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Kapitel 1

Einleitung:
Chirurgierobotersysteme

1.1 Roboterunterstiitzte Operationssysteme
e Medical Robotics:

— Macro Robotics. Anwendungen denkbar fiir:

x Neurochirurgische Operationen, Prothetik, Osteotomien (Durchtrennung von Kno-
chen), Marknagelungen, Exaktes Einbringen von Schrauben und anderen kiinstli-
chen Implantaten.

— Micro Robotics
— Bio Robotics

o Aufgrund vorheriger Simulation und Modellierung werden heute patientenindividuelle Ro-
boterprogramme generiert, welches wiahrend der Operation abgearbeitet wird. Dabei behilt
der Arzt die vollstindige Kontrolle iiber den Roboter.

1.2 Stand der Technik

1.2.1 Robotersysteme
o Beweglichkeit durch die Auslegung der drei mechanischem Subsysteme:

— Fahrzeug
— Roboterarm
— Endeffektor

e Im OP muss eine Bewegung der Roboterbasis eine neue Registrierung zur Folge haben

e Kinematische Kette des Roboters (unteren 3 Achsen (Hauptachsen) positionieren den Endef-
fektor, obere 3 Achsen (Nebenachsen) gewéhrleisten die Feinpositionierung und Orientierung
des Endeffektors.



Kinematik von Robotern
e Denvait-Hartenberg (siche R1)

e Losungsansétze bei nicht eindeutigen inversen Problems (!)

Positionsregelung von Robotern

o Gelenkwinkelgeber
o Regelkreis

Arbeitsraum von Robotern
e siche R1

o Das sterile Feld des OP-Gebietes schrinkt den Arbeitsraum des Roboters auf eine Teilmenge
ein.

e Im realen Operationsfeld muss auch die geforderte Positionier- und Wiederholgenauigkeit
gewihrleistet sein:

— Positioniergenauigkeit: direkt abhéngig von der Genauigkeit des implementierten kine-
matischen Modells ab

— Wiederholgenauigkeit: hiingt von der Genauigkeit der Gelenkwinkelgeber (Auslesen der
Gelenkwinkelstellung) ab.

1.2.2 Roboter in der Medizin
e Mensch:

— Stérken: Koordination, Flexibilitdt, Lernfahigkeit, hochentwickelt, begriindungsfihig,
reaktionsschnell, urteilsfihig

— Schwéchen: Zittern, Ermiidung, begrenztes Geschick, nutzt meist keine quantitaiven
Informationen, Infektionsgefahr, Sterilitét

e Roboter:

— Stérken: geometrische Genauigkeit, unermiidlich, robust, sterilisierbar, Sensorfusion

— Schwichen: kaum urteilsfihig, teuer, schwer zu programmieren, Priifbarkeit, begrenzte
F#higkeit komplexe Manipulationsvorgénge mit Kameraunterstiitzung durchzufiihren.

e Ziel: Stiarken beider Gruppen zusammen zu nuetzen und in einem System zu vereinigen.

e Sicherheit: Hardware und Software redundant mittels zusétzlicher Sensorik, Motoren, Pro-
zessoren, Notausschaltern, kontinuierlichen Priifroutinen.

e Werkzeuge autoklavierbar.
e wesentlicher Aspekt: Mensch-Maschine-Schnittstelle.

e Klassifikation von Robotern nach DiGioia:



— Passive Systeme: verrichten generell keine Aktionen, versorgen Chirurg mit zusétzlichen
Informationen vor und wihrend des Eingriffs. Unterklassen: Simulatoren, Navigations-
gerite, Positionierhilfen.

— Halb-Aktive Systeme: zwingen den Chirurgen einer vorher definierten Strategie zu fol-
gen. Eingriff vom System “gefiihrt”. Ausfithrung, Verantwortung und Kontrolle beim
Arzt.

— Aktive Systeme: Fihigkeit, Operationsschritte selbst durchzufiihren.
Klassifikation nach Taylor:
— Unterstiitzende Geriite: Dienen der Uberwachung von chirurgischen Werkzeugen in Auf-
gaben, welche sonst vom klinischen Personal durchgefiihrt werden.

— Navigationshilfen: Zeigen jederzeit die aktuelle Position eines chirurgischen Instrumentes
relativ zur Patientenanatomie an

— Positioniersysteme: intraoperativ, aktuelle Position relativ zur Patientenanatomie;
zuséitzliche Anfahrt von prioperativ geplanten Positionen

— Operierende Roboter: hohe Genauigkeit, fahren prioperativ bestimmte Trajektorien im
realen Gewebe nach

1.2.3 Beispiele fiir robotergetiitzte Operationssysteme
CASPAR

Computer Assisted Surgical Planning And Robotics
Reinraum-Roboter

Arbeitsraum: kugelfsrmiger Korper

Positioniergenauigkeit (PG): < 2.0mm (deshalb Kalibrierung)
Wiederholgenauigkeit (WG): < 0.02mm

Steuerung iiber VME-Bus, Echtzeitbetriebssystem, KMS mit DMS

Passiver Messarm. (PG: < 0.38mm, WG: < 0.13mm) Zur Bewegungsaufnahme von be-
weglichen Knochensegmenten (damit nich immer neu kalibriert werden muss, wenn sich ein
Knochensegment ein wenig bewegt.)

ROBODOC

Komponenten eines Robodoc-Systems:

— ORTHODOC: System zur Visualisierung von R”ontgen- und CT-Daten

— ROBODOC: System zur prizisen Durchfiihrung der Operation am Patienten auf Basis
entsprechender Datenaufbereitung durch ORTHODOC

Vorteil: exakte Arbeit (Passgenauigkeit Mensch: ca. 35%, Roboter > 95%). Dadurch (bei
Hiiftendoprothese) kein Knochen-Zement nétig, schnellerer Heilungsprozess, enorme Kosten-
senkungspotentiale.

NeuroMate: System von ISS, mit dem es mdglich ist, komplizierte Eingriffe am menschlichen
Gehirn vorzunehmen.



e Software TIM (spiter VoxTIM) (von ISS/IMMI (Innovative Medical Machines Internatio-

nal)): Leistungsmerkmaler:

hohere Prazision und Sicherheit bei stereotaktischen Eingriffen

Volle Simulation des Eingriffes

Keine geometrischen Beschrinkungen
— Intraoperatives permanentes Feedback und Visualisierung in den Bilddaten
— Postoperative Verifikation

— 2D- und 3D-Darstellung (ohne Visualisierung der Instrumentenposition)

AESOP 2000 (Computer Motion)

Spracheingabe fiir Kommandos. (Englisch)

Dadurch intuitive prézise Steuerung der Position und Bewegung von Endoskopen

Hexapodsystem IPA

neues Kinematikkonzept (Bild 14) basierend auf “Steward-Plattform”.

Vorteile: Prizision, Tragen von hohen Kriften und Lasten bei vergleichsweise kleinem Ar-
beitsraum, Eingriffe in allen Richtugen, da Roboter 6 Freiheitsgrade hat und frei beweglich
ist.

Endoskop. Positioniergenauigkeit ca. 20um. Gleichzeitig kénnen bis zu 50kg aufgebracht
werden.

Steuerung in Echtzeit: extrem sicher und schnell, exakte Kontrolle (auch, wenn sich Patient
bewegt)

Neuen techniken ermdglichen eine dreidimensionale Darstellung von Operatiosnvorgingen.



Kapitel 2

Bildgebende Verfahren

2.1

Rontgenverfahren

Zwei verbesserungen durch Computer bei der Aufnahme: wiederverwendbare Speicherfoile
und Manipulation von Bildern einer Serie

Bildverstirkertechnik:
— Patient zwischen Réntgenquelle und Hochvakuumroéhre. Prinzip siehe Bildgebende Ver-
fahren in der Medizin I.
— Schnelle Aufnahmenserie méglich — Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

— Digitale Bildverstirker konnen R”ontgenfilm oder Speicherfolie nicht ersetzen, da ihre
Aufnahmen am Rand stirker rdumlich verzerrt sind und wenig Details zeigen. Ausser-
dem sind Bildverstirkeranlagen sehr teuer. Einfache Speicherfolien sind preiswert. Beide
digitale Rontgenverfahren benttigen deutlich weniger Strahlung.

— Durch Computer weniger Wiederholungsaufnahmen (durch z.B. falsche Helligkeit) nétig.

2.2 Tomographieverfahren

Rontgenaufnahmen sind in dre Regel Summationsaufnahmen.

Die Tomographie erméglicht eine iiberlagerungsfreie Darstellung von Koérperanteilen. (=bild-
liche darstellung eines Schnittes durch den Korper)

coronar: frontal; axial: waagerechter Schitt (wenn stehende); sagital: seitlich.

Konventionelle Tomographie arbeitet mit Rontgenstrahlen. Prinzip: Darstellung eines aus-
gewihlten coronaren Schnittes durch den Korper.

Prinzip der Tomographie: Verwischung aller nicht in der Abbildungsebene gelegenen Struk-
turen (Bild 2)

Konventionelle Thomographie heute noch eingesetzt: zur Beurteilung hilirer (Vertiefung in
Oberfliche eines Objektes) Prozesse, zum beweis bzw. Ausschluss einer Kavernenbildung (bei
Tuberkolose), in der Skelettdiagnostik.



2.2.1 Computertomographie

arbeitet mit Rontgenstrahlen.

Die durch Detektoren erhaltenen Werte werden computergesteuert in einen bildlichen Quer-
schnitt umgesetzt.

Hounsfield-Units (Wasser = 0, Luft -1000, Knochen ca. +1000). Der Detektor liegt gegeniiber
der Rontgenquelle.

Es gibt translatorische und rotatorishe Bewegungen der Réntgenquelle (Bild 7: Messung
wahrend der Translationsbewegung, elementare Rotation, entgegengesetzte Translation und
erneute Messung des Absorptionsverhaltens). Zudem gibt es moderne CT-Konfigurationen
mit einer Strahlenquelle und einem Ring von Detektoren.

CT ist in Verbindung mit Kontrastmitteleinsatz wichtig fiir die Differentialdiagnostik.

CT fiir die Robotik sehr wichtig, da sich anhand der Daten geometrisch unverzerrte 3D-
Rekonstruktionen erstellen lassen.

2.2.2 Magnetresonanztomographie (MRT)

Synonyme: Kernspintomographie, Nuklearmagnetresonanztomographie, Magnetresonanz-
Imaging.

Essentielle Voraussetzungen:

— Kernspin:
x Eigendrehimpuls der Atomkerne. Der Atomkern (diejenigen mit einer ungeraden
Zahl von Protonen und Neutronen) stellt einen magnetischen Dipol dar.
Starkes, homogenes Magnetfeld (0,1 - 4 Tesla):
* Die Kerne erzeugen ein geringes Magnetfeld. Die Drehachsen sind willkiirlich ver-
teilt, so dass sich das Magnetfeld teilweise aufhebt. Ausrichtung durch Einbringen

in ein hohes Magnetfeld. Es kann parallele (energetisch giinstig) oder antiparallele
Ausrichtung erfolgen.

x Ausrichtung nie vollstindig parallel, da die Eigenrotation immer eine Priizession
ergibt. Die Prizessionsfrequenz hingt von der Stirke des Magnetfeldes ab.

— Kernmagnetresonanz:

*x Durch einen Hochfrequenzimpuls werden die im Magnetfeld ausgerichteten Spins
nun um 90°(bzw. 180°) aus ihrer Gleichgewichtslage herausgeklappt. Aber nur, wenn
der eingestrahlte Impuls die gleiche Frequenz hat wie die Spins. Der Impuls muss
auf die anzuregenden Atomkerne und das Magnetfeld abgestimmt werden.

