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1 Stand der Forschung und eigene Vorarbeiten

Stand der Forschung

Um im menschlichen Kérper therapeutische Interventionen vorzunehmen, stehen unterschiedliche
Zugangsmoglichkeiten zur Verfugung. In den letzten Jahren wurde immer deutlicher, dass eine
Kombination unterschiedlicher Zugangswege erheblich dazu beitragen kann, die therapeutische
Effizienz zu steigern und gleichzeitig auch die Traumatisierung zu reduzieren. Beispiele dafur sind
die kombinierten laparoskopisch-endoskopischen Eingriffe oder die laparoskopisch assistierten
NOTES-Eingriffe. Eine weiterfilhrende Kooperation zwischen einem laparoskopischen oder flexibel
endoskopischen Eingriff mit einer gleichzeitigen endovaskularen Intervention bietet vergleichbar
mit den oben beschriebenen sog. Rendez-vous-Verfahren theoretisch ebenfalls erhebliche
Vorteile, diese wurden jedoch aktuell noch nicht beschrieben.

Laparoskopische Operationen konnen ausschlie3lich im chirurgischen Operationssaal
durchgefuihrt werden, wahrend fir die endovaskuléaren Eingriffe spezialisierte Angiographie-Suiten
erforderlich sind. Dadurch ist allein schon aus raumlichen Griinden eine Kombination schwierig,
abgesehen davon, dass die beiden Disziplinen Chirurgie und interventionelle Radiologie traditionell
wenig Beriihrungspunkte haben.

Andererseits fehlen die technischen bzw. instrumentellen Voraussetzungen fiir endoskopisch-
endovaskulare Eingriffe. Selbstverstandlich gibt es heute fur die Viszeralmedizin leistungsféahige
Endoskope bzw. fUr die interventionelle Radiologie ausgezeichnete Kathetersysteme, aber sie sind
ausschliefflich ~ far ,stand alone® Anwendungen ausgelegt und nicht far die
Koordination/Kooperation mit einem anderen interventionellen Partner. Um gezielt miteinander
agieren zu konnen, ist unbedingt eine Feinabstimmung erforderlich, die bisher noch nicht realisiert
werden konnte.

Lokalisierung und Segmentierung von Blutgefalien

Fur viele Eingriffe ist genaues Wissen uUber die GefaRstrukturen des Patienten notwendig.
Traditionell wird diese Information aus praoperativen Bildern mittels manueller oder semi-
automatischer Bildverarbeitungsschritte gewonnen, die vorwiegend aus der Anwendung von
speziellen Filtern bestehen, z.B. der Frangi-Filter. Zusatzlich Genauigkeit lasst sich erzielen, indem
die Skalierungsparameter des Filters mit einem MRF-Formulierung ermittelt werden [1]. Das ist vor
allem wichtig, wenn Aussagen Uber den Durchmesser der GefaRRe getroffen werden sollen. Mit
einer ,Graph Cuts* Formulierung ist es mdglich, in Angiographie-Bilder nicht nur die Gefa3struktur
sondern auch den Katheter vollautomatisch zu detektieren [2].

In volumetrischen Aufnahmen wie CT oder MR ist es mit einer weiteren MRF-Formulierung
daruber hinaus moglich, vollautomatisch die Gefal3struktur zu extrahieren und gleichzeitig einen
Graphen von dessen Verlauf zu erstellen [3]. Fur spezielle Anwendungen, z.B. fur die
Retinachirurgie, kann man die Algorithmusparamter der MRF-Formulierung lernen, um noch
genauere Ergebnisse zu erzielen [4]. In endoskopischen Videosequenzen lassen sich wahrend
eines Eingriffs zum Teil verdeckte Gefale mit statischen Ansatzen ermitteln und mit erweiterter
Realitat visualisieren [5].

EM-Tracking

Das elektromagnetische Tracking ist eine sehr vielversprechende Technologie fur die
Instrumentenverfolgung im Operationssaal. Franz et al. [6] verwenden einen Feldgenerator der
Firma NDI (Northern Digital Inc., Waterloo, Canada) fur EM-Trackingsysteme. Dieser schirmt das
Magnetfeld nach unten hin ab und verhindert so Stérungen durch den Patiententisch, was zur
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Erhdhung der Genauigkeit fuhren soll. Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Genauigkeit
dieses Generators im CT nach einem standardisierten Evaluationsprotokoll sowie die Einbindung
dieses Generators in ein Marker-basiertes Navigationssystem fir Nadelinsertionen. Die Resultate
zeigen eine wesentlich hohere Robustheit, Genauigkeit und Prazision.

Computerbasierte Visualisierung

Ein objektorientiertes Framework zur Bildregistrierung, Bildfusion und Bildvisualisierung wurde
entwickelt [7]. Die Software erlaubt die nahtlose Integration verschiedener Ansichten und
Datenquellen.

