eine markante Gefalverzwei-
gung abgebildet sein, die der Chirurg eindeutig identifizieren kann (Abbildung 49). Nur durch
das exakte Wissen des Chirurgen, welche Gefiale im Ultraschallbild zu sehen sind und wo
sich diese GefdBle im Planungsmodell befinden, kann das Ultraschallbild im Planungsmodell
ausgerichtet und somit registriert werden.
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Abbildung 49: Ein fiir die Registrierung geeignetes Ultraschallbild enthélt mehrere BlutgefiBe, die durch das
Ultraschallbild sowohl gerade als auch schrig angeschnitten werden.

Schon wihrend des Schallens wird die Lage der Ultraschallsonde im Planungsmodell ange-
zeigt. Hierfiir wird die vorldufige Registrierungsmatrix ““"T',,,;s aus der Landmarkenregistrie-
rung verwendet. Das Ultraschallbild wird durch die folgende Formel in das Koordinatensys-
tem des Planungsmodells {ibertragen.

mOdT'img(k) — camTvmod—l X cam-l—us(k) X usTimg (30)

Das Ultraschallbild wird innerhalb des Planungsmodells als halbtransparente Ebene ange-
zeigt, welche das Ultraschallbild enthélt. Entsprechend dem Transparenzmodell der Visuali-
sierung liberdecken helle Bereiche des Ultraschallbildes das Planungsmodell stirker als dunk-
le Bereiche.

Fiir die Registrierung wihlt der Chirurg vorzugsweise eine Gefallverzweigung der Lebervene,
so dass im Ultraschallbild mindestens zwei Blutgefa3e abgebildet sind. Dabei sollte eines der
Gefdfle in einem Langsschnitt abgebildet sein, dass andere quer. In diesem Fall kann die
Position des Ultraschallbildes gegeniiber dem Planungsmodell relativ prézise definiert wer-
den. Hat der Chirurg ein solches Ultraschallbild aufgefunden, hélt er die Ultraschallsonde an
einem solchen Punkt ruhig, solange bis die akustische Bestitigung kommt, dass die Lage der
Ultraschallsonde bestimmt wurde. Zu diesem Zeitpunkt #(k,.g) wird die rdumliche Position des
Ultraschallbildes ““'T ,s(kreg) - “Timg in Form der Position im Koordinatensystem des Pla-
nungsmodells '”OdT',-mg(kreg) zusammen mit der Lage der Leber “"'Tj,(k.,) gespeichert.
Gleichzeitig wird das auf der rechten Seite des Bildschirms dargestellte Ultraschallbild
1 vo(kreg) €ingefroren.

MOdT'img(kreg) = cam-l_,mod-1 : Cam-l_l,ts(kreg) : usTimg (31)

Sobald die Ultraschallsonde jedoch weiter bewegt wird, wird wieder ein Live-Ultraschallbild
angezeigt und die Ultraschallsonde an der momentanen Position im Planungsmodell darge-
stellt. Wird die Ultraschallsonde vom Situs wegbewegt und hat einen Abstand von mehr als
30 mm zur Leberoberfldche des Planungsmodells oder ist der Lokalisator der Ultraschallson-
de fiir mehr als 3 Sekunden fiir das optische Positionsmesssystem nicht mehr sichtbar, wird
das eingefrorene Ultraschallbild 7 ;y6(k,) angezeigt und die Ultraschallsonde an der Position
m"dT',-mg(kreg) im Planungsmodell dargestellt. Parallel dazu fordert ein Meldungsfenster zum
ndchsten Schritt, der Ausrichtung des Ultraschallbildes mit der 6D-Maus, auf.
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Registrierung mittels eines Ultraschallbildes

Die Landmarken-Registrierung vor der Registrierung des Ultraschallbildes hat eine sehr grobe
Registrierung mit einer Genauigkeit von einigen Zentimetern zur Folge. Damit kann jedoch
eine ausreichende Ausrichtung erreicht werden, so dass der Chirurg die Bewegung seines
navigierten Instrumentes in der Darstellung des Planungsmodells nachvollziehen kann. Fiir
die vollstandige Registrierung der Leber gegeniiber dem Planungsmodell ist nunmehr nur eine
kleine Korrektur erforderlich und das Ultraschallbild muss nicht mehr im gesamten Pla-
nungsmodell verschoben oder gedreht werden. Zusétzlich muss der Chirurg die im Ultra-
schallbild zu sehenden Gefidlle nicht mehr innerhalb der ganzen Leber identifizieren, sondern
er kann diese mit den Blutgefilen im Planungsmodell in der lokalen Umgebung des darge-
stellten Ultraschallbildes vergleichen. Aus diesem Grund kann die Registrierung des Ultra-
schallbildes stark eingeschriankt werden, so dass das Ultraschallbild nur noch in einem lokalen
Bereich ausgerichtet wird. Damit sind die Landmarken-Registrierung und die Ultraschallbild-
Registrierung abhingig voneinander und sie werden gegenseitig verifiziert.

Das Ziel der Registrierung des Ultraschallbildes ist die Berechnung der endgiiltigen Registrie-
rungsmatrix brr .. Diese wird anhand der vorldaufigen Registrierungsmatrix “"T’,,,4, der
Lage der Leber zum Zeitpunkt der Definition des Ultraschallbildes “"T;,(k.,) sowie der
zusatzlichen Transformation OTkv zusammengesetzt.

ZWTmod = camTlvr(kreg)_l ’ Cameod ’ OTk' (3 2)

Die Matrix OTkv wird dabei durch die interaktive Ausrichtung des Ultraschallbildes im Pla-
nungsmodell durch den Chirurgen mithilfe der 6D-Maus bestimmt. Das im vorherigen Schritt
definierte Ultraschallbild wird initial an der folgenden Position dargestellt.

mOdTimg(O) = Cmn-r'moa!-1 ’ camTimg(kreg) (33)

Durch die 6D-Maus wird das Ultraschallbild schrittweise verschoben und gedreht, so dass
nach erfolgter Registrierung des Ultraschallbildes die Matrix T =T, k T (mit 0T, = 1)
entsteht.

Damit der Benutzer die im Ultraschallbild abgebildeten GefdBle in der dreidimensionalen
Darstellung zusammen mit dem Planungsmodell erkennen kann, muss die Darstellung wih-
rend der Registrierung auf das Ultraschallbild ausgerichtet und vergrofert werden
(Abbildung 50b). Da der Benutzer bei einem pldtzlichen Umschalten der Darstellung den
rdumlichen Bezug zwischen Ultraschallbild und Planungsmodell verlieren wiirde, muss die
Darstellung langsam in Form einer Animation von der normalen Ansicht (Abbildung 50a) auf
die Ultraschallbildansicht schwenken. Damit wird das Ultraschallbild mittig auf dem Bild-
schirm ausgerichtet. Eine Bewegung der 6D-Maus verschiebt und/oder dreht nun das Pla-
nungsmodell, wéhrend das Ultraschallbild immer an der gleichen Stelle dargestellt wird. Der
Rotationsmittelpunkt wird hierbei mittig in das Ultraschallbild gelegt.
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a)?

Abbildung 50: a) Wahrend der Definition des zu registrierenden Ultraschallbildes wird das Ultraschallbild
relativ zum Planungsmodell angezeigt. b) Fiir die Ausrichtung des Ultraschallbildes wird das Ultraschallbild
vergroBert und parallel zur Darstellungsebene angezeigt, so dass die Strukturen im Bild gut erkannt werden
konnen.

Die Verschiebung des Ultraschallbildes gegeniiber dem Planungsmodell wird auf einen kugel-
formigen Bereich mit einem Radius von d,,,, = 20 mm beschrankt (Abbildung 51). Das Ultra-
schallbild kann nicht aus diesem Bereich heraus geschoben werden, da die Bewegung des
Ultraschallbildes relativ zum Planungsmodell eingeschrankt wird.

Abbildung 51: Beschriankung der Ausrichtung des Ultraschallbildes auf eine Positionsdnderung d,,,, und eine
Anderung des Winkels a,,,,. Die maximale Distanz d,, ist deutlich vergrdBert dargestellt.

Somit wird zum einen verhindert, dass der Chirurg die bisher erreichte Registrierung durch
ein versehentliches Verschieben des Ultraschallbildes wieder zerstort. Zum anderen kann
durch die Beschrinkung des zuldssigen Bereiches die Ausrichtung viel genauer erfolgen,
indem die durch die 6D-Maus vorgegebene Translation und Rotation auf 30% verkleinert
wird.

Hierbei muss der Benutzer die Beschrinkung des Bewegungsraumes erkennen konnen, da das
Feedback auf die durch die 6D-Maus erzeugten Bewegungen ausschlieBlich visuell erfolgt.
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Deshalb darf die durch die Beschrinkung bedingte Grenze des Bewegungsraumes die Ver-
schiebung des Ultraschallbildes nicht einfach stoppen, da in diesem Fall die Ursache des
Stopps fiir den Benutzer nicht eindeutig erkennbar ist. Vielmehr muss die Bewegung des
Ultraschallbildes nur in Normalenrichtung zur Grenze eingeschrankt werden.

Eine Bewegung iiber die Grenze hinaus muss eine leichte Verschiebung des Ultraschallbildes
entsprechend der projizierten Richtung an der Grenze entlang bewirken. Dies wird durch das
folgende Berechnungsmodell erreicht, in der die vom Nutzer tiber die 6D-Maus vorgegebene
Translation und Rotation abhidngig von der Verschiebung des Ultraschallbildes begrenzt
werden. Die durch die 6D-Maus verursachte Translation kann dabei durch einen Kraftvektor
F,,. reprasentiert werden. Bei Uberschreiten der Grenze wirkt ein Kraftvektor F“oppm senk-
recht zur Grenze der durch die 6D-Maus bewirkten Verschiebung entgegen. Diese wird durch
die Funktion f definiert.

0 wenn |X, —X,|<d,

Fopse = S (5) = { D (34)

5":/(’ - 5":0 - l) wenn ’;Ck' - 5C.0| 2 dmwc

Die Gegenkraft wird hierbei abhéngig von der Distanz zur initialen Position bestimmt. Wird
das Ultraschallbild weiter als die neutrale Lénge d,u.» =20 mm verschoben, steigt die Gegen-
kraft proportional zur Entfernung an.

D Al !

X, X oppose )Z', o
k dmax 0 k F;)ppose

1

a) b)

Abbildung 52: a) Physikalisches Modell zur Beschreibung der Begrenzung der Translation durch einen Faden
der Linge d,,,. und eine Feder. b) Berechnung der resultierenden Bewegungskraft F' imput -
Dies kann durch das in Abbildung 52a gezeigte Modell veranschaulicht werden. Darin wird
die Lénge d,, durch einen Faden beschrieben ungl der Proportionalititsfaktor D durch eine
Feder. Im néchsten Schritt wird der Anteil von F, . berechnet, der auf die vorgegebene
Kraft £, wirkt. Dieser wird anhand des Skalarproduktes zwischen beiden Kraftvektoren
bestimmt.

— —

F

input ’ oppose

p:

oppose

0 fiir p>0 (35)

!

F
oppose _ﬂp furp <0

oppose

Die Gegenkraft wirkt dabei nur, falls dieses Skalarprodukt negativ ist, so dass der Kraftvektor
F' nie auch nur anteilsmifBig in Richtung F, . zeigt. Die letztendlich fiir die Bewegung

oppose input

des Ultraschallbildes verwendete Kraft f " €T81DL sich nun aus dem vom Benutzer iber die
6D-Maus vorgegebenen Kraftvektor F,, , abziiglich der Gegenkraft F” . Diese Kraft

t oppose
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F ppose Z€1€1, sobald die Position x die Grenze tiberschritten hat, zum Teil entweder in Rich-

tung des Mittelpunktes xy oder im Extremfall tangential entlang der Grenze (Abbildung 52b).

FoooF (36)

input nput oppose

Der adaptierte Kraftvektor F "wp Wird anschlieBend wieder als Verschiebung des Ultraschall-
bildes beschrieben. Diese Verschiebung wirkt schrittweise auf das Ultraschallbild im Pla-
nungsmodell ausgehend von der gemessenen Position des Ultraschallbildes "*“T;q(kve)-
Dabei wird davon ausgegangen, dass das Ultraschallbild im Planungsmodell parallel zur
Bildschirmebene dargestellt wird. Hier ist die weiter unten beschriebene Rotation noch nicht

berticksichtigt.
To="Tp1+ 'Ry, - AF (37)

Die Einschriankung der Bewegung kann analog zur Translation auch auf die Rotation {ibertra-
gen werden. Hierbei wird der Winkel gegentiber der initialen Lage auf 18° eingeschrinkt. Da
die Einschriankung fiir alle drei Achsen gelten soll, wird mit Winkel « der Winkel gewéhlt,
der die Drehung des gesamten Koordinatensystems gegeniiber seiner initialen Lage be-
schreibt. Hierfiir wird die Rotationsmatrix ORk in einen Rotationsvektor » und den dazugeho-
rigen Winkel o zerlegt, wodurch die Drehung der Rotationsmatrix eindeutig beschrieben
werden kann. Wird dieser Winkel auf einen Wert ;. = 18° beschrinkt, so wird kein Vektor
inklusive der Hauptachsen innerhalb der Matrix mOdT'img(k,eg + k') um mehr als o, gegeniiber
der Matrix ”"’dT'img(kreg) gedreht. Die Beschriankung erfolgt im Gegensatz zur Translation nach
der Anwendung der durch den Benutzer mittels der 6D-Maus vorgegeben Drehung um die
Achse 7, =(r.,r,,r.)" und den Winkel ¢ in positiver Richtung. Hierfiir wird die folgende

input ix2iy2liz
Drehmatrix aus der Rotationsachse 7, . und dem Winkel ¢ bestimmt:

input
2 . .
cosp+r,-(I=cosp)  rr,-(I=cosp)-r.-sing r.r. -(I-cosp)+r, -sing
k-1 . 2 .
R, = r[yrix-(l—cosgo)+riz-s1ngo cos@p+r, -(l—cosgo) riyriz-(l—cosgo)—rix-smgo

Tt -(l—cosgo)—riy-singo r.r, -(I=cos@)+r, -sing  cosp+r,’-(1-cosp)

iz"ix iz" iy
(38)

Die dabei angewendete Rotationsachse 7, und der Winkel ¢ stehen in keinem Zusammen-
hang mit dem Gesamtdrehwinkel ¢ und somit muss dieser aus der vorldufigen Rotationsmat-
rix OR'k~ = OR'k-_l . k"lev ermittelt werden. Die Berechnung erfolgt mithilfe der Eigenwertzerle-
gung der Rotationsmatrix, da deren Eigenvektor stets gleich der Rotationsachse 7 ist, um die
mit dem Winkel o gedreht werden muss. Demzufolge kann der Winkel « iiber die Spur der
Matrix bestimmt werden:

_ Spur(OR'k,)—l _ OR’k'xx+OR'k'yy+0R'k'zz _1
2 2

COoS a

(39)

Danach kann mit einem einfachen Vergleich festgestellt werden, ob der Winkel « den maxi-
mal zuldssigen Winkel @, liberschreitet. Ist dies der Fall, muss die Gesamtrotation auf den
Winkel &, begrenzt werden. Da « bereits die Rotation fiir das gesamte Koordinatensystem
angibt, muss nur noch die dazugehorige Rotationsachse 7 bestimmt werden. Diese ist gleich
dem Eigenvektor der Matrix "Ry, fiir den Eigenwert 1. Demzufolge gilt fiir 0° < o < 180°
unter Verwendung der Einheitsmatrix I:

R-D-r=0 (40)
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Da "R’ eine Rotationsmatrix ist, kann folgende Berechnungsvorschrift angewendet werden:

0P (e . 0Py 0pr . 0pr
( R - Rk’yz’ Rk’xz_ Rk’+lzx’ Rk’yx_

0 R ’ )T
k'zy k' xy

0 0 2 0 0 2 0 0 2
\/( R'k’zy_ R'k'yz) +( R'k’)cz_ R'k'zx) +( R'k'yx_ R,k’xy)

(41)

7=

Mit der Kenntnis von 7 und « muss im Fall & > ¢, nun noch um den Winkel & - @0 um
die Rotationsachse 7 zuriickgedreht werden. Somit ist die maximale Gesamtrotation von
wieder hergestellt. Analog zu “'Ry ergibt sich aus der Rotationsachse 7 und dem Winkel
a - Opmae die Rotationsmatrix k'R'kv, die angewendet wird, wenn der Gesamtdrehwinkel ¢,
{iberschritten wird. Andernfalls ist die Matrix * "e = 1. Die Rotation des Ultraschallbildes
wird immer mit der Mitte des Ultraschallbildes als Rotationszentrum ausgefiihrt. Hierbei wird
das Koordinatensystem img um den Vektor (1/2 * WIMG, 1/2~ hie, 0) in das Koordinatensystem
ctr verschoben. Demzufolge ergibt sich die Gesamttransformation des Ultraschallbildes ent-
sprechend der folgenden Formel.

