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Abstract :

Virtuelle Endoskopie wird bereits erfolgreich zdafung minimalinvasiver Eingriffe in der Neurochigie eingesetzt.
Diese Arbeit beschreibt die Anbindung eines besiddre Planungssystems fiir die endonasale transsptaedypo-
physenchirurgie an ein Navigationssystem, sowidfii@en intraopertiven Einsatz nétigen AnpassundenVisuali-
sierung und Interaktion. Ziel der Arbeit ist estu@lles Bild und, im realen Endoskopiebild teilveeierdeckte, prao-
pertiv. markierte Strukturen in Relation zu demleeaintraopertiven Endoskopiebild zu setzen unddgridgliche
Ubereinstimmung der synchronisierten Bilder zu iefren. Das vorgestellte System I6st die hierbeireteghden Prob-
leme wie Registrierung, Kalibrierung und Abweichemgwischen virtueller und realer Anatomie undlisggimit ein
vollstandiges, intraoperativ einsetzbares SystemDia Funktionalitat wurde bereits an Hand mehreirtraoperati-
ver Einsatze belegt.

Schliisselworte: Neuronavigation, Virtuelle Endsakpplypophysenchirurgie
1 Problem

Bei navigierten minimalinvasiven Eingriffen in dsleurochirurgie werden Position des Endoskops, leaves Instru-
ments oder Pointers vom Navigationssystem haufigkoaservative Visualisierungsmethoden wie multipie Refor-
matierung (MPR) und einfache Isoflachendarstellartyereitgestellt.

Diese Darstellungen erméglichen zwar eine gute ai®l®rientierung, eine Ubertragung der in der MRRBedpenen
Navigationsinformation auf das aktuelle Bild desi&skops erfordert allerdings ein hohes Erfahrumgsldes Chirur-
gen. Kritische Strukturen kénnen leicht iberseherden, da eine MPR nur einen Ausschnitt der Bilgidaarstellt.

Virtuelle Endoskopie wurde fiir die endonasale Hypmenchirurgie bereits erfolgreich fir Planungsd Unainings-
zwecke entwickelt und eingesetzt. In Verbindungemniem Navigationssystem kann der intraoperativsdz virtueller
Endoskopie die oben beschrieben Visualisierungsliscklielen, die Umsetzung ist aber mit verschieni@roblemen
verbunden. Zum einen muss die intrinsische Kalibirig verschiedener Endoskope méglichst einfachsgel@rden.
Zum anderen muss die Abweichung von realer undellgr Anatomie, die durch Schwellung oder Defoiorgtaber
auch durch Eingriff des Chirurgen (intraoperatiZatfernung von Septen) zustande kommt, sicher luawerden.

Diese Arbeit stellt ein System vor, das die genamRrobleme 16st, die direkte Ubertragung einespeéativen Plans
auf die intraoperative Situation und die Visualigsigy verdeckter kritischer Strukturen in Relatiamzrealen endosko-
pischen Bild erméglicht, und so zur Patientensicbibeitragt.

2 Methoden

Der grundsatzliche Aufbau eines Systems das demojp¢rativen Einsatz virtueller Endoskopie ermdligvurde be-
reits in [3] beschrieben. Spezielle Eigenheitenkiagriffe und der damit verbundenen Visualisiersprpbleme werden
allerdings nicht behandelt.

Die hier vorgestellte Arbeit basiert auf dem Plagesystem STEPS (Simulation of Transsphenoidal EaidrPituiary
Surgery), ein virtuelles Endoskopiesystem, dasispefir die Hypophysenchirurgie entwickelt wurdé,2]. STEPS



generiert ein patientenindividuelles virtuelles Bskbpiebild direkt, d.h. ohne vorherige Segmentigrund ohne ex-
traktion von Geometrie, auf Basis von CT Daten.nS&gierte Strukturen aus registrierten MR, MRA, /odér CTA
Daten (Tumor, Karotiden, Sehnerven, Hypophyse) aerals Hintergrundobjekte angezeigt und erlaubedisdla-
nung eines optimalen Zugangs.

