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Zusammenfassung. Die Registrierung praoperativer CT/MR-Daten
mit dem Koordinatensystem des Operationssaales ist ein zentrales Pro-
blem in der bildgestiitzten, navigierten Chirurgie. Um intraoperativ die
Belastung von Personal nund Patienten durch Rontgenstrahlung zu ver-
mindern, dient bei unserem Ansatz der dreidimensionale Ultraschall als
intraoperative Bildgebungsmodalitét. Unser Registrierungsalgorithmus
soll neurochirurgische, orthopddische oder unfallchirurgische Eingriffe an
der Wirbelsédule oder den grofien Gelenken unterstiitzen.

Gegenstand der Untersuchungen in diesem Beitrag ist die Evaluierung
unseres Registrierungsalgorithmus anhand von Ultraschalldatenséitzen
von Knie und Schulter, die ausserhalb des Operationssaales aufgenom-
men wurden, sowie intraoperativ erhobenen Ultraschalldaten der Len-
denwirbelsiule.

1 Einleitung

Der Trend zur Minimalisierung chirurgischer Eingriffe erfordert Techniken zur
Verbesserung der rdumlichen Orientierung im Operationsgebiet. Hier bietet die
bildgestiitzte Navigation dem Chirurgen die Mdoglichkeit anhand von priopera-
tiven CT/MR-Datensitzen die Position seiner Instrumente auch in Bereichen zu
verfolgen, die der direkten Sicht nicht zugénglich sind. Voraussetzung fiir eine zu-
verldssige Navigation ist eine exakte Registrierung der pridoperativen Bilddaten
mit dem Koordinatensystem des Operationssaales. Landmarkenbasierte Verfah-
ren haben den Nachteil grofler Ungenauigkeiten, wenn die Landmarken zu weit
vom operativen Zielgebiet entfernt liegen, oder die manuelle Definition anatomi-
scher Landmarken in den prioperativen Datensitzen nicht prizise moglich ist.
Bildbasierte Registrierungsalgorithmen umgehen diese Probleme, allerdings sind
die Kosten fiir Systeme mit intraoperativer CT- oder MR-Bildgebung enorm. Die
Nutzung von Ultraschall zur intraoperativen Bildgebung hingegen hat den Vor-
teil niedrigerer Kosten und geringeren Platzbedarfs. Aulerdem sind Ultraschall-
systeme bei Freihandfiihrung des Schallkopfes einfacher und flexibler einsetzbar.
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Obwohl die Abbildungseigenschaften des Ultraschalls beziiglich Knochen-
strukturen nicht optimal sind und nur ein geringer Teil der Knochenoberfldche
abgebildet wird, steigt aufgrund der genannten Vorteile des Ultraschalls das Tn-
teresse an einer Nutzung zur intraoperativen Unterstiitzung von Eingriffen an
Knochenstrukturen.

Die bisher in der Literatur beschriebenen Ansitze zur Registrierung von
Knochenstrukturen in Ultraschalldaten und CT/MR-Daten basieren auf Ober-
flichen-Oberflichen-Registrierung, wozu die Knochenoberfliiche in beiden Mo-
dalititen segmentiert werden muss [1, 2, 3, 4]. Eine Segmentierung der Kno-
chenoberfliche in Ultraschalldaten ist bislang allerdings nicht zuverliissig fiir
unterschiedliche anatomische Regionen méglich. Der von uns entwickelte Ansatz
basiert auf einer Oberflichen-Volumen-Registrierung, bei der die Knochenober-
fliche nur in den prioperativen CT-Daten segmentiert wird und die Ultraschall-
daten als Grauwert-Volumendatensatz belassen werden [5, 6].

Ziel unserer Arbeit ist es die Ultraschallregistrierung intraoperativ sowohl an
der Lendenwirbelsiiule, als auch bei Eingriffen an den groflen Gelenken (Knie,
Hiifte, Schulter) einzusetzen. Unser Ansatz wurde zuniichst fiir Wirbelsiiulen-
applikationen entwickelt, und es konnte bereits gezeigt werden, dass hier eine
zuverlissige, prizise Registrierung moglich ist [7]. Aulerdem wurde eine hohe
Genauigkeit des Gesamtsystems am Phantom gemessen und die Anwendbarkeit
fiir Knie und Schulter visuell bestétigt [8].