Chirurgische Simulationen benétigen haptische Interaktionen in einer virtuellen Umgebung. In [8]
ist eine Plattform entwickelt worden, die auf dem Model-View-Controller Muster basiert. Diese
Plattform ist fur die Implementierung diverser chirurgische Simulationen mit haptischem Feedback
eingesetzt worden.

Die Mdglichkeiten der 3D-Autostereodisplays sind in [9] diskutiert. Als Anwendungsbeispiele sind
in dieser Publikation GefaRstrukturen im Fokus. Die Ergebnisse motivieren fir den Einsatz der 3D-
Displays fiur die Konstruktion und Darstellung komplexer Bilder, was ebenfalls einen Schwerpunkt
dieses Teilprojektes darstellt.

Kritik am Stand der Forschung

o Herkbmmliche Navigationsverfahren sind nicht fiir hybride minimalinvasive Interventionen
mit zwei flexiblen Systeme ausgelegt.

o Die Registrierung eines flexiblen Manipulators, der mit einem EM-Tracker lokalisiert wird,
zu einem Manipulator, der sich selbst visuell in einem eigenen Koordinatensystem
lokalisiert, ohne direkten Sichtkontakt der beiden, wurde bis jetzt nicht gezeigt.

e Semi- und vollautomatische Segmentierungsalgorithmen der BlutgefaRe wurden bisher
nicht fur die Navigation zwei flexibler Systeme, die sich keine gemeinsamen
Referenzpunkte teilen, entwickelt.

Eigene Vorarbeiten

Seit 2001 liegt der Schwerpunkt der Arbeiten am Lehrstuhl fir Robotik und Echtzeitsysteme der
Technischen Universitat Minchen in kognitiver Robotik, Echtzeitsystemen, Mensch-Roboter-
Schnittstellen mit Anwendungen in der Medizin. Die Erfahrungen im medizinischen Umfeld sind
sehr vielfaltig und umfassen u.a. Arbeiten an der Automatisierung von chirurgischen
Bewegungsablaufen sowie zur Ubertragung von chirurgischen Fahigkeiten, an Bedieneinheiten
und Bedienkonzepten flr chirurgische Roboter mit vielen Freiheitsgraden mit Beriicksichtigung von
Echtzeitkommunikation und Steuerung, an Haptik und virtuellen Schranken fir die sichere
Interaktion mit der Umgebung und schlieBlich an der 3D-Rekonstruktion des Situs und der
Verfolgung der Instrumente. Die Arbeiten der Gruppe in der ersten Forderperiode beschéftigten
sich mit der Steuerung und Bedienung eines vollflexiblen Single-Port Systems und mit der
visuellen Wahrnehmung fir chirurgische Eingriffe.



TP2

Der klinische Antragsteller ist Konsiliaroberarzt der Chirurgischen Klinik und Poliklinik des
Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen. Sein spezielles Arbeitsgebiet ist
die minimalinvasive Chirurgie, deren erfolgreiche Einfihrung und klinische Etablierung
entscheidend durch ihn vorangetrieben wurde. In konsequenter Fortfiihrung der laparoskopischen
Operationstechnik fihrte er Ende der 90er Jahre in enger Kooperation mit Gastroenterologen die
sog. ,Rendez-vous-“ bzw. Hybridtechniken ein, die jetzt bei benignen und frihen malignen
Prozessen im Gastrointestinaltrakt auch international zunehmend eingesetzt werden.

Hybrid-/Rendez-vous-Verfahren

Ein besonderer wissenschaftlicher Schwerpunkt der Forschungsgruppe MITI sind seit mehreren
Jahren die sog. ,Hybrid“- bzw. ,Rendez-vous®-Eingriffe (Abb. 3), d.h. Interventionen, die simultan
Uber zwei unterschiedliche Zugangswege durchgefuihrt werden. Bereits klinisch erfolgreich
durchgefuhrt werden laparoskopisch-endoskopische Kombinationseingriffe [10, 11] und
endoskopisch-radiologische Verfahren. Erstere erméglichen eine minimalinvasive Behandlung von
gutartigen und friihen bosartigen Tumoren des Gastrointestinaltrakts, wahrend die endoskopisch-
radiologischen Verfahren (endoskopisch-retrograde Cholangioduktographie kombiniert mit der
perkutanen transhepatischen Cholangioduktographie) ganz neue therapeutische Mdéglichkeiten bei
der Behandlung von Gallenwegsobstruktionen eréffnet [12].

Ein zentrales Problem ist in beiden Anwendungsbeispielen die gegenseitige Positionsorientierung.
Bei den laparoskopisch-endoskopischen Verfahren stehen die Diaphanoskopie und die Palpation
im Vordergrund, bei den endoskopisch-radiologischen Verfahren die Fluoroskopie.

