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1. Einleitung

1.1. Motivation

Der menschliche Hals, eine physiologisch bedeutende und fiir die Mitmenschen gut sichtbare Koérper-
region, die zudem stark mit dsthetischen Attributen belegt ist. Der Hals beherbergt viele lebens-
wichtige Organe, die auch das Gehirn mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt. Bei bestimmten
Erkrankungen, wie Malignomen, ist ein operativer Eingriff notwendig. Eine chirurgische Therapie
bedeutet neben den starken korperlichen Auswirkungen auch immer die Offenlegung einer Erkran-
kung vor der Gesellschaft. Aus diesem Grunde ist die kosmetische Dimension bei der Halschirurgie
bedeutender als in anderen Regionen.

Eingriffe in der Tumorchirurgie im Kopf-Hals-Bereich werden derzeit in aller Regel mit offenen
Operationstechniken durchgefiihrt, d. h. mit einer grofs ausgefiihrten Eroffnung des Halsbereichs.
Dabei entstehen entsprechend grofie Traumata, die postoperativ fiir eine lange Wundheilungszeit
verantwortlich sind. Die entstehenden Operationsnarben fallen entsprechend grof$ aus und sind zu-
dem deutlich sichtbar. Beispielhaft sei eine Neck-Dissection angefiihrt, eine Radikaloperation, bei der
umfanglich die Lymphknoten aus einem eingeschridnkten oder dem gesamten Halsbereich ausge-
rdumt werden (siehe Abschnitt 3.2.1). Entsprechend grof8 sind auch die verbleibenden Operations-
narben mit nicht zufriedenstellenden kosmetischen Ergebnissen, die in Abbildung 1.1 beispielhaft
dargestellt sind. Fiir den Patienten bedeutet dies vor allem eine lange Heilungszeit sowie grofe,
jederzeit sichtbare Narben. Vor allem durch die kosmetisch exponierte Lage des Halses liegt es im
Interesse des Patienten moglichst kleine Narben nach einer Operation zuriickzubehalten. Die An-
zahl an Neck-Dissections ist allein in den USA in den Jahren 2000-2006 von 18.112 auf insgesamt
22.918 angestiegen [KEGT11].

Abbildung 1.1.: Beispiel einer Narbenbildung drei Monate nach einer Neck-Dissection [GCO™05].
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Minimal-invasive Operationstechniken bieten viele Vorteile im Vergleich zu konventionellen Ein-
griffen. Vor allem die Entstehung von Traumata wird reduziert, was den Blutverlust wahrend der
Operation verringert und den postoperativen Heilungsprozess beschleunigt. Das bedeutet, dass
Patienten in wesentlich kiirzerer Zeit aus der stationdren Behandlung entlassen werden konnen,
was auch Kostenvorteile fiir das Gesundheitssystem bedeuten kann. Zudem sind nur kleine Ein-
schnitte fiir die Eréffnung des Operationsgebiets notig, durch die die Endoskope eingefiihrt wer-
den, was deutlich kleinere Operationsnarben bedeutet. Insbesondere bei der selektiven Entfernung
von krankhaften Lymphknoten bietet dieser Ansatz vielversprechende Vorteile. Eine detaillierte
Erlauterung dieser Operationstechniken findet sich in Abschnitt 3.2.1.

Mit Blick auf die etablierten Operationstechniken im Kopf-Hals-Bereich erscheinen minimal-invasive
Methoden vielversprechend, um den Operationserfolg zu verbessern. Durch die kleineren Operati-
onsnarben wird das kosmetische Ergebnis verbessert und durch das geringere Trauma wihrend der
Operation werden Belastung sowie Erholungszeit reduziert. Im Halsbereich werden bereits Ope-
rationen an der Schilddriise minimal-invasiv durchgefiihrt, da diese aufgrund der anatomischen
Lage ohne zusatzliche Navigationshilfen sehr gut zugédnglich ist. Beispielhaft zeigt Abbildung 1.2
die Operationsnarbenbildung nach einem solchen Eingriff.

Zusammenfassend bedeutet das, dass die Etablierung minimal-invasiver Operationstechniken im
Kopf-Hals-Bereich insbesondere zur Verbesserung postoperativer kosmetischer Ergebnisse beitra-
gen kann. Das erfordert allerdings die Beherrschung einer Vielzahl von Herausforderungen. Spezi-
ell das Auffinden der Zielstruktur unter Beriicksichtigung des umgebenden Gewebes und entlang
des Zugangwegs ist nicht gelost.

Abbildung 1.2.: Beispiel der Narbenbildung vier Wochen nach einer minimal-invasiven Schilddrii-
senoperation [WBB*08].

Um die Zielstruktur auffinden zu konnen, ist eine praoperative Bildgebung mit Operationsplanung
notwendig. Problematisch ist die durch die intraoperative Lagerung des Halses bedingte Weich-
teilverschiebung im Vergleich zur praoperativ durchgefiihrten Bildgebung zur Operationsplanung.
Falls die Topologie aufgrund des Bindegewebes, das alle Strukturen miteinander verbindet, unver-
anderlich bleibt, erscheint es moglich diese Problematik zu beherrschen. Diese Verschiebung kann
wegen dieser topologischen Eigenschaften beim Eingriff kompensiert werden, um sicher zur Ziel-
struktur zu navigieren. Fiir diese Annahme gibt es starke Indizieren, fiir die allerdings noch keine



1.2. Problemstellung

belastbaren Belege existieren.

Im Hals befinden sich auf engen Raum eine Vielzahl von vitalen und gleichzeitig empfindlichen
Strukturen, die keinesfalls verletzt werden diirfen — insbesondere Gefdf3e und bedeutende Ner-
ven. Anders als bei minimal-invasiven Eingriffen im Bauchbereich kann nicht durch Einleiten eines
Gases ein Arbeitsraum geschaffen werden. Die Instrumente miissen unter Einsatz einer Bildge-
bungsmodalitit — in der Regel Sonographie — zur Zielstruktur gefiihrt werden. Der Operateur muss
mindestens zwei Arbeitskandle zur Praparation und einen weiteren Arbeitskanal zur optischen
Kontrolle mit dem Endoskop zur Verfiigung haben. Somit ist ein Rendezvousmanover mehrerer
Endoskope eine notwendige Anforderung, um minimal-invasive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
durchzufiihren. Ein patientenindividuelles Modell des Halses kann dem Operateur, neben der Ori-
entierung und Hilfen zum Auffinden der Zielstruktur, zusitzliche Informationen bereitstellen. So
konnen Strukturen dargestellt werden, die nicht auf der intraoperativen Bildgebung sichtbar sind,
wie bspw. wichtige Nerven. Ein computergestiitztes Navigationsverfahren zur Unterstiitzung des
Operateurs bei Kopf-Hals-Eingriffen kann trotz der komplexen Rahmenbedingungen den beschrie-
benen Eingriff ermoglichen.

1.2. Problemstellung

Die minimal-invasive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich befindet sich aufgrund der komplexen An-
forderungen noch am Anfang. In dieser Arbeit soll ein neues Verfahren erforscht werden, welches
derartige Eingriffe besser ermoglichen kann.

Fiir das Weichgewebegebiet im Halsbereich ist es erforderlich ein spezielles Navigationsverfah-
ren zu entwickeln. Dabei miissen die besonderen Begebenheiten des Weichgewebes berticksichtigt
werden, d. h. inwieweit sich die Struktur des Halsgewebes verdndert. Es muss festgestellt wer-
den, ob sich das Halsweichgewebe wie angenommen topologisch stabil verhdlt. Dieses Verhalten
wurde noch nicht in einer relevanten Studie untersucht. Aus diesem Grund wurde mit einem me-
dizinischen Partner eine Probandenstudie durchgefiihrt, in der das Verhalten der Halsstrukturen
qualitativ sowie quantitativ analysiert wurde. Auf Grundlage dieser wird ein Modell des Halses
entworfen, welches das Rotationsverhalten abbildet.

Des Weiteren ist einzuschrianken, fiir welche Eingriffe im Kopf-Hals-Bereich minimal-invasive Tech-
niken sinnvoll sind. Beispielsweise erscheint eine radikale Neck-Dissection nicht dafiir geeignet, da
samtliche Lymphknoten ohne Unterscheidung zu entfernen sind. Diese alle minimal-invasiv zu ent-
nehmen ist viel zu aufwiandig. Hier muss im Vorfeld {iberlegt werden, ob der Eingriff auf wenige
Lymphknoten beschriankt werden kann — etwa durch Identifizierung der schiadlichen Lymphkno-
ten z.B. durch geeignete Bildgebungsverfahren. Dabei sind Trauma, zusitzlicher Aufwand bei der
Operation sowie das medizinische Ergebnis abzuwaégen.

Um das neue Verfahren bewerten zu kénnen, erscheint es notwendig, Tests an geeigneten Phan-
tomen durchzufiihren. Die nachgebildete Anatomie orientiert sich dabei an dem oben erwéhnten
Halsmodell. Damit kann ein patientenindividuelles Modell nachgebildet werden. Ein geeignetes
Phantom, welches den Anforderungen gentigt, findet sich weder auf dem kommerziellen Markt
noch in der Forschung. Folgende Fragestellungen ergeben sich in diesem Rahmen:

o Fir welche Eingriffe kommen navigierte minimal-invasive Verfahren in Frage?
o Wie verhilt sich das Weichgewebe des Halses bei Rotation und Streckung des Halses?

o Welches Verfahren ist geeignet, um die praoperativen Bilddaten mit der Operationssituation
zu registrieren und fiir die Navigation nutzen zu konnen?

Welche Genauigkeit ist erforderlich und kann bei der Navigation zu einer Zielstruktur erreicht
werden?
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e Wie muss ein Phantom des Halses gefertigt werden, welches den Anforderungen gentigt?

1.3. Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist der Entwurf und die Umsetzung eines Verfahrens zur computer-assistierten
minimal-invasiven Chirurgie im Weichgewebe des Kopf-Hals-Bereichs. Dabei wurde zunéichst in
einer Probandenstudie tiberpriift, wie sich das Weichgewebe unter Einfluss von Lagendnderungen
verhilt. Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurde ein geeignetes Modell dieses Verhaltens entwor-
fen, auf dem das entworfene Verfahren aufbaut und damit die Planung, die Registrierung sowie die
intraoperative Unterstiitzung.

