Projektorbasierte Erweiterte Realit:it
in der Chirurgie

Harald Hoppe, Sascha Dauber, Jorg Raczkowsky, Heinz Worn
und José Luis Moctezuma*

Institut fiir ProzeBrechentechnik, Automation und Robotik
Universitit Karlsruhe, Kaiserstralle 12, 76128 Karlsruhe
*Stryker Leibinger GmbH & Co KG, Bétzinger Strale 41, 79111 Freiburg
Email: hoppe@ira.uka.de.de

Zusammenfassung. Die Planung komplexer chirurgischer Eingritfe mit hohen
Genauigkeitsanforderungen wird zunehmend mit Operationsplanungssystemen
durchgefiihrt. Im vorliegenden Beitrag wird ein System vorgestellt, welches
die prioperativ festgelegten Planungsdaten mit einem handelsiiblichen Video-
projektor direkt auf dem Patienten sichtbar macht. Dabei kann sowohl auf
Markerschrauben zur Registrierung als auch auf das feste Einspannen des Pa-
tienten verzichtet werden, wobei dessen Bewegungen tiber aufgeklebte Marker
nachverfolgt werden. Die Genauigkeit der Projektion betragt derzeit £ 1 mm
ohne und + 3 mm mit Nachverfolgung der Patientenlage, wihrend der Opera-
tionsplan momentan mit 0.5 Hz nachgefiihrt werden kann. Das System ermog-
licht die Visualisierung von Planungsdaten bei geringster Beeintrachtigung
des Chirurgen sowie des gewohnlichen Operationsablaufes.

1 Motivation

Neurochirurgische Eingriffe sowie Operationen im cranio-maxillo-facialen Bereich
stellen hohe Anforderungen an diec intraoperativ zu erzieclende Genauigkeit, um
einen moglichst patientenschonenden Eingriff zu gewihrleisten. Detaillierte Planun-
gen dieser meist komplexen chirurgischen Eingriffe werden in zunechmendem Mabe
am Computer unter Zuhilfenahme entsprechender Planungssysteme und geeignet
aufbereiteter Daten aus bildgebenden Verfahren (CT, MRT, PET etc.) durchgefiihrt
[1,2]. Neben der Moglichkeit, verschiedene Operationsalternativen zu simulieren
und zu optimieren, wird auf diese Weise eine exakte Operationsplanung erméglicht.
Der entscheidende Schritt von der Planung zur intraoperativen Umsetzung bleibt
jedoch die sinnvolle Bereitstellung der prioperativ gewonnenen Daten, ohne die
erzielte Genauigkeit wieder ganz oder teilweise einzubiifen. Wihrend die Verwen-
dung von Navigationssystemen die Moglichkeit erdffnet, chirurgische Geréte mit den
entsprechenden Planungsdaten am Monitor zu tiberlagern [3], ist es dennoch nicht
wiinschenswert, die Operation unter stindigem Sichtwechsel vom Patienten zum
Monitor und zuriick durchzufithren. Aus diesem Grunde werden Moglichkeiten
untersucht, die Planungsdaten unmittelbar im Operationsfeld sichtbar zu machen - in
jenen Regionen also, auf die sie sich bezichen. Verschiedenste Methoden zur Reali-
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sierung dieses Vorhabens werden derzeit erprobt [4,5]. GroBer Beliebtheit erfreuen
sich dabei Head-mounted Displays bzw. See-through Glasses oder Retina Scanning
Displays, die am Kopf des Chirurgen befestigt sind und die virtuelle Szene der realen
iiberlagern. Allerdings zeigen diese Methoden noch deutliche Probleme hinsichtlich
Genauigkeit, Auflosung, Bildfrequenz und Sterilitdt und fithren beim Triger hiufig
zu Ubelkeit [6].

Im Rahmen des Forschungsprojektes "Projektorbasierte Erweiterte Realitét in der
Chirurgie" am Institut fiir ProzeBrechentechnik, Automation und Robotik (IPR) der
Universitit Karlsruhe wurde ein alternatives System entwickelt, das gegeniiber bril-
lenbasierten Systemen deutliche Vorteile aufweist.