Fir den intraoperativen Einsatz wurde STEPS sysitechaerweitert: Anbindung an ein Navigationssystémplemen-
tierung einer schnellen Kalibrierung und AnpassdagVisualisierung an die speziellen intraoperati@e=gebenheiten.

ZielsetzungDas vorgestellte System soll wéhrend des Eingeiffis auf préaoperativen CT Daten basierendes, Vietie
Bild der Anatomie bereitstellen, dass einerseits dem Endoskop erzeugten Videobild so gut wie nuiigéntspricht,

andererseits ermdglicht Strukturen zu visualisiedb@ sonst nicht sichtbar sind. Die Darstellung Baten durch ein
virtuelles Endoskop, welches mit dem realem synalrert ist, soll dem Chirurgen die raumliche Ethaung der Zu-
satzinformation erleichtern. Ausdriicklich nicht asgebt wird eine perfekte Ubereinstimmung desiglién und realen
Bildes, da dies aufgrund des mechanisch/kinematisé&tufbaus des Endoskops, Ungenauigkeiten des Namagys-

tems, sowie Diskrepanzen zwischen virtueller uradereAnatomie nahezu unmaéglich ist. Vielmehr ndit Chirurg die

endoskop-ahnlich aufbereiteten Bilddaten, um sittweder anhand von Landmarken oder aber mit Hilleseben-
falls getrackten weiteren Werkzeugs und desseuneliefreale Positionskorrespondenz zu orientieren.

NavigationssystenBasis des implementierten Systems bildet ein keraielles Navigationssystem (Medtronic Stealth
Station), das die Funktionalitat zur externen Kiaditung der Instrumente und des Endoskops in Bezfigien Patien-
tendatensatz, sowie Positions- und Rotationsdaegetrackten Instrumente bereitstellt. Die Komikation zwischen
Navigationssystem und virtuellen Endoskopiesystemde mit Hilfe der Programmbibliothek StealthLirdatisiert.

Aufbau.Das verwendete Medtronic StealthStation Navigatgsiem verwendet optisches Tracking zur Lokalisigru
der Instrumente. Hierzu wird ein mit reflektierend€ugeln bestlickter Referenz-Stern an dem Werkbetfggtigt. Das

verwendete Endoskop besteht aus einer langen eyfinthigen Optik und einer Videokamera, die tibeeriSchnell-

verschluss mit der Optik verbunden wird.

Intrinsische KalibrierungFir die intrinsische Kalibrierung der Kameraparameturde eine schnelle, einfache Metho-
de entwickelt, die auf die Verwendung von Kalibuiegsmuster verzichtet, da deren Einsatz in eimgilest Umgebung
problematisch ist. Als Kalibrierhilfe wird lediglicder zum Navigationssystem gehérende Referenzzeggeendet der
auch zum Kalibrieren aller anderen Werkzeuge veteewird. Das Kalibrierwerkzeug wird hierzu in d8ithtbereich
des Endoskops gehalten und so bewegt, dass diee Spitheinander an den Réndern des Bildes zu llegamt. Hie-
raus konnen Offnungswinkel und Ausrichtung des Bkdps berechnet werden.

Erweiterung und Anpassung der Visualisierubge urspriingliche Visualisierung von STEPS basiedschlie3lich auf
der Position des Endoskops. Fir den intraoperafinesatz ist aber auch die Position diverser Imsénte von Interes-
se. Wahrend die virtuelle Endoskopie nach wie \ar der Lage des Endoskops gesteuert wird, wirdzeéasrum der
MPR je nach Sichtbarkeit wahlweise in die Spitze Hadoskops, oder eines Instruments bzw. Pointdegig um den
direkten raumlichen Bezug zu den Bilddaten her#lestelst ein Instrument sichtbar, wird die Spides Instruments
zusatzlich in der 3D Darstellung eingezeichnet,cime bessere Orientierung zu gewahrleisten.

Die Berechnung des virtuellen Endoskopiebildesdrsasiuf praoperativen Daten, die stark vom intraatpesn Zustand
abweichen kdnnen. Hierfir verantwortlich sind:

1. Die Schwellung der Schleimhaute. Zu Begin des Hisgwerden gewdhnlich Medikamente angewandt, wel-
che die Schleimhaute stark abschwellen lassen atm ®ir das Endoskop zu schaffen.