Abb. 1: Hybrid-/Rendez-vous-Verfahren im Gastrointestinaltrakt (Quelle: MITI)
ERCP mit radiologischer Assistenz (links)
Laparoskopische Wedgeresektion eines Magenkarzinoms unter endoskopischer Assistenz und visueller
Kontrolle (rechts)

Humanoides Trainingsphantom

Ein fester Bestandteil der klinischen Forschung des Klinikums rechts der Isar stellt das humanoide
Operationsphantom ELITE (Endoskopisch-Laparoskopische Interdisziplinare Trainings-Einheit) dar
[13, 14]. In Zusammenarbeit der chirurgischen und gastroenterologischen Klinik wurde eine
anatomiegetreue Nachbildung des weibliches Torsos mitsamt Organen des Gastrointestinaltraktes
realisiert, was neben endoskopisch intraluminalen, laparoskopischen, auch endoskopisch
transmurale (NOTES) Eingriffe ermoglicht.

Auf dieser Basis wurden in der Forschungsgruppe MITI neuartige minimalinvasive
Operationsmethoden entwickelt. Erfolgreich konnte bereits eine experimentelle Sigmaresektion
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basierend auf einer Kombination eines Single-Port-Eingriffs mittels eines manuell aktuierten
SPIDER-Instruments (Transenterix, USA) bzw. eines mechatronisch assistierten HVSPS (MITI,
Deutschland) und transanaler Assistenz Uber ein transsigmoidales Portsystem ISSA (Karl Storz,
Deutschland) durchgefihrt werden.

Eine Mdglichkeit zur Simulation endovaskularer Eingriffe ist aktuell noch nicht gegeben, wirde
jedoch zur Komplettierung der zunehmend kooperativ agierenden, interventionellen Disziplinen
maf3geblich beitragen.

3D-Visualisierung in der Medizin

Wie bereits in der privaten Unterhaltungselektronik geschehen, findet die 3D-Technolgie im
operativen Umfeld immer groRer werdende klinische Akzeptanz. Ob die neue Technologie fir
Anwender wirklich einen messbaren Mehrwert bringt, Uberprifte die Forschungsgruppe MITI in
einer prospektiven klinischen Studie [15], in der die neuesten 3D-Systeme mit einem High-End-2D-
Monitorsystem in der Laparoskopie verglichen wurden. Anhand dieser Studie hat sich gezeigt,
dass hinsichtlich der operativen Performance nicht nur unerfahrene Anfanger, sondern auch
erfahrene Experten von der 3D-Visualisierung profitierten, wobei aber Letztere diese Tatsache
subjektiv nicht wahrnahmen.

3D-Rekonstruktion und Instrumentenverfolgung

Da die Integration von passiven Verfahren im bestehenden klinischen Workflow und in
existierenden Systemen einfacher gestaltet werden muss, beschétftigten sich die Vorarbeiten der
Antragsteller speziell mit solchen Ansatzen.

In erster Linie wurden hochqualitative Stereorekonstruktionsalgorithmen untersucht, die mit den
Herausforderungen von chirurgischen Szenen zurechtkommen. Diese Szenen lassen sich
typischerweise durch glatte und gekrimmte Oberflachen, die teilweise nur schwach texturisiert
sind, charakterisieren und sind fir die meisten Stereorekonstruktionsalgorithmen nicht
zufriedenstellend zu beherrschen. Ein hochgenauer Stereorekonstruktionsalgorithmus wurde
entwickelt (Patch-Match-Huber-Algorithmus [16]), der fir glatte und runde Oberflache ausgelegt ist
und durch Regularisierung und globale Optimierung robust gegen texturschwachen Teile der
Szene ist. Eine Evaluation mit dem ,Middlebury Stereo Benchmark®, die de facto
Standardevaluierung fir Stereoalgorithmen, zeigt auRerdem, dass Patch-Match-Huber zu den
besten Verfahren gehort.

Auf Basis der Tiefenschatzung der Szene durch die Stereorekonstruktion ist es moglich, die
Bewegung der endoskopischen Kamera in Echtzeit mittels eines Verfahrens aus der direkten
Bildanordnung [17] oder mit einem merkmalbasierten Ansatz zu ermitteln [18].

Gegenuber merkmalsbasierten Verfahren sind direkte Methoden stabiler im Falle von
Bildunscharfe durch schnelle Bewegungen oder dynamische Bewegungen in der Szene. Bei der
Bewegungsschatzung wird eine initiale Tiefenschatzung der Szene zu Beginn jedes Zeitschritts
gebraucht, die durch einen besonders effizienten Stereorekonstruktionsalgorithmus (Dense-
Stereo-Hashing [19]) schnell genug geliefert werden kann. Diese Methode ist nicht so genau wie
Patch-Match-Huber, 1auft aber selbst bei HD-Bildern mit einer akzeptablen Bildwiederholungsrate.