Te="Tea " T “"Re - "R Ty + "Riey - AF (42)

Fiir den Benutzer ergibt sich dadurch eine begrenzte Ausrichtung des Ultraschallbildes im
Planungsmodell. Dabei wird die Einschrankung der Translation und Rotation nicht als abrupte
Grenze wahrgenommen, sondern vielmehr als Fiihrung, um unbeabsichtigt starke Bewegun-
gen der 6D-Maus zu begrenzen. Ferner wird damit sichergestellt, dass die durch die Land-
markenregistrierung erreichte ungefihre Registrierung nicht wieder zerstort wird, indem zum
Beispiel ein falsches Blutgefdll im Ultraschallbild zugeordnet wird.

Eine zusétzliche Begrenzung der Ausrichtung des Ultraschallbildes an anatomischen Grenzen
des Planungsmodells wiirde auf der Annahme basieren, dass die Ultraschallsonde immer auf
der Leberoberfliche aufliegt. Somit konnte die Oberseite des Ultraschallbildes an der Ober-
fliche des Planungsmodells der Leber ausgerichtet werden, indem der Abstand zwischen
Bildoberkante und Oberfliche minimiert wird. Aufgrund der Deformation der Leber und
insbesondere der starken Kompression des Lebergewebes unter der Ultraschallsonde durch
den Auflagedruck des Chirurgen ergibt sich jedoch eine zu starke Abweichung. Aus diesem
Grund kann diese zusitzliche Information nicht genutzt werden.

Sobald die 6D-Maus fiir langer als 1 Sekunde nicht mehr bewegt wird, wird das Planungsmo-
dell in die urspriingliche Ansicht zuriick animiert. Das Ultraschallbild und die Ultraschallson-
de befinden sich dann an der wie folgt berechneten Position.

mOdTimg( k’) — cam-l-vmod-l . cam-l—l_mg( kreg) . ()Tk' ( 43)

Zusammen mit der Lage der Leber “"T (ko) zum Zeitpunkt der Definition des Ultraschal-
bildes ergibt sich die endgiiltige Registrierungsmatrix.

lvr-l-mod — cam-l—lw(kreg)-l . camTimg(kreg) . OTk'-l . CamTimg(kreg)-l . mmT'mod (44)

AuBerdem wird der Koordinatenursprung des zur Registrierung verwendeten Ultraschallbil-
des auf Basis des Koordinatensystems /vr gespeichert.

lvrpimg()(kreg) = CamTlvr(kreg)-l : camTus(kreg) : usTimg : (0 00 l)T (45)

Ist der Chirurg mit der Registrierung noch nicht zufrieden, kann er die Ausrichtung des be-
reits definierten Ultraschallbildes weiter fortsetzen. Ebenso ist die Neudefinition des fir die
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Registrierung zu verwendenden Ultraschallbildes beliebig oft moglich. Andernfalls wird die
Registrierung mit dem folgenden Schritt abgeschlossen.

Bestatigung der Registrierung

Die Registrierung des Planungsmodells mit der Leber des Patienten in Form der Matrix
M T w0a kann sowohl durch die navigierte Ultraschallsonde als auch das navigierte Dissektor-
Handstiick tiberpriift werden. Nach der Durchfithrung aller bisherigen Registrierungsschritte
wird  die  Ultraschallsonde @ mit einem  Ultraschallbild an der  Position
YT ood - Tik) - " Tos(k) - “Timg sowie das Resektionsinstrument an der Stelle
YT od - T ik) T ing(k) - ™ T,y dargestellt.

Anhand dieser Darstellung kann der Chirurg die Registrierung priifen, indem er die Position
eines Instrumentes relativ zur Leber des Patienten mit der entsprechend dargestellten Position
im Planungsmodell vergleicht. Hierfiir bewegt er das Instrument zu markanten Positionen an
der Leber wie dem ligamentum falciforme oder dem unteren (kaudalen) Ende der Leber oder
dem Ende des linken Leberlappens. Auch durch ein Abtasten der Leberoberfliche mit der
Spitze des navigierten Dissektor-Handstiicks kann die Qualitét der Registrierung eingeschétzt
werden. Allerdings ist dabei zu beachten, dass die Leber in Richtung der Schwerkraft zusam-
mengedriickt ist und die Leberoberfliche somit abgeflacht ist.

Wenn der Chirurg eine ausreichende Registrierung festgestellt hat, kann er die Registrierung
bestdtigen, indem er das Dissektor-Handstiick mit der Spitze auf die Leberoberfliche setzt
und solange ruhig hélt, bis das akustische Bestdtigungssignal kommt. Dabei wird iiberpriift,
ob die Spitze des Dissektors maximal 20 mm von der Leberoberfliche des Planungsmodells
entfernt ist. Andernfalls kann die Registrierung nicht bestatigt werden. Nach der Bestédtigung
der Registrierung schaltet das System automatisch in den Bedienabschnitt Navigation um.
Falls die navigierten Instrumente fiir mehr als 5 Minuten nicht verwendet werden, muss die
Bestitigung wiederholt werden. Dies wird dem Benutzer durch eine Meldung angezeigt.

Durch die Bestdtigung der Registrierung wird der Chirurg zum einen gezwungen, das Ergeb-
nis der Registrierung zu tiberpriifen. Zum anderen wird durch die Bestédtigung der Registrie-
rung ein Situationsbewusstsein geschaffen, dass die Darstellung der navigierten Instrumente
nur das Ergebnis der Registrierung und dementsprechend fehlerbehaftet ist.

5.4  Funktionalitaten und Nutzung der Navigation in der Leberchirurgie

Nach einer erfolgreichen Registrierung der praoperativen Bildgebung in Form des Planungs-
modells mit der intraoperativen Lage der Leber konnen die navigierten Instrumente prinzipiell
angewendet werden. Aufgrund der Verformbarkeit des Lebergewebes kann das Gewebe auch
nach der Registrierung verschoben werden, so dass MaBnahmen zur Beriicksichtigung der
Deformierbarkeit durchgefiihrt werden miissen. Fiir die Ubertragung der Resektionsplanung
aus dem Planungsmodell auf die Leber werden auBlerdem die Hilfsfunktionen zur Unerstiit-
zung bei dieser Aufgabe beschrieben. Schlussendlich wird mit der Vermessung der Resekti-
onsfliche eine neuartige Funktionalitit fiir ein Assistenzsystem in der Leberchirurgie be-
schrieben, welche eine Auswertung des chirurgischen Eingriffs ermdglicht.

5.4.1 Berechnung der Deformation der Leberoberflache

Nach Abschluss der Registrierung ist die Transformationsmatrix mOdle bekannt, mit der eine
rdumliche Position an der Leber in das Planungsmodell iibertragen werden kann. Mit der
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allgemeinen Transformation der Leber ““"T,, werden jedoch auch die Positionen der Reflek-
toren ““'Psqi) auf der Leberoberfliche kontinuierlich gemessen. Anhand dieser kann eine
spezifische Transformation in der Umgebung einer Reflektormarke berechnet werden. Auf-
grund der Deformierbarkeit der Leber kann sich diese Transformation von einer, an einer
anderen Position an der Leber, unterscheiden.

P ) ( k),:,
'f‘ amT . (Ko) _camTIvr(k)-l cam Pfid(i) (k)

Abbildung 53: Das gepunktete Dreiecksnetz stellt die aktuellen Reflektorpositionen “”'Pjqy (k) (rot) transformiert
(ortsunabhéngig) auf die initiale Lage der Leber (grau) dar. Aufgrund der lokalen Deformation besteht eine
grofle Abweichung zwischen der initialen Position von “"'P,.,(k;) und der transformierten Position des zur Leber
ortsfesten Punktes.

Durch die Beriicksichtigung einer ortsspezifischen Transformation ““T,(““'P,,) fir die
Spitze des Resektionsinstrumentes oder ““"T,(““"Ping) fir die linke, obere Ecke eines Ultra-
schallbildes kann die Verformung der Leber nach der Registrierung fiir die Darstellung der
navigierten Instrumente beriicksichtigt werden.

Die ortsspezifische Transformation wird nicht mittels aller auf der Leber befestigten Reflek-
tormarker “"'Pj4;) berechnet, sondern nur mit drei Reflektormarken “"Pgz), ““"Ppaomy und
“Pam bestimmt, welche die entsprechende Position “”'P,, oder “"P,; umgeben. Um die fiir
die Berechnung verwendeten Reflektormarken 1, m und n auszuwéhlen, wird ein aus den
Reflektorpositionen gebildetes Dreiecksnetz verwendet (Abbildung 53). Dieses wird wieder
mithilfe der Delaunay-Triangulation gebildet. Es werden dafiir alle Positionen der momentan
sichtbaren Reflektormarken ““"Pj4(k) verwendet. Zusitzlich werden momentan nicht sicht-
bare Reflektorpositionen ““"Ppyi(kisy) benutzt, solange & — kigs <200  (maximal
10 Sekunden nicht sichtbar) ist und sich der Abstand zwischen den drei Reflektormarken,
welche die nicht sichtbare Reflektormarke umgeben, in der aktuellen Messung & im Vergleich
zur Messung k. um jeweils nicht mehr als 3 mm geéndert hat. Somit wird sichergestellt,
dass Reflektormarken nahe der Instrumentenspitze, die am wahrscheinlichsten momentan
verdeckt werden, in die Deformationsbestimmung mit einbezogen werden, aber dass sich
deren Position nicht unbemerkt wesentlich verschieben kann.

Aus allen diesen momentan oder gerade eben noch sichtbaren Reflektormarken werden dieje-
nigen 1, m und n ausgewdhlt, deren Dreieck aus der Triangulation die Position “"'Py, (““""Ping
analog) am besten enthdlt. Dafiir wird fiir jedes zu untersuchende Dreieck der Punkt ““"P,,
auf die Ebene des Dreiecks projiziert und anschlieBend der Abstand dieses Punktes “”'P';, in
der Dreiecksebene zur eigentlichen Dreiecksfliche berechnet. Liegt der Punkt innerhalb des
Dreiecks, so ist der Abstand 0, andernfalls wird der minimale Abstand zu einer der Kanten
des Dreiecks verwendet. Aus allen Dreiecken der Triangulation wird das Dreieck (/, m, n) mit
dem geringsten Abstand oder falls der projizierte Punkt jeweils innerhalb von mehreren,
schrig zueinander stehenden Dreiecke liegt, dass Dreieck mit dem kleinsten Flidcheninhalt
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verwendet. Ist der Abstand zwischen dem Punkt ““"P,,, und “"'P', jedoch gréBer als 30 mm
oder die Entfernung von ““"P'y, zur Dreiecksfliache grofer als 30 mm wird keine ortsspezifi-
sche Transformation berechnet, sondern nur die Matrix ““"T,. fir alle Reflektormarken ver-
wendet. Wird eine momentan nicht sichtbare Refektormarke ausgewihlt, so muss deren Posi-
tion ““"P i (kiasi)) aus der Messung k) in die Messung £ tibertragen werden. Hierfiir wird
ein Verfahren analog dem unten beschriebenen Verfahren basierend auf einer Linearkombina-
tion aus den drei, die Position “"'Pj4;) umgebenden Reflektormarken verwendet.

camp

cam0
tcp ‘Ptcp
b

AP iy (K)
APy (Ko)

APy (K) b - AP0 (Ko) - b
2) a AP m) (K) b) AP my (Ko)
Abbildung 54: a) Der Punkt “"'P,,(k) wird in eine Linearkombination (a, b, ¢) aus den drei Punkten ““"P (%),

P g aomy (k) und “P g0 (k) zerlegt. b) Die Position "“’"OP,CP wird aus der Linearkombination (a, b, ¢), jedoch mit
den drei Punkten ““"P q0)(ko), “"P fiaomy(ko) und “"'P a0 (ky), neu berechnet.

Da die Delaunay-Triangulation Dreiecke mit dhnlich langen Kanten erzeugt, ist mit dem
beschriebenen Auswahlverfahren sichergestellt, dass die Verschiebung des Punktes “"'P,,
aufgrund der Deformation der Leber gut durch die Verschiebung der Punkte “'Pjaw), ““"Pfid(m)
und ““"Pjiqn) beschrieben werden kann.

Die Berechnung der ortsspezifischen Transformation erfolgt durch eine Umrechnung des
Punktes ““"P,,(k) in eine Linearkombination (a, b, ¢) aus den Punkten “"'Pgyq), ““"Pjiaomy und
“"Phawny sowie des Normalenvektors der Ebene, die diese drei Punkte enthalt
(Abbildung 54a). Der Faktor ¢ entspricht dem Abstand des Punktes ““"P,.,(k) von der Ebene
des Dreiecks. Somit erhdlt man den in der Ebene liegenden Punkt “"P',,(k).

(Cum P oy FO=""P 11y (k))x (wm P a (K)=""P a1 (k))
P iy =P 0 (k)‘ 1P e =P ) (k)‘

¢ = (P (B)=""P 1y, () () o
“npr(k)=""P,, (k)—c-7i(k)

ii(k) =

tcp
Die Faktoren a und b erhélt man aus der Losung des folgenden Gleichungssystems.

CamPytcp(k) — (Campﬁd(D(k) Campﬁd(m)(k)_ Campﬁd([)(k) CamPﬁd(n)(k)_ CamPﬁd(D(k)) . (1 a b)T
(47)

Um die Position des Punktes ““"P,,(k) auf Basis der initialen Position der Reflektormarken zu

erhalten, muss die Linearkombination (a, b, ¢) auf die Punkte ““"Pjau(ko), ““"Pjam)(ko) und
“P (ko) angewendet werden (Abbildung 54b).
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cam( Pnp (k) — a- (cam Pﬁd(m) (ko )_cam ) (ko ))
+b- (mm P jan (ko )-""P g1y (Ko ))
+c-ii(ky) (48)

+cam ) (ko)

Die Berechnung iiber eine Linearkombination ist ebenso mdoglich, wenn sich der Punkt
camp, (k) auBerhalb des Dreiecks “Pjiin(k), “"Piamy(k), “"Pjiacy(k) befindet. Mit “"°P,,(k)
ist nun die Position relativ zur initialen Lage der Reflektormarken wihrend der Registrierung
denkbar. Das Koordinatensystem cam( bezeichnet dabei das Koordinatensystem cam wéh-
rend der Messung &y, obwohl die Position CamoPtcp(k) wiéhrend der Messung k bestimmt wurde.
Dementsprechend wird die Transformationsmatrix ““"T,,(ky) verwendet, um die Position der
Instrumentenspitze beziiglich des Planungsmodells auszurechnen.

modPylcp(k) — mOdTlvr 3 camTlW(kO)-l . camOPlcp(k) (49)

Durch diesen Weg der Berechnung der Position '""dP',cp hat die Deformation der Leber gegen-
iiber dem Planungsmodell nach der Registrierung keinen Einfluss mehr. Aufgrund der Be-
trachtung der Reflektormarken ““'Psawn, “““"Pfiaom und ““"Pja) nahe der Position “"P,,, wird
die Bestimmung der Lage der Leber auf den Teil in der Ndhe der Instrumentenspitze einge-
schriankt. Dagegen besteht bei der Berechnung '""dPtcp(k) = mod, . """"T;v,(k)'1 P e(k) die
Maoglichkeit einer Verschiebung eines Teils der Leber, die in der Bestimmung von “"T (k)
unbemerkt bleibt. Um zusitzlich zum Punkt ’”OdP',cp(k) die Lage des Resektionsinstrumentes
’”OdT',cp(k) zu berechnen, wird die Berechnung der Linearkombination fiir die Punkte
T () - (10 0 DY, “"Tip(k)- (01 0 1) und “"T,)(k)- (0 0 1 1)" wiederholt und
daraus eine orthonormale Basis aufgebaut. Die Berechnung der ortsspezifischen Transforma-
tionsmatrix des Ultraschallbildes erfolgt vollkommen analog.

