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Abstract: Aus Sicht der Radiologen und Chirurgen bietet die rechnergestiitzte
Bildverarbeitung Chancen zur Verbesserung der Diagnose, sowie Moglichkeiten
zur pra- und intraoperativen Planung und deren korrekten Umsetzung. Dafiir ist es
aber unerlasslich, die vorhandenen Informationen zu biindeln, die verschiedenen
Bilddatensdtze aufzuarbeiten und untereinander in Beziehung zu setzen. Die Auto-
ren geben eine Ubersicht iiber das Projekt Q1 des Sonderforschungsbereichs 414
[D&01a]. Dabei wird die Prozesskette umschrieben, die von der Bildakquisition ii-
ber Rohdatenaufbereitung, Artefaktreduktion, Modellbildung, Modellmanipulation
zur Operationsplanung und schlieBlich zu der Planungsiibertragung mittels einer
Zielgebietsdarstellung flihrt.

1 Datenakquisition

Entscheidend fiir eine erfolgreiche praoperative Planung und intraoperative Navigation
ist das Vorhandensein geeigneter Bilddaten in Form von zwei- und dreidimensionalen
Datensétzen. Haufig werden mehrere teilweise komplementire Bildgebungsverfahren im
gleichen anatomischen Bereich eingesetzt, um detaillierte, sich ergénzende Informatio-
nen zum Krankheitsbild zu erhalten. Diese Verfahren bieten einzeln verschiedene Vor-
teile in der Bildgebung, sind jedoch auch mit unterschiedlichen Artefakten bzw. Ein-
schrankungen behaftet [Kh97, WAE96, Me96]. Vorteile der CT sind die exakt reprodu-
zierbare Ortsdarstellung sowie die kontrastreiche Darstellung von Knochen. Probleme in
der Bildqualitdt treten bei der CT durch Patientenbewegungen und Metallartefakte,
durch die Bindung an weitgehend transversale Schnittfiihrung sowie durch den einge-
schrankten Weichteilkontrast auf. Vorteile der MRT sind die exzellente Weichgewebs-
darstellung und die freie Wahl der Schnittebenen sowie die Moglichkeit der funktionel-
len Bildgebung (Diffusions- und perfusionsgewichtete Akquisitionen, MR-
Angiographie) Nachteilig sind insbesondere die verschiedenen Artefakte z.B. die Ver-
zeichnung (Gerédtespezifisch, Patienteninduziert), der chemical shift und die Suszeptibi-
litdt aber auch hier Bewegungs- und Metallartefakte. Vorteile der Sonographie sind die
schnelle Verfligbarkeit, die hohe Ortsauflosung, die Mdglichkeit der freien Wahl der



190

Schnittebenen und insbesondere auch die Moglichkeit, anatomische Strukturen nachzu-
fahren, sowie funktionelle Parameter zu bestimmen (Durchblutung, Gefillversorgung)
[Me96, Me98]. Nachteilig sind die Untersucherabhidngigkeit, die geometrischen Ver-
zeichnungen sowie die Verrauschung. Der Einsatz der 3D-Sonographie ermdglicht einen
weiterreichenden Einsatz der Sonographie. Die Mdglichkeit der Rekonstruktion der
Schichtebene parallel zur CT- bzw. MR-Bildgebung und zusitzlich zur Sicht des Ope-
rateurs bringt hier weitere Vorteile. Ein zusitzlicher Vorteil der Sonographie und in
eingeschranktem Mafie auch der MRT ist die Moglichkeit des intraoperativen Einsatzes.
Neben der Bildgebung ist es Ziel der Datenakquisition, den Einfluss der verschiedenen
Aufnahmeparameter auf die Bildgebung zu untersuchen nicht nur unter Beriicksichti-
gung der diagnostischen Gesichtspunkte, sondern auch im Zusammenhang mit der Ope-
rationsplanung und den anderen auf diesen Bilddaten aufsetzenden Verfahren. Speziell
zu beriicksichtigen sind hierbei die vom Arzt zu wéhlenden Parameter z.B. der Schnitt-
fiihrung (Ebene, Schichtabstand, Schichtdicke) oder der Anwendung von i.v. Kontrast-
mittel. Zur Evaluation der einzelnen Parameter erfordert dies auch die Aufnahme spe-
zieller Probekdrper unter z.T. extremen Bedingungen (Schichtabstand 0,5 mm). Die
Auswirkungen dieser Parameter auf die darauf aufsetzenden Algorithmen miissen dann
vom Radiologen und Chirurgen aus medizinischer Sicht beurteilt werden.