Anhand eines relevanten Beispieles fiir einen Eingriff, der minimal-invasiv ausgefiihrt werden
kann, sollte ein Prototyp entwickelt werden, der das entworfene Verfahren umsetzen und evalu-
ieren kann. Fiir Tests und Experimente sollte ein Phantom entwickelt werden, das folgende Eigen-
schaften miteinander verbindet:

e Flexibilitdt und Deformierbarkeit

e Material ermoglicht Schnitte (Simulation von Eingriffen)
e Multimodalit&t

Haltbarkeit

Reproduzierbarkeit

1.4. Aufbau der Arbeit

In Kapitel 2 werden zunéchst die fiir das Verstandnis wichtigen medizinischen und technischen
Grundlagen erldautert. Es wird die Anatomie des Kopf-Hals-Bereichs, die medizinische Bildgebung
mit Fokus auf Ultraschall, die Registrierung und die Finite-Elemente-Methode beschrieben. Kapitel
3 beschreibt die minimal-invasive Chirurgie, die Chirurgie im Kopf-Hals-Bereichs sowie den Stand
der Forschung in den Bereichen medizinische Phantome, Freihand-3D-Ultraschall, Computerassis-
tierte Chirurgie und Gewebemodellierung. Kapitel 4 widmet sich dem Entwurf eines Navigations-
verfahren, welches auf die minimal-invasive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich abgestimmt ist. Es
wird beschrieben, welche Anforderungen an Bildgebung, Planung, Werkzeuge und Durchfiihrung
eines Beispieleingriffs existieren und wie diese erfiillt werden konnen. In Kapitel 5 wird die Um-
setzung eines Prototyps eines Navigationssystem fiir die Kopf-Hals-Chirurgie erldutert. Dabei wer-
den die Komponenten, wie das Freihand-3D-Ultraschall und das Deformationsmodell, sowie deren
Integration beschrieben. In Kapitel 6 werden die Anforderungen an ein multimodales flexibles Hal-
sphantom sowie der Entwurf und die Herstellung desselben vorgestellt. In Kapitel 7 finden sich
durchgefiihrte Experimente und Evaluationen inklusive der Ergebnisse. Kapitel 8 fasst die Arbeit
zusammen und schliefst mit einer Diskussion der Ergebnisse und einem Ausblick ab.
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Das Kapitel Grundlagen soll das nstige Wissen fiir das Verstdndnis dieser Arbeit vermitteln. Dabei
wurde das Kapitel in die Abschnitte Medizinische Grundlagen und Technische Grundlagen unterteilt.

2.1. Medizinische Grundlagen

In diesem Abschnitt wird insbesondere auf die Anatomie, der fiir diese Arbeit relevanten Regionen
eingegangen. Dabei wird zunéchst die in der Anatomie gebrauchliche Nomenklatur erldutert.

2.1.1. Anatomische Lage- und Richtungsbezeichnungen

In der Medizin werden fiir Beschreibungen menschlicher Anatomie zur Richtungs- und Lagebe-
zeichnung die lateinische und lateinisierte griechische Worter verwendet. Durch die Verwendung
dieser detailliert definierten Nomenklatur wird sichergestellt, dass anatomische Beschreibungen
eindeutig sind. Die Verwendung lateinischer Worter hat den Vorteil, dass diese Sprache kaum noch
Verdnderungen unterworfen ist. Die fiir diese Arbeit relevanten Begriffe, die [ZT10] und [SPXX]
entnommen wurden, werden im Folgenden definiert. Abbildungen entstammen ebendiesen sowie

[GL18].

Lage- und Richtungsbezeichnungen am Rumpf

Um in der Anatomie die Ebenenbeschreibungen zur vereinheitlichen, wurden spezielle Kérperebe-
nen definiert. Dartiber und mit zusétzlichen Richtungsdefinitionen lassen sich eindeutig Positionen
und Richtungen von anatomischen Strukturen beschreiben. Diese Korperebenen werden in Tabel-
le 2.1 beschrieben und in Abbildung 2.1 illustriert.

Die in Tabelle 2.2 genannten Lage- und Richtungsbezeichnungen sind fiir den Rumpfbereich giiltig.
Seitenangaben werden dabei grundsétzlich aus Sicht des Patienten angegeben. Viele davon werden
auch allgemein fiir alle Kérperbereiche verwendet. Abbildung 2.2 illustriert die Begriffe.

Verlaufsbezeichnungen

Die Verlaufsbezeichnungen werden in Tabelle 2.3 und die anatomischen Richtungsbezeichnungen
in Tabelle 2.4 erlautert. Abbildung 2.2 illustriert die wichtigsten Begriffe in Bezug zum menschlichen
Korper.
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Sagittalebene

Frontalebene

Transversalebene

Abbildung 2.1.: Anatomische Ebenen (Quelle [Yas08]).
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Abbildung 2.2.: Anatomische Richtungsbezeichnungen.



2.1. Medizinische Grundlagen

Tabelle 2.1.: Anatomische Ebenen

Bezeichnung Beschreibung

Transversalebene Eine Transversalebe liegt senkrecht zur Langsachse. Auf den Kérper bezo-
gen ist es eine horizontale Ebene. Sie teilt den Korper in einen oberen und
unteren Bereich. In der Tomografie sind Transversalebenen sehr bedeut-
sam, da die Schichtungen im Allgemeinen in dieser Ebene erstellt werden.

Frontalebene Die Frontalebene wird bei einer Vorderansicht des Menschen als die sicht-
bare Bewegungsebene bezeichnet. Sie teilt ihn in vorn und hinten.

Sagittalebene Die Sagittalebene verlauft vom Kopf zum Becken und vom Riicken zum
Bauch. Sie teilt den Korper in links und rechts.

Medianebene Die Medianebene verlduft durch die Koérpermitte und ist ein Spezialfall
der Sagittalebene. Sie trennt den Korper genau in eine linke und rechte
Halfte. Dort wo die Medianebene auf die Kérperoberflédche trifft, verlduft
die Medianlinie. Da sie hdufig zur Beschreibung verwendet wird, hat sie
einen Eigennamen erhalten.

2.1.2. Anatomie des Kopf-Hals-Bereichs

In diesem Abschnitt wird die Anatomie des Kopf-Hals-Bereichs erldutert. Es wird ein besonderer
Schwerpunkt auf Weichgewebsteile und Gefédfie dieser Korperregion gelegt. Als Quellen fiir diesen
Abschnitt wurden [KNDH14], [ZT10] sowie [SPXX] verwendet, die fiir weitergehende Information
empfohlen werden.

Der Hals liegt zwischen Kopf und Rumpf und verbindet Luft- und Speisewege, Leitungsbahnen
sowie das Zentralnervensystem. Im Hals liegen wichtige Organe wie die Schilddriise, Epithelkor-
perchen, Unterkieferspeicheldriise und der Kehlkopf. Das Skelett im Halsbereich ist die Wirbels&du-
le.

Zur besseren ortlichen Einordnung werden zunichst die dazu nétigen Knochen beschrieben. Kli-
nisch wird der Hals anatomisch als Collum bezeichnet und grundsatzlich in eine seitliche und ei-
ne vordere Region eingeteilt. Die hintere Region wird als Nacken (Nucha) benannt. Kranial ist der
Hals durch eine Linie begrenzt, die den Unterrand der Unterkiefer (Mandibula), die Spitzen der War-
zenfortsiitze, die obere Nackenlinie (Linea nuchalis superior)1 und die Protuberantia occipitalis externa®
miteinander verbindet. Die kaudale Grenze gegeniiber dem Rumpf ist der Oberrand von Brust-
bein Manubrium sterni und Schliisselbein (Clavicula) sowie die Verbindungslinie zwischen Schulterhohe
(Acromion)®, Schultergriite (Spina scapulae) und Dornfortsatz des siebten Halswirbels. Die Halsform wird
durch die Muskulatur, das Zungenbein, den Kehlkopf, die Organe und durch das Unterhautfett-
gewebe erzeugt. Dariiber hinaus ist die Form vom Koérperbautypus und vom Alter abhiangig. Zur
Verdeutlichung der Halstopografie zeigt Abbildung 2.3 drei transversale Schnitte auf den Hohen
des siebten, fiinften bis sechsten und des ersten Halswirbels.

IKnochenleiste auf der Aufenseite des Hinterhauptbeins
2prominente Knochenvorwdlbung in der Mitte der Aufenfliche des Hinterhauptbeins
3auch Grateneck
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Gl. parotis ~ A. carotis ext.
M. pterygoideus med. A. carotis int. et N. XII
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Abbildung 2.3.: Die Halstopografie, gezeigt anhand von transversalen Schnitten auf den Hohen
des siebten (1), flinften bis sechsten (2) und des ersten Halswirbels (3). (Quelle
[KNDH14])
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Tabelle 2.2.: Lage- und Richtungsbezeichnungen am Rumpf

Bezeichnung Beschreibung

kranial oder superior zum Kopfende hin
kaudal oder inferior =~ zum Steifsende hin
ventral oder anterior  zur vorderen Bauchwand hin oder nach vorn

dorsal oder posterior zum Riicken hin oder nach hinten

medial zur Medianebene hin

median von der Medianebene weg
zentral zum Inneren des Korper hin
peripher zur Oberflache des Korpers hin
dexter rechtsseitig gelegen

sinister linksseitig gelegen

internus nach innen hin gelegen
externus nach auflen hin gelegen

Muskeln

Die Halsmuskel (Mm. colli) sind fiir die Bewegung und der Haltung von Kopf, Halswirbelsdule und
Schultergtirtel verantwortlich. Zudem haben sie Anteil an Bewegungen wie das Kauen, das Schlu-
cken, das Sprechen und der Atmung.

Platysma Das Platysma ist ein Hautmuskel, der sich vom Gesichtsbereich bis zum Brustbein aus-
dehnt. Er kommt paarig vor, hat keine Verbindung zum Skelett und ist der mimischen Muskulatur
zuzurechnen. Abbildung 2.4 zeigt den Verlauf von Platysma.

Musculus sternocleidomastoideus Musculus sternocleidomastoideus ist der Halswender-Muskel,
der paarweise vorkommt und einen prdgenden Einfluss auf die duflere Form des Halses hat. Der
Muskel besitzt zwei Urspriinge am Schliisselbein: Caput sternale und Caput claviculare. Er verlauft
zundchst fast senkrecht nach oben, um bis zu seinem Ansatz eine Verdrehung von etwa 90 ° zu voll-
ziehen. Der Ansatz befindet sich hauptsachlich am Warzenfortsatz (Processus mastoideus) des Schli-
fenbeines (Os temporale). Die linke und die rechte Seite des Muskels bilden zusammen das vordere
Halsdreieck. Der Halswender-Muskel hat bei Operationen eine besondere Bedeutung, da er als ana-
tomische Orientierungsstruktur fungiert.