2 Beschreibung des Systems

Das System zur Visualisierung der praoperativ gewonnenen Planungsdaten 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 (Abb. 1). Die Verwendung eines Vi-
deoprojektors erméglicht die Projektion von Planungsdaten (Bohrlécher, Schnittlini-
en, Osteotomiclinien, Gefahrenregionen etc.) sowie zusitzlichen Informationen
(Ziffern, Entfernungen, etc.) in beliebigen Farben und wird, wie nachfolgend erliu-
tert, auch zur Registrierung des Patienten benutzt.

2.1 Registrierung der Patientenlage

Der entscheidende Schritt zur Ubertragung des im Planungssystem definierten Ope-
rationsplanes in das Patientenkoordinatensystem besteht im Auffinden der entspre-
chenden Transformation, bestehend aus Translation und Rotation. Zur Registrierung
der Patientenlage im Patientenkoordinatensystem wird eine Sequenz von Streifen-
mustern ("kodiertes 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 und liefern eine
Punktwolke der Oberfliche des Patienten [7]. Nach Aufbereitung der Punktwolke



Abb. 2 Punktwolke vor und nach Autbereitung

(Eliminierung von Ausreifiern und irrelevanten Gebieten, Abb. 2) kann diese auf die
aus den bildgebenden Verfahren gewonnene Oberfliche gematcht werden.

2.2 Der Matching-Prozef§

Matching-Algorithmen bedienen sich in der Regel einer Bewertungsfunktion, die
jeder Transformation einen skalaren Parameter zuordnet, der ein Mab fiir die erzielte
Ubereinstimmung ist. Dabei gilt es, das globale Optimum der entsprechenden Be-
wertungsfunktion zu finden, wobei vom Benutzer oft die Festlegung einer initialen
Lage gefordert wird, um das Auffinden eines lediglich lokalen Optimums zu vermei-
den. Im Rahmen der Entwicklung des hier vorgestellten Systems wurde ein Mat-
ching-Algorithmus entwickelt, der ohne Benutzerinteraktion auskommt und der
menschlichen Vorgehensweise zur Losung des gestellten Problems nachempfunden
ist. Dabei ist entscheidend, dafh ein Mensch keineswegs den sechsdimensionalen
Raum aus Rotationen und Translationen absuchen wird, um eine optimale Uberein-
stimmung zweier Oberflichen zu finden, sondern eine der beiden Oberflichen so
lange auf der anderen verschiebt, bis diese optimal paBt. Der Suchraum ist bei dieser
Vorgehensweise nur dreidimensional (verschieben und rotieren auf einer zweidimen-
sionalen Oberfliche). Der entwickelte Algorithmus nutzt die von tomographischen
Verfahren ohnehin vorgegebene Voxeldiskretisierung aus, um ein auf der gescannten
Punktwolke vollautomatisch bestimmtes gleichseitiges Dreieck in jede mogliche
Lage auf der rekonstruierten Patientenoberfldche (Oberflichenvoxel) zu verschieben.
Als Giitefunktion wird die Summe der Abstinde der Scanpunkte von der Oberfléiche
verwendet, wobei hierfiir prioperativ ein ,,Distanztomogramm®™ berechnet wurde,
welches jedem Voxel dessen Abstand zur Oberfliche zuordnet. Die auf diese Weise
realisierte Bestimmung der initialen Lage der Punktwolke ist in aller Regel so gut,
dab die daran anschlieBende Feinabstimmung die Lage der Punktwolke nur noch im
Submillimeterbereich verschiebt (Abb. 3). Fiir die Feinabstimmung wird dabei der
von Besl [8] vorgeschlagene . Iterative Closest Point Algorithmus™ verwendet.