— Relaxation (Rel.-zeit wird gemessen):

x Nach Abschalten des Hochfrequenzimpulses relaxieren die Atomkerne wieder (=
gehen in Gleichgewichtslage zuriick).

* Man unterscheidet zwischen longitudinaler (T1) und transversaler (T2) Relaxation.
(T fiir Relaxationszeit).

* Messung der T1- bzw. T2-Zeit wird als Grundlage fiir die Bilderzeugung benutzt.
Verlust, des T1-Kontrasts bei kurzer Wiederholzeit TR und langer werdender Echo-
zeit (beide spielen eine wesentliche Rolle). Anwachsen des T2-Kontrasts bei langer
Wiederholzeit TR und lénger werdender Echozeit.



* Bestimmung folgender Grofien durch MRT: Protonendichte (Wassergehalt), Rela-
xationszeiten, Flowbestimmung (zur Gefifidarstellung)

* T1: Fett hell; T2: Wasser hell.

* MRT einziges Verfahren, mit dem nichtinvasiv das Riickenmark in seiner Léngsaus-
richtung dargestellt werden kann. Weitere Doménen: Darstellung des Gehirns, der
Weichteile, des Knochenmarks und des Knorpels.

+x Kontraindikationen: Herzschrittmacherpatienten und unmittelbar post-operativ,
v.a. nach Operationen mit Einbringen intracerebraler Metallclips.

2.2.3 Sonographie

Ultraschallwellen (Frequenzen zwischen 1 und 12 MHz)

Ausnutzung verschiedener Eigenschaften der Ultraschallwellen bei Ausbreitung in biologi-
schem Gewebe: (Absorption, Streuung, Reflexion, Brechung)

A-Mode (Amplitude): Amplitude auf Ordinate (y-Achse) und Schallaufzeit auf Abszisse.
Somt beurteilung der Schallreflexion in Abhingigkeit von der Eindringtiefe.

M-Mode (Time-Motion): Hohendifferenz spiegeln den bewegungsumfang, die Steigung
der Kurven die Bewegungsgeschwindigkeit wieder.

B-Mode (Brightness): Stirke der reflektierten Echoimpulse werden als Punkte proportio-
naler Helligkeiten dargestellt. Schallkopf aus multiplen Piezokristallen, welche alle Echoim-
pulse aussenden und empfangen. Somit zweidimensionale Ortsauflésung mit verschiedenen
Graustufen entsprechend der Helligkeitsmodulation moglich.

B-Mode am héufigsten angewandt, A-Mode als Erginzung zum B-Mode, der M-Mode wird
in der Echokardiographie eingesetzt.

Luft ist absolutes Schallhindernis.

Kriterien: Lage, Grofie und Kontur der Organe, Reflexgehalt (echoarm/-reich), Reflexmuster
(homogen/inhomogen, fein-/mittel- /grobfleckig), Weite von Hohlorganen und Gangsystemen.

Indikation: Fehlen von jeglichen Nebenwirkungen. Deutlich verbesserte Auflésung durch: farb-
codierter Ultraschall und Dopplersonographie.



Kapitel 3

Der DICOM-Standard

¢ DICOM = Digital Imaging and COmmunication in Medicine.

e Ziel: Austausch und verwaltung von medizinischen Bildern und anderer damit verbundener
Daten auf einer plattform- bzw. herstellerunabhingigen Basis.

e Zwei wichtige Bereiche:

— Definition der Datenobjekte:

x Zusammengesetzte Objekte: Zur Speicherung medizinischer Bilder. Sie enthalten
auch Informationen iiber den Patienten, die Untersuchung, die zugehorige Bildserie,
das verwendete Geriit. Zu jeder géngigen medizinischen Bildart gibt es im Standard
eine Definition eines Datenobjektes.

* Normalisierte Objekte: Sie enthalten nur Informationen aus einem Bereich, d.h. nur
Patinetendaten oder nur Untersuchungsdaten oder nur Diagnosedaten.

— Definition der Dateniibertragungsprotokolle: Im Point-to-point environment auf
DICOM-physical, DICOM-Data Link, DICOM Session, Transport, Network; Im
Network-environment entweder auf TCP /TP DICOM Upper Layer protocol for TCP /IP
oder auf OSI.Alternativarchitektur (network, Tramsport, Session, Presentation, ACSE).
Auf all diesen: DICOM Application Message Exchange, welche die Schnittstelle zwischen
DICOM und den bildgebenden medizinischen Applikationen bietet.

¢ Einige DICOM-Dienstklassen:

— Storage Service Class
— Query/Retrieve Service Class
— Results Management Class

— Print Management Class



Kapitel 4

2d-Bildbearbeitung

4.1

Bildverarbeitungroutinen fiir zweidimensionale medizi-
nische Bilder

4.1.1 Funktionalitat

Folgende Bildverarbeitungsfunktionen sind {iblich

arithmetische und logische Operatoren (z.B. Multiplikation mit Konstante, Verkniipfung
zweier Bilder)

Punktoperatoren (transformieren Grauwerte unabhiingig von der Umgebung des jeweiligen
Pixels. z.B. Linearisierung des Grauwerthistogramms (Kontrastverstirkung), Transformation
der Grauwerte durch eine Exponentialfunktion, Invertierung aller Grauwerte im Bild, Trans-
formation der Grauwerte durch eine In-Kennlinie, Transformation der Grauwerte durch eine
logarithmische Kennlinie, Normalisierung aller Grauwerte im Bild (Spreizung des Grauwerte
auf Grauwertspektrum), Grauwertbereich auf einen gewiinschten Teilbereich des Grauwert-
spektrums abbilden, Potenzieren eines Bildes, Ausblendung aller Grauwerte ausserhalb des
angegebenen Grauwertbereiches, Binarisierung eines Bildes anhand eines Schwellwertes)

Lokale Operatoren (transformieren die Pixel eines Bildes unter Beriicksichtigung der Grau-
werte der umliegenden Pixel. z.B. Tiefpassfilter (Mittelwert-, Median-, Gaufifilter), Hoch-
passfilter und Gradientenoperatoren, Kantenextraktion mittels Canny-Operator, Sobel-
Filter, Faltung eines Bildes mit einer Maske, Absolutgradient, Laplace-Filter, Rangordnungs-
operator (bei verwendung des Maximums werden alle hellen Objekte im Bild vergroflert.))

Operatoren zur Ermittelung statistischer Kenngrofien (berechnen die Extremwerte, den Mit-
telwert, die Varianz oder die Standardabweichung entweder aller Grauwerte im Bild oder von
Teilbereichen)

Morphologische Operatoren (Verindern die Gestalt der im Bild dargestellten Objekte: Clo-
sing, Dilatation, Erosion, Hit and Miss Operator, Opening)

Geometrische Operatoren (verdndern die Form des Ausgangsbildes: Drehen, Skalieren, Ro-
tieren, Spiegeln)

Segmentierungsoperatoren (Finden von zusammengehorigen Regionen im Bild: Labelling (zu-
sammengehorige Regionen jeweils eigener Grauwert), Region Growing,
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(GGeometrische
3D-Oberflichenmodellierung

Représentation von Koérpern durch eine Menge von Punkten der Koérperoberfliche. Diese
konnen synthetisch erzeugt werden oder durch Abtasten der Oberfliche bestimmt sein.

Rekonstruktion einer Oberfliche aus einer endlichen Menge von Oberflichenpunkten hat eine
grofle Bedeutung.

Fiir die Modellierung sind Dreiecksnetze besonders giinstig. Struktur durch Adjazenz-
Relation relativ einfach beschreibbar. Gute SChnittstelle zu CAD-Systemen

Lineare Interpolation der Oberflichenpunkte.

Ziel ist es, aus einer gegebenen Punktemenge eine Oberfliche zu konstruieren, die die
tatsdchliche Korperoberfliche gut approximiert.

Delaunay-Triangulierung

Triangulierung: Eine Triangulierung einer Punktmenge P ist eine simpliziale Zerlegung der
konvexen Hiille von P, die ganeu die gegebenen Punkte als Eckpunkte (O-Simplexe) hat.

In der Ebene: Punktmenge in Dreiecke, im Raum in Tetraeder.

Delaunay-Triangulierung wichtig, da sie zu einer gleichmifigen simplizialen Zerlegung der
konvexen Hiille fiihrt.

Delaunay-Umkugelbedingung: Eine Teilmenge A des RY geniigt der D.-
Umkugelbedingung beziiglich n gegebener Punkte pi,ps,...,pn € IR? falls A eine
umbhiillende Hyperkugel besitzt, fiir die keiner der gegebenen Punkte p; im Inneren liegt.

Delaunay-Simplex: Ein D.-Simplex einer Punktmenge ist ein Simplex mit k Eckpunkten
aus P (1 < k < min[n,d + 1]), der beziiglich P die Umkugelbedingung erfiillt.

Delaunay-Triangulierung: Eine D.-Triangulierung einer Punktmenge ist eine Triangulie-
rung, die nur aus D.-Simplizia bzgl. der gegebenen Punkte besteht.

Eigenschaften:

10



5.2

5.3

5.4

— Existenzsatz: Zu jeder endlichen Punktmenge existiert eine Delaunay-Triangulierung

— Eindeutigkeitssatz: Liegen nicht mehr als d+t Punkte auf der hyperkugel, dann ist
die Delaunay-Triangulierung eindeutig.

Die Delaunay-Triangulation stellt eine michtige Datenstruktur dar, die sowohl fiir das geo-
metrische Modellieren als auch fiir die Interpolation von Messwerten oder den Entwurf von
netzen fiir Finite-Elemente-Simulationen von Interesse ist.

Topologie von Koérpern

Die Topologie beschreibt das Beziehungsgeflecht aus Punkten, Kanten, Flichen im Gegensatz
zur geometrie, die deren Lage bzw. Verlauf oder Gestalt im Raum angibt.

Zwei Korper mit gleicher Topologie kénnen verschiedene Geometrie tragen. (z.B. zwei gleich-
aussehende Korper an unterschiedlichen Positionen im Raum).

Das Rekonstruktionsproblem lisst sich erheblich vereinfachen, wenn der Korper topologisch
dquivalent zu einer Kugel ist. (=dorthin verformt werden kann)

Oberflichen von Koérpern

Soll Dreiecksnetz die Oberfliche eines dreidimensionalen Korpers reprisentieren, so miissen
folgende Bedingungen erfiillt sein:

1. Geschlossenheit (Keine Fliche mit Rand)

2. Schnitt (Dreiecksnetz darf sich nicht in einem Punkt oder einer Kante schneiden)
3. Durchdringungslosigkeit

4. Vollstandigkeit

Uberblick gingiger Rekonstruktionsverfahren

Clustering: Jeder Punkt erhilt eine Scheibe, die den niichsten Nachbarn beriihrt. Die Ver-
einigung aller Scheiben definiert einen Cluster von Punkten.; a-Formen (Styropor gefiillter
Raum, der mit Kugeln ausgefréist wird, die ausschliesslich Punkte der Punktmenge auf ihrer
Oberfliche, NICHT aber in ihrem Inneren haben. Eignet sich weniger zur Erzeugung einer
einzigen, geschlossenen, alle Punkte enthaltende Kérperoberfliche.

Rekonstruktion von Konturen aus Abtaststrahlen: diese verfahren erzeugen in der
regel parallel zueinander verlaufende Konturen. Liefert keine Oberfléche.

Interpolation aus Schnittkonturen: Direkte Oberflichenerzeugung ohne vorherige Kon-
turbildung (letzteres bei allgemeiner Lage der Punkte extrem schwer) Vorraussetzung: Schnit-
tebenen!