Auf Basis dieser Vorarbeiten ist es ebenfalls mdglich, anhand visueller Merkmale verschiedene
chirurgische Instrumente zu erkennen [20], was z. B. im Rahmen der chirurgischen
Workflowerkennung erfolgreich eingesetzt wird.

Ebenfalls lassen sich in Echtzeit 3D-Modelle der Instrumente mittels einer endoskopischen
Kamera verfolgen [21, 22]. Die Instrumente koénnen mit millimetergroRen Mikrokameras
augmentiert werden [23], wodurch eine Steigerung der Genauigkeit bei der Verfolgung eines
vorgegebenen Pfads erzielt werden kann und aktive virtuelle Schranken realisiert werden kénnen.
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1.1 Ziele

Viele chirurgische Eingriffe konnten prinzipiell zwar mikroinvasiv (endoskopisch oder per NOTES)
durchgefuihrt werden, sind aber derzeit aus unterschiedlichen Grinden noch nicht reif fur den
klinischen Einsatz.

Zwei Hinderungsgriinde spielen eine wesentliche Rolle:

e Insbesondere bei Frihbefunden ist die exakte Lokalisierung einer L&sion haufig
ausgesprochen schwierig.

e Sowohl fir endoskopische wie auch SPOT-Techniken sind methodisch bedingt akut
auftretende Blutungen nur schwer beherrschbar. Viele Eingriffe gelten derzeit zwar als
machbar, sind aber noch zu riskant.

Die Uberwindung beider Probleme wirde ganz wesentlich zu einer Erweiterung des
Indikationsspektrums minimalinvasiver viszeralmedizinischer Interventionen beitragen.

Nach systematischer Uberpriifung moglicher Losungsansatze bietet eine Erganzung/Assistenz des
minimalinvasiven Vorgehens durch eine gleichzeitige vaskulare Intervention ausgesprochen gute
Erfolgsaussichten.

Das zum Teil bahnbrechende therapeutische Potential endovaskularer Interventionen ist durch die
grol3en Erfolge in der Behandlung kardiologischer Erkrankungen (koronare Stents, Implantation
von Herzklappen usw.) oder die grol3en Fortschritte der interventionellen Radiologie (Behandlung
der portalen Hypertension bei Leberzirrhose, Behebung von schweren (peripheren)
Durchblutungsstérungen etc.) mittlerweile auch der nichtmedizinischen Offentlichkeit recht gut
bekannt.

Die Nutzung dieses Potentials zur Erleichterung von SPOT-Eingriffen ist so naheliegend, dass es
fast erstaunt, dass diese ldee bisher noch nicht aufgegriffen wurde. Erklarbar ist das nur dadurch,
dass die beiden Disziplinen interventionelle Kardiologie und Radiologie traditionell soweit von der
Viszeralmedizin entfernt waren und immer noch sind, dass ein kooperatives Zusammenwirken
bisher noch nicht einmal angedacht wurde (im Gegensatz zur interventionellen Gastroenterologie,
mit der mittlerweile Kombinationseingriffe erfolgreich praktiziert werden).

Das Ziel dieses Teilprojekts soll deshalb sein, die methodischen Voraussetzungen fir ein
Zusammenwirken des SPOT mit den prinzipiell miniaturisierbaren, endovaskularen Nebenaktoren
zu schaffen, sodass das nachfolgende Szenario realisiert werden kann.

Wahrend der SPOT—-Operateur entweder transrektal, oder wie in Abb. 2 dargestellt, transgastral
seinen Eingriff durchfuihrt, wird er gleichzeitig von einem endovaskuldr agierenden Operateur
unterstiitzt. Wiinschenswert ware eine simultane endovaskulare Assistenz in der Weise, dass Uber
einen arteriellen Zugang (Ublicherweise die Femoralarterie) ein entsprechend modifizierter,
endovaskularer Nebenaktor eingebracht wird, mit dem z.B. die versorgende Arterie des
Zielgebiets sondiert wird.

Noch vollig ungel6st ist hierbei die Frage der zielgerichteten Interaktion zwischen beiden Aktoren,
da keinerlei Sichtkontakt besteht. Beide muissen sich in einem gemeinsamen Koordinatensystem
bewegen und zueinander verlasslich navigiert werden. Insbesondere vor kritischen Handlungen
mussen die unterschiedlichen Koordinatensysteme intraoperativ mittels geeigneter Methoden, z.B.
Elektromagnetisches Tracking und intraoperative Bildgebung, zueinander referenziert und die
Position der beiden Aktoren — SPOT-System und endovaskularer Nebenaktor — zur Orientierung
der Operateure sichtbar gemacht werden.

Eine 3D-Visualisierung des aktuell vorliegenden Operationsszenarios soll hierbei dem Operateur
intuitiv die raumliche Position der Aktoren darstellen. Um den zusatzlichen kognitiven Aufwand
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einer weiteren 2D-Projektion zu vermeiden, soll in diesem Zusammenhang eine 3D-Darstellung
Uber einen autostereoskopischen Monitor dem Chirurgen zur Verfiigung gestellt werden.