Aufgrund der zunehmenden Notwendigkeit Bildinformationen aus verschiedenen Bild-
gebungsverfahren auch in die Therapieplanung einflieBen zu lassen, erscheint es grund-
sdtzlich wiinschenswert, diese unterschiedlichen Informationen aus verschiedenen
Quellen in einen einheitlichen geometrischen Zusammenhang zu setzen [Kh96, Pe98].
Die Kombination verschiedener Bildgebungen, oder allgemeiner die Ubertragung von
Informationen von einer Bildgebung auf die andere wird als Bildfusion bezeichnet. Fiir
die prézise Bildfusion verschiedener Bildgebungen eines Patienten ist das Wissen iiber
die Ausrichtung des Patienten in Bezug auf die Bildgebungsebene der verschiedenen
Untersuchungen unerldsslich. Der Prozess der Transformation von Koordinaten zwi-
schen zwei oder mehreren korrespondierenden Koordinaten-Rdumen in der Weise, dass
homologe Punkte in beiden Koordinaten-Raumen exakt iibereinandergelagert werden,
wird auch als Bildregistrierung bezeichnet. Bildregistrierung verlangt das Wissen iiber
eine Transformation der Bildkoordinaten zwischen Bildgebungen, die die Patientenposi-
tion in jeder dieser widerspiegelt. Daraus folgt die Notwendigkeit, die Orientierung der
Schnitte jeder Untersuchung im Zusammenhang mit einem am Patienten nachvollziehba-
ren Koordinatensystem zu wissen. Die Basis dieses Koordinatensystems kann intrinsisch
zum Patienten durch Aspekte der Patientenanatomie oder extrinsisch durch ein am Pati-
enten angebrachtes System bestimmt sein [Pe98]. Manuelle Methoden der Bildregistrie-
rung sind hiufig ineffizient und fehlerbehaftet. Bei der manuellen Ubertragung von
Landmarken oder “Regions of Interest” sind Abweichungen von bis zu 8,5mm zwischen
CT und MRT beschrieben worden [VAK87]. Automatische oder semiautomatische Re-
gistrierungs-Algorithmen kdnnen die interobserver Variabilitit verringern und fiir eine
hohere Genauigkeit sorgen [HH94, Pe98, EPVI3].

Je nach Fragestellungen konnen so entsprechende Protokolle anhand der vorher be-
stimmten Parameter definiert werden. Registrierung und Fusion setzen die verschiedenen
Bilddaten in einen gemeinsamen geometrischen Kontext, und operativ relevante Struktu-
ren kdnnen interaktiv segmentiert und zu synthetischen Bilddaten zusammengefal3t wer-
den. Fiir eine effiziente Operationsplanung miissen neben den dreidimensionalen Raster-
bildern noch weitere Modelle erzeugt werden. Hierbei sind insbesondere Finite Elemente
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(FE)-Modelle zu erwahnen, die sich besonders bei der Simulation von Verformungen als
giinstig erwiesen haben [Gr97, Gr99a, KW92]. Diese Modelle dienen dann zum einen
der Visualisierung, zum anderen sollen mit Thnen knochenverlagernde Eingriffe geplant
werden. Die Erzeugung der Modelle soll dabei auf den fusionierten Datensitzen basie-
ren, damit auch Strukturen, die in jeweils verschiedenen Modalitdten sichtbar sind, durch
die Modelle reprasentiert werden kénnen.

2 Rohdatenaufbereitung und Artefaktreduktion

Um wiéhrend der gesamten Verarbeitungskette eine hohe Qualitdt des Bildmaterials
gewidhrleisten zu konnen, ist es von entscheidender Bedeutung, von Anfang der Verar-
beitung an auf entsprechend hochwertigen und fiir die jeweiligen Anforderungen gezielt
aufbereiteten Bilddaten arbeiten zu kdnnen. Dies ist insbesondere wichtig, wenn der
Bildgebungsprozess durch Storeinfliisse beeintrachtigt wird. Dabei kann es sich um
deterministisch beschreibbare Storquellen, die z.B. in Form von Metall- oder Bewe-
gungsartefakten (in CT- oder MR-Aufnahmen) die Bilddaten beeintrachtigen, oder auch
um Storungen, die lediglich statistisch erfassbar sind, handeln. Letztere spielen insbe-
sondere bei US-Aufnahmen eine grofle Rolle, da die Daten hier einen sehr hohen
Rauschanteil enthalten. Sowohl in Hinblick auf die Weiterverarbeitung der Daten als
auch auf die visuelle Darstellung der Bilddaten bereiten derartige Stérungen in der tagli-
chen Praxis oftmals grofle Probleme, die nur dann vermieden werden kdnnen, wenn
bereits auf den Rohdaten eine gezielte modalitdts- wie auch aufgabenspezifische Aufbe-
reitung der Daten erfolgt.

