Entwicklung eines Navigationssystems fiir die
telemanipulatorgestiitzte Oesophagektomie

Hannes Kenngott!, Jochen Neuhaus?, Carsten Gutt!,
Ivo Wolf?, Hans-Peter Meinzer? und Marcus Vetter?

! Abteilung fiir Viszeral- und Unfallchirurgie,
Ruprecht-Karls-Universitit, 69120 Heidelberg
2 Abteilung fiir Medizinische und Biologische Informatik,
Deutsches Krebsforschungszentrum, 69120 Heidelberg
SFakultit fiir Nachrichtentechnik,
Hochschule fiir Technik und Gestaltung, 68163 Mannheim
Email: hannes kenngott@med.uni-heidelberg.de

Zusammenfassung. Dieser Beitrag behandelt die Entwicklung eines
Navigationssystems fiir die telemanipulatorgestiitzte Oesophagektomie
(Speiserdhrenentfernung) unter besonderer Betrachtung des Patienten-
tracking. Durch eine Visualisierung von Risikostrukturen anhand eines
prioperativen CTs und der optisch getrackten Instrumentenspitze des
Telemanipulators soll dem Chirurgen eine bessere Orientierung im Tho-
rax ermoglicht werden. Dies wird durch ein optisches Tracking des Tn-
struments und durch eine Vorrichtung zur Immobilisierung Patienten
erreicht.

1 Einleitung

Der Speiserchrenkrebs mit einer Inzidenz von 10 auf 100.000 Menschen gehort
zu den meist spit erkannten und mit einer schlechten Prognose verbundenen
Krebserkrankungen. Die radikale Speiserthrenentfernung stellt die einzige kura-
tive Therapie dar und bedeutet fiir den Patienten eine nicht unerhebliche ope-
rative Belastung, da ein Lungenfliigel wihrend der Operation zeitweise nicht
ventiliert werden kann. Auflerdem entstehen durch den thorakalen, den cervika-
len und den transhiatalen Zugang groffe Wundflichen. Bis zu acht Prozent der
klassisch operierten Patienten sterben an den postoperativen Komplikationen [1].
Daher scheidet dieser Eingriff fiir viele Patienten mit schlechtem Allgemeinzu-
stand als potentiell kurative aber auch palliative Therapie bei Schluckstérungen
aus. In den letzten Jahren wurden zahlreiche nene minimal-invasive Techniken
zur Speiserohrenentfernung entwickelt und in ersten Studien evaluiert [1]. Ei-
ne dieser neuen Operationsmethoden ist der telemanipulator-gestiitzte minimal-
invasive Zugang mittels des daVinci Surgical Systems (Intuitive Surgical, Sun-
nyvale, USA). Dieser hat im Vergleich zur klassischen Laparoskopie durch einen
zusitzlichen Freiheitsgrad des Instruments das Potential, die durch die Beweg-
lichkeit der Instrumente entstehenden operationstechnischen Probleme zu hehe-
ben und so die postoperativen Komplikationen zu verringern [2]. Allerdings fiihrt
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diese Methode ebenso wie die klassische Laparoskopie durch ihren transhiata-
len Zugang zu einem stark eingeschrinkten Sichtfeld wahrend der Operation.
Dies ist besonders dann von Nachteil, wenn die Anastomose zwischen Oesopha-
gus und hochgezogenem Magen intrathorakal und minimal-invasiv durchgefiihrt
werden soll. Daher ist die Entwicklung eines Navigationssystems sinnvoll, das
eine bessere Ubersicht und Orientierung iiber das Operationsgebiet mit der Tn-
strumentenspitze und den anliegenden Risikostrukturen bietet.

Besonders in Bezug auf die starke Verschieblichkeit der abdominalen und
thorakalen Organe ist es das Ziel, eine praktikable Losung zu finden. Daher
kommt dem Patiententracking in Bezug auf Atmung und Organshift fiir die
Visualisierung des Mediastinums mit den relevanten Risikostrukturen (Aorta,
Trachea, Bronchialbaum, Pleura, Perikard) eine grofie Bedeutung zu.