Abb. 2: Schematische Darstellung eines kombinierten mikroinvasiven und transvaskularen Eingriffs.
Das fir endoluminale Anwendungen weiterentwickelte Aktorsystem sowie das zur Filhrung des
Gesamtsystems verwendete Endoskop wird durch einen Chirurgen mittels einer intelligenten Schnittstelle
bedient. Zusatzliche Assistenz soll dem Operateur durch einen modifizierten Nebenaktor zur Verfiigung
gestellt werden, Uber den transvaskular versorgende Gefalde des Zielorgans sondiert und fur die Dauer der
Operation reversibel verschlossen werden sollen.

Nach Sicherstellung der rdumlichen Orientierung der Aktoren wére die Mdglichkeit gegeben, die
Lasion zunachst durch zusatzliche gezielte, hochselektive Perfusion dem Operateur sichtbar zu
machen. Die genaue Lokalisation und zusatzliche Funktionalitat des modifizierten Nebenaktors
erlaubt es dem SPOT-Operateur, die arterielle Blutzufuhr durch das modifizierte endovaskulare
Assistenzsystem (z.B. mittels Ballon) zu blockieren. Kritische Handlungen, z.B. Verschluss von
Lasionen wahrend einer Leberteilresektion, kdnnen somit ohne Zeitdruck und unter geordneten
Bedingungen durchgefuhrt werden. Auch weitere assistierende, endosvaskulare Aktionen des
Nebenaktors, z.B. die Gabe von Farb- oder Kontrastmittel oder eine lokale Medikation, kénnten
somit gezielt durchgefihrt werden.

1.2 Arbeitsprogramm inkl. vorgesehener Untersuchungsmethoden

AP 1: Klinische Anforderungsermittiung

Da die Kombination von intraabdominalen und gleichzeitigen endovaskularen Interventionen
wissenschaftliches Neuland darstellt, ist von medizinischer Seite eine prazise Definition der
Erwartungen und eine systematische Analyse der spezifischen Rahmenbedingungen der
endovaskularen Intervention erforderlich. Die medizinischen Antragspartner sind Viszeralmediziner
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und von daher keine ausgewiesenen Experten auf dem Gebiet der endovaskuldren Interventionen.
Ziel dieses Arbeitspaketes ist es, die bereits vereinbarte Zusammenarbeit mit den interventionellen
Radiologen zu konkretisieren.

In einem ersten Schritt wird in enger Abstimmung mit den beteiligten medizinischen Disziplinen ein
spezifisches Eingriffsszenario exemplarisch fur einen kombinierten viszeralmedizinischen und
endovaskularen Hybrideingriff, z.B. ein Eingriff Gber die Femoralarterie zu einem vorher definierten
Areal der Leber, definiert. Die Translation des erworbenen medizinischen Doméanenwissens steht
hierbei im Vordergrund der weiteren Zusammenarbeit mit den ingenieurswissenschaftlichen
Partnern.

In zu erstellenden Testszenarien werden zunachst herkbmmliche Kathetersysteme eingesetzt, um
Bewegungsraum, Handling, Mdglichkeiten zur Navigation usw., z.B. Uber den Vorschub des
Systems oder zuséatzliche Bildgebung zu spezifizieren. Diese Erfahrungen werden ebenfalls zur
iterativen Optimierung des physischen Modells aus AP 2 Ubertragen.

AP 2: Entwicklung eines physischen Testmodells fur endovaskulare Hybrideingriffe
Aufbauend auf umfangreichen Vorarbeiten zur Endoskopisch-Laparoskopischen Interdisziplinaren
Trainingseinheit (ELITE) und den Erkenntnissen aus AP 1 wird in diesem Arbeitspaket die
Entwicklung des physischen Modells in Richtung der endovaskuldr assistierten Hybrideingriffe
vorangetrieben.

Das in AP 1 festgelegte Operationsszenario wird in diesem Arbeitspaket zu Evaluationszwecken
exemplarisch erstellt. Die dafir notwendigen GefaRstrukturen und Organe werden aus
vorhandenen 3D-Volumendaten segmentiert und zur weiteren Verarbeitung extrahiert.

Mit Hilfe von geeigneten Rapid-Prototyping-Verfahren werden die Gefal3- und Organelemente
anatomiegetreu aus den 3D-Volumendaten modelliert und funktionell in das Gesamtsystem des
Trainingsphantoms ELITE integriert. Dreidimensionale Wachsformen werden mittels neuartiger
Wachsdruckmethoden als ,verlorene Formen® gefertigt, die sich mit geeigneten Kunststoffen
umgossen und entformt im Besonderen fir die Herstellung der Hohlgeféal3e sowie —organe eignen.
Die untersuchte GefaR3struktur soll hinsichtlich méglicher Bewegungsrestriktionen, Veranderungen
des Bewegungsverhaltens des Kathetersystems bei enthaltenen Fluiden oder anatomischen
Veranderungen analysiert werden, um beispielsweise die Bewegungsfreiheit des endovaskularen
Nebenaktors zu definieren.