Je nachdem ob die Position der Spitze des Resektionsinstrumentes oder der Lage des Ultra-
schallbildes ortspezifisch bestimmt werden kann oder nicht, ergibt sich eine unterschiedliche
Fehlerabschitzung fiir die Darstellung einer Position eines Instrumentes im Planungsmodell.
Beide Varianten beinhalten einen Registrierungsfehler, der zum einen aus einer fehlerbehafte-
ten Rotation und Translation in der Matrix ”’“dle besteht und zum anderen durch die unbe-
riicksichtigte Deformation zwischen dem Planungsmodell und der Leber wéhrend der Regist-
rierung begriindet ist. Dieser Fehler ist in der Ndhe des fiir die Registrierung verwendeten
Ultraschallbildes lvrPimgo(kreg) am geringsten und steigt aufgrund der fehlerbehafteten Rotation
und der Deformation der Leber mit der Entfernung vom Punkt lv"P,-mgo(k,eg) an.

Im Fall der ortsspezifischen Transformationsberechnung hat der Registrierungsfehler den
groBBten Anteil am Gesamtfehler. Da fiir die Berechnung der Lage der Leber nur die Reflek-
tormarken rund um die Spitze des Resektionsinstrumentes verwendet werden, ist nur der
Abstand des Mittelpunktes des Dreiecks " Pjin(k), " Piany(k), ""Ppacn(k) vom Registrierpunkt
lWPimgo(k,eg) maBgeblich fiir die Groe des gesamten Fehlers. Die Entfernung zwischen den
drei Reflektormarken und der Spitze des Resektionsinstrumentes tragt nur unwesentlich zum
Fehler bei. Im Bereich von 1 bis 2 Zentimetern rund um die Spitze des Resektionsinstrumen-
tes ist die lokale Verformung des Lebergewebes von einigen Millimetern entscheidend, die
nicht mittels Reflektormarken gemessen werden kann.

98



Realisierung eines Assistenzsystems fiir die Leberchirurgie

IVrpimgo(kreg)

IvrPIvr'(k)

Ivrptcp(k)

Abbildung 55: Im Fall einer ortsunspezifischen Berechnung kann der fiir den Fehler relevante Abstand sehr grof3
werden, wenn zum Beispiel die Spitze des Resektionsinstrumentes [V’P,Cp(k) sich am unteren (kaudalem) Ende
der Leber befindet, der Mittelpunkt der sichtbaren Reflektormarker "P,,,.(k) am linken Leberlappen liegt und die
Registrierung im rechten Leberlappen durchgefiihrt wurde.

Bei einer ortsunabhingigen Lageberechnung der Leber ist ein wesentlich groBerer Fehler
moglich als im Vergleich zur ortsspezifischen Berechnung. Insbesondere, wenn die Reflek-
tormarken in der Nihe des Instrumentes verdeckt sind, kann sich der Fehler sehr schnell
vergroBern (Abbildung 55). In diesem Fall wird die Transformation “"T,,(k) mithilfe von
Reflektormarken bestimmt, die an einem entfernt liegenden Teil der Leber befestigt sind. Die
Bestimmung der Transformationsmatrix “'T,,(k) ist im Zentrum der sichtbaren Reflektor-
marken am genausten. Diese Position wird wihrend des Berechnungsverfahren durch
c«mp, (k) beschrieben. Zusitzlich zur Entfernung | " Pjgo(kreg) - “"Trr(k)™" - “"Pyep(k) | muss
der Abstand zwischen “"T,.(k) lWPimgo(kreg) und “"Pj,(k) sowie zwischen “"P;,.(k) und
“Pyp(k) als fur den Gesamtfehler kritisch betrachtet werden.

Da der Benutzer keine Kontrolle {iber das verwendete Verfahren zur Berechnung der Lage des
Instrumentes im Planungsmodell hat, kann er den moglichen Fehler zwischen realer und
angezeigter Position des Instrumentes nicht einschitzen. Aus diesem Grund wird wéhrend der
Darstellung der navigierten Instrumente der fiir den Fehler relevante Abstand berechnet und
ein Grenzwert festgelegt.

hr Pingo (Ko )=“" T, (k)™ P (k)‘ fiir ortsspezifische Berechnung
IW PimgO (kreg )_mm Tlvr (k) e Ptcp (k)‘

(50)
+

“nT. (k)"P, 20 (Kpog ) =" Py (k)‘ fiir ortsunabhéngige Berechnung

+[ " Plvr’ (k)_cam Ptcp (k)‘

Ist dieser Abstand d > 100 mm wird fiir den Benutzer eine Warnmeldung angezeigt, die be-
sagt, dass fiir das Instrument keine verléssliche Position im Planungsmodell angezeigt werden
kann. Dieser Abstand wird fiir den Fall, dass die momentane Position der Instrumentenspitze
vom nahen Bereich um das registrierte Ultraschallbild abweicht und die Reflektormarken fern
der Instrumentenspitze fiir die Zuordnung zwischen initialer und aktueller Lage der Leber
verwendet werden, sehr schnell erreicht. Dementsprechend ist eine lokale Navigation der
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Instrumente in der Ndhe der Position des registrierten Ultraschallbildes und in der Ndhe von
sichtbaren Reflektormarken von Vorteil.

5.4.2 Visualisierung wahrend der Instrumentennavigation

Nach Abschluss der Registrierung kann der Chirurg die Verkniipfung zwischen dem Pla-
nungsmodell und der Leber des Patienten nutzen, um die Position seiner Instrumente relativ
zum Planungsmodell und den darin enthaltenen Organstrukturen zu betrachten. Fiir die Dar-
stellung der Instrumente wird fortlaufend die rdumliche Lage der Ultraschallsonde ““"T (),
des Resektionsinstrumentes ““"T;,s und der Reflektormarken “"Pgy; durch das optische
Positionsmesssystem bestimmt. Aus der Berechnung der Lage der Leber “"T,,(k) basierend
auf den Positionen der Reflektormarken und der Registrierungsmatrix m"dTlvr 1st damit die
Darstellung der navigierten Instrumente im Planungsmodell moglich. Je nach sichtbaren
Reflektormarken wird eine ortsunabhingige oder ortsspezifische Transformationsmatrix
“"T 1, verwendet.

mod—l—img( k) — mOdTlvr . camTlvr( k)—l . camTuS( k) . uSTimg
mOthcp( k) — mOdTlvr . camTlvr( k)-l . CamTins( k) . insthp (5 1)

Auf Basis dieser Visualisierung ist zum Beispiel die Ubertragung der Resektionsgrenze aus
dem Planungsmodell auf die Leberoberfliche moglich. Dabei richtet der Chirurg das Resekti-
onsinstrument anhand der Darstellung im Planungsmodell aus und markiert mit diesem In-
strument die Resektionsgrenze sukzessive auf der Leberoberflache (Abbildung 56).

Abbildung 56: Ubertragung der Resektionsgrenze vom a) Planungsmodell auf die Leber auf b) die Oberfliche
der Leber durch Markierung mit dem navigierten Resektionsinstrument.

Die Darstellung des Planungsmodells inklusive der navigierten Instrumente kann vom Chi-
rurgen immer wieder mit der 6D-Maus verdndert werden, indem der Chirurg den Blickwinkel
und die VergroBerung der Visualisierung dndert. Idealerweise passt der Chirurg die Darstel-
lung an seine Blickrichtung auf die Leber des Patienten an, so dass er zwischen der Anzeige
und der realen Situation nicht umdenken muss.

Die ridumliche Visualisierung des Planungsmodells erlaubt einen guten Uberblick iiber die
Szene, ermoglicht jedoch nur eine sehr begrenzte Abschitzung von Abstinden oder Entfer-
nungen, wie zwischen der Spitze des Resektionsinstrumentes und einzelnen Organstrukturen.
Fiir diesen Fall wird eine besondere Visualisierung benétigt, welche die Spitze des Resekti-
onsinstrumentes sowie das Planungsmodell in einem eingeschrankten Bereich zeigt. Der
Chirurg wechselt in diese Darstellung, indem er das Resektionsinstrument fiir eine kurze Zeit
still hélt. In diesem Fall wird die Visualisierung auf die Spitze des Resektionsinstrumentes

100



Realisierung eines Assistenzsystems fiir die Leberchirurgie

geschwenkt, so dass die xz-Ebene des Koordinatensystems #cp in der Bildschirmebene liegt.
Dabei wird das Resektionsinstrument von der Seite gezeigt (Abbildung 57).

a) b) <

Abbildung 57: a) In der normalen 3D-Darstellung kann der Abstand zwischen Instrument und Modell nur
schlecht abgeschétzt werden. b) In der Ultraschallbild-dhnlichen Darstellung wird die Lage der Instrumenten-
spitze zusitzlich durch eine halbtransparente Orientierungsebene verdeutlicht.

Der Wechsel der Blickrichtung wird dabei durch eine langsame Animation zwischen den
beiden Darstellungen fiir den Chirurgen nachvollziehbar. Die Darstellung des Planungsmo-
dells und seiner Organstrukturen wird dabei auf einen Bereich von jeweils 2 cm vor und
hinter der xz-Ebene des Koordinatensystems #cp beschriankt. Somit kann der Chirurg &hnlich
einem Ultraschalbild alle Organstrukturen sehen, die vor der Spitze des Resektionsinstrumen-
tes liegen. Die Darstellung wird entsprechend der aktuellen Position des Instrumentes im
Planungsmodell mOthcp(k) aktualisiert und solange beibehalten, bis der Chirurg das Resekti-
onsinstrument mit einer Geschwindigkeit von mehr als 5 cm/s bewegt, dessen Lokalisator fiir
mehr als 10 Sekunden nicht sichtbar ist oder die Spitze des Instrumentes um mehr als 50 mm
von der Oberfldche der Leber des Planungsmodells wegbewegt wird.

5.4.3 Intraoperative Vermessung der Resektionsflache

Die Vermessung der Resektionsflache ist durch verschiedene Methoden moglich. Im Gegen-
satz zur Messung des Resektatvolumens, das durch die Wasserverdrangung des entfernten
Gewebes in einem Messbecher erfolgt, bedarf die Messung der Resektionsfldche eines hohe-
ren Aufwands. Fiir die genaue Erfassung der Form der Resektionsflache ist ein Stereomess-
system mittels Streifenprojektion oder dhnliches notwendig. Da jedoch durch die Anwendung
des Assistenzsystems ein optisches Positionsmesssystem am Situs vorhanden ist, kann dieses
fiir die Erfassung der Resektionsfldche verwendet werden, ohne dass zusitzliche Gerite oder
Instrumente notig sind. Somit wird das navigierte Dissektorhandstiick verwendet, um die
GroBe und Form der Resektionsfldche punktweise sukzessive abzutasten.

Im Vergleich zur bloen Messung des Volumens des entfernten Gewebes kann damit au3er-
dem die GrofBe der Resektionsflache, d.h. die Menge des koagulierten oder vernarbten Gewe-
bes bestimmt werden. Im Zusammenhang mit der Registrierung des Planungsmodells der
Leber kann weiterhin aus dem Verlauf der Resektionsfldche eine Aussage tliber die getrennten
Blutgefafle gemacht werden. Ebenso kann das Volumen des entfernten Gewebes berechnet
werden, ohne dass die Messung durch den Blutverlust im Resektat beeinflusst wird.
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.‘ o '“_ a - ...ll‘h' ‘ b \* - 1 L
Abbildung 58: Die Resektionsgrenze bildet die Kante zwischen Resektionsflache und unverletzter Oberfldche
der Leber.

Da es wihrend eines chirurgischen Eingriffes nicht praktikabel ist, eine Vielzahl von Punkten
auf der Resektionsfliche der Leber einzeln zu messen, muss die Messung der Resektionsfla-
che in einen eigenen Bedienprozess tlberfiihrt werden. Die Messung der Resektionsfliche
erfolgt dabei automatisch, wihrend der Chirurg die Spitze des Resektionsinstrumentes iiber
die Resektionsflaiche bewegt. Dabei muss die Recheinheit unterscheiden, ob der Chirurg das
Instrument frei bewegt oder ob dessen Spitze momentan auf der Resektionsoberfldche auf-
liegt, da aufgrund des Bedienkonzeptes der Chirurg wéihrend der Messung keine weitere Taste
driicken kann. Gleichzeitig benétigt der Chirurg eine Riickmeldung, welche Bereiche der
Resektionsfliche noch abgetastet werden miissen und wann geniigend Punkte flir die Mes-
sung aufgezeichnet wurden. Als Voraussetzung hierfiir muss bekannt sein, welcher Bereich
vermessen werden soll, d.h. der Chirurg muss dem Assistenzsystem in einem ersten Schritt
die Grenze der zu vermessenden Resektionsfliche angeben (Abbildung 58). Dann kann in
einem zweiten Bedienschritt die Abtastung der Resektionsfliche erfolgen und die Fliche auf
eine geniigende Dichte von Messpunkten gepriift werden. Das entsprechende Konzept der
Resektionsflichenvermessung ist in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Abfolge der Bedienschritte der Messung der Resektionsflidche.

Messphase Beschreibung Bedingung

Grenze der Resektionsflache Grenze der Resektionstliche Resektionsflache wird in

. wird mit Spitze des Resekti- !
bestimmen . . einem Zug umrandet
onsinstrumentes definiert

Form der Resektionsflachen Resektionsflache wird mit Messpunkte liegen innerhalb

. it Resekti instru- .
bestimmen Spitze des Resektionsinstru der definierten Grenze
mentes abgefahren

Der erste Messschritt ist abgeschlossen, sobald die Resektionsfliche in einem Zug ohne Un-
terbrechung umrandet wurde und sich die Spitze des Resektionsinstrumentes wieder am Aus-
gangspunkt der umrandeten Resektionsgrenze befindet. Die Ortskurve der Instrumentenspitze
vor dem Erreichen dieses Punktes wird als Grenze der Resektionsflache angenommen. Somit
kann in die zweite Phase der Messung gewechselt werden, in der die Oberflaichenform der
Resektionsflache erfasst wird. Hier wird jeder Punkt, an dem sich die Spitze des Resektions-
instrumentes innerhalb der zuvor definierten Grenze befindet, als Punkt der Resektionsfldche
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aufgenommen. Um jedoch im Gegensatz zur ersten Messphase eine freie Bewegung des
Resektionsinstrumentes zu ermoglichen, werden Punkte, die sich oberhalb der bereits gemes-
senen Punkte der Resektionsfliche befinden, ignoriert. Die Messung wird automatisch been-
det, wenn eine geniigende Dichte von Punkten auf der Oberflache erreicht wurde. Die genaue
Berechnung wird in den folgenden Unterkapiteln beschrieben.

Vermessung der Grenze der Resektionsflache

Um die Grenze der Resektionsfliche zu definieren, muss der Chirurg diese einmal in einem
Zug gleichmifig und ohne Unterbrechung mit der Spitze des Dissektor-Handstiicks umran-
den. Da jedoch aufgrund einer eingeschrinkten Sichtbarkeit des Lokalisators des Instrumentes
durch das optische Positionsmesssystem oder aufgrund kurzzeitiger Verdeckung oder aber
einer zu schneller Bewegung des Instrumentes groflere Liicken in der aufgezeichneten Bewe-
gungskurve entstehen, muss der Chirurg durch eine visuelle Riickkopplung ein Verstindnis
tiber die durchgefiihrte Messung bekommen. Hierfiir wird zusitzlich zum navigierten Instru-
ment die Bewegungskurve der Spitze des Instrumentes der letzten 60 Sekunden angezeigt
(Abbildung 59). Zusitzlich wird der Benutzer {iber ein kurzes akustisches Signal informiert,
wenn der Lokalisator verdeckt oder das Instrument zu schnell (> 5 cm/s) bewegt wird und die
aufgezeichnete Bewegungskurve deswegen unterbrochen wird.

Sobald der Lokalisator des Resektionsinstrumentes sichtbar ist, wird die Position seiner Spitze
”’"dPtcp(k) = modT, . lecam(k) - T sk - i”ST,cp (000 1)T aufgezeichnet. Hierbei wird der
zuletzt aufgezeichnete Punkt ’""dPtcp(klaS,) durch den neueren ’""dPtcp(k) ersetzt, falls die Dis-
tanz zwischen den beiden zuvor aufgenommenen Punkten der Bewegungskurve
|'""dPtcp(k1aS,) - ’""dPtcp(kp,elaS,N kleiner als 2 mm ist. Somit wird eine geniigend dichte Bewe-
gungskurve erzielt, deren Punktemenge dennoch auf ein sinnvolles Mal} begrenzt ist. Die
Begrenzung der Anzahl der Punkte ist vor allem fiir die spatere Echtzeit-Erkennung der Um-
schlieBung von Bedeutung. Aus diesem Grund werden auch aufgezeichnete Punkte, die &lter
als 60 Sekunden sind, wieder geloscht.

|

Abbildung 59: Die mit der Spitze des Resektionsinstrumentes bereits abgefahrene Resektionsgrenze wird im
Planungsmodell durch eine gelbe Linie markiert.