Dabei ist es erforderlich zu analysieren, welche Bildmerkmale fiir die Diagnostik und fiir
die Weiterverarbeitung der Daten als signifikant zu betrachten sind, wie diese Merkmale
in den Rohdaten zu detektieren sind, wie eine Hervorhebung bzw. Unterdriickung be-
stimmter Bildstrukturen im Rohdatenbereich erreicht werden kann und wie diese Aufbe-
reitung auf die Bildrekonstruktion riickwirkt. Im Rahmen dieses Projekts wurde ein
qualitativer Ansatz zur Rohdatenaufbereitung entwickelt, bei dem nicht die exakte Re-
konstruktion absoluter Gewebeparameter, wie z.B. Hounsfieldwerte (CT) oder Proto-
nendichten (MR), im Mittelpunkt steht, sondern eine Rekonstruktion von Parametern
erfolgt, die im jeweiligen Kontext zuverldssig und markant darstellbar sind. Diese Me-
thodik wurde insbesondere fiir die Kompensation von Metallartefakten in CT-
Aufnahmen, fiir die Merkmalsextraktion und Kompensation von Bewegungsartefakten
in MR-Aufnahmen sowie fiir die zielgerechte Aufbereitung von US-Bildern in Hinblick
auf deren visuelle Darstellung angewandt.

2.1  Qualitative Kompensation von Metallartefakten

Metallartefakte, die u.a. bei Aufnahmen des Kopfes aufgrund von Zahnimplantaten
hiufig auftreten, stellen in der klinischen Praxis oftmals ein grofles Problem dar. Um
eine wirksame Artefaktkompensation zu erreichen, ist es angebracht eine Aufbereitung
direkt auf den Rohdaten (Radondaten) durchzufithren. Da Metalle sich durch extrem
hohe Hounsfieldwerte auszeichnen, sind die durch sie beeinflussten Bereiche in der
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Regel direkt im Radonbereich zu detektieren. Allerdings fiihren Positionsfehler bei der
Detektion und einer darauf aufbauenden Artefaktkompensation héufig zu weiteren un-
erwiinschten Rekonstruktionsfehlern. Es ist daher besser angebracht, die Korrespondenz,
die zwischen Objektkonturen im Radonbereich und Objektkonturen im Bildbereich
aufgrund der Pseudo- bzw. Mikrolokalitéitseigenschaft der Radon-Transformation be-
steht, auszunutzen und Operationen zur Artefaktkompensation zu entwickeln, die diese
Korrespondenz beriicksichtigen. Damit konnen im Radonbereich lokal adaptive Glattun-
gen durchgefiihrt werden, die eine Entsprechung im Ortsbereich haben. Dieser Ansatz
wurde in [Hai00] systematisiert.

Dabei wurde zunéchst die Position bzw. die Kontur des Metallobjekts mit Hilfe von
alternativen Riickprojektionsoperatoren, insb. mit Maximumsriickprojektionen, detek-
tiert. Der Mittelpunkt des Metallobjekts wurde benutzt, um eine lokale Gléattung in Form
einer Abstandsgewichtung der Radondaten durchzufiihren. Diese Operation bewirkt
zwar, dass auch nach Anwendung einer lokal invertierenden Multiplikation im Ortsraum
nicht mehr eine exakte Erhaltung der Hounsfieldwerte gewéhrleistet werden kann. Sie
sorgt aber dafiir, dass die Bildqualitdt, wie in Abb. 1 zu erkennen ist, insgesamt erheblich
verbessert wird.

i
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Abb. 1: Kompensation von Metallartefakten in CT-Aufnahmen (Aufnahme des Kopfes eines
Patienten nach
einem Unfall): Links: Direkte Rekonstruktion ohne Artefaktkompensation, rechts:
Rekonstruktion nach qualitativer Artefaktkompensation.

der Daten insbesondere in Hinblick auf deren Visualisierung erzielt werden. Gerade bei
der Aufbereitung von US-Aufnahmen weisen rein quantitative, auf approximative Er-
haltung der Bildintensititen orientierte Verfahren erhebliche Schwiéchen auf. Dies liegt
insbesondere daran, dass US-Bilddaten selbst keine absoluten Gewebewerte, sondern