Infrahyoidale Muskeln Infrahyoidale Muskeln setzen von kaudal kommend am Zungenbein (Os hy-
oideum) an und befinden sich unterhalb (inferior) des Zungenbeins. Zu dieser Gruppe werden vier
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Tabelle 2.3.: Anatomische Verlaufsbezeichnungen

Bezeichnung Beschreibung
aszendierend aufsteigend (lat. ascendere ,aufsteigen’)
deszendierend absteigend (lat. descendere ,absteigen’)

antegrad oder anterograd nach vorn; in der normalen Bewegungs- oder Flussrichtung

retrograd riickwiérts; entgegen der normalen Bewegungs- oder Flussrich-
tung

Tabelle 2.4.: Anatomische Richtungsbezeichnungen

Bezeichnung Beschreibung

transversal rechts, links
longitudinal  oben, unten
sagittal vorn, hinten

median vorne, hinten in der Medianebene

Muskeln gezahlt. Musculus sternothyroideus und Musculus thyrohyoideus liegen in der Tiefe und ha-
ben Kontakt zum Schildknorpel. Musculus omohyoideus und Musculus sternohyoideus liegen ober-
flachlich und setzen am Zungenbein an.

Préavertebrale Muskeln Als privertebrale Muskeln wird eine Gruppe von Muskeln bezeichnet, die
tief liegend, lateral an der oberen Wirbelsdule ansetzen. Musculus longus capitis und Musculus longus
colli beziehungsweise Musculus rectus capitis anterior liegen in der Rinne zwischen Wirbelkorpern
und Querfortsitzen.

Tiefe seitliche Halsmuskeln Als tiefe seitliche Halsmuskeln (Musculi scaleni) werden Musculus sca-
lenus anterior, Musculus scalenus medius und Musculus scalenus posterior bezeichnet. Sie ziehen sich
facherformig nach lateral kaudal zu den oberen Rippen. Die Muskelgruppe unterstiitzt die Atmung
und die Bewegungen der Wirbelsdule (Drehen und Neigen). Die Halsmuskulatur wird in Abbil-
dung 2.5 gezeigt.

Halsfaszien

Samtliche Strukturen des Halses werden von Bindegewebe umgeben, den sogenannten Halsfaszi-
en (Fascia cervicalis). Diese grenzen die Strukturen untereinander ab und verbinden diese in einem
topologisch relativ stabilen Gefiige. Fiir Operationen stellen die Faszien Leitstrukturen fiir die Ori-
entierung dar. Die Faszien und die von ihnen umgebenen Strukturen werden in Abbildung 2.6
gezeigt.
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2.1. Medizinische Grundlagen

Abbildung 2.4.: Der Verlauf von Platysma. Der Hautmuskel ist rot hervorgehoben. (Quelle: [GL18,
S. 378])

Protuberantia
occipitalis
externa

M. trapezius
Glandula parotidea

M. sternocleidomastoideus

Mm. splenius capitis
und splenius cervicis

M. levator scapulae Venter anterior des
M. digastricus
Os hyoideum

M. stylohyoideus und
Glandula submandibularis

/ M. sternohyoideus
/ Venter superior

i M. omohyoi
-+ ' Venlerinfevicr} SnohyoIe

I, M. sternothyreoideus

Caput claviculare des
M. sternocleidomastoideus

Caput sternale des
M. sternocleidomastoideus

© Abb. 4.39. Halsmuskeln der rechten Seite, Ansicht von lateral [7]

Abbildung 2.5.: Muskulatur des Halses (Quelle [ZT10, S. 125])
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2. Grundlagen

Die wichtigsten Faszien sind die drei Muskelfaszien (Fascia cervicalis), die Gefifi-Nerven-Scheide (Vagi-
na carotica) und die allgemeine Organfaszie (Fascia visceralis). Zwischen den Muskel- und Organfas-
zien entstehen Spaltriume (Spatia cervicalia (colli)), welche mit lockerem Bindegewebe gefiillt sind.
Dies ermoglicht den Faszien und den enthaltenen Strukturen Verschiebbarkeit untereinander, wel-
che bei Bewegungen des Halses benotigt wird.

Muskelfaszien Die Muskelfaszien unterteilen sich in drei Faszienbldtter: Das oberflichliche Blatt
des Halses (Lamina superficialis) hiillt alle Halsmuskeln aufier Platysma ein. Das mittlere Blatt (Lamina
pretrachealis) hiillt die infrahyoidalen Muskeln ein. Das tiefe Blatt (Lamina prevertebralis) umschliefst
préavertebrale Muskeln und Mm. scaleni.

GefaB-Nerven-Scheide (Vagina carotica) Die Gefiifl-Nerven-Scheide (Vagina carotica) umschlief3t
die Halsschlagader (A. carotis communis), die innere Drosselvene (V. jugularis interna), den zehnten Hirn-
nerv (N. vagus), die tiefe Halsnervenschlinge (Ansa cervicalis (profunda)) sowie im kranialen Bereich
den Grenzstrang (Truncus sympathicus). Die Halsschlagader ist von der inneren Drosselvene durch
weiteres Bindegewebe getrennt. Die Gefaf3-Nerven-Scheide verlauft im Spatium parapharyngeum.

Organfaszien Die Organfaszie beinhaltet simliche Organe des Halses. Diese Struktur enthilt wei-
tere Bindegewebehtillen, die die einzelnen Organe umgeben und so die speziellen Organfaszien bil-
den. Darunter fallen die Organkapsel der Schilddriise, des Rachens und der Speiserohre sowie des
Kehlkopfskeletts und der Luftrohre. Zwischen den speziellen Organfaszien ist lockeres Bindegewe-
be vorhanden, das diese miteinander verbindet. Die Faszien des Halses werden in Abbildung 2.6
illustriert.

Bindegewebsraume

Spaltrdume, die zwischen den Halsfaszien existieren und mit lockerem Bindegewebe gefiillt sind,
werden Bindegewebsriume genannt. Diese Spalten ermoglichen den Organen und Muskeln sich frei
zueinander zu verschieben. Zudem befinden sich innerhalb dieser Spaltraume die Leitungsbah-
nen. Genauer hervorgehoben soll hier lediglich Spatium parapharyngeum, da in diesem die Gefaf3-
Nerven-Scheide verlduft. Spatium parapharyngeum verlduft seitlich zu beiden Seiten des Rachens
(Pharynx) von der Schédelbasis (Basis cranii) bis zum Brustkorbeingang (Thoraxapertur).

GefaBe

Arterien Die arterielle Versorgung des Kopfes und des Halses erfolgt tiber die jeweils paarig exis-
tierenden Arteria subclaviae und die Halsschlagader (Arteria carotis communis). Aus diesen gehen wei-
tere Arterien und Verdstlungen hervor. Genauer hervorgehoben soll hier lediglich die Arteria caro-
tis communis als grofites Gefafs des Halses. Abbildung 2.7 zeigt den typischen Verlauf der Arte-
ria carotis communis. Sie geht auf der rechten Seite aus dem Truncus brachiocephalicus hervor. Auf
der linken entspringt sie aus der hochsten Wolbung des Aortenbogens. Die Arterie verlduft in der
Gefiifi-Nerven-Scheide (Vagina carotica) kranialwérts. Bei etwa 70% der Menschen teilt sie sich in Ho-
he des vierten Halswirbels an der Carotisgabel (Bifurcatio carotidis) in die Arteria carotis interna und
die Arteria carotis externa. Abbildung 2.8 zeigt die Haufigkeit der Bifurkationshohe in Bezug zu den
Wirbelkorpern. Das typische Lumen? betrdgt 5-7 mm.

4Lumen: Medizinische Bezeichnung fiir den Durchmesser bzw. fiir einen Hohlraum.
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Abbildung 2.6.: Faszien des Halses (Quelle: [ZT10, S. 803])
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Abbildung 2.7.: Typischer Verlauf der rechten Arteria carotis communis. Die Bifurkation befindet
sich auf Hohe des viersten Halswirbels. (Quelle: [GL18, S. 513])

<1% 4% 12% 30% 35% 12% 5% 1%

Abbildung 2.8.: Bifurkationen von Arteria carotis communis bezogen auf die Wirbelkorper. Zusétz-
lich sind die Héufigkeiten in Prozent angegeben. (Quelle [SPXX])
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Venen Das venose Blut aus Kopf und Hals fliefit hauptsichlich iiber die innere Drosselvene (Vena
jugularis interna) und die Schliisselbeinvene (Vena subclavia) in den Venenwinkel (Vena brachiocephalica).
Im Weiteren wird ausschliefSlich die Vena jugularis interna als grofite Vene des Halses beschrieben.
Sie verlduft parallel zur Arteria carotis communis in der GefifS-Nerven-Scheide (Vagina carotica). Sie ist
von aufen nicht sichtbar oder tastbar.

Nerven

Im Hals befinden sich alle Nerven, die vom Gehirn kaudal verlaufen. Insbesondere der zehnte Hirn-
nerv (Nervus vagus) ist an der Regulierung fast aller inneren Organe beteiligt. Nervus vagus verlauft
innerhalb der Gefiifi-Nerven-Scheide (Vagina carotica) unter anderem gemeinsam mit Arteria carotis
communis und Vena jugularis interna. Der typische Durchmesser betrdgt 1-2 mm.

Luftréhre (Trachea) und Kehlkopf (Larynx)

Die Luftrohre (Larynx) ist Teil des Atemsystems und geht kaudal in die Luftrohre (Trachea) {iber. Sie
ist an Bandern und Muskeln befestigt und bewegt sich innerhalb der Bindegewebsrdume des Hal-
ses. Der Kehlkopf liegt im vorderen Halsbereich und besteht aus Kehlkopfknorpel, Muskeln und
Schleimhduten. Die Aufgaben sind der Schutz der unteren Atemwege und die Lautbildung.

Die Luftrohre (Trachea) ist im Prinzip ein elastisches Rohr, das etwa 10-12 cm lang ist. Sie ist Teil der
Atemwege und besteht aus hufeisenférmigen Knorpelspangen, die durch Bander zusammengehal-
ten werden. Die Knorpelspangen verhindern das Kollabieren der Trachea.

Rachen (Pharynx) und Speiserohre (Osophagus)

Die Nasen- und Mundhohlen gehen in den Rachen (Pharynx) tiber, in dem sich der Kehlkopf (Larynx)
und die Speiserohre (Osophagus) befinden. Der Rachen (Pharynx) ist ein muskulérer Schlauch, der
vor der Wirbelsdule liegt, in dem sich Atem- und Speisewege kreuzen.

Die Speisershre (Osophagus) beginnt in Hohe des Ringknorpels (6.-7. Halswirbel) und liegt direkt
auf der Wirbelsdaule auf. Der Nahrungstransport verlduft ausschliefflich durch diese und besteht
wie alle Organe des Verdauungstrakts aus Muskeln, Schleimh&duten und Bindegewebe.