Bei einem Abstand von mehr als 5 mm zwischen dem letzten Punkt ’""dPtcp(k;ast) und dem
aktuellen Punkt ’""dPtcp(k) wird die Bewegungskurve unterbrochen und der neue Punkt als
Beginn eines neuen Segmentes der Bewegungskurve gekennzeichnet. Im Fall einer nur kurz-
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zeitigen Verdeckung des Lokalisators von weniger als 0,5 Sekunden ist ein Abstand von
10 mm zuléssig. Durch die unterbrochene Bewegungskurve wird verhindert, dass die Bewe-
gung des Instrumentes wihrend der Lokalisator verdeckt war, nicht als gerade Verbindungsli-
nie zwischen den noch und wieder sichtbaren Punkten wahrgenommen wird. Der Benutzer
wird in diesem Fall durch ein kurzes akustisches Signal darauf aufmerksam gemacht, dass die
Darstellung der Bewegungskurve unterbrochen ist. Er kann in dem Fall zu einer Stelle mit
bereits aufgezeichneter Grenze der Resektionsfliche zuriickkehren. Dieser Fall wird tiber-
priift, indem der minimale Abstand d,;, zu allen bisher aufgezeichneten Punkten bestimmt
wird. Ist dieser Abstand geringer als 5 mm wird die Bewegungslinie an diesem Punkt fortge-
setzt. Dabei konnen zwei mogliche Fille auftreten. Zum einen kann die Resektionsgrenze
nach einer kurzen Abweichung wieder weiterverfolgt werden, zum anderen kann die Resekti-
onsgrenze auf eine alte, unbeabsichtigte Bewegungskurve treffen. Da die Recheneinheit diese
beiden Fille nicht explizit erkennen kann, wird als Heuristik die Anzahl der im aktuellen
Segment und im getroffenen Segment aufgezeichneten Punkte gewéhlt. Je nachdem in wel-
chem Segment mehr Punkte vorhanden sind, wird die Bewegungskurve dieses Segmentes
ergdnzt und das andere Segment geloscht. Diese Heuristik geht von der Annahme aus, dass
der Benutzer das Instrument bei einer Unterbrechung der Bewegungskurve kurz zuriick-
schwenkt und danach die Umrandung der Resektionsfliche weiter fortsetzt. Ebenso sind
damit Korrekturen der Grenze der Resektionsfliche moglich.

Befindet sich in der Nihe (Abstand < 5 mm) des aktuellen Punktes ’”OdP,cp(kloop) mit kjop = k
bereits ein vorher aufgezeichneter Punkt mOdP,cp(knear) desselben Segmentes, ohne dass dazwi-
schen eine Unterbrechung der Bewegungslinie existiert, gilt die Resektionsfliche als um-
schlossen. Das Zentrum der umschlossenen Fliche sowie der mittlere Radius werden durch
folgende Formeln aus der Menge der Punkte der abgeschlossenen Bewegungskurve abge-
schitzt, da sie fiir die weitere Vermessung benotigt werden. Fiir den Radius der Flache wird
ein minimaler Wert von 5 mm definiert, andernfalls wird die Vermessung der Grenze der
Resektionsflache fortgesetzt.

B, () =""P_(j) firi=1..n,, undj=k k

near?***?"“loop
1 Mord )
M=——5 P, @) (52)
Ry i=1
1 Ny .
r= Z|M_ Bzrdr (l)|
Nygr =1

Ein weiterer wichtiger Parameter zur Beschreibung der Grenze der Resektionsfldche ist die
Ebene E(n.,p,), die in alle Punkte der Umrandung am besten eingepasst ist. Diese Ebene
wird durch Regression anhand des quadratischen Abstands aller Punkte der Bewegungskurve
bestimmt, wobei die Berechnung auf ein Eigenwertproblem zuriickgefiihrt wird (Schneider et
al., 2003). Die Richtung des Normalenvektors 7, diese Ebene ist in diesem Verfahren zufal-
lig, muss aber so orientiert werden, dass er immer in Richtung der Leber zeigt. Hierfiir wird
fiir alle Punkte ”’”dP,cp(i) zusitzlich der in Verldngerung der Spitze des Resektionsinstrumen-
tes liegende Punkt m"dT,cp(i) (0 0 1 1)" aufgezeichnet. Das sich das Instrument niemals
innerhalb der Leber befinden kann, zeigt der mittlere Normalenvektor von der Grenze der
Resektionsflache aus gesehen stets in Richtung der Leber.

ii'= zk:ﬁ(i): Zk:dewp(i)-(o 0 1 D'=""P_(i) (33)

i=kioop i=kiogp
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Die Normale der Ebene 7, wird nun gegebenenfalls negiert, so dass folgende Bedingung gilt:
arccos{?E—'nﬂj <90° (54)
|- 1

Die vollstindige Umrandung der Resektionsfliche wird dem Benutzer durch eine akustische
Meldung verdeutlicht. Nach der Grenze der Resektionsfliche wird im néchsten Schritt deren
Form abgetastet.

Vermessung der Oberflachenform der Resektionsfléache

Die Abtastung der Resektionsfliche dauert in der Regel ldnger als die Umrandung ihrer Gren-
ze, so dass nicht vorausgesetzt werden kann, dass die Spitze des Dissektor-Handstiicks ohne
Unterbrechung iiber die Resektionsflache gefiihrt wird. Somit ist es in dieser Phase zuldssig,
die Messung zu unterbrechen und die Spitze des Dissektor-Handstiicks von der Resektions-
fliche zu entfernen. Dieser Zustand kann zwar nur erkannt werden, wenn sich die Spitze
auBlerhalb der zuvor vermessenen Resektionsgrenze befindet, allerdings kdnnen aufgezeichne-
te Punkte durch solche ndher an der Resektionsflache iiberschrieben werden (Abbildung 60).
Die erstgenannte Bedingung, dass sich ein aufzuzeichnender Punkt p = m"dep(k) immer
innerhalb der Resektionsgrenze befinden muss, wird nach der folgenden Vorschrift gepriift.
Zuerst werden der Punkt p und analog alle Punkte der Resektionsgrenze Py,4(i) auf die
Ebene projiziert.

- . . . - n _
i,  und Pb,d,@=ard,,(z)—(a,,d,m—pg).|ﬁ—E‘nE (55)
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Als nichstes wird der Grenzpunkt P, , (j) gesucht, der p am nichsten ist. Der Punkt p be-
findet sich innerhalb der Grenze der Resektionsfliche, wenn der Abstand zum Mittelpunkt M
kleiner ist als der Abstand zwischen dem Mittelpunkt und dem Grenzpunkt P, , (). Die
Zugabe von 10% stellt sicher, dass auch leicht konkave Flichenformen abgetastet werden
konnen. Eine andere Bedingung besagt, dass der Punkt p nicht zu weit tiber der durch die
Ebene E représentierte Resektionsgrenze liegen darf. Je weiter der Punkt p in der Mitte liegt,
desto weiter darf er iiber der Ebene E liegen.

M- <|M- B, ()] 110%

56
(p—M)-iiy > (B, ()= M ) i, + (56)

Bu()- b

Auferdem darf ein neu aufzuzeichnender Punkt nicht liber einem schon bereits bestehenden
Punkt der Resektionsfliche liegen. In diesem Fall kann sich die Spitze des Dissektor-
Handstiicks nicht direkt an der Resektionsflidche befinden, da bereits ein Punkt P,(i) niher
zum Gewebe festgestellt und der Resektionsfliche zugeordnet wurde. Wenn ein Punkt néher
am Gewebe festgestellt wird, werden bereits aufgezeichnete Punkte der Resektionsfliche
{ Py(i) } liberschrieben, wenn ein Punkt ndher dem Gewebe festgestellt wird. Somit kann das
Dissektor-Handstiick vollig frei bewegt werden, da die aufgenommene Punktewolke im zeit-
lichen Verlauf immer mehr gegen die Resektionsfldche konvergiert (Abbildung 60).
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Abbildung 60: Suchkegel (graue Fliche) fiir die Uberpriifung, ob a) Punkt p weiter entfernt als bereits aufge-

nommene Punkte ist (Abweisung) oder b) bereits aufgenommene Punkte geldscht werden miissen. Der Bereich
zulassiger Punkte ist gestrichelt eingerahmt.

Zusitzlich zur Priifung, ob ein gerade aufgenommener Punkt p = '”"dP,cp(k) innerhalb der
Resektionsgrenze liegt, wird getestet, ob nicht bereits ein Punkt P,(i) der Resektionsfliche
niher am Gewebe liegt. Als Suchbereich fiir den moglichen Punkt Py(7) wird der Kegel
verwendet, der sich ausgehend vom Punkt p in Richtung der Resektionsfliche mit einem
Winkel von 60° 6ffnet. Die Hohe der Mittelachse des Kegels liegt dabei auf dem Vektor
zwischen dem Punkt p und dem Projektionszentrum Mp, welches sich initial bei
M, = M + 2-r-n, befindet. Die Kegelspitze Px liegt nicht direkt im Punkt p, sondern
wird um 4 mm in Richtung Mp verschoben, so dass sich auf Hohe des Punktes p ein Suchbe-
reich mit einem Radius von 2 mm ergibt. Somit werden auch Punkte P,(i) neben dem
Punkt p gefunden. Sobald ein Punkt Py,(7) innerhalb des Kegels liegt, was durch die folgen-
de Bedingung getestet wird, wird die Aufnahme des Punktes p abgewiesen.

arccos (M, - Zi) - F) <30° (57)
M, - pl-|P, () - P

Erfiillt kein Punkt P,(i) die Bedingung, wird der neue Punkt p angenommen und zur Menge
{Pu(i)} hinzugefiigt. Die Priifung wird nun umgekehrt und alle bereits vorher aufgezeichne-
ten Punkte der Resektionsfliche werden iiberpriift, ob der neue Punkt p nidher am Gewebe
liegt. Hiefiir wird der Suchkegel um 180° gedreht. Alle Punkte Pg(7) die nun analog zur
obigen Formel innerhalb des Kegels mit der Richtung p — M , liegen, werden geldscht. Einzi-
ge Ausnahme hiervon bilden der neue Punkt p selbst und auch der davor aufgenommene
Punkt p, ., um zu verhindern, dass bei einer langsamen Bewegung der Spitze des Resekti-
onsinstrumentes iiber die Resektionsfliche jeder direkt zuvor aufgenommene Punkt sofort
wieder geloscht wird.

Ubersteigt der Abstand zwischen dem neuen Punkt p und dem Projektionszentrum Mp den
Wert Von\/\MP — M) +7r* +7-25%, so wird der Abstand zwischen Mp und M von initial 2 - r
bis auf minimal » - 50% halbiert. Somit wird sichergestellt, dass der Suchkegel sowohl bei
sehr flachen Resektionsflachen als auch bei tiefen, kegelformigen Resektionen optimal positi-
oniert ist. Andernfalls werden neue aufzunehmende Punkte nicht als solche erkannt oder zu
viele bestehende Punkte wieder geloscht.
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Abbildung 61: a) Die Resektionsgrenze (gelb) und die Punkte der Resektionsfliche (rot) wurden aufgezeichnet.
a) Die aufgezeichneten Punkte der Resektionsfldche werden zuerst auf eine, den Messbereich umgebende Kugel
projiziert, danach auf die Ebene E. b) Die projizierten Punkte auf der Ebene werden durch ein Dreiecksgitter
vernetzt, welches dann ¢) die vermessene Resektionsfliche darstellt.

Damit der Benutzer ein Feedback bekommt, ob er die Resektionsfliche schon geniigend
abgetastet hat, miissen die aufgenommenen Punkte {P, (i)} U {Pyq7)} als Fliche angezeigt
werden. Dafiir muss die Punktwolke zuerst vernetzt werden, um die Visualisierung in Form
von Dreiecken zu ermoéglichen. Die hierfiir angewendete Delaunay-Triangulation arbeitet
jedoch nur mit 2D-Punkten (Lee et al., 1980). Es ist dabei aber nicht dienlich, alle Punkte
P, (i) auf die Ebene E der Resektionsgrenze zu projizieren. Dabei werden leicht konkav
liegende Punkte im Fall von tiefen Resektionskegeln falsch herum vernetzt. Deswegen wer-
den alle Punkte {P,(i)} und {Pp.q(i)} (Abbildung 61a) zuerst auf die im Projektionszentrum
Mp liegenden Halbkugel mit einem Radius von \/ | M, —M | +r* projiziert (Abbildung 61b),
bevor diese von dort jeweils wiederum auf die Ebene projiziert werden (Abbildung 61c).
Damit die Delaunay-Triangulation gleichméBige Dreiecke erzeugt, miissen die auf die Ebe-
ne E projizierten Punkte noch durch eine Rotation auf die xy-Ebene gedreht werden, so dass
die z-Komponente aller Punkte gleich null ist. Die Delaunay-Triangulation ist sehr effizient
und kann fiir Punktemengen mit weniger als 1000 Punkten in Echtzeit ausgefiihrt werden. Da
sie im Vergleich zur Entscheidung, ob ein Punkt m"dP,Cp(k) zur Menge {P,7)} hinzugefiigt
wird, jedoch mit Abstand die meiste Rechenzeit bendtigt, sollte sie nur fiir die Visualisierung
durchgefiihrt werden und von der restlichen Berechnung der Messung der Punkte {P,i)}
entkoppelt werden.

Abhingig davon, wie dicht die Punkte P,i) liegen, wird das erzeugte Dreiecksgitter ver-
schiedenfarbig eingefédrbt (Abbildung 62). Hierfiir wird fiir alle drei Kanten eines jeden Drei-
ecks die Linge berechnet und fiir jede betroffene Ecke des Dreiecks gewichtet nach dem
Flacheninhalt des Dreiecks aufsummiert. Somit wird fiir jeden Punkt P,(7) die durchschnittli-
che Kantenldnge der an dem Punkt liegenden Dreiecke bestimmt. Bei einem Wert von weni-
ger als 7 mm wird der Punkt griin eingefarbt, bei mehr als 14 mm gelb, dazwischen linear
interpoliert.

107



Realisierung eines Assistenzsystems fiir die Leberchirurgie

Abbildung 62: Vermessung der Form der Resektionsfliche. Gelb dargestellte Bereiche miissen noch abgetastet
werden. In allen anderen Bereichen (griin) wurden bereits ausreichend viele Punkte aufgenommen.

Der Benutzer kann anhand der farbigen Markierung Bereiche der Resektionsfldche erkennen,
an denen die Flache noch nicht ausreichend dicht abgetastet wurde. Haben mehr als 80% der
Punkte Py(i) eine durchschnittliche Kantenlinge von weniger als 9 mm erreicht, gilt die
Vermessung der Resektionsflache als fertig und ein akustisches Signal ertont. Dies wird
abhingig von der Form und der GroBe der Resektionsfliche nach insgesamt 30 bis
90 Sekunden erreicht. Diese Messzeit ist im Vergleich zur Bestitigung der Tumorfreiheit der
Resektionsriander durch die Pathologie, fiir welche der Chirurg zwischen 10 und 30 Minuten
warten muss, sehr gering.