Netzwachstum: Sukzessive Erweiterung eines initial erzeugten Netzes. Flachenorientiertes
Rekonstruktionsverfahren.

Zellzerlegung: Der den Korper enthaltende Raum wird zunéchst in disjunkte Zellen zer-
legt. Anschliefend werden diejenigen Zellen bestimmt, die dem Koérper zugeordnet werden
kénnen. Die Oberfliche dieser bildet dann die Oberfliche des Korpers. Volumenorientiertes
Rekonstruktionsverfahren.

11



Kapitel 6

Modellierung und
Echtzeitsimulation deformierbarer

Objekte

6.1

Einfiihrung

Deformierbare Objekte sind morphologisch variabel, wodurch eine Simulation der inneren
und dufleren Bewegung (Kinematik) und der Dynamik ungleich schwieriger ist.

Die klassische Finite-Elemente Methode bietet Losungen an, die aber wegen der grofien An-
zahl an inneren Freiheitsgraden weit von der Echtzeitfahigkeit entfernt sind.

Zentrales Problem: realititsgetreue dreidimensionale Bewegungs- und Verhaltenssimulation
unter Einwirkung duflerer Anregungen.

Karlsruher Endoskopie Trainer ermoglicht eine Simulation typischer Operationsvorginge in
Echtzeit.

Die Simulation erfordert zwingen die Erstellung eines Modells des realen Systems. Essentieller
Begriff ist die kollision von Objekten im virtuellen Raum.

Effizienzte Datenstruktur notig um die Reaktion der deformierbaren Objekte auf die Mani-
pulation zu spezifizieren. Verhaltensmodelle sind notig.

Die graphische Représentation besteht in der Vislualisierung der Simulationsergebnisse auf
einem Bildschirm in Form von geometrischen Modellen. Zwei Ansétze: Freiformflichen und
polygonale Netze.

6.2 Problemspezifikation und Stand der Technik

6.2.1 Problemstellung

Dynamische Objekte: charakterisiert durch innere, lokale Dynamik (Elastodynamik) und
duflere, globale Bewegung (Kinematik) gegeniiber der Umgebung.
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o Direkte Interaktion w”ahrend einer Simulation moglich, wenn Gesamtverzdgerungszeit <
2sec.

o Fiir eine echtzeitfihige Simulation darf die gesamte Synthese eines neuen Bildes maximal 0,1
Sekunden dauern. Dies beinhaltet die Umsetzung der stimulierenden Daten, die Auflésung
der kinematischen Strukturen, Berechnung der Elastodynamik, Interaktionsbehandlung und
die eigentliche graphische Datenverarbeitung bis hin zur Graphikausgabe.

e Echtzeitanforderungen contra hohe Realitdtsnidhe. Ergebnis stets Kompromisse.
e Drei Teilgebiete:

— Graphische Reprisentation: geometrische Modellbildung, Texturen, Lichtmodelle

— Physikalische Repriisentation: mechanisches Verhalten, Kinematik, Dynamik, elastody-
namische Modellbildung

Interaktion: Beeinflussung des Modellszenarios und der Objekte zur Simulationszeit. De-
tektion einer Interaktion (Kollisionserkennung). Betreffende Auswertung (Modifikation
der graphischen und physikalischen Modelle).

6.2.2 Stand der Technik

Graphische Reprisentation
e Drei Gruppen:
— CSG-Modellierung (Constructive Solid Geometry): Objekt mit geometrischen Primiti-
ven (Quader, Zylinder, Kugel, Kegel) beschrieben.

— B-REP-Modellierung: Représentation beruht auf Darstellung von Oberflichen. Zwei Ty-
pe: exakte(analytische) und angeniherte(Polyeder-Modell) Darstellungen.

— Volumen-Modelle. stiitzt sich auf die Unterteilung réumlicher Kérper in diskrete Teil-
elemente und deren zusammenhAngende Darstellung. (Voxel(kleinste Elemente eines
Korpers), Octree-Methode)

e Darstellungs- und Schattierungsmodelle: Zuweisung von Materialeigenschaften wie
Grundfarbe und Oberflichenattribute (Reflektion, Transparenz) sowie Art der Schattierungs-
berechnung.

e Beleuchtungsmodelle: Einfiigen und Spezifikation von Lichtquellen in das Simulations-
Szenario; Definition von diffusem Licht, Punkt- und Parallellichtquellen; Spots.

e Textuierung: Projektion von Bitmaps auf die Oberfliche des geometrischen Korpers. jedem
Oberflichenpunkt Zuordnung eines Bitmap-Feldelementes. Interpolation der Zwischenwerte.

e Am besten hierfiir geeignet: Polyeder und Freiformfléichen.

Physikalische Reprisentation
e Nachbildung des physikalischen Verhaltens deformierbarer Objekte.

¢ Finite-Elemente-Methode (FEM): Bekanntester Ansatz: Beruht auf dieskreter Modell-
bildung und Diskretisierung mit merhdimensionalem Basiselement (“Finite Elemente”). In-
nerhalb dieser Elemente: Formfunktionen (Beschreibung mechanischen Verhaltens). Mathe-
matisches Problem: komplexe und partielle Differentialgleichungen in ein System von einfa-
chen, linearen Differentialgleichungen umzuwandeln.
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¢ Finite-Differenz-Verfahren (FD): Vereinfachung der FEM. Beruht auf der Auswertung
der problembeschreibenden Differentialgleichungen an #quidistanten Stellen (Zerlegung in
homogene Teilriume). Nachteil: immer noch hohe Rechenzeit, starre Modellierung.

e Nodale Netzmodelle: Weitere Vereinfachung der FEM. Hierbei wird die Masse des
Korpers in nulldimensionale, massebehaftete Knoten diskretisiert. Jeweils ein Paar wird {iber
kraftiibertragende Verbindungselemente (meist lineare Federelemente) verkniipft. Dieser An-
satz kommt dem Echtzeitanspruch am néchsten.

e Partikelsysteme: Punktformige Objekte, die in funktionalem Bezug zueinander stehen.
Jeder Partikel hat Einfluss auf alle anderen Partikel des Systems. Art des Einflusses durch
Energiefunktionen und Regelsitze festgelegt. Zusétzlich Orientierung der Partikel. (Beispiel:
Animation von Wasser).

¢ Deformationsfunktionen: Verwenden lokale Funktionen; gebriuchlich ist eine Modellie-
rung auf Basis von Splines, so wie bei den Freiformflichen. Parameter der Funktionen stellen
die Form der Geometrie her; Transformationsfunktionen.

e Echtzeitfihigkeit: Die zur numerischen Berechnung der Dynamik notwendige zeit muss klei-
ner als die dynamischen Zeitkonstanten der Simulation sein (0.1sec). Gleichzeitige Gewihr-
leistung der numerischen und strukturellen Stabilitét.

e Qualitidt der Genauigkeit: Gute Nachbildung der Realitdt. Die Simulation soll qualitativ
plausible Ergebnisse liefern.

e Modellierungsfreiheit: Moglichst wenig Einschrinkungen bei der Modellierung. Physika-
lische Modellbildung sollte méglichst unabhéngig von der graphischen Modellbildung sein.

e Simulationsfreiheit: Keine Beschrinkung der Freiheitsgrade; Moglichkeit der Implemen-
tierung verschiedenster mechanischer Charakteristiken. Globale Beweglichkeit.

e Modifizierbarkeit: Deformierbare Objekte zur Simulationszeit in Struktur und Verhal-
ten. Effiziente Datenstruktur. Modifikation lediglich eine lokale Umorganisation und keine
vollsténdige Nedefinition!

e Interaktionsmoglichkeit: effektive Kollisionspriifung muss einfach und ohne grossen Da-
tenverarbeitungsaufwand durchfiihrbar sein.

e Am besten geeignet: Nodale Netze.

Interaktion, Kollisionsdetektion

e Uberpriifung, ob zwei oder mehr Kérper einen gemeinsamen Teilraum im dreidimensionalen
Modellszenario belegen.

e Vier Gruppen von Losungen:

— Analytische Kollisionsdetektionen: Koérper komplett oder stiickweise durch ge-
schlossene Funktionen beschreibbar, so kénnen eventuelle Schnitte analytisch berechnet
werden. Problematisch bei komplexen Geometrien.

— Kollisionserkennung iiber Hiillvolumen. Vereinfachung durch abstrahierende Vo-
lumenelemente. Moglichst kleine geometrische Primitive (Quader, Kugel oder Zylinder),
welche den K6rper ganz umschliessen. Durch hierarchische Detaillierungsstufen wird das
Verfahren sehr effizient.
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— Doppelbelegung von Volumenelementen: besonders bei Korpern geeignet, die
schon in Form von Volumenmodellen vorliegen.

— Geometrische Testverfahren der Oberfliche: Verwendung insbesondere bei B-
REP Modellen. Polygonale Fliachenstiicke werden auf gegenseitige Durchdringung iiber-
priift. Aufgrund der Vielzahl zeitlich aufwendig.

e Bei deformierbaren Objekten ist eine Datenvorverarbeitung nicht méglich, da die Korperform
variant ist.

e Relevant ist die Aktion und Einflussnahme des benutzers auf das Simulationsszenario.

6.2.3 Zusammenfassende Bewertung

e Vorteilhaft bei Verwendung von geometrischen Modellen (Polyedermodelle): hohe Verarbei-
tungsgeschwindigkeit.

e Ansitze auf Basis von Freiformflichen: gute visuelle Qualitéit mit Anpassung der Genauig-
keit; glatte Darstellung. Einfache und realititsnahe Formverinderung aufgrund der lokalen
Einwirkung der Kontrollpunkte moglich.

e Hybrider Ansatz moglich durch prinzipielle Trennung von geometrischer und physikalischer
Modellbildung.

6.2.4 Simulationssystem KISMET

e Kinematic Simulation, Monitoring and Off-Line Programming Environment for Telerobotics

e Besiert auf geometrischen, kinematischen und dynamischen Modellen der Arbeitsumgebung
und Handhabungsgeriite mit denendreidimensionale, synthetische Ansichten in Echtzeit er-
zeugt werden (“kiinstliches Sehen”).

6.3 MESD-Verfahren zur physikalischen Reprisentation de-
formierbarer Objekte

e basiert auf Nodalen Netzen.

6.3.1 Anforderungen und Grundlagen
o Zentrale Aufgabe ist die Bestimmung und Auswertung der Bewegungsgleichungen des Ob-
jektes.
Grundlagen aus der Mechanik

e Aussage, wie sich eine Verformung, deren Ursache und Auswirkungen mathematisch beschrei-
ben lassen.

e Superpositionsprinzip: die bewegung eines deformierbaren Koérpers wird in eine globale
Starrkorperbewegung und in eine iiberlagerte, lokale verformung unterteilt.
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Grundlage nodaler Netze, Abgrenzung zur FEM

e Ziel ist die vereinfachte Darstellung der physikalischen GesetzmiBigkeiten, so dass eine Si-
mulation in Echtzeit moglich ist.

e Erster Schritt: Aufstellung eines passenden Modells: Modellbildung.
e Unterteilung in Teilvolumen, welche moglichst gleiche Eigenschaften haben.

e Vorteil hinsichtlich der Auswertung der Bewegungsgleichungen ist der Wegfall der Form-
funktionen und damit der “Ubergangsbedingungen zwischen den einzelnen Elementen des
deformierbaren Korpers.