Schilddriise (Glandula thyreoidea)

Die Schilddriise (Glandula thyreoidea) ist eine bedeutende Driise des endokrinen Systems. Sie ist aus
zwei seitlichen Lappen aufgebaut, die tiber durch einen deutlich schmaleren Abschnitt miteinander
verbunden sind. Dieser Abschnitt wird Isthmus genannt und ist individuell unterschiedlich ausge-
prégt. Die Schilddriise eines Erwachsen wiegt etwa 15-20 g. Der Isthmus befindet sich direkt vor
der Luftrohre (Trachea) unterhalb des Kehlkopfes (Larynx). Die Seitenlappen sind an der Luftrohre
durch Bindegewebe befestigt.
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2.2. Technische Grundlagen

2.2.1. Medizinische Ultraschallbildgebung

Ultraschallbildgebung ist eine ausgereifte und weit verbreitete Technologie, die fiir verschiedenste
Einsatzgebiete verwendet wird. Neben dem FEinsatz in der Medizin existieren bspw. Anwendun-
gen zur Abstandsmessung, Materialpriifung, Kommunikation oder Materialbearbeitung. Dieser
Abschnitt behandelt ausschliefllich die medizinische Bildgebung, die sogenannte Sonografie. Zu-
erst wurde Ultraschall fir die medizinische Verwendung 1942 beschrieben [Dus42]. Als Quellen
fiir diesen Abschnitt werden [Wel99, Gro07, 1.SS09, EB12, JM12, Chel12, WKS12, CZD*07] verwen-
det, die auch fiir weiterfithrende Informationen empfohlen werden.

Die Sonografie als diagnostische Anwendung des Ultraschalls ist klar von den therapeutischen Ul-
traschallanwendungen abzugrenzen, die mit wesentlich grofierer Energie arbeiten, um Effekte im
Gewebe zu erzielen. Im Folgenden wird ausschliefilich diagnostischer Ultraschall betrachtet. Die
eingesetzten Energiemengen bei der Sonografie sind so gering, dass lediglich sehr geringe Wechsel-
wirkung mit dem Gewebe beobachtet werden kann und somit keine bekannten Nebenwirkungen
fur den Patienten existieren. Als Energiegrenze fiir den diagnostischen Bereich wird im Allgemei-
nen die Schallintensitdt von hochstens 0,001 W/em? definiert. Abbildung 2.9 zeigt die biologischen
Effekte von Ultraschall auf Gewebe in Abhingigkeit von Intensitdt und Bestrahlungszeit. Aus die-
sem Grund gilt die Sonografie als frei von Nebenwirkungen fiir den Patienten im Vergleich zur
Rontgenstrahlung, die auch von Computertomografen genutzt wird. Entsprechend haufig wird die
Utlraschallbildgebung im klinischen Alltag eingesetzt, da diese dazu eine sehr kostengiinstige Me-
thode, insbesondere im Vergleich zur Magnetresonanztomografie, ist. Nichtsdestoweniger ist die
Wirkung von Ultraschall auf Gewebe noch nicht vollstindig verstanden, weshalb der Grundsatz
gilt, die eingesetzte Energie so gering wie moglich zu halten.

Um Ultraschallwellen zu erzeugen und zu verarbeiten, werden Wandler benétigt. Im Weiteren wer-
den diese Transducer genannt. In der Sonografie wird auch der Begriff Ultraschallsonde verwendet,
welcher hier synonym zu Transducer genutzt wird.

Physikalische Grundlagen

Als Ultraschall werden auditiv wahrnehmbare Frequenzen oberhalb des Horbereichs des Menschen
bezeichnet, die von etwa 16 Hz bis maximal 19 kHz reichen. Im Allgemeinen werden Frequenzen
zwischen 16 kHz und 1 GHz als Ultraschall bezeichnet. Jenseits dessen wird von Hyperschall ge-
sprochen. Fiir die medizinische Bildgebung werden vor allem Frequenzen zwischen 1,5 MHz und
40 MHz eingesetzt.

Ultraschall beschreibt die Ausbreitung von mechanischen Wellen in verschiedenen Medien. Die
Wellengleichung fiir eine infinitesimal kleine Druckschwankung in einem perfekt isotropen Medi-
um lautet

9*u 1 0%

z - 21

022 ¢ 0t? @1
wobei u die Verschiebeamplitude, = die Position im Raum entlang der Ausbreitungsrichtung der
Welle, ¢ die Zeit und c die Ausbreitungsgeschwindigkeit ist. Die Geschwindigkeit ist abhéngig vom
Kompressionsmodul K und der Dichte p des wellenleitenden Mediums, wie folgend beschrieben:

K
c=4/—
p

(2.2)
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Abbildung 2.9.: Biologische Effekte von Ultraschall auf Gewebe in Abhédngigkeit von Intensitdt und
Bestrahlungszeit. (Quelle: [EB12, S. 10])

An der Grenzfldche ergibt sich zwischen zwei Medien mit den Geschwindigkeiten ¢; beziehungs-
weise co

0; = 0, (2.3)

(S?n 9i> _a (2.4)
sin 6, Co

wobei 0;, 0, und 0, jeweils die Eintritts- (bzw. Inzidenz-), Reflexions- und Refraktionswinkel sind.
Bei normaler Einstrahlung gilt

I, (Zo—71\°
I <Z2+Zl) 29

wobei I; und I, die Schallintensitdten der eingetretenen und reflektierten Wellen sowie Z; und Z,

die spezifischen akustischen Impedanzen (bzw. Schallkennimpedanzen) zweier unterschiedlicher
Medien sind. Die Schallkennimpedanz wird durch folgende Gleichung 2.6 beschrieben.

Z=p-c (2.6)
Gleichung 2.5 beschreibt die gerichtete Reflexion unter der Bedingung, dass die reflektierende Grenz-
flache eben und viel grofer als die verwendete Wellenldnge A. Wird eine Kennzahl ¥ eingefiihrt,

um die Grofie eines Hindernisses in Relation zur Wellenldnge A zu beschreiben, kénnen zwei Fille
fiir den Streuungsquerschnitt S unterschieden werden:

S=1 fir? > \ 2.7)
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S =k TS firw < A 2.8)

Hierbei gilt, dass k = 27 f und die Frequenz f = ¢/ ist. Das bedeutet, dass eine gerichtete Reflexi-
on durch Gleichung 2.7 und die Rayleigh Streuung von Gleichung 2.8 beschrieben wird. Aufgrund
von Hindernissen im Gewebe mittlere Grofie oder durch raue Oberflidchen entsteht gerichtete Streu-
ung.

Fiir Ultraschall im Gewebe gelten Reflexions-, Transmission-, Streuungs-, und Brechungsbedingun-
gen, die von den Tragermaterialien und Ubergidngen zwischen diesen abhéngen. Die beschriebenen
Effekte sind in Abbildung 2.10 vereinfacht illustriert.

Reflexion : Brechung : Streuung . Transmission

Richtung des
Ultraschall- =<
strahleneinfalls

Gewebegrenze

Grenzflache

Gewebe <

b 7

Abbildung 2.10.: Auftretende Effekte bei Wechselwirkung von Ultraschall mit Gewebe

—

Die Apertur® eines Transducers fiir medizinische Bildgebung ist im Allgemeinen kreisférmig oder
rechtwinkelig. Das erzeugte Schallfeld kann in den Nah- und Fernbereich unterschieden werden.
Mit der kontinuierlichen Schallerzeugung eines kreisférmigen Transducers ergibt sich

L _ sin? [E (\/m - 22)} 29

I A

wobei I die Intensitit auf der Oberfliche des Transducers, I; die Intensitit in einer Distanz z
vom Transducer entlang der Mittelachse des Schallfeldes und a der Radius des Transducers ist. Im
Fernbereich, jenseits des letzten axialen Maximums bei z = a’/\ angenommen, dass a? > \?, lautet
die Richtungsfunktion

~ 2Jy(kasin®)

D, -
kasin 0

(2.10)

wobei 6 der Winkel zwischen D, und der Mittelachse des Schallfeldes und J; die Bessel-Funktion
erster Ordnung ist. Im Nahbereich ist das Schallfeld in etwa zylindrisch mit einer Serie an axialen

5 Apertur: Offnungsweite, durch die Wellen ausgesendet oder empfangen werden kénnen.
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Maxima und Minima mit schwindender Komplexitit, je weiter es vom Transducer betrachtet wird.
Zudem kann im Nahbereich das Feld z.B. durch Schalllinsen fokussiert werden.

Wenn eine Ultraschallwelle an einem Objekt gestreut wird, welches einen Geschwindigkeitsvektor
entlang der Wellenausbreitung besitzt, wird die Frequenz der gestreuten Welle verdandert. Dieses
Phanomen wird als Doppler-Effekt bezeichnet. Wenn 6 der Winkel zwischen der Richtung des Ob-
jektgeschwindigkeitsvektors und der Ultraschallwelle ist, ergibt sich

c

wobei v die Objektgeschwindigkeit und fp die Frequenzdifferenz zwischen der emittierten und der
reflektierten Welle ist, unter der Bedingung, dass v < c. Das negative Vorzeichen bedeutet, dass die
Frequenz verringert wird, wenn das Objekt sich vom Transducer entfernt.

Die Energie, die von einer Ultraschallwelle getragen wird, erzeugt einen Strahlungsdruck, der ins-
besondere durch Richtungsdnderungen, wie etwa als Ergebnis einer Reflexion, abgegeben wird.
Der Strahlungsdruck F' durch die vollsténdige Absorption der Energie ist gegeben durch

r_r 2.12)

Cc

wobei P die Schallleistung ist.

Die wichtigsten Eigenschaften von biologischen Materialien in Bezug zur Sonografie sind die Damp-
fung, die Schallgeschwindigkeit sowie die Reflektivitit. Tabelle 2.5 stellt beispielhaft Schallgeschwin-
digkeiten, Impedanzen und Dichten verschiedener typischer Gewebetypen gegentiber. Im Weich-

gewebe ist die Absorption der Energie hauptsichlich auf die Relaxation des angeregten Materials

zuriickzufiihren, was zu einer nahezu linearen Frequenzabhéngigkeit fithrt. Aus diesem Grund

kann die Geschwindigkeitsverringerung im Weichgewebe fiir die praktische Sonografie vernach-

lassigt werden.

Diese materialabhédngigen Effekte werden bei der Sonografie zur Darstellung von Gewebegrenzen
oder Strukturen innerhalb des Gewebes genutzt. Unterschiede ergeben sich aufgrund unterschiedli-
cher Dichte und verschiedener Schallgeschwindigkeit (auch Fortleitungsgeschwindigkeit genannt)
in den jeweiligen Gewebetypen. Aufgrund der Impedanzunterschiede ergeben sich Reflexionen,
die von der Ultraschallsonde gemessen werden konnen. An Grenzschichten zwischen Geweben
kommt es zu Impedanzspriingen und somit zu einer Reflexion eines Teils der Ultraschallwellen.