Berechnung des Resektionsvolumens und Anpassung des Planungsmodells

Aus den aufgenommen Punkten der Resektionsfliche {P,(i)} und der Resektionsgrenze
{Ppra(i)} kann am einfachsten die GroBe der Resektionsfliche berechnet werden. Hierfiir
wird der Flicheninhalt aller durch die Triangulation erzeugten Dreiecke aufsummiert. Die
GroBe der Resektionsflache ist fiir den Chirurgen ein Mal fiir die Menge des verletzten Ge-
webes, was durch die Resektionsflaichenvermessung erstmals quantitativ erfasst werden kann.
Ein fiir die Leberresektion sehr wichtiger Parameter ist das Volumen des entfernten Leberge-
webes. Fiir keilformige Resektionen kann dieses sehr einfach ermittelt werden, solange die
Oberfliache der Leber durch die Ebene E der Resektionsgrenze angendhert werden kann. In
diesem Fall wird das Volumen berechnet, welches durch die Ebene £ und durch die Fldache
der Punkte {P (i)} begrenzt wird. Hierfiir wird das Volumen in gerade, dreieckige prismen-
artige Korper mit verschiedenlangen Seitenflichen eingeteilt, welche mit ihrer Grundflache
senkrecht auf der Ebene E stehen und durch ein Dreieck der triangulierten Resektionsfliache
begrenzt werden. Die Grundfliche besteht demnach aus dem auf die Ebene E projiziertem
Dreieck der Resektionsfliche. Das Volumen des Korpers des Dreiecks (i,j,k) aus den drei
Punkten Pg((7), PyAj) und Pg.(k) wird dhnlich zum Prisma durch folgende Formel berechnet.
Die Hohen #;, h; und A werden dabei als vorzeichenbehafteter Abstand des Punktes zur Ebene
E bestimmt. Dadurch gehen Punkte iiber der Ebene E negativ in das Volumen ein, dies wird
jedoch spéter bei der Anpassung des Modells wieder ausgeglichen.
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(P () =Py @) (Py (k) - Py D) Iy + By + hy
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Einen wichtigen Aspekt nimmt die Orientierung des Dreiecks (i,j,k) ein, die in das Volumen
iber die Signum Funktion eingeht. Wenn die AuB3enseite des Dreiecks (i,j,k) der Resektions-
fliche in Richtung der Ebene zeigt, wird o negativ. Somit kann auch das Volumen von kon-
kaven Resektionsflichen berechnet werden. Zuvor muss jedoch zuerst die Flichennormale
des Dreiecks (i,j,k) bestimmt werden. Diese kann bei konkaven Flachen beliebig zu n orien-
tiert sein. Aus diesem Grund wird vorher die Normale des Dreiecks aus den von Pg(7), Py/7)
und P,(k) zuerst auf die Kugel (Mp, \/ |M,—M > +r* ) und dann auf die Ebene E projizier-
ten Punkten berechnet. Diese Normale wird so festgelegt, dass sie gleich n; ist. Wird die
Normale der Punkte Py(i), PyAj) und Ps(k) tliber das Kreuzprodukt in der gleichen Reihen-
folge berechnet, wie die Normale der projizierten Punkte, so zeigt die Normale des Dreiecks
(i,j,k) der Resektionsfliche stets nach auBen. Uber den Winkel zwischen dieser Normalen und
n kann festgestellt werden, ob o positiv (< 90°) oder negativ (> 90°) sein muss.

Das bisher berechnete Volumen ist nur fiir keilformige Resektionen reprisentativ, bei der die
Oberflache mit Ausnahme der Resektionsfliche eben ist. Um das Volumen von resezierten
Lebersegmenten zu berechnen, muss das Planungsmodell verwendet werden. Mittels der
Registrierung der navigierten Instrumente kann die Resektionsgrenze auf die Leberoberfldche
des Planungsmodells iibertragen werden. AnschlieBend wird das Planungsmodell an dieser
Grenze geteilt und das Volumen des der Resektionsfliche gegeniiberstehenden Teils berech-
net. Zusammen mit dem oben berechneten Volumen ergibt dies das Volumen des entfernten
Gewebes der Leber. Da jedoch schon bereits bei einer geringfiigigen Abweichung der Regist-
rierung die Projektion der Punkte Py,4(7) auf das jeweils nidchste Dreieck sehr aufwindig ist,
muss zundchst der aufsummierte, quadratische Abstand der Punkte der Resektionsgrenze zur
Oberflache des Planungsmodells reduziert werden. Hierfiir ist ein einfacher Simplex-
Optimierungsalgorithmus geeignet, der fiir alle bei der Resektionsvermessung berechneten
Punkte eine Korrekturmatrix "*“T,,,; bestimmen kann.

Um die fiir die Optimierung benoétigte Zeit auf ein sinnvolles Mall von etwa einer halben
Minute zu reduzieren, muss eine effiziente Abstandsberechnung zwischen Punkt und Drei-
ecksoberflichen implementiert werden. Dazu werden alle Dreiecke des Dreiecksgitters in
Cluster eingeteilt, so dass die Abstandsberechnung nur fiir einen Teil der Dreiecke durchge-
fiilhrt werden muss, wenn der andere Teil schon bereits durch die einfachere Abstandsberech-
nung zum Cluster ausgeschlossen werden kann. Als Cluster werden Kugeln gewihlt, in denen
die Dreiecke wiederum durch ihre Umkreise (Radius und Mittelpunkt von Kugeln) repréasen-
tiert werden. Die Einteilung der Dreiecke in die Cluster erfolgt nach der Heuristik, dass ein
Dreieck in das Cluster aufgenommen wird, wenn dessen Radius bei konstantem Mittelpunkt
durch das zusétzliche Dreieck am geringsten erweitert werden muss. Existiert kein Cluster,
dessen Radius auf weniger als 7, wachsen muss, wird durch das neue Dreieck ein neues
Cluster erstellt, welches den Mittelpunkt und Radius des Umkreises des Dreieckes bekommt.
Der Maximalradius 7, wird dabei auf 2% der groBten Ausdehnung der Leberoberflache
gesetzt. Somit kann in der Regel eine Anzahl von Clustern erreicht werden, welche ungefahr
10% der Anzahl der Dreiecke entspricht. Bei einer Abstandberechnung muss dann zwar zu-
sitzlich der maximale Abstand zwischen dem Punkt und allen Clustern bestimmt werden,
diese Berechnung ist jedoch im Vergleich zur Abstandsberechung zwischen einem Punkt und
einem Dreieck sehr viel einfacher. Letztendlich miissen im Endeffekt je nach Lage des Punk-
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tes nur die Dreiecke von wenigen Clustern nach dem kiirzesten Abstand untersucht werden,
was in der Regel 1 bis 2% der urspriinglichen Anzahl der Dreiecke entspricht.

Abbildung 63: Vergleich des zu resezierenden Teils der Leber aus der Planung (hellrot) mit der Vermessung des
am Phantom entfernten Teils (hellblau eingefarbt). Die leichte Verschiebung wurde durch die Registrierung
verursacht.

Fiir die Trennung der Leberoberfliche des Planungsmodells wird anschlieBend jeder Punkt
der Resektionsgrenze ’”"dme, - Pprg(i) auf das jeweils am néchsten liegende Dreieck des
Oberflachengitters projiziert. Alle Ecken der betroffenen Dreiecke werden aus dem Oberfli-
chengitter entfernt. Bei einer Reprasentation des Dreieckgitters als Graph mit den Kanten der
Dreiecke als Kanten und den Eckpunkten als Knoten, kann der kiirzeste Weg zwischen zwei
bereits entfernten Eckpunkten durch eine Breitensuche gefunden werden. Dabei wird die
Anzahl der Kanten auf dem Weg minimiert, so dass alle weiteren Dreiecke auf der Verbin-
dungsstrecke zwischen zwei benachbarten Punkten mod - Ppa(i) und mod - Ppa(it+1)
aus dem Dreiecksgitter entfernt werden konnen. Somit wird die Leberoberfliche entlang der
Resektionsgrenze in zwei Teile geteilt. Durch eine Tiefensuche auf dem Graphen kénnen die
beiden Teile als Zusammenhangskomponenten gefunden werden. Durch einen Strahl ausge-
hend von M in Richtung -1, kann der Teil des Oberflichengitters gefunden werden, der
durch die Leberresektion entfernt wurde. Eine Vernetzung dieses Teils der Leberoberfldche
mit den Punkten ”"’dTmoav * Pprg(i) und der vermessenen Resektionsflidche erlaubt eine Visuali-
sierung des entfernten Teils der Leber (Abbildung 63).

Zusitzlich kann das Volumen des aus dem Planungsmodell entfernten Bereichs berechnet
werden. Analog zur Resektionsflache erfolgt die Berechnung auf Basis der aus den Dreiecken
der Oberflache gebildeten prismenartigen Korpern zusammen mit der Ebene, die durch den
Punkt "*“T . - M und der Normale -1, bestimmt wird. Dieses Volumen ergibt zusammen
mit dem bereits berechneten Volumen des Resektats das Gesamtvolumen des entfernten
Lebergewebes. Zusammenfassend betrachtet nimmt die Korrektur der Registrierung die mit
Abstand grofte Rechenzeit der gesamten Resektionsflichenvermessung ein. Alle anderen
Berechnungsschritte wie die Aufnahme der Punkte der Resektionsfliche und deren Vernet-
zung sowie das Durchtrennen des Oberfldchengitters des Planungsmodells konnen bei einem
Instrument wie zum Beispiel einer Frise aufgrund der effizienten Abstandberechnung fiir das
Dreiecksgitter in Echtzeit erfolgen.
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6. Experimente

Die Evaluierung eines chirurgischen Assistenzsystems kann in zwei verschiedene Arten
unterteilt werden. Zum einen muss eine technische Validierung durchgefiihrt werden, zum
anderen muss das System klinisch evaluiert werden. Dabei steht die klinische Evaluierung im
Vordergrund, da die Eigenschaften und Funktionen des Systems nur wéhrend einer realen
Anwendung tatséchlich {iberpriifbar sind. Experimente mit technischem Hintergrund oder
Experimente am Phantom haben eine beschrinkte Aussagekraft, die sich rein auf die theore-
tisch moglichen Funktionalitdten bezieht.

Aus diesem Grund wird derzeit eine klinische Pilotstudie begonnen, in der das System durch
Chirurgen angewendet wird, ohne dass eine intraoperative Hilfestellung durch technisches
Personal besteht. Das Ziel der klinischen Priifung ist, eine Aussage hinsichtlich der Anwend-
barkeit des Assistenzsystems in der Leberchirurgie zu treffen.

Auch bereits wihrend der Entwicklung wurde das Assistenzsystem in verschiedenen Entwick-
lungsstufen in klinischen Einsdtzen evaluiert, um daraus zusdtzliche Anforderungen und
wichtige Eigenschaften fiir die weitere Entwicklung abzuleiten.

Zuséatzlich wurde ein Experiment zur Validierung der Resektionsmessung und Volumenbe-
stimmung des Resektats durchgefiihrt.

6.1 Klinische Evaluierung wahrend der Entwicklung

Das System wurde in mehreren Einsétzen klinisch evaluiert. Dabei wurde das Assistenzsys-
tem stets durch einen Chirurgen wihrend einer Resektion der Leber angewendet, wobei ein
technischer Assistent vor Ort Unterstiitzung in der Bedienung des Systems leistete.

Die Evaluierungen fanden am Virchow-Klinikum in der Klinik fiir Allgemein-, Visceral- und
Transplantationschirurgie der Charité in Berlin, an der Klinik fiir Chirurgie des Universitéts-
klinikums Schleswig-Holstein in Liibeck, an der Klinik fiir Allgemeinchirurgie, Viszeral- und
Transplantationschirurgie am Universititsklinikum Essen sowie am Allgemeinen Kranken-
haus in Celle statt. Entsprechend des Entwicklungsstadiums wurden verschiedene Aspekte
untersucht, die nachfolgend nédher beschrieben sind.

6.1.1 Aufstellung des Assistenzsystems im OP-Raum

In der Viszeralchirurgie ist der Patient im OP-Raum von vielen Personen, zum Beispiel dem
Chirurgen und seinen Assistenten, und vielen Gerdten umgeben. Aus diesem Grund kommen
fiir die Aufstellung des Assistenzsystems prinzipiell nur zwei Moglichkeiten in Betracht. Die
erste Moglichkeit besteht in der Aufstellung an der Seite des OP-Tisches gegeniiber dem
Chirurgen, so dass dieser direkt geradeaus auf das System blickt. Alternativ dazu kann das
System am Kopfende des OP-Tisches im Anésthesiebereich aufgestellt werden.

Von insgesamt 18 klinischen Einsdtzen des Assistenzsystems wurde es siebenmal an der Seite
des OP-Tisches aufgestellt und 11-mal stand das System im Anisthesiebereich. Fiir beide
Varianten haben sich jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile ergeben.
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Bei der Aufstellung des Assistenzsystems an der Seite des OP-Tisches iiberschneidet sich die
Position des Systems mit der eines Assistenzarztes (Abbildung 64a). Oftmals verdeckt der
Assistenzarzt die Sicht des Chirurgen auf das System. Auflerdem kann das unsterile System
aufgrund der beengten Platzverhéltnisse sehr leicht vom sterilen Arzt beriihrt werden, was zur
Unsterilitdt des Arztes flihrt. Alternativ dazu kann der Bildschirm des Assistenzsystem durch
eine sterile Verpackung abgedeckt werden, dies verschlechtert jedoch die Bildqualitdt insbe-
sondere des Ultraschallbildes. Ein groBerer Abstand zwischen OP-Tisch und Assistenzsystem
st wegen dem vorgegebenen Abstand des optischen Positionsmesssystems vom Situs, wel-
cher im Bereich zwischen 70 bis 100 cm liegen sollte, nicht mdglich.

Die Aufstellung des Assistenzsystems im Anisthesiebereich ist nur aufgrund der schmalen
Form des Systems und der kleinen Grundfliche moglich, da es auf Basis eines Infusionsstin-
ders gebaut wurde. Andernfalls wiirde es sonst den Zugang des Anisthesisten zum Patienten
blockieren. Bei der Aufstellung des Systems im Anésthesiebereich, an der oberen, linken
Ecke des OP-Tisches, ist eine Befestigung des Bildschirms in einer Hohe von mindestens
1,7 m notwendig, damit der Chirurg das Bild {iber die Trennwand zwischen Situs und Ands-
thesiebereich hinweg sehen kann (Abbildung 64b). Die Position des Systems ist dabei sowohl
fiir die Sicht des Chirurgen auf den Bildschirm des Systems als auch fiir die Sichtbarkeit der
Lokalisatoren an den Instrumenten fiir das optische Positionsmesssystem sehr giinstig. Der
Anisthesist wird nur wéihrend des Aufbaus des Systems am OP-Tisch behindert, ansonsten
kann das gesamte OP-Personal seine Arbeit wie gewohnt ausfiihren.

b)

Abbildung 64: a) Das Assistenzsystem steht auf der Seite des OP-Tisches gegeniiber dem Chirurgen. Durch eine
sterile Verpackung des Touch-Bildschirms kann ein Assistenzarzt das System direkt bedienen. b) Bei einer
Aufstellung des Assistenzsystems im Andsthesiebereich ist eine gute Sichtbarkeit des Bildschirms durch den
Chirurgen und eine gute Sichtbarkeit der Lokalisatoren durch das optische Positionsmesssystem sichergestellt.

Die Aufstellung und der Abbau des Systems vor und nach den klinischen Einsdtzen nahm fiir
beide Varianten mit durchschnittlich jeweils 15 Minuten dhnlich viel Zeit in Anspruch. Dabei
wurde jedoch die gesamte Dauer der Montage und der Demontage des Assistenzsystems
gemessen. Falls das System bereits im OP-Trakt der Klinik steht, muss es nur noch in den
OP-Raum gerollt werden und kann dort innerhalb von 5 Minuten auf- und abgebaut werden.
Dabei sind aber fiir die Aufstellung im Anésthesiebereich einige Minuten zusétzlich nétig, die
bendtigt werden, um die Kabel des Assistenzsystems und die Schlduche der Anésthesie zu
ordnen. Diese Aufgabe wurde wéhrend der Evaluierung von einem technischen Assistenten
tibernommen.

Fiir die zukiinftige klinische Erprobung wurde das Assistenzsystem statt an einem rollbaren
Stativ auf einem Gerdtewagen befestigt. Dieser kann durch das klinische Personal leichter
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gehandhabt werden und ermoglicht eine groBere Flexibilitdt hinsichtlich der Recheneinheit
und der daran anschlieBbaren Geréte. Das System kann damit nicht mehr im Anésthesiebe-
reich aufgestellt werden, wurde jedoch fiir die Platzierung an der Seite des OP-Tisches opti-
miert. Insbesondere kann das optische Positionsmesssystem durch einen L-férmigen, drehbar
gelagerten Haltearm ndher an den Situs gebracht werden.

6.1.2 Handhabung der Instrumente mit den Lokalisatoren

Die Lagebestimmung der Instrumente wahrend eines chirurgischen Eingriffes ist ein sehr
bedeutender Aspekt des Assistenzsystems. Aus diesem Grund wurde die Anwendung der mit
Lokalisatoren erweiterten Instrumente bereits in einer frithen Entwicklungsphase des Systems
untersucht.