193

lediglich relative Eigenschaften benachbarter Gewebetypen reprasentieren. Wie in
[HMMO1] anhand eines vereinfachten Modells des US-Aufnahmeprozess verdeutlicht
wurde, werden durch klassische B-Mode-US-Aufnahmen im Wesentlichen tiefenge-
wichtete Gradientenbetragsbilder (in Abhingigkeit von den unterschiedlichen Schallge-
schwindigkeiten) dargestellt. Da die Tiefengewichtung aus einem Integrationsprozess
resultiert, sind die lokalen Messwerte stark signal- bzw. umgebungsabhédngig. Eine Er-
haltung der Intensitétswerte ist bei diesem Aufnahmeprozess nicht gegeben.

Bisherige Verfahren zur Volumenvisualisierung bauen in der Regel auf der Annahme
auf, dass absolute Gewebewerte vorliegen. Eine korrekte Darstellung von US-Bilddaten
erfordert daher entweder aufwendige angepasste Visualisierungsverfahren oder eine
gezielte Aufbereitung der US-Daten. In [HMMO1] wurde eine derartige Aufbereitungs-
methode entwickelt. Eine exakte Rekonstruktion der lokalen Schallgeschwindigkeiten ist
zwar in der Regel nicht moglich, eine Aufbereitung durch anisotrope regularisierte
Riesz-Operatoren kann aber fiir eine approximative Rekonstruktion globaler Merkmale
eingesetzt und sehr gut als Vorverarbeitung in Hinblick auf die Volumenvisualisierung
angewandt werden (siche Abb. 2 Mitte). Bei vielen klinischen Beispielen ist zudem
hinderlich, dass viele fiir die Diagnostik wichtige Strukturen als Negativabdruck er-
scheinen. Eine generelle Invertierung dieses Negativabdrucks ist nicht moglich, da die
Interpretation der Daten stark kontextabhéngig ist. In vielen Féllen lésst sie sich jedoch
auf pragmatische Weise umsetzen. Insbesondere kann durch eine Aufbereitung mit Hilfe
von Calderon-Operatoren eine sehr plastische und zudem sehrzuverlédssige Darstellung
der diagnostisch wichtigen Bildmerkmale erzielt werden (siehe Abb. 2 rechts). Fiir Bild-
daten, die eine sehr viel feinere Strukturierung erfordern, wurde zudem in [MHMOO0] ein
Wavelet-basiertes Verfahren zur Volumenvisualisierung entwickelt, bei dem die Detail-
koeffizienten adaptiv gefiltert und anschlieBend direkt fiir die Visualisierungsberechnung
eingesetzt werden.

Abb. 2: Visualisierung einer US-Aufnahme eines Brustbeins mit Tumor. Links: konventionelle
Volumenvisualisierung, Mitte: Volumenvisualisierung nach Aufbereitung durch einen
anisotropen Riesz-Operator, rechts: Invertierung des Negativabdrucks durch Aufberei-

tung mittels eines Calderon-Operators.
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2.3  Merkmalsextraktion und Artefaktkompensation in MR-Aufnahmen

Im Bereich MR-Aufnahmen wurden zundchst Analysen von Phasendaten durchgefiihrt,
um wesentliche Informationen tiber UnregelmifBigkeiten im Aufnahmeprozess zu erhal-
ten. In [Hai99] wurde mit Hilfe von Ladungsoperatoren bzw. Ladungsevolutionen eine
Glattung der Phasendaten realisiert. Zudem wurde analysiert, wie diese Operatoren zur
Segmentierung von MR-Bildern eingesetzt werden kdnnen. Fiir die Bewegungskompen-
sation in MR-Aufnahmesequenzen nach Kontrastmittelgabe wurden in [BHFBO1] gezielt
Landmarken fiir die Registrierung von Prd- (vor Kontrastmittelgabe) und Postbildern
(nach Kontrastmittelgabe) detektiert. Fiir die Landmarken wurde dann ein Algorithmus
zur robusten Berechnung der Delaunay-Triangulation entwickelt. Mittels einer Registrie-
rung der daraus resultierenden Tetraeder wurde zum ersten Mal eine echt 3dimensionale
elastische und vollautomatische Kompensation von Bewegungsartefakten in MR-
Aufnahmesequenzen durchgefiihrt (siche Abb. 3). Das Verfahren konnte damit im klini-
schen Einsatz im Bereich der Brustkrebsdiagnose durch MR-Mammographie eingesetzt
und erprobt werden. Es lieferte eine sehr robuste Bewegungskompensation, die es dem
Arzt erheblich erleichtert, tumordses von gesundem Gewebe zu unterscheiden.