In Gleichung 2.5 eingesetzt, zeigen die Werte aus Tabelle 2.5, wobei die stirksten Reflexionen auftre-
ten, wenn der Schall sich durch den Korper bewegt. Insbesondere an der Grenze Weichgewebe zu
Knochen oder Luft ist die Reflexion sehr stark ausgeprégt. Diese zugehorigen Impedanzen unter-
scheiden sich stark von der Impedanz, die im Allgemeinen im Gewebe vorherrscht. Um den Schall
zwischen Sonde und Gewebe einzukoppeln, wird ein Gel auf Wasserbasis verwendet, welches im
Vergleich zum Gewebe geringe Impedanzunterschiede aufweist. Treffen die Ultraschallwellen auf
Knochen, wird die Reflexion ebenfalls sehr intensiv. Deshalb ist die Schallintensitdt im und hinter
dem Knochen stark reduziert und es entsteht ein sogenannter Schallschatten, was die Darstellungs-
qualitat stark reduziert.

Die Sonografie wird von der Interaktion zwischen den Strukturen im menschlichen Koérper und
dem Ultraschallfeld bestimmt. Um die mogliche Auflosung abzuschétzen, kann die Wellenldnge als
guter Anhaltspunkt genutzt werden. Unter der Annahme, dass die zu untersuchenden Strukturen
in einer Tiefe von etwa 150 mm liegen, wird eine axiale Auflosung im Millimeterbereich benotigt.
Um diese zu erreichen, darf die Wellenldnge hochstens 1 mm betragen, was einer Frequenz von
1,5MHz entspricht. Die Schwierigkeit dabei ist, dass die Dampfung mit der Frequenz zunimmt,
so dass die Entfernung, {iber die die nutzbaren Energiebetrdge ausgebracht werden kénnen, mit
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2. Grundlagen

Tabelle 2.5.: Schalleigenschaften verschiedener Materialien (Quellen: [Duc90, Wel99])

Material Ausbreitungs- Impedanz Dampfung- Frequenz- Nichtlineare Dichte lw_
geschwindigkeit Z[10° :w% -] koeffizient abhéngigkeit Parameter [£]
(2] , 1MHz [48] von «
Luft 330 0,0004 1,2 f2 - 1,2041
Blut 1570 1,61 0,2 f13 6,1 1060
Gehirngewebe 1540 1,58 0,9 f 6,6 1030-1041
Fett 1450 1,38 0,6 f 10 916
Leber 1550 1,65 0,9 f 6,8 1050
Muskel 1590 1,7 1,5-3,5 f 74 1041
Knochen 4000 7,8 13 f2 - 1990
Weichgewebe (J) 1540 1,63 0,6 f - -
Wasser 1480 1,48 0,002 f2 52 999
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2.2. Technische Grundlagen

der Erhohung der Frequenz verringert wird. Bei der angenommenen Eindringtiefe von 150 mm ist
das Frequenzmaximum bereits bei 3 MHz erreicht, bei einer korrespondierenden Wellenldnge von
0,5mm. Gleichung 2.9 zeigt, dass ein kreisformiger Transducer fiir die Erzeugung eines Schallfeldes
im Nahbereich mit 150 mm Tiefe bei einer Wellenlédnge von 0,5 mm einen Durchmesser von 17 mm
besitzen muss. Die Beschrankung auf den Nahbereich ist notwendig, um das Schallfeld effektiv
zu fokussieren. Abbildung 2.11 zeigt beispielhaft die Geometrie eines typischen, nicht fokussierten
Schallfeldes.

Sound pressure in water (4MHz,D=10mm)

0 dB

x/mm

-10dB

I ! 1 1 ! _15dB
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

zZ/mm

Abbildung 2.11.: Schallfeld eines unfokussierten 4MHz-Ultraschallwandlers mit der Nahfeldldnge
N=67 mm, angezeigt werden die Amplituden der Schalldriicke (Quelle [Mic09]).

Obwohl es praktisch moglich ist, sinnvolle Mittelwerte fiir die Weichgewebeeigenschaften, wie
Schallgeschwindigkeit, Ddmpfung und Streuung, zu bestimmen, hat jede Art von Gewebe seine
individuellen Eigenschaften. Dartiber hinaus sind diese inhomogen innerhalb der entsprechenden
Gewebetypen verteilt. So zeigt Tabelle 2.5 unter anderem den Umfang der Dampfungswerte in
Muskelgewebe, die etwa doppelt so groff quer der Muskelfasern ist, verglichen mit der Richtung
entlang der Fasern. Aufgrund dieser Inhomogenitiaten wird eine Ultraschallwelle auf dem Weg
durch das Weichgewebe gestort und abgelenkt.

Die mit der Inhomogenitit einhergehende Nicht-Linearitdt kann mit dem Parameter B/A beschrie-
ben werden. Die Werte A und B sind die Koeffizienten der Terme der ersten und zweiten Ordnung
der Taylor-Reihenentwicklung fiir die Gleichung, die die Relation Druck zu Dichte beschreibt. Ty-
pische Werte zeigt Tabelle 2.5.

Technische Grundlagen

Zur Erzeugung der Ultraschallwellen werden in Ultraschallsonden Piezokristalle verwendet, die
durch den inversen piezoelektrischen Effekt in Schwingung versetzt werden. Als direkter piezo-
elektrischer Effekt ist die Einwirkung mechanischer Kréfte auf einen Festkorper definiert, die diesen
elastisch verformen und so einen elektrischen Dipol erzeugen. Hierbei entstehen messbare Span-
nungen am Festkorper. Der umgekehrte Effekt, der sogenannte inverse piezoelektrische Effekt, wird
bei der Erzeugung des Ultraschalles ausgenutzt. Hierbei wird an einen Piezokristall eine Spannung
angelegt und somit eine elastische Verformung ausgelost.

Erste Versuche bei der medizinischen Bildgebung mittels Ultraschall wurden mit zwei getrennten
Sonden, die sich auf den gegentiberliegenden Seiten des zu schallenden Objektes befinden, durch-
gefiihrt. Sonde 1 wird hierbei zur Signalerzeugung verwendet. Sonde 2 misst den transmittierten
Ultraschall. Das Verfahren hat sich auf Grund der komplizierten Anwendung und weiterer techni-
scher Nachteile nicht durchgesetzt.

Das verbreitetste Verfahren zur Ultraschallbildgebung ist, wie in Abbildung 2.12 dargestellt, das
sogenannte Echo-Impuls Verfahren verwendet. Hierbei dient ebendieselbe Sonde sowohl als Sen-
der als auch als Empfinger. Ein Taktgeber wird verwendet, um das vom Hochfrequenzgenerator
erzeugte Signal immer nur zu diskreten Zeitpunkten in die Kristalle einzuspeisen. Hierbei entsteht
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2. Grundlagen

ein Impuls, der im Gewebe reflektiert, absorbiert und transmittiert wird. Zum Kristall zurtickre-
flektierte Schallwellen bewirken den inversen Piezoeffekt. Uber eine Verarbeitungselektronik wird
dieser gemessen und in geeigneter Signalform dargestellt. Die Amplitude der Spannung ist abhén-
gig von der Intensitdt der reflektierten Komponente des Ultraschalles und so direkt abhdngig von
den Impedanzunterschieden an Gewebegrenzfldchen oder im Gewebe.

Transducer Gewebe

Abbildung 2.12.: Echoimpulsverfahren. Der Transducer (auch als Ultraschallsonde bezeichnet) sen-
det einen Ultraschallimpuls aus und empfangt das Echo aus dem Gewebe.

Die Zeitdauer zwischen gesendetem Impuls und empfangenem Echo beschreibt die Entfernung der
reflektierenden Schicht. Bei der Rekonstruktion des Bildes wird hierzu eine Wellenausbreitungs-
geschwindigkeit von 1540 m/s im Gewebe angenommen. Aufgrund der unterschiedlichen Fortlei-
tungsgeschwindigkeiten im Gewebe entstehen hierbei Storungen, die Ursachen von geometrischen
Verzerrungen in Ultraschallbildern sind.

Bei der Sonografie wird zur Spannungserzeugung ein Hochfrequenzgenerator verwendet. Das am
Kristall anliegende Wechselfeld bringt diesen zum Oszillieren. Diese Oszillation wird als Ultraschall
auf das Medium vor der Sonde tibertragen. Zur Messung des Ultraschalls wird der direkte piezo-
elektrische Effekt verwendet. Ultraschallwellen bewirken eine elastische Verformung am Kristall,
welche eine Spannungsidnderung zur Folge hat, die vom Ultraschallgerdt gemessen werden kann.
Eine Sonde kann sowohl als Empféanger als auch als Sender dienen.

Um die Schallimpedanzen fiir unterschiedliche Gewebe zu berechnen, werden in der Sonografie
vereinfachende Grundannahmen verwendet. So wird fiir die mittlere Druckdnderung im Allgemei-
nen ein fester Mittelwert angenommen (siehe Gleichung 2.13).

Ap < 0,6-10°Pa (2.13)

Diese Druckdnderung wird durch die Piezokristalle in der Ultraschallsonde verursacht. Die Inten-
sitdt als Ursache fiir diesen Druckunterschied wird von Gleichung 2.14 beschrieben.

mW
cm?

J =100 (2.14)
Bei der Verwendung eines einzelnen Transducers im Echoimpulsverfahren fiir die Sonografie wird
die Methode A-Mode genannt. Die Form der Ergebnisdarstellung ist ein Diagramm, bei dem auf der
x-Achse die Zeit und auf der y-Achse die Stiarke des aufgezeichneten Echos abgetragen wird. Um
nun ein zweidimensionales Bild aus dem Korper zu erhalten, miissen mehrere Scans eines einzelnen
Transducer-Elements, die in einer gedachten Ebene aufgezeichnet wurden, zueinander registriert
werden. Dies wurde zundchst manuell, spater mithilfe mechanischer Oszillatoren, durchgefiihrt,
wobei die Positionen der einzelnen Linien ebenfalls festgestellt und aufgezeichnet werden miis-
sen. Wird nun eine Zuordnung der Echointensitit zu einem Grauwert definiert, konnen die Daten
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2.2. Technische Grundlagen

als zweidimensionales Schnittbild interpretiert werden. Durch den mechanischen oder manuellen
Schwenk ist das Verfahren relativ aufwéandig.