Dabei stellte die Handhabung der um die Lokalisatoren erweiterten Instrumente fiir die Chi-
rurgen in den meisten Féllen kein Problem dar. Alle Chirurgen konnten die Instrumente wie
gewohnt benutzen. Nur beim Schallen der oberen Seite der Leber in Richtung des Zwerchfel-
les (kranial) unterhalb des Rippenbogens stellte der Lokalisator an der Ultraschallsonde eine
Behinderung dar. Diese kann jedoch durch ein Anheben der Leber durch Bauchtiicher etwas
abgemildert werden.

Fiir die Chirurgen ungewohnt war das Sicherstellen der Sichtbarkeit der Lokalisatoren der
Instrumente fiir das optische Positionsmesssystem. Da die Lokalisatoren in Richtung des
Messsystems zeigen miissen, um deren raumliche Lage zu bestimmen, muss der Chirurg der
Ausrichtung der Lokalisatoren an den Instrumenten zusdtzlich zur {iblichen Anwendung der
Instrumente Aufmerksamkeit widmen. Aus diesem Grund muss der Chirurg die Sichtbarkeit
wihrend der Registrierung und Navigation wiederholt mittels der Kontrollanzeige auf dem
Bildschirm priifen und das Instrument dann entsprechend drehen. Diese Einschrinkung war
fiir alle an der Evaluierung beteiligten Chirurgen ungewohnt, bedeutete jedoch keinen grof3en
Nachteil. Wihrend bei einer erstmaligen Anwendung des Assistenzsystems durch einen Chi-
rurgen noch Hinweise von einem technischen Helfer beziiglich der Ausrichtung der Instru-
mente notwendig waren, achtete der Chirurg bei wiederholter Anwendung ohne weitere Hilfe
darauf.

Da die Instrumente wihrend eines chirurgischen Eingriffs vom sterilen Helfer vorbereitet
werden, musste dieser die Montage der Lokalisatoren an den Instrumenten iibernehmen. Da
der sterile Helfer sehr oft, teilweise sogar auch wihrend eines chirurgischen Eingriffes wech-
selt, mussten fiir die Montage der Lokalisatoren an den Instrumenten in der Regel Hinweise
vom Chirurgen oder einem technischen Assistenten gegeben werden. Das Befestigen der
Lokalisatoren an den Instrumenten mittels der Befestigungsschraube wurde dann meist ohne
Probleme bewiltigt. Komplexere Vorginge, wie das versuchsweise durchgefiihrte Kalibrieren
von Instrumenten im sterilen Bereich konnten nur mit einer direkten Anleitung durchgefiihrt
werden. Aus diesem Grund ist die Durchfiihrung der Kalibrierung des Resektionsinstrumentes
oder der Ultraschallsonde wiahrend eines Eingriffes nicht praktikabel. Aus diesem Grund
miissen die Instrumente einmalig und dauerhaft kalibriert sein.

Insgesamt musste die Anwendung des Systems in zwei von 18 Fillen abgebrochen werden, da
die Lokalisatoren nicht auf den Instrumenten befestigt werden konnten. In einem Fall wurde
der Lokalisator durch die sterile Verpackung von der Instrumentenbefestigung geschoben. Im
anderen Fall wurde der Lokalisator sowie das Befestigungszubehdr in der Zentralsterilisation
falsch sortiert und stand somit wéahrend dem Eingriff nicht zur Verfiigung. Deshalb ist es
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notwendig die Lokalisatoren und Befestigungsschrauben in einem eigenen Sterilisationssieb
aufzubewahren, so dass sie dem Assistenzsystem wieder zugeordnet werden konnen.

6.1.3 Durchfihrung der Registrierung

Die Registrierung des Planungsmodells mit der Lage der Leber des Patienten ist der technisch
schwierigste Vorgang, der wihrend der Anwendung des Assistenzsystems vom Chirurgen
durchgefiihrt werden muss. Aus diesem Grund wurde eine Vielzahl verschiedener Ansitze
getestet, von denen jedoch nur einige wenige iiberhaupt klinisch evaluiert wurden. Die Regist-
rierung basiert hauptsdchlich auf der Ausrichtung des Ultraschallbildes im Planungsmodell,
so dass die im Ultraschallbild sichtbaren Gefdlle mit denen im Planungsmodell iibereinstim-
men.

In mehreren klinischen Einsdtzen musste das Ultraschallbild vom Chirurgen mithilfe der 6D-
Maus von einer Position auBerhalb des Planungsmodells an die korrekte Position innerhalb
des Planungsmodells bewegt werden (Markert et al., 2007). Die Aufgabe konnte von den
Chirurgen nur selten ausreichend erfiillt werden. Oftmals war beim Ausrichten des Ultra-
schallbildes Hilfe durch einen technischen Assistenten notig. Insbesondere die Ansicht des
Planungsmodells von auBlen erschwerte das Erkennen der Blutgefdf3e im Ultraschallbild und
deren Zuordnung zu denen im Planungsmodell.

Um das Ausrichten des Ultraschallbildes zu erleichtern, wurde die Ansicht wihrend der Re-
gistrierung auf das Ultraschallbild zentriert, so dass mithilfe der 6D-Maus das Planungsmo-
dell gegeniiber dem zentrierten Ultraschallbild bewegt wird. Diese Anderung erméglichte ein
einfacheres Erkennen der Blutgefdf3e im rdumlich definierten Ultraschallbild. Dennoch war in
der klinischen Anwendung das weite Verschieben des Ultraschallbildes im Vergleich zu
dessen GroBe problematisch und erforderte eine Menge Zeit.

Um eine korrekte Ausrichtung des Ultraschallbildes und somit eine Registrierung zu errei-
chen, wurde das Registrieren des Ultraschallbildes in 4 chirurgischen Eingriffen durch einen
Radiologen an einem separaten Computer aullerhalb des sterilen Bereichs vorgenommen. Auf
diesem Weg konnte das Ultraschallbild préziser ausgerichtet werden, als dies mit den im
Vergleich dazu eingeschriankten Interaktionsmoglichkeiten des Assistenzsystems moglich
war. Diese Registrierungsmethode entsprach nicht den Anforderungen der Bedienung durch
den Chirurgen, ermdglichte jedoch den Nachweis einer erfolgreich durchgefiihrten Resektion

allein auf Basis von navigierten Instrumenten zusammen mit der praoperativen Planung (Old-
hafer et al., 2008, Markert et al., 2008).

Als Fazit der klinischen Experimente zur Registrierung wurde festgestellt, dass die Registrie-
rung fiir den Chirurgen sehr einfach durchfiihrbar sein muss. Deswegen wurde die Registrie-
rung in zwei Phasen, die Landmarkenregistrierung und die Registrierung des Ultraschallbildes
aufgeteilt. Mit dem ersten Schritt wird eine grobe Registrierung erreicht. Das Antasten von
vordefinierten Landmarken auf der Oberflache der Leber mit dem Resektionsinstrument kann
dabei von dem Chirurgen sehr schnell durchgefiihrt werden. Durch die Registrierung des
Planungsmodells mit der Leber des Patienten iiber die Landmarken wird eine ungefihre U-
bereinstimmung der Orientierung zwischen der Darstellung und den navigierten Instrumenten
erreicht. Dies vereinfacht die Ausrichtung des Ultraschallbildes im Vergleich zu den ersten
klinischen Experimenten sehr stark. Durch die Einschrinkung der Ausrichtung des Ultra-
schallbildes mit der 6D-Maus auf einen sehr begrenzten Bereich, wird nun verhindert, dass
der Chirurg das Ultraschallbild durch eine ungewollte Bewegung der 6D-Maus zu stark ver-
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schiebt. Dies ermdglicht im Endeffekt eine gleich lang dauernde oder sogar schnellere Regist-
rierung als ein Registrierungsverfahren mit nur einem Schritt.

6.2  Validierung der Vermessung der Resektionsflache

Mit der Funktionalitit zur Vermessung der Resektionsfliche enthilt das Assistenzsystem eine
Funktionalitét, die mit bereits bekannten Verfahren wihrend eines chirurgischen Eingriffs nur
eingeschriankt durchgefiihrt werden kann. Im Gegensatz zur intraoperativen Volumenmessung
des Resektats durch die Wasserverdrangung wird das Volumen des entfernten Gewebes auf
Basis der prioperativen Planung bestimmt und somit wird eine direkte Berechnung des Vo-
lumens des erhaltenen Gewebes ermoglicht. Zusitzlich konnen die Fliche der Resektion und
damit die GroBe des verletzten Gewebes bestimmt werden.

Da weder die Resektionsflaiche noch das Volumen des Resektats direkt gemessen werden,
muss iiberpriift werden, ob die Analyse der Bewegung der Spitze des Resektionsinstrumentes
ausreichend ist, um Fliache und Volumen der Resektion zu bestimmen. Die Vermessung der
Resektionsflache ist dabei von der Registrierung des Planungsmodells abhéngig. Aus diesem
Grund wird der Registrierungsvorgang entsprechend des normalen Benutzungsablaufs mit in
das Experiment einbezogen.

Material und Methode

Das Experiment beinhaltet die mehrfache Vermessung einer Resektionsfliche eines Phan-
toms. Fiir die Vermessung wird der intraoperative Benutzungsablauf durchgefiihrt, welcher
die Registrierung des Leberphantoms und die anschlieBende Vermessung der Resektionsfli-
che umfasst.

Das Leberphantom wurde anhand der Planungsdaten eines realen Patienten hergestellt
(Abbildung 65a). Die Planungsdaten bestehen aus dem Lebermodell basierend auf einer CT-
Aufnahme und den Resektionsvorschldgen eines Radiologen. Aufgrund einer gro3en Anzahl
von Lédsionen in der Leber, wurde in diesem Fall eine ganze Reihe von separaten Resektionen
vorgeschlagen, fiir die jeweils ein genauer Verlauf der Resektionsfldche definiert wurde. Das
Leberphantom enthélt alle diese Resektionen, obwohl wihrend des chirurgischen Eingriffs
nur ein kleiner Teil der Lasionen entfernt werden musste.

a) b) 4

Abbildung 65: a) Leberphantom fiir die Resektionsvermessung mit der ebenen Resektionsfliche im Vordergrund
b) Darstellung der Vermessung der Form der Resektionsfliche im Planungsmodell. Gelb dargestellte Bereich
miissen noch genauer vermessen werden.

Alle einzelnen Resektionsvorschlage wurden auf Basis der segmentierten Voxeldaten vereint,
so dass das Phantom nur das bei allen Resektionen insgesamt erhaltene Gewebe enthélt. Die
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Grenzflichen zum entfernten Gewebe wurden am Phantom durch anders eingefarbte Flichen
hervorgehoben (Abbildung 65b). Das Leberphantom wurde durch ein Rapid-Prototyping-
Verfahren, den 3D-Druck, in Form eines starren Modells hergestellt.

Im Experiment wurden 2 verschiedene Resektionsflichen vermessen (Abbildung 65a,
Abbildung 66). Die erste Resektionsfliche entspricht der lokalen Resektion eines oberflé-
chennahen Tumors. Dementsprechend ist die Resektionsfliche kegelférmig. Die andere Re-
sektion entspricht einer links-lateralen Resektion, bei der die Leber durch eine ungefahr ebene
Resektionsfliche in zwei Teile geteilt wurde.

Fiir eine Resektionsfliche wurden jeweils n = 10 Messungen durchgefiihrt. Fiir jede Messung
wurde das Resektionsphantom im Messbereich des optischen Positionsmesssystems platziert
und die Planungsdaten mit dem Assistenzsystem geladen. Auf der Oberfliche der Leber
wurden danach im Planungsmodell 4 Landmarken definiert, die sich an markanten Positionen
befinden. Der Registrierungsvorgang wurde danach mit dem Einmessen der Spitze des Resek-
tionsinstrumentes in der Mulde des Lokalisators der Ultraschallsonde begonnen. Anschlie-
Bend wurden die den Landmarken entsprechenden Positionen am Leberphantom mit der
Spitze des Resektionsinstrumentes angetastet. Da das Leberphantom fiir die Vermessung der
Resektionsfliche keine im Ultraschallbild sichtbaren Gefidlle enthilt, wurde die Ultraschall-
sonde nur zur Kontrolle der Registrierung verwendet und wihrend der Ausrichtung des Ultra-
schallbildes im Planungsmodell die Registrierung nicht mehr verdndert. Abschlieend wurde
die Registrierung durch das Antasten der Oberfliche des Phantoms mit dem Resektionsin-
strument bestéatigt.

Abbildung 66: Vermessung der Resektionsfliche: Zuerst wird die duBlere Grenze der Resektionsflidche vermes-
sen, als zweites erfolgt die Vermessung der Form der Resektionsflache.

Die Messung der Resektionsflache wurde jeweils durch das Umschalten des Assistenzsystems
in die Benutzungsphase Measurement begonnen. Danach wurde die Resektionsfliche mit der
Spitze des Resektionsinstrumentes an der Resektionsgrenze umfahren. Dabei wurden ver-
schiedene Startpunkte gewidhlt und die Resektionsflache in beide Richtungen umfahren. Nach
erfolgter Erkennung der Resektionsgrenze wurde die Form der Resektionsfliche mit der
Spitze des Resektionsinstrumentes abgetastet (Abbildung 66). Dieser Prozess wurde teilweise
unterbrochen und das Resektionsinstrument kurz von der Resektionsflache entfernt, um gleich
darauf an einer anderen Stelle fortzufahren. Das Resektionsinstrument wurde dabei zu den
Bereichen der Resektionsfliche bewegt, die in der Visualisierung noch nicht griin sondern
noch gelb dargestellt wurden (Abbildung 65b). Sobald das Assistenzsystem die geniigende
Vermessung der Resektionsflache akustisch bestétigt hat, wurde die Vermessung gestoppt.
Durch das Beenden der Bedienphase Measurement wurde automatisch die Grofle des Volu-
mens des Resektats berechnet und zusammen mit der gemessenen Resektionsflache und dem
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damit abgetrennten Teil des Planungsmodells als eine Darstellungsansicht des Planungsmo-
dells abgespeichert. Zusétzlich wurde die fiir die Vermessung der Resektionsflache benotigte
Zeit inklusive der Berechnung des Resektatvolumens protokolliert. Bei der Vermessung
wurden hauptséichlich die akustischen Signale des Assistenzsystems beachtet und die Visuali-
sierung nur kurzzeitig betrachtet. Die Registrierung und die Vermessung der Resektionsfldche
wurden ziligig durchgefiihrt. Es wurde nicht auf eine besondere Prizision bei der Fithrung der
Spitze des Resektionsinstrumentes geachtet.

Ergebnisse

Die Messung der beiden Resektionsfldchen ergab die folgenden Messwerte in Tabelle 27 und
Tabelle 28. Eine Messung dauerte zusammen mit dem Laden und Registrieren des Planungs-
modells zwischen 3 und 4 Minuten.

Tabelle 27: Messwerte fiir keilformige Resektionsflache 1.

V [ml] 22,3 24,5 21,9 24,4 20,8
A [en?] 3,07 2,98 3,11 3,07 2,94
t[s] 40 39 43 45 42
V [ml] 22,2 214 14,7 19,9 22,4
A [em?] 2,95 2,92 2,73 2,68 2,94
t[s] 43 38 49 30 46

Tabelle 28: Messwerte fuir ebene Resektionsfliache 2.

V [ml] 256,7 259,1 254,7 2643 260,7
A [em?] 4,04 4,58 4,03 4,73 4,58
t[s] 52 47 37 72 55
V [ml] 249,5 259,1 2535 259,5 257,1
A [em?] 4,56 421 3,99 4,30 4,48
t[s] 50 40 35 43 38

Wihrend der Vermessung der Resektionsflichen traten drei besondere Fille auf. Fiir die erste
Resektionsfliche wurde ein von den anderen Messwerten stark abweichender Wert von
14,7 ml gemessen. In diesem Fall wurde das akustische Signal fiir das Ende der Messung der
Form der Resektionsflache zu frith ausgelost. Fiir die zweite, ebene Resektionsfliche konnte
die Vermessung der Resektionsfldche in einem Fall nicht beendet werden, da die Resektions-
grenze falsch erfasst wurde. Die Messung konnte schon aufgrund der Visualisierung als of-
fensichtlich falsch eingestuft werden. Auflerdem konnte die Messung der Form der Resekti-
onsfldche nicht abgeschlossen werden, da hierfiir keine ausreichende Genauigkeit erreicht
wurde. Im dritten besonderen Fall ist die Messzeit mit 72 Sekunden besonders hoch. Hierbei
konnte die Resektionsgrenze nicht im ersten Versuch erfasst werden, sondern die Resektions-
grenze musste mehrfach umrundet werden, bis sie als geschlossene Flidche erkannt wurde.
Abgesehen davon wurde diese Messung der Resektionsfliche normal fortgefiihrt.
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Die Mittelwerte der gemessenen Werte sowie deren Standardabweichung sind in der folgen-
den Tabelle 29 aufgefiihrt. Das gemessene Volumen wird darin dem aus den Voxeldaten des
Planungsmodells ermittelten Volumen des Resektats gegeniibergestellt.