Abb. 3 Rekonstruierte Patientenoberfliache aus einem CT mit iiberlagerter Punktwolke
nach Bestimmung der initialen Lage (links) und nach Feinabstimmung (mitte) / Patien-
tenkopf mit befestigten Markern und Operationsplanungssymbolen (rechts)

2.3 Nachverfolgung der Patientenlage

Um auf das feste Einspannen des Patienten verzichten zu koénnen, wird dieser unter
Zuhilfenahme am Kopf befestigter passiver Marker (siche Abb. 3 rechts) nachver-
folgt. Deren Lage wird kontinuierlich unter Auswertung der beiden Kamerabilder
(Houghtransformation) sterecoskopisch bestimmt und zur initialen Lage des Patienten
im Moment des Scanvorgangs in Bezichung gesetzt. Die dabei gefundene Transfor-
mation 77, wird nun mit der initialen Transformation 7;,; zur globalen Transforma-
tion Ty = Tior Ty vereint und ermoglicht das kontinuierliche Ubertragen der Pla-
nungsdaten in das Patientenkoordinatensystem.

3 Ergebnisse und Ausblick

Das beschriebene System zeichnet sich gegeniiber alternativer Technologien (Head-
mounted Displays, See-through Glasses, etc.) besonders dadurch aus, daB sowohl auf
das Anbringen kiinstlicher Landmarken im Knochen (Schrauben) vor der CT- bzw.
MRT-Aufnahme, sowie auf das feste Einspannen des Patienten wihrend der Opera-
tion verzichtet werden kann. AuBerdem sind die Kosten fiir das hier vorgestellte
System (Videoprojektor, zwei CCD-Kameras, Rechner) extrem niedrig - insbesonde-
re fallen keine Kosten fiir aufwendige Navigationssysteme an. Wihrend der Video-
projektor sowohl zur Registrierung des Patienten, als auch zur Projektion der Pla-
nungsdaten dient, sind auch die beiden CCD-Kameras zur Registrierung und Nach-
verfolgung 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 stindigen Sichtwechsel vom Operationsfeld zum Monitor und
zuriick.

Unerwihnt geblieben ist bisher der Vorteil, daB alle an der Operation beteiligten
Arzte den Operationsplan in gleicher Weise sehen konnen und keine groBere Anzahl
von Head-mounted Displays vorhanden sein mufl (deren Lage in Echtzeit bestimmt
werden miite). AuBerdem ist es durchaus moglich, den auf einem fahrbaren FuB



montierten Projektor auch wihrend der Operation zur Verbesserung der Darstellung
bzw. zur Vermeidung von Abschattungen zu verschieben, da die Lageinderung des
Projektors dquivalent zu einer Lagednderung des Patienten ist.

Der derzeitig verwendete Videoprojektor hat eine Auflésung von 800 x 600 Bild-
punkten und wurde mit einer entsprechenden Linse so eingestellt, dal das Bild in
einer Entfernung von 120 cm vom Patienten eine Grofie von ca. 20 cm x 27 cm ab-
deckt (Abb. 3 rechts). Die Auflosung im Bereich des Operationsfeldes liegt demnach
bei ca. 1/3 mm und ist den Aufldsungen von Head-mounted Displays derzeit weit
iiberlegen. Die Genauigkeit der Projektion des Operationsplanes liegt initial (unmit-
telbar nach dem Scanvorgang) momentan bei + 1 mm, wobei dies unter der Annah-
me gilt, daB die Oberfliche des Patienten aus CT bzw. MRT exakt bestimmt wurde.
Beriicksichtigt man die Ungenauigkeit der Segmentierung, muBl zusitzlich eine
Unsicherheit von einer Voxelldnge addiert werden. Mit Nachverfolgung der Patien-
tenlage sind momentan noch Fehler von + 3 mm moglich, wobei dies zum einen auf
die Verwendung von Kameras mit geringer Auflosung (744 x 568), zum anderen auf
die Verwendung der minimalen Zahl von drei Markern zuriickzufiihren ist.

Ziel der nichsten Entwicklungsphase ist die Verbesserung der Genauigkeit auf +
0.5 mm bei einer Nachfiihrfrequenz von 3 Hz oder schneller. Nach Aussagen von
Chirurgen entsprechen diese Werte den momentanen klinischen Anforderungen.
Weiterhin soll untersucht werden, ob die Verwendung ecines Laserprojektors, der
ebenfalls sowohl zur Registrierung, als auch zur Visualisierung der Planungsdaten
verwendet werden kann, entscheidende Vorteile gegeniiber Videoprojektoren zeigt.
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