Abb. 3: Bewegungskompensation in der MR-Mammographie: Obere Reihe: Kombinierte
Darstellungen (Pré-und Postbilder) der MR-Aufnahmesequenz: links ohne Registrie-
rung, rechts nach Registrierung.
Untere Reihe: diagnostisch verwandte Differenzdarstellung zwischen Pra- und Post-
bild: links mit deutlichen Artefakten vor der Registrierung, rechts artefaktbereinigte
Aufnahme nach Registrierung
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3 Modellbildung und Manipulation

Der néchste Schritt in der Prozesskette zur Computerunterstiitzten Planung chirurgischer
und radiologischer Eingriffe ist die Bereitstellung von Planungs- und Simulationsmo-
dellen. Diese dienen Planungssystemen wie [Sc01] dazu, in einem virtuellen Umfeld den
Eingriff moglichst genau zu planen, zu simulieren und dessen Ablauf festzulegen.

3.1  Erstellung von Netzmodellen

Modelle dreidimensionaler, medizinisch relevanter Patientenstrukturen basieren i. d.
Regel auf Dreiecks- oder Tetraedernetzen. Erstere definieren die Oberfliche und sind
geeignet zur Simulation von Schnitten oder zur Représentation von Risikostrukturen,
letztere werden haufig eingesetzt, um Deformationen zu simulieren. Die Erstellung eines
Netzmodells lduft im wesentlichen in drei Phasen ab:

1. Segmentierung
2. Netzgenerierung
3. Nachbearbeitung

Die Segmentierung wird i. d. Regel interaktiv von einem Mediziner durchgefiihrt. Das
Projekt Q1 stellt dabei einfache Segmentierungsapplikationen zur Verfiigung, komplexe-
re Segmentierungsaufgaben werden vom Projekt Q3 des Sonderforschungsbereiches
erledigt. Die Netzgenerierung erfolgt mittels eines Algorithmus, der bei Angabe eines
bestimmten Grauwertes die entsprechende Isokontur eines Voxelmodells berechnet
[LC87]. Durch geeignete Wahl des Schwellwertes erhilt man so eine Menge von Punk-
ten, die alle auf der Oberflache der Struktur liegen. Die Nachbereitung beginnt mit der
Triangulierung [So01] der Oberflichenpunkte. Dabei werden die Punkt so zu Dreiecken
oder Tetraedern verkniipft, dass die entstehenden Flachen, bzw. Volumina, moglichst
genau die Struktur reprisentieren. Der néchste Schritt stellt, neben der Segmentierung,
den kritischsten Vorgang dar:

Das Ergebnis der Triangulierung ist eine Reprédsentation der Struktur mittels Netzprimi-
tiven. Diese werden durch die Grafikhardware der verwendeten Systeme zur Operati-
onsplanung dargestellt, was je nach Anzahl der entstandenen Primitive zu Performance-
problemen fiithren kann. Da jedoch Interaktivitdt der Planungssysteme von herausragen-
der Bedeutung fiir die Praktikabilitét der erstellten Modelle ist, miissen die Netzmodelle
in der Regel reduziert werden, d.h. man versucht die Dreiecke, bzw. Tetraeder zusam-
menzufassen, um die Anzahl der Primitive und Knotenpunkte zu verringern. Es besteht
also immer das Problem der Erstellung eines Netzmodells einer bestimmten Struktur mit
einer limitierten Anzahl von Primitiven [CMR95]. Die Reduktion der Primitive stellt
aber eine Vereinfachung, d.h. eine Fehlerquelle dar. Die Behandlung dieser Fehler ist in
der Forschung ein ungeldstes Problem.
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3.2  Manipulation der Modelle

Die erstellten Netzmodelle werden in Operationsplanungssystem manipuliert. Dabei sind
sowohl einfache Manipulationen, wie z. B. Translation und Rotation, wiinschenswert,
fiir eine komplexere und praktikablere Planung sind jedoch auch Methoden zur Defor-
mation und zur Schnittfiihrung erforderlich. Das Projekt Q1 entwickelt Methoden zur
Deformation von Netzmodellen, fiir die Schnittplanung siche [ScO1].