Tabelle 29: Mittelwert und Standardabweichung der Messwerte der beiden Resektionsflichen im
Vergleich zum Volumen des Planungsmodells.

n c Planungsmodell
V [ml] 21,5 2,76 16,6
A [cm?] 2,9 0,14 -
t [s] 41,5 52 -
V [ml] 2574 4,14 276,8
A [cm?] 4,35 0,27 -
t[s] 46,9 11,1 -

Auswertung und Diskussion

Fiir die erste, keilformige Resektionsfldche ergibt sich eine durchschnittliche Abweichung
von 5 ml beziehungsweise 30% gegeniiber dem Volumen des Resektats entsprechend des
Planungsmodells. Im Maximalfall betrdgt die Abweichung des Volumens 7,9 ml beziehungs-
weise 50%. Alle Messwerte sind systematisch zu groB3. Fiir die zweite Resektionsfliche ergibt
sich eine Abweichung von absolut 19,4 ml und relativ 8% vom Volumen des Resektats im
Planungsmodell. Die maximale Abweichung betrdgt 27,3 ml beziehungsweise 10%. Alle
Messwerte des Volumens der zweiten Resektionsfliche sind systematisch zu klein.

Die Vermessung von Resektionsflichen war fiir beide Arten von Resektionsflachen moglich.
Sowohl im ersten Fall der keilférmigen Resektion, bei welcher der Grofiteil des gemessenen
Volumens durch die Form der Resektionsfliche bestimmt wird, als auch bei der zweiten
Resektionsflache, bei welcher das Volumen hauptsédchlich durch die Teilung des Planungs-
modells berechnet wird, ist das gemessene Volumen des Resektats mit dem des Planungsmo-
dells vergleichbar. Die Abweichung liegt im Vergleich zum gesamten Lebervolumen, welches
bei diesem Fall 2128 ml betrug, unter 2%. Das ist fiir eine medizinische Beurteilung des
Volumens des erhaltenen Lebergewebes ausreichend.

Die Unterschiede in den Messwerten des Volumens und der Flache konnen zum GroBteil auf
die ungenaue Bewegung des Resektionsinstrumentes entlang der Resektionsgrenze zuriickge-
fiihrt werden. Die Spitze weicht im Normalfall 1 bis 2 mm von der Resektionsgrenze ab,
manchmal fithren kurze Schlenker in der Bewegung des Resektionsinstrumentes zu einer
Abweichung von 5 mm von der Resektionsgrenze. Derartige Abweichungen beeinflussen
direkt die GroBe der gemessenen Flache und indirekt das berechnete Volumen des Resektats
und wirken sich besonders auf die Vermessung der ersten Resektionsflache aus.

Die Vermessung der zweiten Resektionsflache wird stiarker durch Abweichungen der Regist-
rierung beeinflusst. Diese konnen durch die Verschiebung der Resektionsfliche gegeniiber
dem Planungsmodell die Zerteilung des Planungsmodells stark beeinflussen und dndern somit
das berechnete Volumen des Resektats. Diese Abweichung wird durch die Einpassung der
gemessenen Resektionsgrenze in die Leberoberfliche des Planungsmodells verringert, kann
jedoch bei einer stark abweichenden Registrierung Fehler nicht verhindern.
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Das Messverfahren ist durch die Analyse der Bewegung des Resektionsinstrumentes auf
jeden Fall fehlerbehaftet. Zum einen besteht immer ein kleiner Abstand zwischen der Resek-
tionsflache und der Spitze des Resektionsinstrumentes. Zum anderen ist die Dichte der aufge-
zeichneten Punkte der Resektionsfliche mit einem vorgegebenen, durchschnittlichen Abstand
von 9 mm nicht sehr hoch. Die Anforderung an die Dichte der aufgezeichneten Punkte konnte
beliebig erhoht werden und wiirde somit zu genaueren Messergebnissen des Volumens fiih-
ren. Allerdings wiirde dies die Dauer der Messung sehr stark erhohen. Aulerdem wird damit
die Visualisierung der noch nicht vermessenen Bereiche der Resektionsflaiche komplizierter
und die Koordination der Bewegung des Resektionsinstrumentes fiir den Chirurgen wesent-
lich anspruchsvoller. Aus diesem Grund wird die geringe Anforderung an die Dichte der
Punkte auf der Resektionsflache beibehalten.

Durch die Verformung einer menschlichen Leber wéhrend eines chirurgischen Eingriffs ist
eine viel groBere Abweichung zwischen dem echten Volumen des Resektats und dem gemes-
senen Volumen zu erwarten. Die Deformation des Gewebes bewirkt sowohl eine Anderung
der Grofe als auch der Form der Resektionsfliche. Eine genaue Untersuchung kann nur durch
eine klinische Studie erfolgen, bei der die GroBe des erhaltenen Lebervolumens postoperativ
zeitnah anhand einer CT- oder MRT-Aufnahme bestimmt wird. Ein Vergleich der Messung
des Volumens des Resektats mit dem Assistenzsystem und der intraoperativen Messung durch
die Wasserverdrangung erscheint wenig erfolgversprechend, da das Volumen des entfernten
Gewebes stark durch den Blutverlust beeinflusst wird.

Die Vermessung der Resektionsfliche mit dem navigierten Resektionsinstrument ist sehr
einfach durchzufiihren und benétigt weniger als eine Minute. Der Benutzungsablauf ist sehr
schnell zu erlernen und kann auch von ungeiibten Benutzern erfolgreich durchgefiihrt werden.
Die wenigen Fille, in denen die Messung nicht korrekt durchgefiihrt werden konnte, sind auf
eine falsche Interpretation der Bewegung des Instrumentes durch das Assistenzsystem zu-
riickzufiihren. In einem Fall wurde offensichtlich ein Teil der Resektionsgrenze beim Abtas-
ten libersprungen, ohne dass dies durch das System erkannt wurde. Aufgrund der geringen
benoétigten Zeit fiir eine Messung ist es in einem chirurgischen Eingriff problemlos moglich,
die Vermessung der Resektionsflache zu wiederholen.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Entwicklung und Realisierung eines Assistenzsystems
fiir die offene Leberchirurgie, welches den Chirurgen wahrend des Eingriffs durch navigierte
Instrumente unterstiitzt. Das System ermdglicht ein dreidimensionales Planungsmodell basie-
rend auf der préoperativen Bildgebung dem Chirurgen intraoperativ zur Verfligung zu stellen
und somit die praoperative Bildgebung mit der intraoperativen Bildgebung in Form von Ult-
raschallbildern zu vergleichen. Durch die Erweiterung eines Resektionsinstrumentes und einer
Ultraschallsonde mit Lokalisatoren kann die raumliche Lage der Instrumente des Chirurgen
durch ein optisches Positionsmesssystem erfasst werden. Mithilfe eines mehrstufigen Regist-
rierungsprozesses kann die Lage der Leber auf das Planungsmodell tibertragen werden, womit
die Voraussetzung fiir die Anzeige der navigierten Instrumente relativ zum Planungsmodell
erfiillt ist. Die Verschiebung und Deformation der Leber wird dabei mittels Reflektormarken
gemessen und ermdglicht somit dem Chirurgen die geplante Resektionsgrenze auch bei einer
Bewegung der Leber auf diese zu iibertragen. Nach erfolgter Resektion kann der Chirurg mit
dem navigierten Resektionsinstrument die GroBe der Resektionsfliche ausmessen und dar-
iiber hinaus das Volumen des Resektats bestimmen.

Wihrend der Entwicklung des Assistenzsystems stand dessen intraoperative Anwendung im
Vordergrund, so dass alle beschriebenen Verfahren durch den Chirurgen wéhrend eines Ein-
griffes angewendet werden konnen. Durch das beschriebene Bedienkonzept ist der Chirurg in
der Lage, das System durch sehr wenige Bedienschritte auch aus dem sterilen Bereich heraus
zu benutzen. Dabei werden die intraoperativen Instrumente eingesetzt, um rdumliche Positio-
nen an der Leber zu definieren und Bedienschritte auszufiihren. Eine genaue Analyse der
Benutzereingaben iiber den Touch-Bildschirm und die 6D-Maus sowie eine Bewegungsanaly-
se der navigierten Instrumente ermdglichen eine prazise Erkennung der Intentionen des Be-
nutzers. Somit kann der Benutzer das System sehr ziligig bedienen. Durch die Unterstiitzung
des Chirurgen in Form von Hinweismeldungen und durch die starke Strukturierung des Be-
dienkonzeptes entsprechend des Ablaufs eines leberchirurgischen Eingriffs ist die Anwen-
dung des Assistenzsystems sehr einfach zu erlernen.

Die Registrierung zwischen dem Planungsmodell und der Leber des Patienten wird in zwei
Schritten tiber Landmarken auf der Leberoberfldche und die Ausrichtung eines Ultraschallbil-
des im Planungsmodell erreicht. Dieser Prozess ist so einfach gestaltet, dass er in wenigen
Minuten durchgefiihrt werden kann und somit im Fall einer mehrfachen Resektion eine wie-
derholte, lokale Registrierung moglich ist. Die Lage der Leber wird nach der Registrierung
aus den Positionen mehrerer auf der Leber befestigter Reflektormarker berechnet. Durch eine
robuste Zuordnung der einzelnen Positionen zwischen zwei Messungen kann die Leber auch
bei einer teilweise oder zeitweise vollstindigen Verdeckung mittels des optischen Positions-
messsystem erfasst werden. Aufgrund der unabhédngig voneinander gemessenen Positionen
der Reflektoren auf der Leber ist eine Bestimmung der Deformation des Gewebes moglich.

Die Vermessung der Resektionsfliche kann durch den Chirurgen mithilfe des navigierten
Resektionsinstrumentes in einem interaktiven Prozess durchgefiihrt werden. Dabei werden
zuerst die Grenze der Resektionsfliche und danach die Form der Resektionsfliche mit der
Spitze des Instrumentes abgetastet. Die Messung lauft dabei abgesehen von der Bewegung
des Instrumentes vollig ohne Benutzereingabe ab. Anschlieend wird die Gro3e der resezier-
ten Fliche und unter der Einbeziehung des Planungsmodells das Volumen des Resektats
bestimmt.
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Zusammenfassung und Ausblick

Das entwickelte System ermdglicht die Anwendung eines komplexen, technischen Ablaufs
innerhalb eines chirurgischen Eingriffs, ohne dass der Chirurg sich intensiv mit dem System
auseinandersetzen muss oder einen technischen Assistenten im OP-Raum bendtigt. Aus die-
sem Grund kann der Einsatz eines solchen Assistenzsystems demnichst in einer klinischen
Pilotstudie untersucht werden.

Wihrend in der klinischen Anwendung bereits eine Registrierung des prioperativen Pla-
nungsmodells mit der intraoperativen Lage der Leber des Patienten erreicht werden kann, sind
in Zukunft noch die folgenden Verbesserungen und Weiterentwicklungen moglich, die insbe-
sondere den klinischen Nutzen des Systems verbessern konnen.

- Eine automatische Analyse der Ultraschallbilder ermdglicht eine Einbeziehung der Infor-
mation aus den intraoperativen Bilddaten, die momentan vollig ungenutzt bleiben. Beson-
ders eine Aktualisierung des Planungsmodells und eine Verbesserung der Registrierung
kann durch eine Erkennung der BlutgefiB3e und des tumordsen Gewebes im Ultraschall-
bild erreicht werden.

- Die Entwicklung integrierter Instrumente, kann die Anwendung des Assistenzsystems
weiter vereinfachen. Derartige Instrumente konnen sowohl eine chirurgische Funktion,
wie das Durchtrennen von Gewebe, als auch die rdumliche Lagemessung oder die Mes-
sung von Gewebeeigenschaften in sich kombinieren. Somit kann der Chirurg gleichzeitig
arbeiten und das Assistenzsystem mit aktuellen Informationen versorgen.

- Durch die Integration einer Planung kann der Chirurg das Planungsmodell intraoperativ
auf eine verdnderte Situation anpassen und verschiedene Moglichkeiten gegeneinander
abwégen. Somit kann das System auch bei Standardeingriffen sehr niitzlich sein, weil die
geplante Resektionsstrategie sehr schnell gedndert werden kann.

- Die Anwendung in anderen Gebieten der Viszeralchirurgie wird durch eine Erweiterung
und Anpassung des Systems auf andere chirurgische Eingriffe ermdglicht. Die beschrie-
benen Ansdtze konnen auch auf andere Eingriffe der Weichgewebschirurgie iibertragen
werden. Dabei muss insbesondere der Bedienablauf des Systems mit dem Ablauf des je-
weiligen chirurgischen Eingriffs abgestimmt werden.
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8. Anhang — Notation
Im Folgenden wird die Notation der verwendeten Variablen beschrieben.
Notation Beschreibung

T st rdumliche Lagetransformation in Form einer homogenen Matrix (4 x 4),
beschreibt die Rotation und Translation des Zielkoordinatensystems dst im
Basiskoordinatensystem src

TR gt rdumliche Rotation in Form einer Matrix (3 x 3) mit orthonormalen Spalten,
beschreibt die Rotation des Zielkoordinatensystems dst im Basiskoordinatensys-
tem src

Qs rdumliche Rotation in Form einer Quaternion (1 x 4),

beschreibt die Rotation des Zielkoordinatensystems dst im Basiskoordinatensys-
tem src

TP 4 rdumlicher Punkt mit der Bezeichnung dst als Vektor im Koordinatensystem src,
ebenso die Translation des Punktes dst im Basiskoordinatensystem src

X raumlicher Vektor (3 x 1), oft in transformierter Schreibweise (x y z)"
| X | Lange eines Vektors in Form der euklidischen Norm
(k) Zeitpunkt einer Messung k

(analog zur Herkunft einer Transformationsmatrix *“T (k) aus der Messung k)
Inse Bildmatrix in der jedes Element den Helligkeitswert eines Pixels beschreibt

Bei der Transformation von rdumlichen Punkten von einem Koordinatensystem in ein anderes
wird bei der Multiplikation einer Transformationsmatrix mit einem Punkt oder Vektor impli-
zit die 4. Zeile des Punkt oder des Vektors mit einer 1 ergénzt.

122



9. Literatur

Arnold, S.; Schmitgen, A.; Grunst, G.; Kubitz, R.; Reichelt, D.; Cohnen, M. (2009): Ultra-
sound Navigated RFA of Liver Tumors. IFMBE Proceedings, 2009, 22 (4), S. 118-120

Aylward, S.; Jomier, J.; Guyon, J.; Weeks, S. (2002): Intra-Operative 3D ultrasound augmen-
tation. Proceedings of the IEEE International Symposium on Biomedical Imaging, Wash-
ington DC, United States, July 2002, S. 421-424.

Beller, S.; Eulenstein, S.; Lange, T.; Hiinerbein, M.; Schlag, P.M. (2009): Upgrade of an
optical navigation system with a permanent electromagnetic position control. Journal of
Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery 16(2), S. 165-170.

Beller, S.; Hiinerbein, M.; Eulenstein, S.; Lange, T.; Schlag, P.M. (2007): Feasibility of navi-
gated resection of liver tumors using multiplanar visualization of intraoperative 3D ultra-
sound data. Annals of Surgery 246(2), S. 288-294.

Bentrem, D.J.; Dematteo, R.P.; Blumgart, L.H. (2005): Surgical therapy for metastatic disease
to the liver. Annual Review of Medicine 56, S. 139-156.

Birth, M. (2007): Resektion von Lebermetastasen. Arzt und Krankenhaus 12, S. 365-372.

Brambhall, S.R.; Gur, U.; Coldham, C.; Gunson, B.K.; Mayer, A.D., McMaster, P.; Candinas,
D.; Buckels, J.A.C.; Mirza, D.F. (2003): Liver resection for colorectal metastases. Annals
of The Royal College of Surgeons of England 85(5), S. 334-339.