Tn diesem Beitrag wird unser Ansatz zur Ultraschallregistrierung anhand
von Ultraschalldatensétzen des Knies und der Schulter, sowie intraoperativ ge-
wonnenen Ultraschalldaten der Lendenwirbelsidule systematisch evaluiert. Es
kann gezeigt werden, dass die Methode auf verschiedene anatomische Regio-
nen iibertragbar ist und dass sie mit intraoperativ gewonnenen Daten ebenfalls
zuverlissig funktioniert.

2 Material und Methoden

Die Ultraschalldatensiitze wurden mit einem Siemens Sonoline Omnia akqui-
riert. Die 3D-Rekonstruktion der Ultraschalldatenséiitze von Schulter und Knie
wurden mit einem magnetischen Positioniersystem und einem Software Add-On
von 3D Echotech durchgefiihrt. Die intraoperativ erhobenen Ultraschallvolu-
mendaten wurden mit einem optischen Stereokamerasystem und einer eigenen
3D-Rekonstruktion erzeugt. Zusitzlich wurden in den intraoperativen Daten die
Knochenoberflichen mit einem adaptiven Tiefenausgleich verstirkt. Die CT-
Datensiitze wurden als Spiral-CT aufgenommen. Alle Datensétze wurden in Da-
tensitze mit isotroper Auflésung bei einer Voxelgrofie von 0,5 mm x 0,5 mm x
0,5 mm umgewandelt.

Zur Registrierung wurde eine rigide Oberflichen-Volumen-Registrierung ver-
wendet, bei der das Optimierungskriterium der Grauwertsumme der projizierten
Oberflichenpunkte entsprach. Als Optimierungsmethode wurde die Covarianz-
matrix Adaptations Evolutions-Strategie (CMA-ES) genutzt. Im Bereich des
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Tabelle 1. Registrierrate (RR) in Prozent, mittlere Zahl der notwendigen Fitnessbe-
rechnungen (ZF) und mittlere Rechenzeiten (RZ) in Sekunden, jeweils fiir die Daten
von Schienbein, Oberarmknochen und Lendenwirbel ohne und mit systematischer Re-
duktion der Oberflichenpunkte (Pkt) mit den Faktoren (RF) 4 und 8.

Daten RF Pkt RR ZF RZ
Schienbein 1 10639 100,0 8023 32,0
Schienbein 4 2660 100,0 8036 8,2
Schienbein 8 1330 100,0 8104 4,2
Oberarmknochen 1 4023 100,0 6217 10,6
Oberarmknochen 4 1006 99,6 6266 2.8
Oberarmknochen 8 503 90,3 6263 1,5
Lendenwirbel 1 5519 100,0 6239 154
Lendenwirbel 4 1380 93,6 5241 3,3
Lendenwirbel & 690 90,9 5215 1.7

Knies wurde die Knochenoberfliche des Schienbeins zur Registrierung verwen-
det, im Bereich der Schulter die des Oberarmknochens.

Die Oberflichenpunkte wurden mittels Schwellwert (200 Hounsfield Units)
ans den CT-Daten, unter Beriicksichtigung der Schalleinfallsrichtung, bestimmt.
Die so gewonnenen Oberflichenpunkte wurden zusitzlich systematisch um Fak-
tor 4 und Faktor 8 reduziert.

Zur Evaluierung wurde fiir jeden Datensatz zunichst das Optimum be-
stimmt, indem mittels 50facher lokaler Optimierung derjenige Parametersatz
ermittelt wurde, der im Sinne der Optimierung den besten Wert lieferte. Durch
visuelle Kontrolle wurde die Plausibilitéit dieser Losung bestétigt. Ausgehend
von 1000 verschiedenen Startpositionen wurde jeweils 1000 mal registriert. Die
Startpositionen verteilten sich auf mittlere Distanzen zum Optimum zwischen 0
und 15mm, wobei Verschiebung und Rotation gleichzeitig variiert wurde. Diese
Startabweichungen kénnen bei grober Vorregistrierung als intraoperativ reali-
stisch angesehen werden. Als korrekt registriert wurden die Versuche gewertet,
deren Abstand zum Optimum geringer als 1 mm war.