Ziel dieses Arbeitspaketes ist die Sicherstellung des gesamten Anwendungsspektrums das
erweiterte Trainingsphantom ohne Einschrankung abgebildet hinsichtlich des gewiinschten
viszeralmedizinischen und endovaskularen Hybrid-Eingriffs.

AP 3: Integration und Verarbeitung von Elektromagnetischem Tracking in SPOT und
endovaskularen Nebenaktor

Die in AP 1 durchgefiihrte systematische Analyse spezifischer Rahmenbedingungen der
endovaskularen Intervention seitens des medizinischen Antragspartners setzt hierbei ebenfalls die
Voraussetzung fur dieses Arbeitspaket.

In diesem Arbeitspaket werden das SPOT-System und der endovaskuldare Nebenaktor mit EM-
Tracking-Sensoren versehen, um eine unabhangige Lokalisierung der beiden Aktoren
untereinander zu ermdéglichen. Da die Lokalisierung mittels EM-Tracking immer relativ. zum
Feldgenerator, der als freiverschiebbarer Referenzpunkt dient, erfolgt, wird zunachst eine
Evaluierung uUber die erzielbare Genauigkeit und Verlasslichkeit mit verschiedenen Konfigurationen
ausgefuhrt.

Das Ziel ist es, Konfigurationen zu bestimmen, durch die die notwendige Genauigkeit erzielt
werden kann. Hier kommen explizit Konfigurationen in Betracht, womit der Feldgenerator mit den
Bewegungen der beiden Aktoren mitbewegt wird, um z.B die Distanz zwischen Feldgenerator und
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Aktoren moglichst niedrig zu halten und trotzdem die Genauigkeit konstant zu halten. Da der
Referenzpunkt nicht statisch sein kann, ist das Ergebnis der Lokalisierung mit dem EM-Tracker
eine hauptsachlich statistisch relevante Positionsinformation der beiden Aktoren relativ zueinander.

Folgende Meilensteine sollen in diesem Arbeitspaket erreicht werden:

e Ein EM-Tracking-System inklusive Hardware und Software wird ausgewahlt und erworben.

e Unterschiedliche Szenarien fir die Auswahl des Referenzpunktes werden analysiert.

e Die Genauigkeit und Verlasslichkeit mit den verschiedenen Konfigurationen werden
evaluiert.

o Moglichkeiten und Strategien fir die aktive Bewegung des Referenzpunkts werden
untersucht.

e Entwurf und Implementierung von geeigneten Datenstrukturen fur die Aufzeichnung und
Weitergabe von Positionsinformationen des EM-Trackers.

AP 4: Lokalisierung der Aktoren in-situ

Die Kernfrage des dualen Ansatzes ist die Bestimmung der Position der beiden Aktoren in-situ.
Wahrend die Lokalisierung mittels EM-Tracking aus AP 3 genaue Positionsinformationen der
beiden Aktoren liefert, ist diese Information hierbei nur relativ. Es besteht daher keinerlei direkter
Bezug zur Anatomie des Patienten oder zum Operationssaal.

Ziel dieses Arbeitspakets ist es daher, die Lokalisierung des SPOTs in-situ zu realisieren und
damit eine Bricke zwischen den relativen Positionsinformationen aus dem EM-Trackingsystem
und der aktuellen Anatomie des Patienten zu bauen. Dies bildet wiederum die Grundlage fur
weitere intelligente Funktionalitaten wie die in AP 5 beschrieben Navigation.

Da der endovaskulare Nebenaktor nicht mit der notwendigen Sensorik ausgestattet werden kann,
wird die in-situ Lokalisierung Uber das SPOT erfolgen. Hierfur werden ahnlich wie in TP 5
beschrieben Verfahren aus dem Bereich der optischen Bewegungsschatzung, meist als ,Visual
Simultaneous Localization and Mapping (VSLAM)* in der Robotik bezeichnet, eingesetzt. Solche
Methoden haben den Vorteil, dass sie rein passiv arbeiten und mit derselben Kamera betrieben
werden kénnen, die der Chirurg fiir die Bedienung des Systems verwendet.

Insbesondere sind Methoden der direkten Bildanordnung fur die Bewegungsschatzung der
endoskopischen Kamera im Bauchraum geeignet, da sie robuster gegeniber homogenen
Oberflachen, die haufig in solchen Szenen zu finden sind, und weniger stérungsanfallig fir
Deformierungen oder Anderungen der Szene im Vergleich zu merkmalsbasierten Verfahren sind.
Trotz des hoheren Rechenbedarfs sind Methoden der direkten Bildanordnung in der Lage,
echtzeitfahig bei hoheren Bildwiederholungsraten zu arbeiten [17].