2 Stand der Forschung

Navigationssysteme halten seit Jahren Einzug in die Medizin. In der Viszeral-
chirurgie sind allerdings gegentiber der Neurochirurgie, Orthopidie und Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurgie bisher wenige Anwendungen bekannt, die bereits in
der Klinik eingesetzt werden [3, 4]. Besonders das Patiententracking ist in der
Viszeralchirurgie ein noch nicht geltstes Problem, da die Verschieblichkeit der
inneren Organe und des Patienten auf dem OP-Tisch zu grofien Positionsfehlern
fithren kann. Es werden hauptséichlich optische Trackingsysteme eingesetzt.

3 Methoden

Der starken Verschieblichkeit der Thorax- und Bauchorgane und des Patien-
ten selbst begegnen wir mit einer weitgehenden Immobilisierung des Patienten
durch eine spezielle Fixierungsvorrichtung. Diese besteht aus einer Vakuumma-
tratze (CT und MRT fihig, DIN53438, latexfrei) und einer damit fest verbunde-
nen CNC-gefriisten Trage aus MDF (Mitteldichte Faserplatte) in 22mm Stirke
mit einer desinfizierbaren, sdureresistenten Oberfliche. An der Lingsseite kann
durch ein Stecksystem eine sterilisierbare Platte (Weich-PVC, 10mm Durchmes-
ser) mit passiven optischen Markern (NDI Polaris, standard optical markers)
befestigt werden. Durch Absaugen der Luft aus der Vakuummatratze bis zu ei-
nem Druckgefille von 800mbar wird der Patient fixiert. Diese Immobilisation des
Patienten fiihrt zu einer bedeutend geringeren Verschieblichkeit des Thorax und
Abdomens. Neben der Funktion der Patientenimobilisation hat diese Fixierungs-
vorrichtung auch weitere medizinische Vorteile. Sie verhindert das Auskiihlen des
Patienten wihrend der Operation bei gleichzeitiger Erhaltung der Mikrozirku-
lation der Haut und einer effektiven Dekubitusprophylaxe.

Am Sternum des Patienten wird mit einem Spezialklebstoff (MASTIX EX-
TRA) eine sterilisierbare Platte mit optischen Markern angebracht. Der Kleb-
stoff kann nach der Operation riickstandsfrei entfernt werden und ist hypoall-
ergen, 8o dass er fiir eine Verwendung im OP geeignet ist. Durch das Tracking
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des Sternums soll die atmungsbedingte Verschieblichkeit des Mediastinums be-
riicksichtigt werden. Das Tracking des daVinci-Instruments wird am Roboterarm
ebenfalls durch eine sterilisierbare Markerplatte mit einer Steckverbindung rea-
lisiert.

Vor jeder Operation wird eine CT-Aufnahme des fixierten Patienten mit den
optischen Markern erstellt. In diesem Datensatz werden anschliefend die Marker
manuell segmentiert. Optional kdnnen zusitzlich Risikostrukturen segmentiert
werden. Die Position der Instrumentenspitze wird iiber einen festen Offset aus
der getrackten Position des Roboterarms berechnet. Mit Hilfe der Position der
getrackten Patientenmarker kann die Position der Instrumentenspitze in das Ko-
ordinatensystem des CT-Datensatzes transformiert werden. Die CT Daten und
die Instrumentenposition kénnen damit in einer Vier-Fenster-Ansicht visualisiert
werden. Es sollen drei Schnittebenen und zusétzlich eine 3D-Visualisierung mit
Hilfe von Volumenrendering dargestellt werden. In die 3D-Darstellung kénnen
zuvor segmentierte Risikostrukturen zusétzlich als 3D-Modell eingeblendet wer-
den. Das Instrument soll ebenfalls als 3D-Modell in alle vier Ansichten einge-
blendet werden. Die Schnittebenen konnen frei im Datensatz platziert werden,
so dass sich der Operateur auch vom weiteren Operationsumfeld ein Bild ma-
chen kann. Die Entwicklung der Software erfolgt mit Hilfe des Medical Imaging
Interaction Toolkits [5], das hierfiir um eine Komponente zur Ansteuerung von
Trackingsystemen erweitert wird.