6.3.2 Konzept des MESD-Verfahrend und Modellbildung

e Das MESD-Verfahren beruht auf nodalen Netzen, die auch als vereinfachte Finite-Elemente-
Systeme betrachtet werden kénnen.

o Ziel ist es, mit moglichst wenigen inneren Knoten eine realistisches Simulationsverhalten zu
erzielen.

e Gesamtheit der G-Knoten (Geometrie) charakterisieren die Geometrie, sie bilden die duflere
Schale des Objektes. (F-Knoten, Kraftbeziehungen zwischen den Knoten)

6.4 Interaktion und Manipulation deformierbarer Objekte

e Beeinflussung von deformierbaren Objekten auf basis des MESD-Verfahrens

6.4.1 Anforderung und Konzeption
e Kollisionserkennung (geometrische Uberpriifung)

e Interaktionsauswertung (definiert die Reaktion des interagierenden Objektes und die Aus-
wirkung auf das Modell.) (Wechselwirkung)

e Modellmodifikation: strukturelle “” Anderung des MESD-Modells. Echtzeitfihigkeit wichtig!.

6.4.2 Effiziente Kollisionserkennung

o Echtzeitanforderung ist die wichtigste Nebenbedingung. Weiteres Problem besteht in der
mehrfachen Diskretisierung der deformierbaren objekte und der Simulation. Dies erschwert
die korrekte Erfassung von gegenseitigem Eindringen der nodalen Modelle.

¢ Riumliche Diskretisierung: Urspriingliches Volumenmodell wird durch ein dreidimensio-
nales Netz von eindimensionalen Punkten abstrahiert. Geometrische Form der Oberfliche
zwischen den G-Knoten ist nicht bestimmt.

e Zeitliche Diskretisierung: Differentialgleichungen werden zur Simulationszeit in Differen-
zengleichungen transformiert. Positionen der G-knoten werden von numerischen Lésungsver-
fahren zu diskreten Zeiten ausgewertet. Fiir die Bewegung zwischen den festgelegten Simu-
lationszeitpunkten kann keine Aussage getroffen werden.
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¢ Kollisionserkennung: muss sichere Erfassung der Interaktionen ermdéglichen. Prinzipielle Tren-
nung von graphischer Reprasentation und Interaktionsbehandlung. Es werden jeweils ver-
schiedene, den Anforderungen angepasste Modelle herangezogen.

e Wesentliche Vereinfachung, wenn Modelle aus geometrischen Primitiven bestehen. Man kann
hier auch von Wissensbasis sprechen. Im Gegensatz zu Expertensystemen sind jedoch die
Wissensbasis und die Inferenz-Komponente (Wissen, das durch logische Schlussfolgerungen
gewonnen wurde) integriert und nicht getrennt.

6.4.3 Vereinfachung der Instrumentengeometrie
e Siehe Bild 9 und Bild 10.

6.4.4 Netztrennung

e Abarbeiten folgender Schritte:

Definition der Schnittkante (Lokalisation der Schnittlage je nach Effektor)
Erfassung der betreffenden Knoten

Fiir diese: Generierung eines Partnerknotens mit gleichen Attributen und Parametern
und Einordnung in die Datenstruktur.

Auftrennung der Verbindungselemente entlang der Schnittkante.

Einfiigen neuer Verbindungselemente zwischen den Schnittknoten, Initialisierung der
Parameter nach spezifischer Vorgabe des Verhaltensmodells

Zur Sicherung der Datenkonsistenz. Aktualisierung der Knotenlisten in allen betroffenen
Komponenten.

e Siehe Bild 11 und Bild 12

e Bei Auftrennen: Einfiigen schon Schnittfacetten notwendig, um weiterhin eine geschlossene
Geometrie zu erhalten.

6.4.5 Implementierung chirurgischer Effektorfunktionalititen

¢ Originalgetreue Simulation chirurgischer Tétigkeiten notwendig.

e Vier verschiedene Instrumententypen und deren Funktionalitét:

Greifen (siehe Abbildung 13 und 14)
Setzen von Klemmen (sieche Abbildung 15 und 16)
Schneiden (siehe Abbildung 17 bis 20)

Koagulieren (Verdden mittels Unipolaren Hochfrequenzstroms) (siehe Abbildung 21 und
22)

6.5 Der karlsruher Endoskopie-Trainer

o stellt eine echtzeitfihige Simulationsumgebung dar.
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6.5.1 Minimal-Invasive Chirurgie, Systemanforderungen

e Vorteile fiir den Patienten: geringere Schmerzen, schnellere Genesung

e Nachteile fiir den Operateur: eingeschrianktes Sichtfeld, beschrinkte Beweglichkeit, fehlendes
Tastgefiihl, schwierige Handhabung der Instrumente.

e Anforderungen: geometrische Formen und mechanisches Verhalten von biologischem Gewebe
nachbilden. Integration typischer chirurgischer Instrumente. Trainingsumgebung!
6.5.2 Konzept, Aufbau, etc.

e siche Abbildung 25 (“Man-in-the-Loop”-Simulation), Abbildung 27 (Bedienschnittstelle
(Box)), Abbildung 29 (Simulationsbeispiel).

o Die Genauigkeit der Simulation, die Korrektheit der Interaktion sowie die Anzhal der elasto-
dynamischen Objekte im Operationsfeld und damit die resultierende Realitdtsnihe hingt in
erster Linie von der zur Verfiigung stehenden Rechnerleistung ab.
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Kapitel 7

Matchen von Bilddaten

7.1 Registrierung (MAtchen) von Bilddaten

e Basis: prioperative Blick ins Korperinnere des Patienten

e Dies bedeutet die verschiedenen Datensiitze (z.B. CT und MRT, PET, SPECT, US, .er) SO
zu verbinden, dass sich anatomisch gleiche Regionen nach der Uberlagerung am selben Ort
befinden.

e Vier Klassen von Matchingverfahren:

Singlemodales (Monomodales) Matching:

* nur Bilder einer Modalitét
* Temporales Matching: Herausfinden von Unterschieden in Bildern.

x Viewpointmatching: Interpretation von 3-dimensionaler Information, bei der ent-
weder die Kamera oder das Objekt sich bewegt haben.

Template Matching (Modellbasierte Registrierung): Patientenbilder werden mit
Bildern aus einem Atlas gematcht. Es ermdglicht zusétzlich eine modellbasierte, auto-
matische oder halbautomatische Objekterkennung und Segmentierung.

Multimodales Matching: Integration von unterschiedlicher Information aus Bildern,
die durch verschiedene Sensoren aufgenommen wurden, aber von einer Person stam-
men. Verbindung von Bildern mit funktionellem und Bildern mit strukturellem (ana-
tomischen) Inhalt. Vorteil: z.B. sich bei Lokalisation einer pathologischen Verinderung
des Gewebes an den Knochen zu orientieren.

Physikalisches Matchen: Abbildung des Koordinatensystems der Bilddaten eines Pa-
tienten auf sein physikalisches Koordinatensystem. (z.B. bei Tumoren). Wichtig, wenn
Bestrahlungsmaschinen oder roboter zum Einsatz kommen. Lokalisation kann dann in
Weltkoordinaten angegeben werden.

e Notige Verarbeitungsschritte bei der Anfertigung einer tomographischen Aufnahme:

Aufnahme
Konvertierung (inzwischen in DICOM3)
Speicherung (PACS-Einheiten; PACS = Picture Archiving ans Communication System)
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— Bildverarbeitung: Aufbereitung (evtl. Kontrast, Rauschminderung) Matchen erfordert
eine sehr starke Aufbereitung der Daten.

e Bei Vereinigung der Informationen haben Tomogrammadaten entscheidende Nachteile: Daten
liegen nur als Schichten vor (rdumliche Info nur durch Vorstellungskraft), keine Bearbei-
tung der Filme moglich, keine Farben, kein Ausblenden unwichtiger Dinge, keine Simulation
geplanter eingriffe méglich.

e Segmentierung dient der Reduktion der Bildinformation auf die fiir die Behandlung wesent-
lichen Teile.

e Matchen mehrerer Modalititen ist wichtig, da es die Voraussetzung fiir die Erstellung eines
multimodalen Patientenmodells ist. Hier wird jedem Voxel jedes Tomogrammes ein eindeuti-
ger Punkt im Raum zugeordnet. Wichtig z.B. bei intraoperativer Bildgebung: rechnergestiitz-
te Kontrolle des Eingriffs bei z.B. einer Tumorresektion.

7.2 Matching-Verfahren

e Globaler Ablauf:

— Aquisition der Tomogramme

— Identifikation von Merkmalen

— Auswabhl einer Bewertungsfunktion f

— Bestimmung einer initialen Transformation A
— Optimierung von A, so dass f(A) maximal ist
— Fusion der Tomogramme

e Falls mehr als zwei Tomogramme iiberlagert werden, so werden im allgemeinen Zweierpaare
gebildet und tiberlagert.

o Merkmale werden in der Medizin als Landmarken bezeichnet. Nachdem eine von der Klasse
der merkmale abhingige Bewertungsfunktion ausgewihlt ist, wird die initiale Transformation
geschétzt, die der nachfolgenden Optimierung als Startwert dient.

o Klassifikation der verschiedenen Verfahren anhand der verwendeten Transformation:

— starres Matchen: Hier werden Operationen ausgefiihrt, welche global auf alle Bildinhal-
te angewendet werden. Unter diesem Begriff werden Verfahren fiir Rigdes und Affines
Matchen zusammengefasst.

— Elastisches Matchen: lokale Verinderungen im Bild sind erlaubt.

7.2.1 Starres Matchen

¢ Indextransformation (unter der Annahme, dass die zu iiberlagernden Strukturen exakt die-
selbe Grofie haben.

e Translation, Rotation, Skalierung, bei CT auch noch Scherung.

e Fin Losungsansatz besteht darin, leicht identifizierbare natiirliche anatomische oder kiinstli-
che Referenzmarken zu verwenden, deren Abbildung in den zu vereinigenden Aufnahmen als
solche identifizierbar sind.
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Merkmale

Vergleich von Pixelgrauwerten nicht einfach moglich (z.B. bei CT und MRT, Grauwerte
codieren ganz andere Strukturen)

Die Auswahl des Merkmals hat grossen Einfluss auf die Qualitit der Registrierung. Durch
die geschickte Auswahl kann die Transformation fast génzlich unabhiingig von Stérungen
werden.

Der merkmalsraum kann einfach sein und aus:

— allen Pixelwerten, ausgew#hlten Punktkoordinaten und deren Grauwerten (Punktmat-
chingverfahren), Kanten, Konturen, Oberflichen, Eckpunkt oder Schnittpunkte von Li-
nien, Punkte sehr starker Krimmung

Ausser diesen relativ einfachen Merkmalen kénnen komplexere Beschriebungsformen verwen-
det werden:

— statistische Merkmale (Momente etc.), Strukturelemente (Graphen oder Subpatterns),
Kern von Objekten, Semantische Netzwerke, Modelle (z.B. anatomischer Atlas).

Punktférmige Merkmale:

— Kiinstliche Landmarken:
* Stereotaktischer Rahmen: &uferst prizise Identifikation; garantiert hochgenaue
Uberlagerung der Bilder. Nachteil: erhebliche Belastung fiir den Patienten.

* Schrauben mit Innengewinde: duflerst genaue Ergebnisse. Nachteil: starke Belastung
des Patienten.

x Aufgeklebte Ringe: Fiducials, geringe Belastung fiir den Patienten. NAchteil: we-
sentlich schlechtere Genauigkeit. Durch die leichte Verschiebbarkeit der Haut liegt
sie bei ca. 3mm.

— Anatomische Landmarken:

x z.B. Mittelpunkte der Augépfel, Kreuzung der sehnerven, Enden der Gehorginge
oder Kreuzung gedachter Linien zwischen keicht zu identifizierenden Objekten.
Nachteil: Zur Extraktion wird teures Personal benétigt.