2. Deformation. Viele Strukturen sind sehr flexibeiewe.B. die mittlere Nasenmuschel. Sie werden béim
dringen des Endoskops zur Seite gebogen. Diinnehknide Strukturen werden, wenn nétig, vom Chirurgen
gebrochen.

3. Das Entfernen von Gewebe. Bevor das Endoskop dibdfehdhle erreicht und zum Tumor vordringen kann
wird die Offnung des Ostiums erweitert und blockiate Septen entfernt.

Wahrend des Eingriffs ist es daher sehr leicht mbgtass das virtuelle Endoskop im virtuellen Geevplatziert wird.
Hier reichen oft Abweichungen von wenigen Millimeteus. AulRerdem kann die Sicht auf den virtuelelar-Boden
von Septen verdeckt werden, die beim Patientenitberptfernt wurden. Um diesem Problemen zu begegneden
eine Reihe von Strategien entwickelt.



Abbildung 1. Erweiterter First-Hit- Raycasting Algorithmus. Von links. 1. SchematischBarstellung. 2. Virtuelles
Endoskop auB3erhalb des Gewebes. 3. Virtuelles Endap innerhalb des Gewebes. Position ein Millimeterechts
der vorherigen Position, normales First-Hit-Raycasing. 4. Erweitertes First-Hit-Raycasting.

Von Beginn an wird versucht die Differenzen zwistlraoperativer Anatomie und preoperativem Datenso gering
wie moglich zu halten. Ein groRer Teil der Abweioban ist durch die, zum Eingriff stark abgeschwale Schleim-
haute bedingt. Dies kann verhindert werden, indeseal Zustand schon zum Zeitpunkt der CT AufnahmehldGabe
von Medikamenten herbei gefiihrt wird.

Auch wenn der Datensatz unter optimalen Bedingursgggenommen wurde, wird es aus oben genanten €minal
Abweichungen kommen. Der urspriinglich in STEPS eedete Renderingalgorithmus (First-Hit-Raycastirgggiert
mit einem kompletten Ausfall des Bildes, wenn gels Endoskop in virtuellem Gewebe befindet, d.mmaie Kamera
hinter der Iso-Flache platziert wird. Diese Zus&iaksen sich jedoch nicht vermeiden, da das \tetedoskop im-
mer so exakt wie moglich dem realen Instrumentédolgoll. Um die hierdurch bedingten Bildausfallevaumeiden,
wurde der Renderingalgorithmus entsprechend emtieder First-Hit-Raycasting Algorithmus verfolgtden Sehstrahl
bis zu jener Position, an der die zugrunde liegenddumen Daten eine gewissen Schwellwert Uber#emeBefindet
sich das optische Zentrum der virtuellen Kamera&iapr Position, an der der Wert des Volumens ddmnvelbwert be-
reits Uberschreitet, wird das Verfolgen des Strabfert abgebrochen. Ausgehend von der Annahme, siels das opti-
sche Zentrum meist nur wenige Millimeter innerhd#is virtuellen Gewebes befindet, wird beim erwateAlgorith-
mus der Strahl innerhalb des Gewebes weiter ver{dlgb. 1 links, Abschnitt a.) bis der Schwellweriterschritten
wurde (Abb. 1 links, Position 1.). Darauf folgt dgewohnliche First-Hit-Raycasting Algorithmus (Abb.links, Ab-
schnitt b.) bis der Schwellwert wieder Uberschrittend die Iso-Flache somit gefunden wurde (Abkints| Position
2.). Dieser Algorithmus (bergeht somit die Iso-Rkicwenn diese von hinten betrachtet wird (Ubergany groRer
nach kleiner). Grundséatzlich sollte der Strahl aime geringe Distanz innerhalb des Gewebes verfodgtien, da er
sonst eventuell auf der anderen Seite der Strukioler heraus tritt und Anatomien dargestellt wardbe keinesfalls
sichtbar sein kdnnen. Aus diesem Grund wird diehButach wenigen Millimetern gestoppt. AuRerdem wliag Bild
abhangig von der Suchdistanz, die innerhalb deseBesvzuriick gelegt wurde, ausgeblendet, um einameve Uber-
gang zu generieren (Abb. 1 rechts). Auf diese Weaiseinerseits ersichtlich, dass das Endoskoms@ewebe bewegt
wurde, andererseits bleiben charakteristische Gtrek im Bild weiterhin sichtbar.