3.2.1 Manipulation von Tetraedernetzen

Die eigentliche Deformation findet anhand des Modells statt. Dafiir wurde ein Verfahren
entwickelt, welches das zu deformierende Netzmodell dem Zielbereich iterativ angleicht.
Die Genauigkeit der Anpassung wird durch den mittleren Abstand der Modelloberflidche
zur Oberflache des Zielbereichs bestimmt. Dabei wird sichergestellt, dass die Knoten des
Netzes tatsdchlich auf ihre korrespondierende Zieloberfliche ,,gezogen* werden. Durch
Verwendung von Methoden der Elastizitétstheorie kann die Deformation innerhalb des
Korpers gemessen, limitiert oder minimiert werden. Die alternierende Anwendung von
Deformationsschritt und Entspannungsschritt fiihrt zu einer bestmoglichen Anpassung
des Modells bei gleichbleibend kleiner Deformation.

Die Deformation des Modells wird anschlieBend auf das dreidimensionale Bild iibertra-
gen. Um eine moglichst artefaktfreie Verformung des Bildes zu erreichen, werden die
aus der Informationstechnik bekannten Resampling-Verfahren eingesetzt. In Bereichen
starker Dehnung werden die Grauwerte trilinear interpoliert, in Bereichen starker Kom-
pression findet eine Mittelwertbildung statt. Durch Verdopplung der Auflésung werden
die Aliasing-Effekte weiter reduziert.

Indem der Algorithmus konvergiert, wihrend mittlere Dehnung und mittlere Kompressi-
on des Netzes klein bleiben, konnte mit dem Verfahren die unterschiedliche Lage eines
Patienten wéhrend zweier Aufnahmevorgéngen nachtraglich am Rechner ausgeglichen
werden.

Weiterhin kénnen mit diesem Verfahren Referenzdaten, z.B. Atlasdaten, auf einen Pati-
entendatensatz abgebildet werden. Werden dabei nur die Oberfldchen der segmentierten
Bereiche betrachtet, ist das Verfahren hinreichend genau, um z.B. Schnitttrajektorien
automatisch auf den Patientendatensatz zu iibertragen. Eine Feinanpassung der Linien-
fiihrung erfolgt dann am Patientenmodell. Werden nicht nur Oberflichen sondern auch
innerhalb der korrespondierenden Oberfldchen liegende anatomische Strukturen, nimmt
die Genauigkeit mit zunechmender Entfernung von der Oberflache ab. Jedoch ermoglicht
auch eine ungefihre Lagebestimmung (Smm) der anatomischen Strukturen den Einsatz
weiterfithrender Segmentierungsverfahren, mit denen die Grauwerte bestimmten Gewe-
beklassen zugeordnet werden.

Anhand des Beispiels der Knochenvorverlagerung bei Kleinkindern wurde gezeigt, das
die generierten Netzmodelle fiir die Simulation von operativen Eingriffen geeignet sind
[Gr99b]. Gegeniiber reinen Oberflichenmodellen ermoglichen sie auch die Betrachtung
von auftretenden Volumenverdnderungen.

3.2.2  Manipulation von Dreiecksnetzen

Wihrend die oben genannte Manipulation von Tetraedernetzen hauptsichlich zur Regist-
rierung zweier volumetrischer Bilddatensétze, etwa zur Ubertragung von Atlasdaten oder
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Informationen aus verschiedenen Bildmodalitidten verwendet wird, verfolgt man mit der
Manipulation von Dreiecksnetzen, oder allgemeiner Oberflichenmodelle, ein anderes
Ziel. Oberflaichenmodelle werden eingesetzt, um eine Patientensituation in einem virtu-
ellen Szenario darzustellen. Ziel der Operationsplanung [ScO1] ist es, eine moglichst
interaktive Manipulation der relevanten Strukturen, z. B. Knochen, zu ermdglichen.
Aufgrund der Rechenintensivitét der o.g. FE-Methode, ist dieses nicht in Echtzeit mog-
lich, und daher in der klinischen Anwendung nur bedingt tauglich. Die Autoren haben
deshalb ein Verfahren entwickelt, stark reduzierte Dreiecksnetze direkt zu manipulieren,
d.h. in diesem Fall zu biegen. Der Operationsplanung steht somit eine Methode zur Ver-
fiigung, mit dessen Hilfe virtuelle Biegewerkzeuge entwickelt werden konnen. Abbil-
dungen 4-6 zeigen das Biegen eines einfachen rechteckigen Dreiecksnetzes. Die Para-
metrisierung erfolgt dabei entweder deterministisch, d.h. durch Angabe eines Drehwin-
kels, einer —achse und einer Biegestrecke, oder physikalisch durch die Angabe von
Drehachse, Aufsetzpunkt, Kraft und einem Materialwiederstand [Br00].