— Grofler Vorteil des letzteren Ansatzes: Patient wird nicht belastet. Die Landmarken
behalten fiir einen sehr langen Zeitraum ihre Position bei.

— Ahnlichkeitsmetrik: Kreuzkorrelation oder Summe der absoluten Differenzen der Inten-
sitéiten, ...

— Sind die Merkmale komplexer, do werden “High-Level”-Metriken angewendet: Struktur-
Matchen, Semantische Netze oder Baum- und Graphenabsténde.

— Die Wahl der Ahnlichkeitsmetrik ist entscheidend fiir ein erfolgreiches Matchen.

— Grofiter Vorteil der Punktmatchingverfahren ist ihre geringe Laufzeit. In vielen Féllen
nur wenige Sekunden. Zeit zur Extraktion der Punkte dauert jedoch bis zu einer halben
Stunde.

— Automatisieren von Punktmatchingverfahren grundsitzlich nicht moglich, wegen der
zwingen vorzunehmenden Segmentierung.

Verwendung von Oberflichen:
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— Annahme: beide zu iiberlagernden Objekte haben etwa die gleiche Oberflichenform.

— Summe der euklidischen Abstindeder Punkte zum z.B. Kopf in Richtung des Schwer-
punktes der Hautkontur des Kopfes ist Maf fiir die Giite.

— groBter Nachteil: aufwendige Berechnung der einzelnen Absténde.

— grofiter Vorteil: Moglichkeit einer Teilautomatisierung. (Erkennung der Haut durch
Grauwertschwellverfahren).

— Hohe Genauigkeit durch hohe Anzahl an Oberflichenpunkten (oft mehr als 30000).

¢ Verwendung berechneter Landmarken:

— Kriimmung (weil invariant gegeniiber Rotation und Translationen)
— Darstellung in Form von B-Splines
— Nachteil: sehr hoher Rechenaufwand.
Voxelbasierte Verfahren:
— Erster Anasatz: Verwendung der Grauwerte aller Voxel des Tomogramms anstatt seg-
mentierter Landmarken.
— Nachteil: Beschrinkung auf monomodale Bildpaare.

— Weiteres Verfahren, mit dem auch das Uberlagern von multimodalen Bildern moglich
ist. Dies geschieht durch spezielle Giitefunktionen.

— Voxelbasierte Verfahren stellen zur Zeit die universellsten Ansitze fiir die multimodale
Registrierung dar.

Einfaches Affines Matchen nach Giinzel (Fiir Kopfaufnahmen)

Affines Matchen von CT- und MRT-Tomogrammen.
Ideale Ergénzung.

Problemstellung: Lage und Orientierung des Patienten nicht bekannt, hiufig abweichen-
de Groflen wie Auflosung, Schichtabstinde und der Aufnahmewinkel (Gantry-Winkel). Es
miissen Punkte bzw. Punktmengen bestimmt werden, die einander zugeordnet werden
koénnen.

Interpolation: Bei der Abbildung einer tomographischen Aufnahme auf eine zweite werden
die diskreten Gitterpunkte im allgemeinen nicht wiederum genau auf die ebenfalls diskreten
Gitterpunkte der zweiten Aufnahme abgebildet. In mindestens einer der beiden Aufnahmen
miissen Werte zwischen den diskreten Gitterpunkten bestimmt werden; Interpolierte zwi-
schenschichten (siehe Bild 3). Nur globale Verfahren. Interpolation kann auch als Fusion
zweier benachbarter Schichten gesehen werden. (Bild 4).

Abbildungsfunktion:

— Rotation, Translation, Skalierung, Scherung
— Lineare Abbildung homogener Koordinaten:

x Kindeutig bestimmte Transformation: mindestens vier Punkte pro Aufnahme, max.
2 auf einer Geraden und max. 3 in einer Ebene
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Transformation mit kleinstem mittleren quadratischen Fehler: Vorteil: Fehler, die
bei der Zuordnung einzelner Referenzpunkte gemacht wurden, wirken sich nicht so
stark auf die resultierende Abbildung aus. Nichtsystematische Fehler mitteln sich
heraus. Der benétigte Rechenaufwand ist unabhéngig von der Anzahl der Referenz-
punktpaare.

Offsetvektorenfelder und lokale Korrekturen: um Korrekturen durchfithren zu
konnen, miissen lokale Abbildungs- bzw. Zuordnungsfehler ermittelt werden. Zwei
Anwendungsfille: Unterschiedliche Darstellung ein und desselben Objektes oder
gleichartige Aufnahme eines sich eventuell lokal verdndernden Objektes.

Ermittlung der Abbildungsparameter: Problem vergleichbar mit dem Korrespon-
denzproblem bei der Auswertung stereoskopischer Aufnahmen. Problem: Abbil-
dungsart so zu parametrisieren, dass eine méglichst optimale Ubereinstimmung
erreicht wird.

Numerische mehrdimensionale Ermittlung der Extrema: Entlang der Achsen
(partielle Extremumbestimmung) oder entlang von n linear unabhiingigen n-
dimensionalen Vektoren (Stetigkeit!)

Giitema$ fiir die Parametrisierung einer Abbildung: Man kann nach erfolgter Ab-

bildung den Abstand des Punktes zur menge der in Frage kommenden Punkte als
Maf fiir den Abbildungsfehler verwenden.

Abstand Punkt zu Punktmenge: Wenn Konturen nicht scharf (Rauschen, oder wei-
cher Verlauf), so muss mit Wahrscheinlichkeiten gearbeitet werden.(Bild 6: Eine
Schicht der 3-dimensionalen Distanztransformierten einer Kopfoberfldche)
Initialisierung: Zu jedem Gitterpunkt wird die genaue distanz zu seinem nichstge-
legenen Nachbarn bestimmt, der Element der zweiten Aufnahme ist.

Probalistisches (Affines) Matchen nach Pokrandt

Ansatz, der in der Lage ist, alle wesentlichen Modalitidten automatisch und in vertretbarer
Zeit zu tiberlagern.

Ziele: Einfache Bedienung, hohe Genauigkeit, Geringer Zeitbedarf, Universalitit, keine
Verdnderung der Originaldaten.

Grundsitzliche Vorgehensweise: Aufnahme und Konvertierung, rigides/affines Matching,
(elastisches Matching), Fusion/Visualisierung

wesentliche Besonderheit: nach dem Einlesen der Daten ist keine Vorverarbeitung durch einen
Bediener erforderlich.

Ablauf der affinen Registrierung (siehe Bild 8: Normierung von T1 und T2, wihle initiale
affine Transformation, Bewerte diese, wihle Korrektur, Bewerte korrigierte Transformation,
wenn besser als nicht korrigierte T. und Ergebnis gut genug, dann Fusion)

Tomogrammnormierung:

— Normierung aufgrund folgender Unterschiede:

* ¥ X 0%

Verschiedene Schichtauflésungen
Verschiedene Schichtabstédnde
Verschiedene Voxelgrofien.
Gegeneinander verschobene Schichten.
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— Standardverfahren ist die trilineare Transformation.
— Hoher Speicheraufwand fiir ein Tomogramm. (ca. 578 MB)
— Normierung behebt Verzerrungen. (siehe Bild 11)
e Bewertung der Transformation:
— Giite der Tranformation ist hoch, wenn durch sie die Tomogramme so iiberlagert werden,

dass die selben anatomischen Landmarken nahe beisammen liegen.

— Giite der Transformation ist niedrig, wenn die korrespondierenden Landmarken weit
voneinander entfernt sind.

— Grauwerthistogramme (2D-Histogramme (siehe Bild 12)). Problem: grofie Anzahl von
Schleifendurchliufen (ca. 36 Millionen). Sehr hoher Rechenaufwand.

— Probalistischer Ansatz: Statt alle Voxel eines Tomogramms zu verwenden, benutzt man
nur die Voxel einer moglichst gleichverteilten Untermenge. Grofler Zeitgewinn. Problem:
Qualitit des Histogramms abhingig von der Qualitit des Zufallszahlengenerators.

e Bild 14: Normierte Giite bei globaler x: Verschiebung entlang der z-Achse bzw. y: Drehung
um die z-Achse. (z: Fitness)

¢ Gaussgewichtete entropie (siehe Bild 16 (Auswirkungen der Grofle der GauBBumgebung auf
die Transformationsbewertung (je grofer die Umgebung, desto deutlicher die Minima))).

e Planung chirurgischer Eingriffe:

— Anwendung in der Zugangsplanung,.

— Moglichkeit, mehrere Zugéinge zu planen und sie anschlieend anhand ihres Risikos fiir
den Patienten zu bewerten.

e Modellierung kieferchirurgischer Prothesen:

— (Bei Unterkieferpartialersatz) Dabei wird der Schidel mit seinem eigenen Spiegelbild
iiberlagert. So lésst sich eine optimale Form der Prothese generieren.

e Hochauflésende Darstellung des Zahnbereichs:

— Wichtig: moglichst gute Darstellung der Form der Zahne.
— Problem: Plomben fiihren zu starken Artefakten im Tomogramm.

— Losung: Tomogramm eines Abdrucks und anschliessende Uberlagerung mit, artefaktbe-
haftetem Tomogramm, wobei die artefaktbehafteten Bereiche durch die Modellaufnahme
ersetzt werden.

e Wichtigster und zugleich schwierigster Schritt ist die vollautomatische Bewertung der aktuel-
len Tranformation. Die probalistischen Verfahren fiithrten zu einer immensen Beschleunigung.

7.2.2 Elastisches Matchen

e hiufigste Anwendung: Anpassen eines Atlanten auf einen Patienten.

e direkte (berechnen aus eingegebenen Stiitzstellen die benotigte Verformung direkt) und ite-
rative (konvergieren Schritt fiir Schritt in Richtung der gewiinschten Form) Verfahren.
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o Vorteil: mit diesen Verfahren koénnen auch Bilder von verschiedenen Patienten {iberlagert
werden (fiir Vergleiche mit Standardanatomien). Diese Methoden stellen aber keinen Ersatz
fiir rigide oder affine Verfahren dar.

e Der erste Schritt von elastischen Matchingverfahren ist immer eine rigide/affine Registrie-

rung, um dem elastischen Verfahren einen moéglichst guten Startwert vorzugeben.

7.2.3 Zusammenfassung

e Momentan nicht méglich, Tomogramme vollautomatisch zu iiberlagern.

e Die wenigen Verfahren, die ein weitgehend automatisches Vorgehen erlauben benétigen viel
Zeit.

o Verfahren, die eine Registrierung binnen Minuten garantieren erfordern zwingen die manuelle
Extraktion kiinstlicher oder anatomischer Landmarken.

o Bislang kein Verfahren, dessen Geschwindigkeit einen intraoperativen Einsatz erlauben
wiirde.(Zeitanforderungen von ca. 1-10 Sekunden)
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Kapitel 8

Interaktive Operationsplanung

o In der Medizin werden Techniken zur 3D-Visualisierung eingesetzt, um Eingriffe zu otpimieren
oder den postoperativen Befund vorab visualisieren zu kénnen.

e Fachgebiet: CIS (Computer integrated Surgery)
e Erstellung realer Modelle mittels Stereolithographie.

e cin Anwendungsgebiet: kraniofaciale Chirurgie. Hier ist ein wichtiges Ziel die Wiederherstel-
lung der Asthetik des Gesichtes jedes einzelnen Patienten.

e Weichgewebeverformungen sind unbedingt zu beriicksichtigen. Die bei der Korrekturope-
ration auftretenden Weichgewebeverformungen sollen durch ein anatomiebasiertes Modell
bestimmt werden. (Beispiel einer skelettverlagernden Korekturoperation: Bild 1)

8.1 Stand der Technik

Kraniofaciale Korrekturoperationen bediirfen einer besonders sorgféltigen prioperativen Pla-
nung.