Die Genauigkeitsanalyse wird mit einem Thoraxphantom, das CT-Marker
enthilt, durchgefiihrt und darauf basierend ein Kalibrierungsschema erarbeitet.
Dabei wird untersucht wie genau die CT-Marker mit Hilfe der Visualisierung
angesteuert werden kénnen.

4 Ergebnisse

Die Updaterate von 20 bis 60 Herz des Polaris Systems ist ausreichend fiir ei-
ne Echtzeitdarstellung in unserem System. Die Erfassung der optischen Mar-
ker erfolgte im Test fehlerlos. In einem Versuchsaufbau konnten alle Marker im
Trackingbereich des Polaris Trackingsystems positioniert werden.

Die gesamte Patientenimmobilisierung wurde erfolgreich sowohl im OP als
auch im CT getestet. Die erwartete Stabilitit des gesamten Systems und der
eingesetzten Materialien haben sich dabei bestétigt. Die Durchbiegung der bela-
steten Patiententrage auf der ovalen CT-Auflage und auf dem OP-Tisch betrigt
unter einem Millimeter und bietet damit eine hinreichende Stabilitit. Die Mo-
bilitdt der Vakuummatratze und des fixierten Patienten ist gering.

5 Diskussion

Wir erwarten, dass die minimal-invasive Oesophagektomie durch die neue navi-
gierte Operationstechnik weiteren Patientengruppen zugénglich gemacht werden
kann, die mit der klassischen Methode nicht h#tten operiert werden kénnen. Ein
grofles Problem bei der Oesophagektomie stellen sowohl intraoperativ als auch
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postoperativ innere Blutungen dar. Durch die Visualisierung der Patientenana-
tomie soll es dem Operateur ermoglicht werden, die Geféfle besser zu erkennen
und so deren Verletzung zu vermeiden. Da die bei der klassischen Operations-
technik durchgefiihrte offene cervikale Anastomose entfillt, erwarten wir eine
Verkiirzung der Operationszeit. Aulerdem soll es dem Operateur moglich sein,
die gewiinschte Hohe fiir die thorakale Anastomose mit einem ausreichenden Si-
cherheitsabstand von mindestens fiinf Zentimetern zum Tumor zu bestimmen.
Durch die Visualisierung soll dem Operateur diese Abschétzung erleichtert wer-
den.

Bei diesen Operationen werden oftmals gleichzeitig vergréfierte Lymphkno-
ten entfernt, die im Verdacht stehen, Metastasen zu enthalten. Dies wollen wir
unterstiitzen, in dem wir die Moglichkeit bieten, diese Lymphknoten zusétzlich
zu segmentieren und zu visualisieren. Dadurch soll der Arzt die markierten
Lymphknoten wihrend der Operation leichter finden kénnen. Bevor wir Pati-
enten mit unserem System behandeln, werden wir einen Grofitierversuch am
Schwein durchfithren, um das System auf seine Anwendung am Patienten hin-
sichtlich Ergonomie und Praktikabilitéit zu testen. Dazu wird der gleiche Aufbau
wie am Menschen verwendet werden.

Die Genauigkeit des Gesamtsystems kann erst nach der Fertigstellung eines
Prototyps bestimmt werden. Wir erwarten eine Abweichung der visualisierten
Position von der Realposition von weniger als einem Zentimeter fiir das Ge-
samtsystem. Dies entspricht den Anforderungen der Operateure an das Naviga-
tionssystem. Da es besonders in fortgeschrittenen Tumorstadien zu erheblichen
Schluckstorungen bis hin zur Aphagie kommen kann, erwarten wir auch bei rein
palliativer Versorgung der Patienten durch den Wiederaufbau der Nahrungspas-
sage eine deutliche Steigerung der Lebensqualitéit. AuBlerdem gehen wir durch
die Darstellung der Risikostrukturen, insbhesondere von Gefdflen, von weniger
postoperativen Komplikationen durch Blutungen oder Blutverlust aus. Diese
Aussagen miissen jedoch in einer klinischen Studie validiert werden.
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