Abb. 4: Das ungebogene Dreiecksnetz mit einer Lange von etwa 11cm

Abb. 5: Die gebogenen Netze mit unterschiedlichen Biegeradien. (links: 2cm, rechts: Ocm)
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Abb. 6: Anwendung unterschiedlicher Biegeradien (links: +45°, rechts: -90°)

4 Zielgebietsdarstellung

Aufbauend auf den bisherigen Ergebnissen haben die Autoren ein System entwickelt,
welches die intraoperative Visualisierung praoperativ gewonnener Planungsdaten mit
Hilfe von projektorbasierter Erweiterter Realitiit 16st [HoO1a]. Darunter ist die Uberlage-
rung virtueller Daten mit der Realitdt zu verstehen. Das System besitzt eine definierte
Schnittstelle zu dem im Teilprojekt K1 entwickelten Operationsplanungssystem und
ermoglicht die Visualisierung der dort definierten Planungsdaten. Im wesentlichen han-
delt es sich dabei bisher um die gleichen Daten, die auch an ein Robotersystem zur Aus-
filhrung geschickt werden konnen [EnO1]. Somit stellen Roboter bzw. Visualisierung
zwei unabhingige Methoden der intraoperativen Bereitstellung von Planungsdaten dar.

4.1 Hardware

Das entwickelte System besteht aus einem handelsiiblichen Videoprojektor, zwei CCD-
Kameras und einem dem derzeitigen Standard entsprechenden PC mit Framegrabber-
und Dualgrafikkarte zur Ansteuerung des Projektors und der Kameras. Die Verwendung
eines Videoprojektors ermdglicht die Projektion von Planungsdaten (Bohrldcher,
Schnittlinien, Osteotomielinien, Gefahrenregionen etc.) sowie zusétzlichen Informatio-
nen (Ziffern, Entfernungen, etc.) in beliebigen Farben und wird, wie nachfolgend erliu-
tert, auch zur Registrierung des Patienten benutzt.

4.2 Der Scanprozess zur Bestimmung der Patientenlage

Der entscheidende Schritt zur Ubertragung des im Planungssystem definierten Operati-
onsplanes in das Patientenkoordinatensystem besteht im Auffinden der entsprechenden
Transformation, bestehend aus Translation und Rotation. Zur Registrierung der Patien-
tenlage im Patientenkoordinatensystem wird eine Sequenz von Streifenmustern ("ko-
diertes Licht") auf den Patienten projiziert und diese Bildfolge von den beiden CCD-
Kameras aufgenommen. Im Rechner werden die so gewonnenen Bilder unter Beachtung
der sich ausbildenden Moiré-Muster ausgewertet [G498] und liefern eine Punktwolke der
Oberfldche des Patienten (siehe ,,Registrierung* im Teilprojekt Q1). Nach Aufbereitung
der Punktwolke (Eliminierung von Ausreiern und irrelevanten Gebieten) kann diese auf
die aus den bildgebenden Verfahren gewonnene Oberfldche gematcht werden.
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Abb. 7:  Links: Phantomkopf mit aufprojiziertem Operationsplan. Mitte: Kurz nach Bewegen
des Kopfes erscheinen die Planungssymbole an der falschen Stelle.
Rechts: Nachdem die neue Lage der Markerkugeln bestimmt ist, wird der Operations-
plan in die korrekte Lage iiberfiihrt.