In der zweiten Phase des Eingriffs wird das Endpskoder Keilbeinhéhle platziert. Um freie Sichtfalen Sellar-

Boden zu ermdglichen wird das Ostium erweitert wadden Septen entfernt. Hierflr stellt STEPS eitam&nfunkti-

on zur Verfugung. Die dafiir notwendige Interaktishfiir Planungs- und Ubungsaufgaben unproblentatiséhrend

der Operation aber praktisch nicht durchfihrbachti fir den Chirurgen ist es in dieser Phase f&cht auf den Sel-
lar-Boden zu haben, da dieser nun an der richi®ele gedffnet werden muss, um das Adenom komdisfrei ent-

fernen zu kénnen. Um dies zu gewahrleisten kanopganétiv eine Ebene definiert werden, die dieseidRegach Be-

darf freistellt und so freie Sicht auf den Sellaren und die dahinterliegenden kritischen Struktgewahrleistet.

Navigationshilfenintraoperative Virtuelle Endoskopie wurde entwitckam den Chirurgen wahrend des Eingriffs Hil-
festellungen zu bieten. Der hier beschriebene Efrmmr Entfernung eines Adenoms an der Hypophysgrt sich in
zwei Phasen.

1. Der Zugang. Der Chirurg muss mit dem Endosksprbidie Keilbeinhdhle vordringen. Praoperativ t&ssh der Zu-
gang anhand eines CTs sehr gut planen. In dem steitjen System kann der Zugang mit Hilfe von Wetgten defi-
niert werden. Diese Wegpunkte werden in dem vileaeEndoskopiebild mit Bezeichnung und Entfernungsie ein-
geblendet.
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Abbildung 2. a: Endoskope vor Ostium, Sicht auf derSellar-Boden durch Septen verdeckt; b. Keilbeinhohl
frei gestellte; c. Freistellung in sagittaler MPR;d. Ubersicht, Freistellung der Volumens; e+f. Intraoperative
Vergleich, Nasale Phase, mittlere Nasenmuschel; gHBlick auf den Sellar-Boden nach dem entfernen desep-
ten.
2. Offnung des Sellar-Bodens. Der Sellar-Bodendbesius einer diinnen Knochenwand. Hinter ihm befirglich das
Adenom aber auch Hypophyse, Sehnerven und Karotilgigabe des Chirurgen ist es die Knochenwand iciigl
Uber dem Adenom zu 6ffnen, Hypophyse, SehnerverKiamdtiden dirfen nicht beschadigt werden. UnsestéSy bie-
tet hier Hilfestellung, in dem es diese verdeck&ukturen in das virtuelle Bild einblendet. Hierniissen diese vorher
aus geeigneten Bilddaten segmentiert werden. Abihjd?e-f zeigt ein Beispiel aus dem intraoperatizamsatz. Die
Korrespondenz lasst sich einfach auf Grund von brearlen, den sichtbaren Septen, erkennen. Die Boslgr Spitze
des zylindrischen Instruments (Sauger) wird imuélten Bild als gelbes Fadenkreuz gekennzeichBstbefindet sich
genau uber der grauen Struktur, dem Adenom. Dieudff kann nun so durchgefiihrt werden, dass Hypep(gelb)
und Karotiden (rot) nicht beeintrachtigt werden.

3 Ergebnisse und Diskussion

Bis Juni 2008 wurde ein Test an einem Praparatduadintraoperative Tests durchgefuhrt. In allear\kallen wurde
eine groRe Ubereinstimmung zwischen dem realen skagdebild und dem intraoperativen Bild festgestsieheFeh-
ler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werder2e-h).

Die von STEPS bereitgestellt Visualisierung kriisc Hintergrundstrukturen konnte durch die Anbirglan das Navi-
gationssystem direkt in Relation zum realen Endphuld gesetzt werden und stellte in allen Fa#are klare Verbes-
serung zu den traditionell intraoperativ verfliglmavésualisierungen dar.
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