Das am haufigsten eingesetzte Prinzip moderner Ultraschallsonden im Echoimpulsverfahren be-
steht aus mehreren nebeneinanderliegenden Piezokristallen, dem sogenannten Transducer-Array.
Abbildung 2.14 zeigt die Funktionsweise von Transducer-Arrays. Durch den Einsatz mehrerer Kris-
talle und durch Verwendung einer Zeitversetzung bei der Ansteuerung ergibt sich die Moglichkeit,
Ultraschallwellen zu fokussieren und den Ausbreitungswinkel zu steuern. Dariiber hinaus ermog-
licht die hohe Verarbeitungsrate eine Echtzeitbildgebung. Dieses Verfahren nennt sich Beamforming
und wird in Abbildung 2.13 verdeutlicht.
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Abbildung 2.13.: Prinzip des Beamformings und der Steuerung mithilfe eines Transducer-Arrays.
(a) Zeitgleiche Anregung aller Elemente. (b) Linear zeitversetzte Anregung, wo-
durch der Strahl zur Seite gelenkt wird. (c) Zylindrischer Zeitversatz bei der An-
regung erzeugt einen fokussierten Strahl. (d) Die Superposition des linearen und
des zylindrischen Zeitversatzes erzeugt einen fokussierten, seitlich abgelenkten
Strahl. (Quelle: [Wel99])

Die Fokussierungstiefe ist dabei nicht technisch fixiert und kann jederzeit auf die gewtiinschte Tiefe
festgelegt werden. Aufierdem bieten sich bei der Verwendung von Transducer-Arrays Vorteile bei
der Geschwindigkeit der Bildgebung. Durch das Verschieben einer definierten Apertur entlang des
Arrays kann dabei ein 2D-Schnittbild erzeugt werden. Die Apertur wird nicht mechanisch verscho-
ben, sondern elektronisch gesteuert. Bertiicksichtigt werden miissen Wellen, die nicht an senkrech-
ten sondern an schrigen (weder horizontal, noch vertikal relativ zur Sonde) Kanten im Gewebe
reflektiert wurden und somit nicht denselben Kristall treffen, von dem sie ausgesendet wurden,
sondern einem der anderen Kristalle in der Sonde. Vorteilhaft ist hierbei, dass grofSere Anteile des
reflektierten Schalles empfangen werden.
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Abbildung 2.14.: Beispiel eines linearen Transducer Arrays mit elektronisch kontrollierter Fokussie-
rung. Hier wird eine aktive Apertur mit 12 Elementen gezeigt. Insgesamt hat das
Array 51 Elemente, was 42 separate Bildlinien ergibt. (Quelle: [Wel99])

Wegen der Resonanzfrequenz der Piezokristalle konnen diese nur in einem eng begrenzten Fre-
quenzraum schwingen. Daraus folgt, dass nicht alle Sonden fiir jedes Korperteil und jede Frequenz
einsetzbar sind. Deshalb und aufgrund der Eindringtiefe, die von der Schallfrequenz abhéngig ist,
miissen fiir unterschiedliche zu untersuchende Korperteile verschiedene Frequenzen und somit
Sonden verwendet werden.

Fiir Untersuchungen im Halsbereich, wo nur eine geringe Eindringtiefe, allerdings hohe Auflosun-
gen benotigt werden, eignen sich 7,5 MHz Sonden. Fiir Untersuchungen im Bauchraum, wo grofie
Eindringtiefen benétigt werden, kommen vor allem Sonden im Bereich von 3,5 MHz zum Einsatz.
Die im Impuls-Echo empfangenen Signale bilden allerdings noch keine Bilder, sondern sind ledig-
lich Rohdaten, die in mehreren Schritten zuerst in Hochfrequenzdaten pro Ultraschallarray und
anschlieffend nach Logarithmierung in Grauwerte {ibersetzt werden, welche die Intensitdten des
reflektierten Schalles reprasentieren.

Moderne Ultraschallgerite bieten aufSerdem noch weitere Modi wie M-Mode oder Farbdoppler,
auf die hier nicht niher eingegangen wird. Wie bereits erwdhnt, kommt es durch unterschiedli-
che Schallgeschwindigkeiten in unterschiedlichen Medien und Nichtlinearitdten des Gewebes zu
Verzerrungen in den Ultraschalldaten, die im 2D-Ultraschall mit konventionellen Methoden kaum
berticksichtigt werden konnen.

Das Auflosungsverhalten einer Ultraschallsonde ist abhédngig von der Frequenz des Ultraschalls
und von der Geometrie des verwendeten Transducers. Aufierdem unterscheidet sich die axiale Auf-
16sung von der lateralen Auflosung. Diese ist aufgrund der Geometrie des erzeugten Schallfeldes
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2.2. Technische Grundlagen

Abbildung 2.15.: B-Mode-Bild des linken Schilddriisenlappens, des Isthmus und der linken Arteria
carotis.

im Gegensatz zur axialen Auflosung nicht ausschliefllich von der Wellenldnge abhéngig. Zudem
nimmt die Auflésung aufgrund der Nichtlinearitdten mit der Eindringtiefe ab. Im Allgemeinen ist
die laterale Auflosung 3-mal schlechter als die axiale. Typische Werte fiir die axiale Auflosung lie-
gen im Bereich von 2\ und zwischen 4 — 5 fiir die laterale Auflosung.

3D-Sonografie

Wenn zweidimensionale Ultraschallbilder mit geeignetem Schichtabstand tibereinander geschich-
tet werden, kann ein dreidimensionales Abbild des Gewebes erzeugt werden. Dies kann auch rela-
tiv ungetibten Betrachtern helfen, in Ultraschallbildern dreidimensionale Informationen zu erken-
nen. 3D-Sonografie wird im klinischen Alltag bereits eingesetzt. So werden dreidimensionale Ultra-
schallbilder wihrend der intraoperativen Verlaufskontrolle und insbesondere bei der Schwanger-
schaftsdiagnostik verwendet. Theoretisch konnen bis zu 1,5 dreidimensionale Volumen aufgezeich-
net werden, was noch keine Echtzeitbildgebung darstellt, allerdings um ein Vielfaches schneller ist,
als in anderen etablierten Verfahren, wie CT oder MRT, zu erreichen ist.

Um die dreidimensionalen Informationen aufzeichnen zu konnen, kénnen bspw. Phased-Array-
Sektorscanner verwendet werden. Drei dieser Moglichkeiten, wie ein solches Array benutzt wer-
den kann, werden in Abbildung 2.16 gezeigt. Dabei kann ein zweidimensionales Transducerarray
mit einem Motor automatisiert bewegt. Die notige Mechanik kann in einem handgefiihrten Gerét
verbaut werden, was allerdings grofs und schwierig zu benutzen ist.
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2. Grundlagen

Eine Alternative ist der manuell gefiihrte Transducer, dessen Position im Raum parallel zu den
Bilddaten aufgezeichnet wird. Diese Lokalisierung ermoglicht die Zuordnung der Bildebenen zu
dem Gesamtvolumen. Technisch wird dies von Lokalisierungssystemen, sogenannten Tracker oder
Trackingsystemen, umgesetzt. Die Anforderung an die Genauigkeit des verwendeten Trackingver-
fahrens ist mit besser als 0,5 mm Positionsabweichung beziehungsweise 0,5 ° Winkelabweichung
definiert. Dabei konnen grundsétzlich alle etablierten Trackingverfahren eingestzt werden, was
auch in der Literatur durchgefiihrt worden ist. Dabei haben sich optische und magnetische Tracking-
verfahren als niitzlich erwiesen.

Prinzipiell ist es moglich, ohne mechanische Unterstiitzung, aber mithilfe eines zweidimensionalen
Transducer-Arrays ein 3D-Volumen zu erhalten. Ein solches Array ermoglicht die Steuerung und
Ablenkung des Ultraschallfelds in eine beliebige Richtung. Dieses Verfahren ist weit verbreitet in
der modernen 3D-Sonographie und in vielen Gerédten implementiert. Allerdings ist das Volumen
des 3D-Scans auf die Grofie des Transducers-Arrays begrenzt und somit relativ klein.

(b) ()

@
= /\ P

Abbildung 2.16.: Aufnahmeprinzipien von 3D Ultraschallbilder mit einem Phased-Array-Scanner.
(a) Rotation um die Mittelachse normal zur Transducer Oberfldche, was in einem
konischen Volumen resultiert. (b) Rotation um die Langsachse des Transducer-
Arrays, was zu einem pyramidenformigen Volumen fiihrt. (c) Die Translation des
Transducer-Arrays um die Achse normal zu Langsachse, resultiert in keilférmigen
Volumina. (Quelle: [Wel99])

Bildartefakte in der Sonografie

Die Darstellungsqualitét in Ultraschallbildern wird allerdings noch durch weitere physikalische
Gegebenheiten beeintrachtigt. So verursacht die Reflexion der Wellen an rauen Kanten spezifische
Muster aufgrund von Nichtlinearitdten im Weichgewebe, die als fiir Ultraschallbilder charakteris-
tische Speckle-Muster wahrgenommen werden. Dabei ist Speckle als storend zu beschreiben und
fallt in die gleiche Kategorie wie Bildrauschen. Speckle kann reduziert werden, in dem mehrere
nicht korrelierende Bilder derselben Scanebenen kombiniert werden. Dabei konnen die Scans ent-
weder von unterschiedlichen Positionen oder mit verschiedenen Frequenzen durchgefiihrt werden.
Obwohl es angenommen werden konnte, dass die Reduzierung von Speckle zu einer Bildverbesse-
rung fiihrt, ist das nicht notwendigerweise der Fall. Speckle in Ultraschallbildern ist nicht vollstan-
dig verstanden worden und so koénnen die Muster der unterschiedlichen Gewebearten die klinische
Interpretation der Ultraschallbilder unterstiitzen.
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Abbildung 2.17.: Distale Schallausloschung hinter der Grenzfldche zwischen Weichgewebe und Ra-
dius (Speiche)

Hinter stark reflektierenden Objekten kann es wie in Abbildung 2.17 zu sehen, zu einer distalen
Schallausloschung kommen. Die tiefer liegenden Strukturen werden schlechter dargestellt. Diesem
Phinomen kann man begrenzt mittels eines von der Eindringtiefe abhidngigen Verstarkungsfak-
tors (Time Gain Correction) begegnen, der vor allem zur Kompensation der in der Tiefe schwiécher
werdenden Wellen genutzt werden kann. Der gegenteilige Effekt, der hinter schwach dampfenden
Medien auftritt, wird distale Schallverstarkung genannt. Als laterale Ausloschung bezeichnet man
Artefakte, die durch Reflexion des Schalles an gekriimmten Objekten entstehen. Hierbei werden die
Anteile der Strahlung reflektiert und tragen so nicht mehr zur Bildgebung hinter dem Objekt bei.