8.1.1 Klinische Praxis

o Planung basiert auf der erforderlichen Verinderung der Knochenstruktur. z.B. Vorverlage-
rung des Oberkiefers bzw. des Mittelgesichtes. Hier werden noch keine zufriedenstellenden
Ergebnisse bei der Bestimmung der Weichgewebeverdnderungen erzielt.

e Bild 2: Kephalometrische Analyse (Lehre von den Gesichtsproportionen) Sie ist heute ein
wichtiges Mittel zur exakten beschreibung von Gesichtsstrukturen.

e Softwarebeispiel: Dentofacial Planner (Bild 4)

e Miissen umfangreiche Gesichtsdeformationen behandelt werden, wird heute bereits zusétzlich
zu den zweidimensionalen Rontgenaufnahmen eine CT-Aufnahme des Kopfes angefertigt.
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8.1.2 Weichgewebemodelle in der Computeranimation

e Zur Animation der Haut an den Héinden. Intention: lediglich die realistische Animation der
Hautoberfliache.

e Daher sind diese Verfahren nur bedingt auf die Simulation von Weichgewebeverformungen
bei skelettverlagernden Korrekturoperationen iibertragbar.
8.1.3 Weichgewebesimulationen in der Medizin

¢ Simulation anhand statistisch gewonnenenr Informationen iiber die Relation von Knochen- zu
Weichgewebeverinderungen. Die individuellen biomechanischen Eigenschaften werden nicht
berticksichtigt.

8.1.4 Aktuelle Forschung
o Zur Zeit werden Verfahren entwickelt, die eine Vermessung der dreidimensionalen Rekon-
struktionen des Gesichtsschédels erlauben.

8.1.5 Diskussion

¢ Es existiert derzeit kein klinisches Verfahren, welches diese Methoden (zur Echtzeitsimulation,
Finite-Elemente-Methode mit Federmasse-Verbindungen) kombiniert, um eine realistische
Vorabvisualisierung des postoperativen Erscheinungsbildes jedes einzelnen Patienten nach
einer kraniofacialen Korrekturoperation zu ermoglichen und die genauen biomechanischen
Eigenschaften des fazialen Weichgewebes berticksichtigt.

8.2 Das Operationsplanungssystem

e Die einzelnen Methoden sind modular zu inetgrieren.
e Anatomische Strukturen sollen dreidimensional rekonstruiert und photorealistisch visualisiert

werden.

8.2.1 Datenaquisition und -aufbereitung

e Der Patient wird photogrammmetrisch vermessen. Aus diesen Daten wird fiir jeden Patienten
eine dreidimensionale photorealistische Darstellung der Hautoberfliche errechnet.

e Dariiber hinaus wird aus den CT-Daten ein dreidimensionales oberflichenbasiertes Modell
des Gesichtsschidels erstellt.

e photogrammmetrisches Spezialgeriit: Cyberware 3D Laser Scanner.

8.2.2 3D Laser Scanner
siehe Bild 6.

photorealistische Erfassung der Farbinformation.

Genauigkeit 0,1 bis 0,3mm.

Geometriedaten mittels Laser-Abtastung und Triangulation durch eine CCD-Kamera.
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o Gleichzeitige Ermittlung des reflexionskoeffizienten der Hautoberfliche durch eine separate
RGB-CCD Kamera.

e Einzelne Tiefenwerte werden in kartesische Koordinaten umgerechnet und dann ein Polygon-
modell generiert,.

e Das Farbbild wird als Texture auf das Polygonmodell aufgebracht.

e Zur exakten Uberdeckung von Geometriedaten und texture muss die gleiche Kopfneigung
eingenommen werden. Als Orientierung wird die Frankfurter-Horizontale genommen (Ver-
bindungslinie der unteren Begrenzung der Orbita (Augenhohle) und der oberen Begrenzung
des duBleren Gehorgangs).

e Transfer mittlerweile auf DISOM-Standard.

8.2.3 Visualisierung der Patientendaten
e Verfahren notwendig zur Reduktion des Polygonnetzes ohne erkennbaren Detailverlust. (=Re-
duktion des Datenaufkommens)
Visualisierung der 3D Laser Scanner Daten

e Jeweils drei benachbarte Tiefenwerte bilden ein einzelnes, planares Polygon. es entsteht ein
Dreiecksnetz.

e Dreiecksliste (Inkl. Eckpunktposition und Orientierung der Polygone durch Oberfléichennor-
malen).
Visualisierung computertomographischer Aufnahmen

e Volumenbasierte Verfahren: semitransparente Darstellung des gesamten CT Volumens und
erlauben so Einblick in das “Innere” der Objekte.

e Oberflichenbasierte Verfahren: ermdglichen nur die Visualisierung der Objektoberflichen
selbst. Objekte werden zunichst segmentiert und ihre Oberfliche durch geometrische Pri-
mitive approximiert. Diese Oberflichen kénnen sehr effizient dargestellt werden.

Volumenbasierte Visualisierungsverfahren

e Fiir jeden Bildpunkt in der Bildebene werden entlang des Sehstrahls die einzelnen Voxel

entsprechend ihrer Transparenz gewichtet und aufsummiert.
Registrierung der Patientendaten

e inderungen der Hautoberflichenform werden nicht beriicksichtigt, so dass schwerkraftbeding-
te Abweichungen auftreten koénnen (im Gesicht nicht schlimm, wohl aber am Hals!)

e siehe Bild 11. Abweichungen bei der Registrierung lassen sich direkt auf der Hautoberfliche
farblich darstellen, die Farbséttigung ist dabei proportional zu den jeweiligen Abstéinden.

e Maximale Abweichungen liegen typischerweise unter 3mm.
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8.2.4 Planung und Simulation skelettverlagernder Korrekturoperatio-
nen

e Vermessung
e Dreidimensionale kephalometrische Analyse liefert wichtige Informationen iiber die Ge-
sichtsproportionen.
Kephalometrische Analyse des Gesichtsschidels

o charakteristische Punkte. Ideale Lage- und Winkelbeziehungen dieser Punkte sind genormt.
Missbildungen und Disporportionen werden anhand der Normwerte erkannt und quantifiziert.

o Hiermit erste Abschétzung der notwendigen Skelettverlagerungen moglich.

Manipulation der Knochenstruktur

e Schnittebene mit deren Hilfe Polygonnetze entlang eine beliebig im Raum orientierten Ebene
zerteilt werden konnen.

e Separate Oberflichen werden mit jeweils einer indizierten Repréisentation beschrieben. Die
neu entstandenen Knochensegmente kénnen so einzeln selektiert und translatorisch und ro-
tatorisch bewegt werden.
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Kapitel 9

Unterstiitzende Systeme

Hilfsmittel, die die Orientierung des Chirurgen unterstiitzen:

— Messende Systeme
— Projezierende Systeme

— Visualisierungssysteme

CAS

Computer Assisted Surgery (Bild 1)

Verarbeitung aller géingigen Daten, Modellierung mit einer Voxelgenauigkeit von 1mm?, Lo-
kalisierung der instrumente mit einer riumlichen Aufléssung von 0, 5mm?.

Weiteres Positioniersystem: “viewing wand”.
Einsatz eines statischen allerdings oft unhandlichen Roboterarms.

Entscheidend ist die genaue Transformation der Roboterkoordinaten in das Patientenkoor-
dinatensystem und umgekehrt.

Nachteil: Beeintrichtigung des Bewegungsspielraums am Operationstisch.

Néchster Schritt: optische Verfahren zur Positionserkennung: Kamerasysteme, die die mit
IRED’s bestiickten Instrumente im Raum lokalisieren.

Offene MR-Scanner ermdglichen eine Positionskontrolle durch intraoperative Bildgebung.

Ziel der computergestiitzten Therapie: stindige Kontrolle, intraoperative Nutzung von At-
lanten, Protokollierungsmaglichkeiten, Nutzung multimodaler Bilddaten.

Einsatz von VR-Techniken. Vorteile:

Verbesserung der Lernphase

Kostensenkung

realitdtsnahe Simulation

Verringerung eines operativen Risikos.
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9.2

9.3

— Visualisierung.

Anforderungen an VR-Systeme:

hohe hardwareleistung

— mechanische Riickkopplung

— Simulation von Biege- und Schneidvorgéngen mit realistischer Wechselwirkung
— Instrumentenverfolgung in Echtzeit

— genaue und schnelle Positioniersysteme

— Kollisionserkennung

Einfluss von Wissen: Schnitt verursacht Blutung, Puls und Gefafidurchmesser sind abhingig
voneinander. Wirkung von Klammern und Werkzeugen.

VR in der Medizin

Vom Benutzer darf nicht verlangt werden, stark von seinem Verhalten in der realen Welt
abzuweichen.

VR Systeme

Head Mounted Display, Eingabegerit Data-Glove und VR Software-System.

9.3.1 Die drei I’s der Virtual Reality

Immersion: Eintauchen in die virtuelle Welt.
Interaktion mit der virtuellen Umgebung

Imagination: Hierdurch entsteht dem Benutzer das Erlebnis, Teil einer Welt zu sein. Die
Imagination ist abhéngig von Immersion und Interaktion.

9.3.2 Klassifizierung der VR

9.4

Immersive VR: intuitive Eingabe, immersive Ausgabegerite.

Desktop VF: meist iiber Monitore oder Leinwandprojektionen mit Hilfe von Shutterbrillen.
“through the window”-Darstellung von dreidimensionalen Bildern.

Pseudo VR: nicht in Echtzeit. Im vorraus berechnete kurze Animationssequenzen.

Inverse VR: der Rechner wird in die Welt des Benutzers integriert., d.h. {iber gesten mit
einem Datenhandschuh werden Ausgabegeriite wie Sprachsynthesizer gesteuert. Anwendung:
Zuriickgewinnung verlorener Korpereigenschaften.

VR Ausgabegeriite

DOF = Degrees of Freedom: Angabe, wieviele freiheitsgrade von dem Geriit ermdglicht wer-
den und in Echtzeit umsetzbar sind.
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9.4.1 Visuelle Ausgabegerite

e Head Mounted Display (mit LCDs, hohe Auflésung. Anzahl der DOF hiingt vom verwendeten
Trackingsystem ab.

e Shutterbrillen (Abwechselnde Anzeige der Bilder fiir das rechte und das linke Auge. Synchron
dazu ist das eine Augenglas transparent und das andere undurchsichtig. Vorteil: Der Benutzer
kann sténdig seine reale Umgebung sehen.

e Grofbildprojektoren. Stereoskopische Bilder durch Projektion von Bildern unterschiedlicher

Polarisation und Verwendung einer Polarisationsbrille. Es wird eine hohe Bildrate erreicht.

9.4.2 Akustische Ausgabegerite
e Kopfthorer

e Lautsprecher, die mit speziellen 3D Audiodisplays angesteuert werden.

9.4.3 Haptische Ausgabegerite
e Kraftriickkopplung. Damit ist das Manipulieren und Bewegen von Objekten moglich.
e beschriinken sich meist nur auf die Hand oder den Arm.
e Touch-Feedback: Stimulie durch pneumatische Kissen. Nur Tastsensoren angesprochen.

e Force-Feedback: Kriftiger Schlag auf den Tisch. Auch Sensoren in den Muskeln angesprochen.
Uber Motoren realisiert (bei gelenkigem Arm). Sehr teuer.
— Joysticks mit force feedback. (Herkémmliche Joysticks = 3DOF)
— Enhanced Joysticks = 6DOF.