3 Ergebnisse

Von den 1000 Registrierversuchen mit den Daten des Knies konnten 100 % kor-
rekt registriert werden (siehe Tab. 1). Dies galt sowohl fiir die Versuche mit der
kompletten Oberflichenpunktmenge, als anch bei systematischer Ausdiinnung.
Die Daten der Schulter konnten bei vollstindiger Oberfliche ebenfalls zu 100 %
korrekt registriert werden, bei Reduktion der Oberflichenpunkte gelang dies nur
noch zu 99,6 % bzw. zu 90,3 %. Die Registrierung der intraoperativ erhobenen
Ultraschalldaten eines Lendenwirbels war bei Nutzung der kompletten, fiir den
Ultraschall sichtbaren Oberflache, auch zu 100 % méglich. Die Registrierung an-
hand von weniger Punkten fiihrte zu geringeren Registrierraten von 93,6 % und
90,9 %.
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Abb. 1. Darstellung der Knochenoberflachenpunkte nach Registrierung; oben Schien-
bein, Mitte Oberarmknochen, unten Lendenwirbel; links alle Oberflichenpunkte, in der
Mitte Reduktion mit Faktor 4, rechts Reduktion mit Faktor 8.

Die Zahl der fiir die Registrierung benétigten Rechenschritte lag flir den
Lendenwirben bei ca. 5200 bis 6200, fiir den Unterschenkelknochen bei etwas
iiber 8000. Die absoluten Rechenzeiten sind direkt abhéngig von der Zahl der
verwendeten Oberflichenpunkte und den benétigten Rechenschritten. Zur Re-
gistrierung eines Wirbels mit kompletter Oberfliiche wurden etwa 15 s benétigt.
Das Schienbein konnte mit einer mittleren Rechenzeit von 4,2 s zuverliissig re-
gistriert werden. Der mittlere Abstand aller korrekten Registrierungen zu ithrem
jeweiligen Optimum lag bei 0,07 mm.

Tn Abb. 1 sind die Knochenoberflichenpunkte nach Registrierung in die Ul-
traschalldaten eingeblendet. Dabei zeigen die Bilder links die Registrierung mit
kompletter Oberfliche, die Bilder in der Mitte und rechts die Registrierung mit
reduzierter Knochenoberfliche.

4 Diskussion

Es konnte gezeigt werden, dass die Ultraschallregistrierung sowohl intraoperativ
an der Lendenwirbelsiule als auch in anderen Anwendungsgebieten mit hoher
Prézision und hoher Registrierrate moglich war.
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Die Rechenzeiten der Registrierung sind abhéngig von der Zahl der verwende-
ten Oberflichenpunkte. Die Versuche mit systematischer Reduzierung der Ober-
flaichenpunktmenge haben gezeigt, dass bei den Daten des Knies auch bei Re-
duktion um Faktor 8 noch eine 100 %ige Registrierung der Daten méglich war.
Bei den anderen Datensétzen hingegen hat die Zuverlissigkeit der Registrierung
abgenommen.

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Registrierung ist allerdings eine gute Be-
stimmung der Knochenoberfliche im CT, die in den Ultraschalldaten abgebildet
wird. Fiir die Versuche an Knie und Schulter war der im Ultraschall abgebilde-
te Ausschnitt vor Bestimmung der Knochenoberfliche im CT bekannt und die
Oberflache wurde abhingig davon extrahiert.

Bisher existieren noch keine Ultraschallaufnahmeprotokolle fiir die grofien
Gelenke, die eine geeignete Auswahl des vom Ultraschall abgebildeten Bereichs
und damit die antomatische Bestimmung der geeigneten Knochenoberfliche zu-
lassen. Daher wird eine intraoperative Registrierung noch nicht mit so hoher
Zuverldssigkeit moglich sein wie dies fiir die prioperativen Daten gezeigt wer-
den konnte. Fiir die Registrierung der Lendensiule hingegen wurde die Vorge-
hensweise bei der Ultraschall-Datenaufnahme so genau festgelegt, dass die Be-
stimmung der Knochenoberflichenpunkte ohne Kenntnis der eigentlichen Daten
moglich war und eine zuverlissige Registrierung der intraoperativ erhobenen
Daten durchgefiithrt werden konnte.
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