Schliefslich konnen bei der Reflexion des Schalles an stark reflektierenden Oberflachen (z. B. Metalle)
Kometenschweifartefakte auftreten. Diese Artefakte sind Mehrfachreflektionen, die zu Scheinrefle-
xionen im Ultraschallbild fiihren. Starke Reflexionen am Boden eines mit Wasser gefiillten Glasbe-
ckens sind in Abbildung 2.18 zu sehen.

Ultraschallbilder weisen sowohl geometrische Verzerrungen durch Schallgeschwindigkeitsunter-
schiede, Rauschen durch Speckles, als auch Artefakte durch Schallausloschungen oder Verstarkun-
gen auf. Dartiber hinaus weist das Schallfeld eine von der Eindringtiefe abhangige Breite auf, die
ebenfalls zu geometrischen Verzerrungen fiihrt, die im Bereich des Fokuspunktes am geringsten
sind.

27



2. Grundlagen

Abbildung 2.18.: Starke Reflexionen mit Geisterbildern am Boden eines mit Wasser gefiillten Glas-
beckens

2.2.2. Magnetresonanztomografie

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist ein medizinisches Bildgebungsverfahren, welches auf dem
Prinzip der Kernspinresonanz beruht. Der sogenannte Kernspin wurde um 1940 zuerst beschrieben.
Die erste bildgebende Anwendung des physikalischen Phanomens wurde 1973 von Paul Lauterbur
vorgestellt [Lau73]. Dabei wurde eine zweidimensionale Abbildung von zwei mit Wasser gefiillten
Rohren mithilfe magnetischer Gradientenfelder erzeugt. Durch Verbesserungen der Signalverar-
beitung und Aufnahmetechniken durch Peter Mansfield ab 1974 wurde die MRT fiir die klinische
Bildgebung einsetzbar. Auf Abbildung 2.19 wird ein modernes Gerat zur MRT fiir den klinischen
Finsatz gezeigt.

Aufgrund der Komplexitit der physikalischen Grundlagen und der technischen Umsetzung kann
an dieser Stelle die MRT nicht in der Tiefe besprochen werden. Fiir vertiefende Informationen tiber
die Magnetresonanztomografie seien [Opp05], [D6s00] und [WKS12] empfohlen.

Physikalisch wird der Spin oder die Eigenrotation und das magnetische Dipolmoment des Atom-
kerns ausgenutzt. Dabei werden lediglich Atomkerne betrachtet, deren Anzahl der Protonen un-
gerade ist, da bei geraden Anzahlen sich der Spin gegenseitig aufhebt. Fiir die medizinische Bild-
gebung werden insbesondere Wasserstoff (* H), Kohlenstoff (}3C), Natrium (** Na) und Phosphor
(3! P) betrachtet [RA86]. Der Spin der Atomkerne verursacht ein magnetisches Moment. Im Gewe-
be sind die einzelnen Momente 17 zufillig ausgerichtet, sodass sie sich gegenseitig aufheben und
keine Magnetisierung messbar ist.
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Abbildung 2.19.: Magnetresonanztomografiegerat (Quelle: [Siel2])

Durch das Einbringen in ein starkes duferes Magnetfeld B, wechselwirken die Spins der Atomker-
ne mit diesem. Wenn der Spin nicht parallel zu B, ausgerichtet ist, beginnen die Atomkerne zu pra-
zedieren und mit ihm das magnetische Moment 77i. Der Grund ist das Drehmoment, welches durch
das dufsere Magnetfeld ausgetibt wird, der Eigendrehimpulses des Atomkerns und die Drehim-
pulserhaltung. Die Prizessionswinkelgeschwindigkeit findet in der sogenannten Larmorfrequenz
statt. Abbildung 2.20 illustriert die Prazessionsbewegung des Atomkerns bzw. seiner Drehachse.

Ein zu B, transversales elektrisches Wechselfeld mit der Larmorfrequenz lenkt alle Atomkerne aus
ihrer aktuellen Lage aus. So entsteht eine gerichtete makroskopische Magnetisierung, die in der
x-y-Ebene mit der Lamorfrequenz kreist und entsprechend aus der Richtung von B, gekippt ist.

Nach Abschalten des Wechselfeldes klingt die gerichtete makroskopische Magnetisierung ab, bis
sich die Spins an Ez ausgerichtet haben. Die Zeit, die die Atomkerne dafiir benttigen, nennt sich
Relaxationszeit. Diese Zeit ist abhidngig von der Umgebung der Atomkerne, wie etwa chemische
Bindungen.

Es werden zwei Relaxationszeiten unterschieden, die gleichzeitig und unabhéngig voneinander ab-
laufen:

Spin-Gitter-Relaxation (Langsrelaxation T1) 73 gibt die Zeit an, die die Atomkerne nach dem
Abschalten des Wechselfeldes benétigen, um den Gleichgewichtszustand der ausschlief3li-
chen Magnetisierung in z-Richtung zu erreichen. T} ist als die Zeit definiert, die benétigt
wird, um 63 % des Gleichgewichtswerts wiederherzustellen. Die Riickausrichtung verlauft
exponentiell. Die Relaxationszeit ist vom Material abhéngig und ist somit eine Materialkon-
stante. Der Wert fiir Wasser liegt bei einigen Sekunden. Festkorper, die fiir die medizinische
Bildgebung praktisch keine Rolle spielen, haben deutlich lingere T}-Zeiten. Die Werte von
menschlichem Gewebe liegen zwischen einigen Sekunden (Blut und andere Korperfliissig-
keiten) und 100 ms fiir Fettgewebe.

Spin-Spin-Relaxation (Querrelaxationzeit T2) 7 gibt die Zeit an, die fiir die Dephasierung der
Atomkerne und somit fiir den Zerfall der Quermagnetisierung benotigt wird. Ursache ist die
Spin-Spin-Wechselwirkung zwischen Nachbaratomen. Die Dephasierung verlauft exponenti-
ell. Typische Zeiten fiir 75 liegen zwischen 20 ms und 150 ms.
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Abbildung 2.20.: Prazessionsbewegung des Atomkerns bzw. seiner Drehachse unter Einfluss des
duBeren Magnetfelds B..

Jede Gewebeart besitzt charakteristische Werte fiir die Relaxationszeiten 77 und 75. Daraus ergeben
sich eine Vielzahl von interessanten Diagnosemoglichkeiten. Bei der Signalverarbeitung miissen
diese Eigenschaften berticksichtigt werden. Wenn T} -Gewichtung verwendet wird, ist der Wasser-
gehalt des Gewebes der dominante Faktor. Ein hoherer Wasseranteil bedeutet eine langere Relaxati-
onszeit. Die T5-Gewichtung ist insbesondere sensitiv beziiglich der Teilchengrofse, was dazu fiihrt,
dass z.B. Wassermolekiile eine grofie und Fettmolekiile eine niedrige Intensitat aufweisen.

Vereinfachend gesagt wird zur Datenakquise das Untersuchungsgebiet in Voxel aufgeteilt. Um
Messwerte den einzelnen Voxeln zuordnen zu konnen, wird zunéchst per selektiver Anregung eine
z-Ebene angeregt und ausgewertet. Dabei besitzt jede Ebene eine unterschiedliche Lamorfrequenz.
Die Kodierung innerhalb dieser z-Ebene erfolgt durch die sogenannte Phasen- und Frequenzkodie-
rung.

Die Phasenkodierung wird fiir die y-Koordinate verwendet. Durch das kuzzeitige Anlegen eines
y-Gradients prédzedieren die Spins in Abhingigkeit zur y-Position unterschiedlich schnell. Die Fre-
quenzkodierung ermoglicht die Erfassung der x-Position. Dazu wird ein Gradient in x-Richtung
angelegt. Entsprechend ihrer x-Koordinate préazedieren die Spins unterschiedlich schnell. Mittels
inverser Fouriertransformation werden anschlieffend die einzelnen Schichtbilder rekonstruiert. Ab-
bildung 2.21 zeigt ein Beispielbild des Halses auf Hohe der Schilddriise.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die MRT-Bildgebung Weichgewebe sehr gut differenzieren
kann. Ein weiterer grofier Vorteil der Methode ist, dass keinerlei ionisierende Strahlung eingesetzt
wird und somit die Strahlenbelastung des Patienten praktisch nicht vorhanden ist. Allerdings muss
berticksichtigt werden, dass das starke Magnetfeld mit metallischen Kérpern wechselwirkt. Dies
schrankt die Nutzbarkeit z. B. bei Patienten mit Herzschrittmachern oder Implantaten ein.
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Abbildung 2.21.: MRT-Schichtbild des Halses auf Hohe der Schilddriise.

2.2.3. Computertomografie

Die Computertomografie (CT) ist ein medizinisches Bildgebungsverfahren, welches Rontgenstrah-
lung verwendet. Anders als in der Rontgenbildgebung wird nicht nur ein Projektionsbild erstellt.
Die Computertomografie verwendet eine Vielzahl von Projektionen aus unterschiedlichen Richtun-
gen, die durch Berechnungen in Schichtbilder umgewandelt werden. So kénnen dreidimensionale
Abbildungen der Patienten erzeugt werden. Der Umstand, dass die notigen Berechnungen einen
Computer erfordern, fithrt zu der Bezeichnung Computertomografie. Die Grundlagen des Verfah-
rens wurden 1963 von A. M. Cormack [Cor63] gelegt. Der erste Prototyp eines Computertomo-
grafen wurde 1969 von Godfrey Hounsfield entwickelt, der ebenfalls unabhidngig von Cormack
die notigen Algorithmen entwarf. Cormack und Hounsfield erhielten fiir ihre Arbeiten 1979 den
Nobelpreis fiir Medizin. Abbildung 2.22 zeigt ein typisches kommerzielles Geriét fiir die Computer-
tomografie.

Das Prinzip der Computertomografen ist in Abbildung 2.23 illustriert. Das zu untersuchende Objekt
befindet sich zwischen einer Rontgenrohre und einem Rontgendetektor. Nach der Rontgenquelle
wird mittels eines Kollimators und einer Blende ein Nadelstrahl erzeugt. Zunéchst wird der Strahl
durch eine Translation entlang einer Ebene in Bezug zum Objekts bewegt. Das Ergebnis ist eine
vollstandige eindimensionale Projektion. Anschliefflend wird der Scanner um die Longitudinalachse
des Objekts rotiert. Durch Wiederholung entstehen weitere Projektionen.

Die Computertomografie basiert auf der Radon-Transformation, die ausdriickt, wie eine beliebig in-
tegrierbare Funktion f(x,y) durch alle geraden Linienintegrale

p0.9)= [ fpd @15

tiber den Definitionsbereich beschrieben werden kann [Opp05]. Wobei € der Einheitsvektor in Rich-
tung des Winkels @ ist , der sich zwischen der Integrationslinie und der Normalen durch Null auf-
spannt. Abbildung 2.24 zeigt das Grundprinzip der Transformation.