Portable Master (Handschuh, bei dem pneumatische Mikrozylinder force feedback auf
die Finger ausiibern).

— Force Arm Master (Schulter, Ellbogen und Unterarm)

e Kombination von Force Feedback und Touch Feedback. Der Grad der Immersion der Benutzer
in die Szene wiirde sich erh6hen, da beide Systeme komplementére Informationen liefern.

9.5 VR Eingabegerite

3D Position Sensors

3D magnetische Sensoren

Ultraschall 3D Sensoren (IRED-Emitter-Dioden z.B. bei Pointer im Griff)

Trackballs (Leuchtdioden und Photosensoren; die Krafteinwirkung auf den Trackball dufiert
sich in der Lichtemission der entsprechenden LEDs.)
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9.5.1 Manipulations und Navigationsdevices

9.6

9.7

9.8

gestenbasierte Interaktion

Data-Gloves (optoelektronisches Interface, Glasfaserleitungen pro Finger. Messung der
Lichtintesnitit. Kriimmung des Fingers entspricht ungefihr dem Lichtabfall.)

Grofles Problem: Ermiidung der Benutzer (z.B. Heben des Arms zur Navigation iiber lingere
Zeit).

CyberGlove (zusétzlich Seitenbewegungssensor)

Dextors Hand Master (komplexester Handschuh; komplexes Metallskelett, pro Finger 4 Po-
sitionssensoren)

Integration der VR in den klinischen Betrieb

Problem von zwei aufeinandertreffenden Fachdisziplinen, welche sich aufeinander abstimmen
miissen.

VR-Standards, sowohl im Software- als auch im Hardwarebereich sind erforderlich. Das VR~
Management hat eine Schliisselfunktion im VR-System und muss entsprechend sorgfiltig
definiert werden.

VR in Ausbildung und Training

eines der zur Zeit interessantesten Finsatzgebiete ist die medizinische Aus- und Weiterbil-
dung.

Der Operateur ist stets verantwortlich, weshalb der Bedarf an intensiven Trainingsmoglich-
keiten stdndig wéchst.

Bild 6: Simulationstorso: Es kann sowohl eine Visualisierung der endoskopischen Sicht als
auch der Gesamtansicht erfolgen.

VR in Operationsplanung und Therapie

Die Operationsplanung mit Hilfe der VR kann direkt an das simulierte Training gekoppelt
werden mit vielleicht dem einzigen Unterschied, dass nun reale Patientendaten verwendet
werden.

Bild 8: Virtual Interface Environment - virtuelle Operationsumgebung. (Visualisierung auf
dem OP-Tisch)

Mehrere Personen, alle mit Datenhandschuhen und Shutterbrillen ausgestattet, sollen so in
die Lage versetzt werden, gemeinsam an einem virtuellen Patienten zu arbeiten.

Somit soll die optimale Operationsstrategie gefunden werden, aufgezeichnet werden und
wéhrend der Operation wiedergegeben werden (zu Kontrollzwecken).

Kombination realer Bilddaten aus der Sicht des Endoskops mit Simulationsdaten aus der
Planungsphase. Vorteil: Genaue Abgrenzung eines Tumors, welche in den realen Bilddaten
nicht so ohne weiteres zu erkennen ist.
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e Kontinuierlicher Abgleich zwischen den aktuellen Daten und den Planungsdaten durch ein-
fache Differenzbildung.

e Nachteil: Operateur wird zum Sklaven der Technik.

9.9 Telerobotik und Telemedizin

e Dem Operateru werden die Bilddaten via HMD oder mit Hilfe eines Mikro-Laserscanners auf
die Netzhaut projiziert.

¢ “Die Kombination der maschinellen Genauigkeit mit der menschlichen Urteilskraft fiihrt zu
Gesamtresultaten, die besser sind als wenn entweder nur Maschinen oder nur Menschen die
Aufgaben ausfUhren!”

e Am SRI Prototyp eines Telechirurgiesystems. Es kombiniert fernsteuerbare Manipulatoren,
Stereo Kameras, Mikrophone und Krifteriickkopplung zu einer nach Meinung von Experten
sehr realistisch wirkenden Gesamtheit. Es ist nur eine kurze Einarbeitungszeit erforderlich.
(Siehe Bild 15).

o Begriff: “Center of Excellence”. Vorteil: Spezialisten schnell verfiighbar an Orten, welche eine
Anbindung zu solch einem Center haben — Nachteil: Kein Zugang an Orten ohne Anbindung.
Evtl. Abzug von Experten zum “Center of Excellence”.

e Hohe Sicherheitsanforderungen. Technische Beschrinkungen: Ubertragung der erforderlichen
Datenmengen in akzeptabler Zeit, Entwicklung von Ein-/Ausgabegeriten, welche alle Sinne
stimulieren (full immersion) stellen eine grofie Aufgabe dar.
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Kapitel 10

Navigationssysteme

e Dient dazu, dem Benutzer die koordinaten eines Objektes bereitzustellen.

o Viewing Wand: Gelenkarm mit sechs Freiheitsgraden, mit dem sich die Position eines an der
Spitze befestigten Werkzeuges bestimmen l&sst.

e SPOCS (Surgical Planning and Orientation Computer System) verwendet Infrarotdioden
und arbeitet nach dem Prinzip der Satelltienkommunikation. Anfillig gegeniiber Tempera-
turschwankungen und Fremdlicht.

¢ Ein weiteres System verwendet Ultraschall. Die genauigkeit ist deutlich schlechter und es gibt
folgende Probleme: Schallgeschwindigkeit nicht konstant (Druck, Temperatur), Reflektion
verfilschen das Ergebnis

e Anforderungen an ein gutes NAvigationssystem:

— Genauigkeit deutlich < 1mm
— sehr hohe Zuverléssigkeit
— Akzeptanz bei Medizinern
— einfache Handhabung.
o Genauigkeitsmessungen auch im CT. SChichtabstand 1mm. Abweichunge der Position in bei-
den Koordinatensystemen wurde als Fehler interpretiert: Ursachen: begrenzt genaue Kenn-

zeichnung der Punkte, fehlerhafte Transformationsmatrix, beschrénkte Genauigkeit der Na-
vigationssysteme

10.1 Das SPOCS-System

e Das System muss vor dre Operation kalibriert werden. Bei der Kalibrierung wird die
Transformationsmatrix berechnet, mit der das CT-Koordinatensystem in das SPOCS-
Koordinatensystem umgerechnet werden kann. Fiir Kalibrierung: Abfahren mit dem Pointert
von 40 Punkten auf dem gesicht des Patienten. Durch Titanschrauben deutlich verbesserte
Ergebnisse (aber Belastung des Patienten).

o Weitere Belastung fiir den Patienten: Er muss vor der Kalibrierung fixiert werden.

e System hilft bei Lokalisierung von Tumorgewebe (nach dessen Feststellung im CT).
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10.2 Das Polaris-Navigationssystem

e siehe Bild 1

e Zwei CCD-Kameras detektieren die Richtungen, in denen sich die Infrarot-Dioden befinden.
Die Berechnung der Koordinaten erfolgt durch Triangulation.

e System: zwei kameras, Tool Interface Unit, Pointer (bestiickst mit 16 Infrarotdioden und 3
Tasten) und Referenzrahmen.

10.2.1 Die CCD-Kameras

e Blooming, Smearing (siche R3)

10.2.2 Der Pointer
e siehe Bild 2

e Befeuerung: Art und Weise, wie die Dioden bestromt werden. Taktung notwendig, wegen
Unterscheidbarkeit. Gruppe von 8 Dioden. Jeweils 2 bilden eine Phase.

e Auslesen mit 15Hz.

10.2.3 Der Rigid Body
o Position und Orientierung der Werkzeuge werden hiermit bestimmt.
e siche Bild 3.
e Problem: Unterbringung der Elektronik und der Abstrahlbereich der Dioden.
e Anordnung: 16 IR-Dioden un zwei Reihen zu je 8 Dioden.

e Es miissen imm er 3 Dioden sichtbar sein. Es sind 4 sichtbar (aus Fehlertoleranz). Aus den 4
Positionen kénnen 4 mal 3 Datenpaare gebildet werden, die alle zur Berechnung der Position
un der Orientierung herangezogen und eventuell gemittelt werden kénnen.

10.2.4 Kommunikation
e Bei den Tests: 19.2kbps

10.2.5 Cyclic Redundancy Check
e bekannt
e hier CRC16-Polynom

10.2.6 Datenformat

e Ursprung des Kamerakoordinatensystems liegt in der Mitte, zwischen beiden Kameras. (siehe
Bild 4) -x nach oben, -y nach links und z nach hinten.

e Der Arbeitsraum besteht aus einer Halbkugel mit einem radius von 0.5m, der ein Zylinder
mit einem Radius von 0.5m und einer Hohe von 0.5m folgt.
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Kapitel 11

Sensorfusion
Navigationssystem/Roboter

11.1 Realisierung der Sensorfusion

e Daten unterscheiden sich in folgenden Punkten:

— Format
— Einheiten
— Koordinatensystem

e Ziel ist es, die Roboterkoordinaten so umzuformen, dass sie im Koordinatensystem des Na-
vogationssystems vorliegen:

— Transformationsmatrix, mit der das Navigationssystems- und das Roboterkoordinaten-
system ineinander umgerechnet werden kénnen, ist nicht bekannt.

— Roboter und das Infrarotnavigationssystem benutzen unterschiedliche TCP-
Koordinatensysteme.

— Unterschiedliche Orientierungen moglich: Deshalb muss eine zweite Transformations-
matrix berechnet werden, die kennzeichnet, wie das Werkzeug an dem roboter befestigt
ist.

11.2 Kalibrierung
o TR = HNG - (HEQR) ™

e Anfahren von drei Punkten. Damit ist eine Kalibrierung moglich. (Da 9 Unbekannte in der
Rotationsmatrix)

e Damit erste Transformationsmatrix bestimmt. Die zweite ist einfach zu bestimmen: Die
Darstellung des TCPs im TCP-Koordinatensystem des Navigationssystems ist die 4x4-
Einheitsmatrix.
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11.3 Fusion der Koordinaten

e Die aktuelle 4x4-Matrix wird in das TCP-Koordinatensystem des Infrarotnavigationssystems
transformiert. Nach der Umrechnung der TCP-Koordinatensysteme wird die resultierende
4x4-Matrix wieder im Koordinatensystem des Navigationssystems dargestellt. Diese Darstel-
lung ist das Endergebnis.

e Ungenauigkeiten kiirzen sich aufgrund der Riicktransformation wieder raus.

e Die Genauigkeit hingt von der Genauigkeit der Roboterdaten und der beiden Transformati-
onsmatrizen ab.