Aus dem angepassten VSLAM-Verfahren werden nicht nur Positionsinformationen der
endoskopischen Kamera relativ zu der Umgebung gewonnen, sondern auch 3D-Informationen [16,
19] im Form einer probabilistischen Karte. Mittels zusétzlichen Offline-Optimierungsverfahren wie
z.B. dem Buindelausgleich, die im Hintergrund parallel arbeiten kénnen, wird die 3D-Karte noch
genauer bestimmt

Konkret werden die folgenden Schritte in diesem Arbeitspaket ausgefuhrt:
o Ein VSLAM-Verfahren aus dem Bereich der direkten Bildanordnung [17] wird implementiert,
der auf die Besonderheiten des Bauchraums angepasst wird.
o Die Datenstrukturen fur die 3D-Karteninformation werden entworfen, die fir Anforderungen
der Navigation aus AP 5 besonders geeignet sind.

AP 5: Navigation und Bewegungsplanung fur einen kombinierten Eingriff

7
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In diesem Arbeitspaket werden die gewonnenen Lokalisierungs- und Karteninformationen aus den
APs 3 und 4 verwendet, um den assistierenden endovaskuléaren Nebenaktor anhand einer Karte,
die mit préoperativen und zum Teil intraoperativen Daten erstellt wird, gezielt durch die
Gefalistruktur zu navigieren.

Das Ubergeordnete Ziel dieses Arbeitspakets ist es, den endovaskularen Nebenaktor sicher zu
einer praoperativ definierten Stelle der Anatomie des Patienten zu navigieren, damit die
Blutversorgung an dieser Position fiir einen definierte Zeitraum blockiert werden kann, z.B.
wahrend einer Leberteilresektion mittels SPOT.

Da der endovaskulare Nebenaktor nicht mit Sensorik ausgestattet werden kann, die ihm erlauben
wirde, sich selbst in der Anatomie und Gefal3struktur des Patienten zu lokalisieren, ist man
zunachst auf eine Aufbereitung entsprechender préoperativer Daten, z. B. CT-Daten, angewiesen.
Aus diesen praoperativen Daten wird in erster Linie die GefaRRstruktur mittels semiautomatischen
Segmentierungsalgorithmen gewonnen. Die extrahierte Gefal3struktur wird in einer eigenen
Karten-Datenstruktur untergebracht, die besonders fiir die Navigation und Bewegungsplanung des
endovaskularen Nebenaktors optimiert wird.

Eine weitere Aufgabe besteht darin, die praoperativen Daten mit der Position des SPOT in-situ zu
registrieren. Erst dadurch wird die Lokalisierung des endovaskuldren Nebenaktors innerhalb der
praoperativen Daten ermdglicht.

In diesem Arbeitspaket werden Moglichkeiten der automatischen und semiautomatischen
Registrierung untersucht, die auf Basis der Trajektorien und der 3D-Karte des SPOT erfolgen wird.
Da das SPOT-System seine eigene Position permanent selbst ermittelt, muss die Registrierung
der praoperativen Daten nur einmal erfolgen, danach kann die Registrierung im Hintergrund
aperiodisch angepasst werden.

Auf Basis der Karten-Datenstruktur des Gefafl3es und der Registrierung der praoperativen Daten zu
der aktuellen Position des SPOT-Systems kann ein Bewegungsplan des endovaskuléaren
Nebenaktors fir eine ausgewahlte Stelle der Anatomie entworfen werden. Diese Information nutzt
der Chirurg, um gezielt durch die Gefalstruktur zu navigieren. Auferdem lasst sich diese
Information intuitiv visualisieren, wie nachfolgend in AP 7 beschrieben.

Wenn die Konfidenz der Position bei der Navigation der Gefal3struktur zu gering wird, oder am
Schluss einer Navigation die Position bestatigt werden soll, lassen sich Réntgenaufnahmen nach
Zugabe von Kontrastmitteln erstellen. Hierflir sind zwei Rontgenaufnahmen vorgesehen, die
orthogonal zueinander erstellt werden. Mittels dieser Konfiguration lasst sich eine grobe
Bestatigung der absoluten Position, inklusive der Position des endovaskularen Nebenaktors und
des SPOT-Systems, erstellen und somit eine Fehlerkorrektur der absoluten Position erméglichen.

Die Meilensteine dieses Arbeitspaketes sind wie folgt:

¢ Geeignete praoperative Daten werden aufgenommen.

¢ Ein Segmentierungsalgorithmus fur die Gefal3struktur wird implementiert.

e Eine passende Karten-Datenstruktur fir die Navigation und Bewegungsplanung in der
Gefalstruktur wird entworfen und implementiert.

e Ein Registrierungsalgorithmus zwischen den préaoperativen Daten und der 3D-Karte des
SPOT wird implementiert.

e Ein Bewegungsplaner fir die Gefal3struktur wird implementiert, der den Chirurg bei der
Navigation unterstitzen soll.

e Ein Rekonstruktionsalgorithmus wird fir die orthogonalen Roéntgenaufnahmen
implementiert.