4.3  Matching

Matching-Algorithmen bedienen sich in der Regel einer Bewertungsfunktion, die jeder
Transformation einen skalaren Parameter zuordnet, der ein MaB fiir die erzielte Uberein-
stimmung ist. Dabei gilt es, das globale Optimum der entsprechenden Bewertungsfunk-
tion zu finden, wobei vom Benutzer oft die Festlegung einer initialen Lage gefordert
wird, um das Auffinden eines lediglich lokalen Optimums zu vermeiden. Im Rahmen der
Entwicklung des hier vorgestellten Systems wurde ein Matching-Algorithmus entwi-
ckelt, der ohne Benutzerinteraktion auskommt und der menschlichen Vorgehensweise
zur Losung des gestellten Problems nachempfunden ist [HoO1b]. Dabei ist entscheidend,
dass ein Mensch keineswegs den sechsdimensionalen Raum aus Rotationen und Trans-
lationen absuchen wird, um eine optimale Ubereinstimmung zweier Oberflichen zu
finden, sondern eine der beiden Oberflachen so lange auf der anderen verschiebt, bis
diese optimal passt. Der Suchraum ist bei dieser Vorgehensweise nur dreidimensional
(verschieben und rotieren auf einer zweidimensionalen Oberfldche). Die auf diese Weise
realisierte Bestimmung der initialen Lage der Punktwolke ist in aller Regel so gut, dass
die daran anschlieBende Feinabstimmung die Lage der Punktwolke nur noch im Submil-
limeterbereich verschiebt. Fiir die Feinabstimmung wird dabei der ,Iterative Closest
Point Algorithmus* [Be92] verwendet.

4.4  Nachverfolgung

Um auf das feste Einspannen des Patienten verzichten zu kénnen, wird dieser unter Zu-
hilfenahme am Kopf befestigter passiver Marker nachverfolgt. Deren Lage wird konti-
nuierlich unter Auswertung der beiden Kamerabilder stereoskopisch bestimmt und zur
initialen Lage des Patienten im Moment des Scanvorgangs in Bezichung gesetzt [Ar87].
Die dabei gefundene Transformation dient nun zusammen mit der initialen Transforma-
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tion die kontinuierliche Ubertragung der Planungsdaten in das Patientenkoordinatensys-
tem (siche Abb. 7).

4.5 Ergebnisse und Zusammenfassung

Der derzeitig verwendete Videoprojektor hat eine Auflosung von 800 x 600 Bildpunkten
und wurde mit einer entsprechenden Linse so eingestellt, dass das Bild in einer Entfer-
nung von 120 cm vom Patienten eine Gréfe von ca. 20 cm x 27 cm abdeckt und somit
eine Auflésung von 1/3 mm ermdglicht. Die Genauigkeit der Projektion des Operations-
planes liegt initial (unmittelbar nach dem Scanvorgang) momentan bei £ 1 mm, wobei
dies unter der Annahme gilt, dass die Oberfliache des Patienten aus CT bzw. MRT exakt
bestimmt wurde. Beriicksichtigt man die Ungenauigkeit der Segmentierung, muss zu-
sitzlich eine Unsicherheit von einer Voxelldnge addiert werden. Mit Nachverfolgung der
Patientenlage sind momentan noch Fehler von £ 3 mm mdglich, wobei dies zum einen
auf die Verwendung von Kameras mit geringer Aufldsung (744 x 568), zum anderen auf
die Verwendung der minimalen Zahl von drei Markern zuriickzufiihren ist.

Das beschriebene System zeichnet sich gegeniiber alternativer Technologien (z. B.
Head-mounted Displays, See-through Glasses, etc.) besonders dadurch aus, dass sowohl
auf das Anbringen kiinstlicher Landmarken im Knochen (Schrauben) vor der CT- bzw.
MRT-Aufnahme, sowie auf das feste Einspannen des Patienten wihrend der Operation
verzichtet werden kann. AuBerdem sind die Kosten fiir das hier vorgestellte System
(Videoprojektor, zwei CCD-Kameras, Rechner) extrem niedrig - insbesondere fallen
keine Kosten fiir aufwendige Navigationssysteme an. Wahrend der Videoprojektor so-
wohl zur Registrierung des Patienten, als auch zur Projektion der Planungsdaten dient,
sind auch die beiden CCD-Kameras zur Registrierung und Nachverfolgung des Patienten
doppelt im Einsatz. Weiterhin wird der Chirurg in keinster Weise in seinem gewohnten
Vorgehen behindert — weder durch am Kopf zu tragende Gerite, noch durch stéindigen
Sichtwechsel vom Operationsfeld zum Monitor und zuriick.

Unerwihnt geblieben ist bisher der Vorteil, dass alle an der Operation beteiligten Arzte
den Operationsplan in gleicher Weise sehen konnen und keine groBere Anzahl von
Head-mounted Displays vorhanden sein muss (deren Lage in Echtzeit bestimmt werden
miisste). AuBBerdem ist es durchaus moglich, den auf einem fahrbaren FuBl montierten
Projektor auch wéhrend der Operation zur Verbesserung der Darstellung bzw. zur Ver-
meidung von Abschattungen zu verschieben, da die Lagednderung des Projektors dqui-
valent zu einer Lageénderung des Patienten ist.
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