11.4 Registrierung des Patienten

e Die Registrierung hat die fixierung des Patienten zur Folge und geschieht nur einmal zu
Beginn der Operation.

e Anderer Ansatz: Fiinft Titaniumschrauben im Schiidel von denen immer drei sichtbar sind.
Auf den Schraubenkdpfen befinden sich wihrend der Operation kleine Infrarotdioden. Das
Schidelkoordinatensystem wird von drei Referenzschrauben gebildet, welche bekannt sind.
Eine Fixierung entfillt, da der CShidel dynamisch detektiert wird.

e Ist eine der Schrauben verdeckt, so kann das Schidelkoordinatensystem nicht mehr ohne
weiteres generiert werden. In diesem Fall muss mit einer der anderen beiden SChrauben ein
Ersatzkoordinatensystem aufgespannt werden.
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Kapitel 12

Registrierung mit dem Roboter

12.0.1 Denavit-Hartenberg-Transformation

e siche R1

zugrunde-gelegtes-Basiskoordinatensystem

° Transformatlonsmatrleielko ordinaton

12.0.2 Erstellung einer Transformationsmatrix

e Es werden drei Punkte im Raum gemessen. Haufig noch ein vierter, um das Ergebnis zu
verifizieren.

e Die drei Ortsvektoren miissen linear unabhéngig sein und diirfen nicht dquidistant sein.
e Festlegung des Pinkoordinatensystems (siehe Bild 1)

e Zum Einmessen von Punkten:

optische Navigationssysteme (nicht so genau)

magnetische Navigationssysteme (genauer, aber anfillig fiir metallische Gegenstiinde)

Teach-Boxes (Handbedienungsgerite)
— Master-Slave-Verfahren
— Null-Kraft-Regelung
e siehe Bild 2: Bestimmung einer Basis unter Vorgabe dreier beliebiger Punkte.
e Folgende Schritte bei der Registrierung:
1. Berechnung der Differenzvektoren zwischen zweitem und erstem Punkt (diff 1), sowie
drittem und erstem Punkt (diff 2)
Berechnung Kreuzprodukt der beiden Differenzvektoren (kreuzl)
Kreuzprodukt zwischen diffl und kreuzl (kreuz2)

Normierung von diffl, kreuzl und kreuz2 auf 1
diffl: x-Achse, kreuzl: y-Achse, kreuz2: z-Achse

ok N

e Beim Verwendung von CT ist es ebenfalls wichtig, dass in beiden Koordinatensystemen
(CT und Roboter) das gleiche Basis-Bestimmungsverfahren zum Einsatz kommt, da sonst
Inkonsistenzen auftreten.
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Nun konnen alle im CT-markierten Punkte vom Roboter angefahren werden. Zuvvor ist
jedoch in einem Initialisierungsschritt eine Registration von drei beliebigen Punkten sowohl
im CT- als aauch im Roboterkoordiantensystem notwendig.

12.1 Registrierung

Idee zur Verwendung der Nullkraftregelung im System von CASPAR.
siehe Bild 3 (zeichnen kénnen)
siehe Bild 4 (Messspitze in Pin) (3 solche Pins am Oberschenkelknochen fixiert)

Anfahren und Registrierung mit Hilfe der Teach-Box (Master-Slave zu teuer, da zu hoher
Hardwareaufwand)

12.1.1 Null-Kraft-Regelung (NKR)

Schnittstelle: Kraft-Momenten-Sensor. Der Manipulator weicht den Kriften und Momenten
durch eine Bewegung aus (siehe Bild 5).

Kraft-Momenten-Vektor entspricht nicht den tatséchlich am Werkzeug anliegenden Kriften,
da das KMS-Koordinatensystem nicht mit dem Wirkkoordinatensystem tibereinstimmt. Da-
her muss zur Weiterverarbeitung KKMS transformiert werden.

Annahme: Der Chirurg greift das starre Werzeug immer am selben Punkt.
Null-Kraft-Regler als P-Regler ausgelegt.

Anschliessend wandelt der Bahngenerator den geschwindigkeitsvektor in einen Soll-
Gelenkwinkel um. Aus Sicherheitsgriinden ist die Geschwindigkeit auf ein Maximum nor-
miert.

siehe Bild 7 (zeichnen und erkléren konnen)

Methode der Trajektoriengenerierung kann nun zur Registrierung der Pins genutzt werden:

Chirurg fiihrt den Roboter in die unmittelbare Umgebung des Pins (etwa 2cm Abstand)
— Der Mediziner bestitigt das FUhren mit dem Handbediengeriit

Roboter fiigt automatisch (un gefiihrt) in den Pin ein

— Roboter registriert den Pin und fihrt selbsténdig aus dem Pin.

12.1.2 NKR-Fuhren

Lasst der Bediener das Werkstiick los (er iibt keine Krifte und Momente mehr auf den KMS
aus), so hilt der Roboter sofort an.

12.1.3 NKR-Einfiigen

Es muss dem Chirurg moglich sein, die Messspitze fein zu positionieren, da keine Kame-
ras verwendet werden und die Pins zu klein sind, um Suchstrategien (z.B. Spiralbahnen)
anzuwenden.

Nach einem Plausibilititstest und bei der Erfiillung eines Abbruchkriteriums vermisst der
Roboter schliesslich den Pin und fihrt automatisch wieder aus der Maske heraus.
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12.1.4 Storgroflenkompensation

o Auftretende Fehler:

Eigengewicht des Werkzeugs

“ruckeliges” Regelverhalten durch nicht stetige Krafteinwirkung.
— Messwertrauschen bringt starke Schwingungen des Roboterarms hervor.

— Temperaturdrift des KMS fiihrt zur verschiebung des linearen Messbereichs.

e Deshalb Messung der Krifte und Momente ohne duflere Krafteinwirkung. Hinterher Diffe-
renzbildung. (Zur Kompensation der Gewichtskraft sieche Bild 10).
12.2 Zusammenfassung

e Einfach zu bedienende Roboterschnittstelle notwendig

e Diese ermoglicht es ihm in etwa ein bis zwei Minuten eine vollstdndige Registrierung durch-
zufiihren.
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Kapitel 13

Intraoperative Lagebestimmung

e Idee: Bewegungskompensation des Knochens (Patient muss z.B. wihrend einer Operation
umgelagert werden, kleinere Ortsverinderungen des Knochens wihrend der Operation) durch
einenBewegungsaufnehmer am Knochen (ein Messarm). (siehe Bild 1)

¢ Eine bewegung des Knochensegmentes hétte zur Folge, dass ein Werzeug an einer falschen
Stelle platziert werden wiirde.

e Zur Vermeidung bietet sich daher ein Messarm an (s.o0.), welcher es ermdoglicht, die Orts-
verdnderung des Knochensegmentes in allen Richtungen und Orientierungen (6 Freiheitsgra-
de) aufzunehmen und #hnlich einem Roboter diese Bewegung in eine Stellung, bestehend aus
Position und Orientierung umzurechnen.

e Basis des Messarms fest am Robotersockel fixiert.

13.1 Bewegungskompensation als Steuerung

e Folgende Bedingungen:

— Messarm wird am Sockel des aktiven Manipulators fixiert. Transformation Messarm -
Roboterbasis lisst sich durch einmalige Kalibrierung bestimmen.

— Messarmspitze (Messarm-TCP) wird am zu registrierenden Knochensegment befestigt.

— Anschliessend werden die Pins vom aktiven Roboter eingemessen und das Pinkoordina-
tensystem gebildet. Wéhrend des Registrierens darf es keine Lageverdnderungen geben!

¢ Bild 3 (zeichnen kénnen): Bewegungskompensation als Steuerung.
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Kapitel 14

Bohren im Schadel

14.0.1 Ziel der Untersuchung und prinzipielle Vorgehensweise

e Wesentlich, dass weder jeder beliebige Punkt im Raum erreicht, noch dass diese position in
jeder beliebigen Orientierung vom manipulator eingenommen werden kann.

e Es muss festgestellt werden, in welchem Abstand und in welcher Orientierung des Schidels
zur Roboterbasius alle, fiir die Operation benétigten Linearbewegungen durchgefiihrt werden
konnen. Manchaml ist Robotereinsatz somit unméoglich.

14.1 Voraussetzungen fiir den Bohrvorgang

14.1.1 Orientierungsmatrix-Bestimmung unter Vorgabe von zwei Punk-
ten

e siehe Bild 1 (zeichnen und erklédren kénnen)
e Problem: die Orientierung des R6hrchens anhan der beiden Punkte A und B durch eien

Orientierungsmatrix zu beschreiben.

14.1.2 Positionieren von Markern in CT-Bildern
e siche Bild 2

e Benutzer kann zwischen sagittaler, coronaler und axialer Betrachtung wechseln.

o reihenfolge der Markierungen gibt die Abfolge an, mit der spiter der Roboter die einzelnen
Bohrhiilsen anfihrt.

14.1.3 Klassifikation von Markern

e Problem: Bildscheiben mit einer Dicke von bis zu 2mm werden auf ein Pixel abgebildet. (siehe
Bild 3)

e Eine sehr grofle Rolle spielt die Orientierung des zu bestimmenden Objektes zur aufgenom-
menen Scheibe.(siehe Bild 4a und 4b)
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e Losung: verwendung von mehreren Markern pro zu markierender Position. Fiir jede HUlse, bei
der man weiss, dass der reale Punkt irgendwo zwischen zwei Schichten liegt, wird ein Marker
in der Schicht oberhalb und ein Marker in der Schicht unterhalb gesetzt. Fine mittelung der
beiden Koordinatenwerte approximiert die tatséichliche Position.

14.2 Ausfithrung von Linearbewegungen an einem Schéidel

14.2.1 Versuchsaufbau
e siehe Bild 5: Metallflansch mit einer “Bohrspitze”.

Analyse verschiedener Winkel

e siche Bild 6: Aufbau zur Bohrhiislensimulation.

e Bild 7: Bohrhiilsen registrieren (erst oben, dann unten), Orientierung einnehmen (Orientie-
rung des Differenzvektors), Koordinaten des registrierten Start- und Zielpunktes verdndern
(Orientierung bleibt gleich!)

Betrachtung der Bohrhiilsenpositionen
e Registrierung durch drei Meatll-Marker (am Schiidel) (Siehe Bild 8 und 9).

e Hat man diese Markierungen im CT bestimmt, so braucht man nur noch diese drei Punkte
in der gleichen reihenfolge, wie im CT mit der Bohrspitze zu registrieren.

14.3 Ergebnisse

14.3.1 Festlegungen und Definitionen
e sicheb Bild 12 (Roboterposition (iiber OP-Tisch, im Kopfbereich))

14.3.2 Resultate bei isolierter Betrachtung einer einzelnen Bohrhiilse

¢ (Abstandsbilder .. .wohl eher nicht relevant)

14.3.3 Konsequenzen bei der Beriicksichtigung der Gesamtstruktur ei-
nes Schidels

e Abstand muss so sein, dass der Roboterarm nicht ganz ausgestreckt sein darf (also direkt
unter der Basis), da bei kleinen Abstédnden zur z-Achse Singularititen auftreten konnen,
welche zu einem Systemstillstand fiithren.

e relativ optimale Ebene im Abstand von 66,4cm (zur Roboterbasis)

14.4 Zusammenfassung und Ausblick

e drei verschiedene Applikationen: “MarkerPosititioner”, “Classify” und “SkullTest”.

44



Kapitel 15

Folien zu verschiedenen
medizinischen Robotersystemen

e Bei Artemis Bediensystemen: graphische Simulation mit KISMET

e ARTEMIS umfasst zwei Typen von Telemanipulatoren: TISKA (rechnergesteuertes Tréger-
system) und ROBOX (rechnergesteuertes Endoskop-Fiihrungssystem)

e Experimenteller OP-Saal fiir die minimal invasive Chirurgie mit OP-Tisch (hinten) und Be-
diensystem im Vordergrund (Monitore und Master-Save Manipulatoren bzw. #hnlich ausse-
henden Eingabegeriiten).

e Dreiarm-System (1 Arm fiir die Kamera und zwei fir die Handhabung der chirurgischen
Instrumente)

e Ferngesteuerte Operationen am “Plastic heart Model” (minimal invasiv)
e Bewegungsiibertragung mittels taktiler Sensoren. (iiber Pins)

e Ballondilatationskatheter (bei Stenosen)

e Hexapod

e RAMS-System (NASA, fiir “Mikro-Operationen”) Anwendungsgebiet: Augenoperationen
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