Cash, D.M.; Miga, M.I.; Glasgow, S.C.; Dawant, B.M.; Clements, L.W.; Cao, Z.; Galloway,
R.L.; Chapman, W.C. (2007): Concepts and preliminary data toward the realization of im-
age-guided liver surgery. Journal of Gastrointestinal Surgery 11(7), S. 844-859.

Chen, M.F.; Hwang, T.L.; Hung, C.F. (1991): Human liver regeneration after major hepatec-
tomy. A study of liver volume by computed tomography. Annals of Surgery 213(3), S.
227-229.

Citaka, M.; Gardner, M.J.; Citak, M.; Krettek, C.; Hiifner, T.; Kendoff, D. (2008): Navigated
femoral anteversion measurements: A new intraoperative technique. Injury 39(4), S. 467-
471.

Cleas, J.; Koekelkoren, E.; Wuyts, F.L.; Claes, G.M.E.; Van den Hauwe, L.; Van de Heyning;
P.H. (2000): Accuracy of Computer Navigation in Ear, Nose, Throat Surgery. Archives of
Otolaryngology - Head & Neck Surgery 126, S. 1462-1466.

Eulenstein, S.; Lange, T.; Hiinerbein, M.; Schlag, P.M.; Lamecker, H. (2004): Ultrasound-
based navigation system incorporating preoperative planning for liver surgery. Interna-
tional Congress Series 1268, S. 758-763.

Evrard, S.; Moyses, B.; Ghnassia, J.P.; Vix, M.; Mutter, D.; Methelin, G.; Marescaux. J.

(1992): Validation of the measurement of hepatic volume by three-dimensional computed
tomography. Annales de Chirurgie 46(7), S. 601-604.

123



Literatur

Ferrero, A.; Vigan'o, L.; Polastri, R.; Muratore, A.; Eminefendic, H.; Regge, D.; Capussotti,
L. (2007): Postoperative liver dysfunction and future remnant liver: where is the limit?
Results of a prospective study. World Journal of Surgery 31(8), S. 1643-1651.

Galloway, R. (2007): Found in translation: from the laboratory to the operating room to the
market. In Conference Proceedings of the 29th Annual International Conference of the
IEEE Engineering in Medicine and Biology Society (EMBS), S. 5162-5165.

Glombitza, G.; Vetter, M.; Hassenpflug, P.; Céardenas, C.; Wolf, I.; Braun, V.; Giel3, C.; E-
vers, H.; Lamadé, W.; Meinzer, H.P. (2001): Verfahren und Vorrichtung zur Navigation
bei medizinischen Eingriffen bzw. zur Fixation einer nicht-kndchigernen Strukturen. Eu-
ropdisches Patent EP 1 328 209 A1, Okt. 23, 2001.

Goldsmith, M.M.; Bucholz, R.D.; Smith, K.R.; Nitsche, N. (1995): Clinical applications of
frameless stereotactic devices in neurotology: preliminary report. American Journal of
Otolaryngology 16(4), S. 475-479.

Hassenpflug, P.; Vetter, M.; Thorn, M.; Cardenas, C.; Glombitza, G.; Lamadé¢é, W.; Richter,
G.M.; Meinzer, H.P. (2001): Navigation in liver surgery - requirement analysis and possi-
ble solutions. In Kim, M.H.; Meinzer, H.P. (Ed.): Proceedings of the Fifth Korea-
Germany Joint Workshop on Advanced Medical Image Processing. Seoul, Korea, 15.-
16.05.2001.

Herline, A.J.; Herring, J.L.; Stefansic, J.D.; Chapman, W.C.; Galloway, R.L.; Dawant, B.M.
(1999b): Surface Registration for Use in Interactive Image-Guided Liver Surgery. Lecture
Notes in Computer Science 1679/1999, S. 892-899.

Herline, A.J.; Stefansic, J.D.; Debelak, J.P.; Hartmann, S.L.; Pinson, C.W.; Galloway, R.L.;
Chapman, W.C. (1999a): Image-guided surgery: preliminary feasibility studies of frame-
less stereotactic liver surgery. Archives Surgery 134(6), S. 644-650.

Hildebrand, P.; Schlichting, S.; Martens, V.; Besirevic, A.; Kleemann, M.; Roblick, U.; Mi-
row, L.; Biirk, C.; Schweikard, A.; Bruch, H.P. (2008): Prototype of an intraoperative
navigation and documentation system for laparoscopic radiofrequency ablation: first ex-
periences. European Journal of Surgical Oncology. 34(4), S. 418-21.

Joshi, A.; Scheinost, D.; Vives, K.P.; Spencer, D.D.; Staib, L.H.; Papademetris, X. (2008):
Novel interaction techniques for neurosurgical planning and stereotactic navigation. IEEE
Transactions on Visualization and Computer Graphics 14(6), S. 1587-1594.

King, A.P.; Blackall, J.M.; Penney, G.P.; Hawkes, D.J. (2001): Tracking liver motion using 3-
D ultrasound and surface-based statistical shape model. In Proceedings of the IEEE

Workshop Mathematical Methods in Biomedical Image Analysis. Kauai, Hawaii, 09.-
10.12.2001, S. 145-152.

Kockerling, F. (2001): Transection of the Liver Parenchyma with the Ultrasonic Dissector. In
Kockerling, F.; Schwartz, S.I. (2001): Liver Surgery — Operative Techniques and Avoid-
ance of Complications. J.A. Barth Verlag, Heidelberg, S. 47-50.

Koele, W.; Stammberger, H.; Lackner, A.; Reittner, P. (2002): Image guided surgery of para-

nasal sinuses and anterior skull base — Five years experience with the InstaTrack-System.
Rhinolgy 40, S. 1-9.

124



Literatur

Lang, H.; Radtke, A.; Hindennach, M.; Schroeder, T.; Frithauf, N.R.; Malagd, M.; Bourquain,
H.; Peitgen, H.; Oldhafer, K.J.; Broelsch, C.E. (2005): Impact of virtual tumor resection
and computer-assisted risk analysis on operation planning and intraoperative strategy in
major hepatic resection. Archives of Surgery 140(7), S 629-638.

Lange, T.; Eulenstein, S.; Hiinerbein, M.; Schlag, P.M. (2003): Vessel-based non-rigid regis-
tration of MR/CT and 3D ultrasound for navigation in liver surgery. Computer Aided Sur-
gery 8(5), S. 228-240.

Lee, D.T.; Schachter, B.J. (1980): Two algorithms for constructing a Delaunay triangulation.
International Journal of Computer and Information Sciences 9(3), S. 219-242.

Lemke, A.J.; Hosten, N.; Neumann, K.; Miiller, B.; Neuhaus, P.; Felix, R.; Langer, R. (1997):
CT-Volumetrie der Leber vor Transplantation. Fortschritt Rontgenstrahlung 166(1), S. 18-
23.

Luck, A.J.; Maddern, G.J. (1999): Intraoperative abdominal ultrasonography. British Journal
of Surgery 86 (1), S. 5-16.

Liith, T.C; Schermeier, O. (2004): Verfahren und System zur automatisierten Einmessung von
Handstiicken und Werkzeugen in der Medizin. Bundesrepublik Deutschland Patentschrift
DE 101 15 170 B4, Mér. 28, 2001.

Maier-Hein, L.; Miiller, S.A.; Pianka, F.; Worz, S.; Miiller-Stich, B.P.; Seitel, A.; Rohr, K ;
Meinzer, H.P.; Schmied, B.M.; Wolf, 1. (2008): Respiratory motion compensation for CT-
guided interventions in the liver. Computer Aided Surgery 13(3), S. 125-138.

Maier-Hein, L.; Maleike, D.; Neuhaus, J.; Franz, A.; Wolf, I.; Meinzer, H.-P. (2007): Soft
tissue navigation using needle-shaped markers: Evaluation of navigation aid tracking ac-
curacy and CT registration. Progress in biomedical optics and imaging 8(2), S. 650926.1-
650926.12.

Markert, M.; Weber, S.; Lueth, T.C. (2007): Manual registration of ultrasound with
CT/planning data for hepatic surgery. Studies in health technology and informatics 125, S.
319-321.

Markert, M.; Nowatschin, S.; Weber, S.; Hansen, C.; Zidowitz, S.; Bourquain, H.; Stavrou,
G.A.; Oldhafer, K.J.; Peitgen, H.-O.; Lueth, T.C. (2008): Navigated resection of residual
liver tumors that are no longer visible after presurgical chemotherapy. International jour-
nal of computer assisted radiology and surgery 3(6), S. 599-600.

Martens, V.; Schlichting, S.; Besirevic, A.; Kleemann, M. (2009): LapAssistent - a laparo-
scopic liver surgery assistance system. [IFMBE Proceedings, 2009, 22 (4), S. 121-125

Maurer, C.R.; Fitzpatrick, J.M.; Wang, M.Y.; Galloway, M.Y.; Maciunas, R.J.; Allen, G.S.
(1997): Registration of Head Volume Images Using Implantable Fiducial Markers. IEEE
Transactions on Medical Imaging 16 (4), S. 447-462.

Meinzer, H.P.; Thorn, M.; Cardenas, C. (2002): Computerized planning of liver surgery - an
overview. Computers & Graphics 26(4), S. 569-576.

Miga, M.1.; Cash, D.M.; Cao, Z.; Galloway, R.L.; Dawant, B.; Chapman, W.C. (2003): Intra-
operative registration of the liver for image-guided surgery using laser range scanning and

125



Literatur

deformable models. In Galloway, R.L. (Ed.): Medical Imaging: Visualization, Image-
Guided Procedures, and Display. Proceedings of SPIE 5029, S. 350-359.

Nagel, M.; Schmidt, G.; Petzold, R.; Kalender, W. (2005): A navigation system for minimally
invasive CT-guided interventions. Medical Image Computing and Computer-Assisted In-
tervention 8(2), S. 33-40.

Nicolau, S.; Garcia, A.; Pennec, X.; Soler, L.; Ayache, N. (2005): An augmented reality
system to guide radiofrequency tumour ablation. Computer Animation and Virtual World
16(1), S. 1-10.

Nicolau, S.A.; Pennec, X.; Soler, L.; Buy, X.; Gangi, A.; Ayache, N.; Marescaux, J. (2009):
An augmented reality system for liver thermal ablation: Design and evaluation on clinical
cases. Medical Image Analysis 13(3), S. 494-506.

Oldhafer, K.; Stavrou, G.; Prause, G.; Peitgen, H.O.; Lueth, T.C.; Weber, S. (2009): How to
operate a liver tumor you cannot see. Langenbeck’s Archives of Surgery 394(3), S. 489-
494.

Pagoulatos, N.; Haynor, D.R.; Kim, Y. (2000): Image-based Registration of Ultrasound and
Magnetic Resonance Images: A Prelimanary Study. In Mun, S.K. (Ed.): Image Display
and Visualization. Proceedings of SPIE 5029, S. 350-359.

Parker, G.A.; Lawrence, W.J.; Horsley, J.S.; Neifeld, J.P.; Cook, D.; Walsh, J.; Brewer, W.;
Koretz, M.J. (1989): Intraoperative ultrasound of the liver affects operative decision mak-
ing. Annals of Surgery 209(5), S. 569-577.

Pawlik, T.M.; Schulick, R.D.; Choti, M.A. (2008): Expanding criteria for resectability of
colorectal liver metastases. Oncologist 13(1), S. 51-64.

Peterhans, M.; Vom Berg, A.; Dagon, B.; Inderbitzin, D.; Baur, C.; Candinas, D.; Weber, S.
(2010): A navigation system for open liver surgery: design, workflow and first clinical
applications. International Journal of Medical Robotics and Computer Assisted Surgery,
DOI: 10.1002/rcs.360.

Preim, B.; Bourquian, H.; Selle, D.; Peitgen, H.O.; Oldhafer, K.J. (2002): Resection Proposals
for Oncologic Liver Surgery based on Vascular Territories. In Lemke, H.U.; Vannier,
M.W.; Inamura, K.; Farman, A.G. (Ed.): Computer Assisted Radiology and Surgery.
Springer-Verlag, Berlin Heidelberg, S. 353-358.

Rau, H.G.; Buttler, E.; Zimmer, S. (2001): Parenchyma Dissection Using the Water-Jet. In
Kockerling, F.; Schwartz, S.I. (2001): Liver Surgery — Operative Techniques and Avoid-
ance of Complications. J.A. Barth Verlag, Heidelberg, S. 47-50.

Rose, A.; Hein, A.; Lueth, T.C. (2004): An optically based tactile system for interactive grad-
ual surface scanning. International Congress Series 1268, S. 573-578.

Rosenthal, M.; State, A.; Lee, J.; Hirota, G.; Ackermann, J.; Keller, K.; Pisano, E.D.; Jiroutek,
M.; Muller, K.; Fuchs, H. (2002): Augmented reality guidance for needle biopsies: an ini-
tial randomized, controlled trial in phantoms. Medical Image Analysis 6(3), S. 313-320.

126



Literatur

Scheuerlein, H.; Kockerling, F: (2001): The anatomy of the liver. In Kockerling, F.; Schwartz,
S.I. (2001): Liver Surgery — Operative Techniques and Avoidance of Complications. J.A.
Barth Verlag, Heidelberg, S. 9-37.

Schermeier, O.; Lueth, T.C.; Glagau, J.; Szymanski, D.; Tita, R.; Hildebrandt, D.; Klein, M.;
Nelson, K.; Bier, J. (2002): Automatic patient registration in computer assisted maxillofa-
cial surgery. In Westwood, J.D.; Mogel, G.T.; Hoffmann, H.M. (Ed.): Proceedings of
Medicine Meets Virtual Reality. Newport Beach, USA, 23.-26.01.2002, IOS Press, S.
461-468.

Schneider, P.J.; Eberly, D.H. (2003): Geometric Tools for Computer Graphis. Elsevier
Sciene, San Francisco, USA, S. 884.

Schweikard, A.; Glosser, G.; Bodduluri, M.; Murphy, M.J.; Adler, J.R. (2000): Robotic mo-
tion compensation for respiratory movement during radiosurgery. Computer Aided Sur-
gery 5(4), S. 263-277.

Selle, D.; Preim, B.; Schenk, A.; Peitgen, H.O. (2002): Analysis of vasculature for liver surgi-
cal planning. IEEE Transactions on Medical Imaging 21(11), S. 1344-1357.

Sjelie, E.; Lange, T.; Ystgaard, B.; Tangen, G.A.; Nagelhus Hernes, T.A.; Marvik, R. (2003):
3D ultrasound-based navigation for radiofrequency thermal ablation in the treatment of
liver malignancies. Surgical Endoscopy 17(6), S. 933-938.

Stopp, S.; Liith T. (2007): Ein neues Verfahren zur bildfreien Kontrolle der postoperativen
Genauigkeit navigiert eingesetzter Implantate. Biomedical Technology 52(3), S. 234-242.

Strauss, G.; Meixensberger, J.; Dietz, A.; Manzey, D. (2007): Automation in surgery: a sys-
tematical approach. Laryngorhinootologie 86(4), S. 256-262.

Vetter, M.; Hassenpflug, P.; Glombitza, G.; Wolf, 1.; Meinzer, H.P. (2003): Verfahren, Vor-
richtung und Navigationshilfe zur Navigation bei medizinischen Eingriffen. Européisches
Patent EP 1 328 208 A1, Okt. 23, 2001.

Visarius, H.; Gong, J.; Scheer, C.; Haralamb, S.; Nolte, L.P. (1997): Man-machine interfaces
in computer assisted surgery. Computer Aided Surgery 2(2), S. 102-107.

Vogl, T.J. (2001): Preoperative Diagnosis of Liver Tumours with Imaging Techniqures. In
Kockerling, F.; Schwartz, S.I. (2001): Liver Surgery — Operative Techniques and Avoid-
ance of Complications. J.A. Barth Verlag, Heidelberg, S. 47-50.

Wood, B.J.; Zhang, H.; Durrani, A.; Glossop, N.; Ranjan, S.; Lindisch, D.; Levy, E.;
Banovac, F.; Borgert, J.; Krueger, S.; Krueger, J.; Viswanathan, A.; Cleary, K. (2005):
Navigation with electromagnetic tracking for interventional radiology procedures. Journal
of Vascular and Interventional Radiology 16(4), S. 493-505.

127