AP 6: Erforschung anwendungsspezifischer, endovaskularer Interventionsmaoglichkeiten

8
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In enger Zusammenarbeit mit weiteren endovaskular téatigen, klinischen Disziplinen, z.B.
Radiologie und Kardiologie, soll ein mdgliches Interventionsspektrum fur spezifische Hybrid-
Verfahren anhand der jeweiligen Indikation und Behandlungsstrategie erstellt werden.

Das Ziel des Arbeitspaketes ist es, konkrete Assistenzleistungen zu erarbeiten, die durch den
endovaskularen Nebenaktor in einem kombinierten Hybrid-Eingriff mit dem konventionellen
SPOT-System erbracht werden kénnen. Im Besonderen sollen in diesem Arbeitspaket folgende
Themen bearbeitet werden:

e Markierung des Zielgebiets durch endovaskulare, gezielte hochselektive Farbstoffperfusion
einer L&sion.

e Markierung eines bestimmten Leberareals vor der Durchfiihrung einer kritischen Handlung
durch das SPOT-System, z.B. durch Kontrastmittel, nuklearmedizinische Tracer oder
andere Trackingsonden.

o Definition geeigneter transvaskularer Zugangswege fur jeweilige medizinische Indikationen.

e Konzeptionelle Erarbeitung von therapeutischen Modulen, z.B. zur gezielten
Perfusionsblockade arterieller Gefal3e tber Ballone.

e Moglichkeiten/Potenzial gezielter endovaskularer Aktionen im Zielgebiet zur Unterstiitzung
des abdominell agierenden Aktors, z.B. gezielte Medikation.

AP 7: Spezifikation eines assistierenden 3D-Visualisierungssystems
Wahrend der Kooperation beider beschriebenen Aktoren ist ein assistierendes
Visualisierungssystem fur den/die Operateur(e) unabdingbar. Diese Nutzerschnittstelle soll dem
Chirurgen als visuelles Feedbacksystem zur Verflgung stehen, mit dessen Hilfe die Navigation der
Aktoren und Durchfiihrung der kooperativen Intervention im Operationsbereich ermdglicht wird.
Auf Basis von aufbereiteten 3D-Datensatzen, die z.B. direkt aus der Verbindung zum Kooperativen
Interventionsumfeld KIU aus TP 4 zur Verfigung gestellt werden, den Lokalisationsdaten (AP 4)
der einzelnen Aktoren sowie der Navigationsdaten (AP 5) kdnnen dem Chirurgen z.B. vor der
Durchfiihrung einer kritischen Aktion die Position und der Abstand der Aktoren im Raum dargestellt
werden.
Um den Operateuren keinen zusatzlichen kognitiven Aufwand zu verschaffen, kénnte diese
raumliche Situation mithilfe eines autostereoskopischen 3D-Bildschirms zurtickgekoppelt werden.
Das Autostereodisplay bietet die Mdglichkeit, ohne zuséatzliche Verwendung einer 3D-Brille ein
raumliches Feedback zu erlangen. Falls es der Interventionsablauf zulasst, ware eine raumliche
Betrachtung der Situation mittels Augmented-Reality-Brillen ebenfalls denkbar. In enger
Zusammenarbeit mit den medizinischen Partnern soll in diesem Arbeitspaket definiert werden,
welche Visualisierungsart sich am besten fiir die jeweiligen Interventionen eignen.
Folgende Meilensteine sollen in diesem Arbeitspaket erreicht werden:

e Schaffung und Bewertung einer geeigneten visuellen Nutzerschnittstelle fir die Operateure

¢ Bestimmung der absoluten Position der Aktoren im Raum

e Messung von Abstdnden zwischen den Aktoren

e Maogliche Auslésung von Assistenzfunktionen

AP 8: Erstellung und Evaluierung des Gesamtsystems

Die Einzelergebnisse hinsichtlich der Software- und Hardware-Komponenten werden in diesem
Arbeitspaket in die Architektur des Gesamtsystems integriert. In enger Zusammenarbeit mit den
medizinischen Partnern wird anhand der in AP 1 festgelegten Kriterien und des in AP 2 erstellten
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physischen Modells eine technische und medizinische Evaluation durchgefuhrt. Folgende
Meilensteine der Evaluation sind hierbei vorgesehen:

o Gezielte Evaluation der Genauigkeit und Verlasslichkeit der Lokalisierung der beiden
Aktoren

e Sicherheit und Genauigkeit der Navigation und Bewegungspfadplanung

e Sicherheit in der Ausfiihrung erarbeiteter Assistenzfunktionen
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