Der néchste Schritt der Rekonstruktion ist die Ubertragung der einzelnen Projektionen in den Fre-
quenzraum mithilfe des Fourier-Scheiben-Theorems. Durch eine inverse 2D-Fouriertransformation
wird anschlieBend der Ortsraum wiederhergestellt und auf die Funktion f(z, y) zuriickgefiihrt.
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Abbildung 2.22.: Beispiel eines kommerziellen Computertomografen (Quelle [Nit09]).

Kollimator

Nadelstrahl—

(. Objekt

Rotation

Kollimator

Detektor

Abbildung 2.23.: Grundprinzip der Computertomografie: Zunichst wird durch eine Translation ei-
ne Projektion erzeugt. Anschlielend werden durch Rotation weitere Projektionen
aquiriert.
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Abbildung 2.24.: Mathematische Prinzipien der Radon-Transformation

Auf diese Weise wird ein einzelnes Schnittbild gewonnen. Durch eine weitere Verschiebung der
Apparatur entlang des zu untersuchenden Objekts kann ein dreidimensionales Volumen erzeugt
werden.

Die verschiedenen Gewebetypen schwichen die Intensitit des Rontgenstrahls unterschiedlich. Auf
diese Weise kann den einzelnen Gewebetypen jeweils ein Grauwert zugewiesen werden. So werden
Grauwertbilder erzeugt, indem Gewebetypen klar voneinander abzugrenzen sind. Die Zuordnung
von Rontgenschwichungskoeffizient zu Grauwert wird in der sogenannten Hounsfield-Skala ange-
geben. Sie ist eine Normierung des spezifischen Schwiachungskoeffizienten eines Materials auf den
Wert von Wasser und wird in Hounsfield-Einheiten (HU) (engl. Hounsfield-Unit) angegeben:

HGewebe — HWasser
HWasser

Hounsfield-Einheit = - 1000 HU (2.16)

Nach [Opp05] reichen typischerweise die HU-Werte fiir menschliches Gewebe von -1024 HU bis
3071 HU. Im Allgemeinen haben Lungen- und Fettgewebe negative Werte. Muskeln und Knochen
besitzen relativ grofle Werte von bis zu 2000 HU. Im Vergleich ist der Wert von Luft etwa -1000 HU.
Tabelle 2.6 zeigt typische Werte fiir ausgewidhlte Gewebetypen [Kal00]. Hier wird deutlich, dass
Weichgewebe von der Computertomografie nur schlecht differenziert dargestellt werden kann. So
sind die Hounsfield-Werte von der grauen und weifien Substanz, die das Gehirn ausmachen, sehr
dhnlich und lassen sich entsprechend schlecht unterscheiden.

Auf diesem relativ groflen Wertebereich wird durch Fensterung ein sinnvoller Ausschnitt erzeugt
und Grauwerten zugewiesen. So kann die Darstellung — insbesondere der Kontrast — auf das zu be-
trachtende Gewebe optimiert werden. Dies ist insbesondere notwendig, da das menschliche Auge
maximal 128 Grauwerte unterscheidbar sind. Im Allgemeinen wird dem niedrigsten Hounsfield-
Wert Schwarz und dem hochsten Weifs zugeordnet. Abbildungen 2.25 und 2.26 zeigen Beispiele
von Schichtaufnahmen, die mittels CT aufgenommen wurden.

Die heute eingesetzten Computertomografen arbeiten weitaus effizienter aufgrund von Verbesse-
rungen bei der Aufnahmetechnik und Datenverarbeitung. Die verbreitetste Technik ist die soge-
nannte Mehrzeilen-Spiral-Computertomografie.
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Abbildung 2.25.: CT-Schichtbilder des Kopf-Hals-Bereiches. (a) Sagittale Sicht. (b) Frontalebene
Sicht. (c) Schichtaufnahme des Gehirns. (d) 3D-Rekonstruktion der Schéddelbasis.
(e)-(f) Aufnahmen mit Kontrastmittel: (e) Schichtbild der Schidelbasis (f) Schicht-
bild des Gehirns. (Quelle [MMAT14])

Abbildung 2.26.: Transversales CT-Schichtbild des Halses auf Hohe der Schilddriise. Die markierte
Struktur ist eine vergroferte Nebenschilddriise. (Quelle [RSS*13])
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Tabelle 2.6.: Typische Werte fiir ausgewéhlte Gewebetypen in Hounsfield-Einheiten.

Gewebe Hounsfield-Einheiten (HU)
Luft -1000
Lunge -500
Fett -100 bis -50
Wasser 0
Niere 30
Blut 30 bis 45
Muskel 10 bis 40
Graue Substanz 37 bis 45
Weifse Substanz 20 bis 30
Leber 40 bis 60
Schilddriise 60 bis 80
Knochen (Kompakta) 700
Knochen (Spongiosa) 3000

Die Strahlenexposition ist bei der Computertomografie aufgrund der Verwendung von Réntgen-
strahlung ein bedeutendes Thema. Als Einheit fiir die Strahlenbelastung wird Sievert (Sv) verwen-
det. Je nach Untersuchungstyp betrigt die effektive Dosis zwischen 3 mSv und 10 mSv. Die norma-
le jéhrliche Strahlenbelastung gemessen auf Meereshdhe betrdgt im Vergleich dazu etwa 2,5mSv
[Kal00].

Fiir vertiefende Informationen tiber die Computertomografie seien auch [D6s00] und [WKS12]
empfohlen.

2.2.4. Registrierung

Die Registrierung beschreibt im Kontext der medizinischen Computerassistenzsysteme zwei eng
verwandte Prozesse; zum einen die Bildregistrierung zweier oder mehrerer Bilder der gleichen Szene
und zum anderen die Bestimmung einer riumlichen Relation bzw. Transformation zwischen dem Pati-
enten und dem Assistenzsystem. Das letztgenannte Verfahren verwendet die gleichen Methoden,
die in der robotergestiitzten Chirurgie genutzt werden, um den Patienten zum Roboter zu registrie-
ren [Tay06]. Die Bildregistrierung wird fiir die Uberlagerung verschiedener Bildmodalitdten bzw.
intra- und praoperativer Bildgebung genutzt. Fiir weiterfithrende Informationen zur Bildregistrie-
rung wird an dieser Stelle auf [MV98], [ZF03], [SEL11] und [SDP13] verwiesen. Grundsatzlich sind
folgende Schritte fiir die Registrierung zweier Systeme notig:

1. Extraktion der Merkmale in beiden Systemen.
2. Bestimmung der Transformationsparameter zwischen den Merkmalen.

3. Transformation der Daten (bzw. Bilddaten).

Im Weiteren werden die Schritte anhand der Registrierung zu einem Assistenzsystem und der Bild-
registrierung detaillierter beschrieben.

Registrierung zu einem Assistenzsystem

Die Registrierung zum Assistenzsystem bedeutet auch, dass der Patient zu den praoperativen Bild-
daten in raumliche Beziehung gesetzt wird. Konkret wird in dem Prozess die Transformation zwi-
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schen zwei Koordinatensystemen bestimmt. In diesem Fall zwischen dem Koordinatensystem A
des Assistenzsystems und dem Koordinatensystem P des Patienten.

Damit eine Korrespondenz gefunden werden kann, miissen zunédchst Merkmale extrahiert werden,
die in beiden Systemen auffindbar sind. Beim Assistenzsystem sind das etwa Merkmale, die in der
préoperativen Bildgebung zu segmentieren sind. Die entsprechenden Merkmale sind intraoperativ
beim Patienten raumlich zu bestimmen. Die Koordinatensysteme und die Transformation zwischen
diesen sowie die Merkmalsextraktion wird in Abbildung 2.27 beispielhaft illustriert.

Assistenzsystem

AA

Préoperative
Bildgebung

Abbildung 2.27.: Koordinatensysteme und korrespondierende Merkmale bei der Registrierung. Auf
der linken Seite ist die Transformation zwischen dem Assistenzsystem- und dem
Patientenkoordinatensystem illustriert. Auf der rechten Seite ist die Merkmalsex-
traktion beispielhaft angedeutet. Die Merkmale an dem Patienten koorespondie-
ren mit Punkten in der préoperativen Bildgebung. Wenn die Merkmale intraoper-
tiv mit einem Zeigeinstrument des Assistenzsystems aufgezeichnet werden, kann
die Transformation 7§ berechnet werden.

Dabei konnen anatomische Merkmale verwendet werden, die im Folgenden als natiirliche Merkmale
bezeichnet werden. Dazu zdhlt bspw. die Oberfldche des Patienten, die mittels eines Laserscan-
ners bestimmt wird. Aus den praoperativen Bilddaten wird die Oberflache als Referenz extrahiert,
so dass beide zueinander in Beziehung gesetzt werden kénnen [MEMO5]. Hierbei sind die Merk-
malmengen nicht gleich. Es werden sich im Allgemeinen nicht zwei korrespondierende Punkte
in beiden Mengen finden. Dadurch ist eine Heuristik erforderlich, die beide Merkmalmengen in
Beziehung setzen kann. Das verbreitetste Verfahren hierfiir ist der Iterative Closest Point (ICP) Algo-
rithmus, der zwei Punktwolken so iiberlagern kann, dass die Abstidnde der Punkte minimal sind
[Zha94, RLO1, GP02]. Da das Verfahren keine globalen Maxima finden kann, ist eine Vorregistrie-
rung notwendig.

Weiterhin ist die Nutzung markanter Punkte in der Anatomie des Patienten eine verbreitete Metho-
de. Diese Punkte werden als natiirliche Landmarken bezeichnet. Systeme, die in der Neurochirurgie
verwendet werden, nutzen bspw. eine Reihe von markanten anatomischen Punkten im Gesicht. Da-
zu zdhlt bei der Brainlab ENT Navigation bspw. der Nasendornfortsatz, der mittels eines Zeigein-
struments eines Trackingsystems in Bezug zum Assistenzsystem aufgezeichnet wird [SLAT13]. Die
entsprechenden Punkte werden in der praoperativen Bildgebung manuell oder automatisch seg-
mentiert. Werden die Koordinaten der aufgezeichneten Punkte abgeglichen, kann die Transforma-
tion berechnet werden. Diese sogenannte Landmarkenregistrierung erfordert es, dass jeder Punkt
im Koordinatensystem A mit dem korrespondieren Punkt im Koordinatensystem P in Beziehung
gesetzt wird. Die Landmarkenmengen aus beiden Koordinatensystemen kénnen mit dem Verfah-
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ren von Horn effizient {iberlagert und auf diese Weise die entsprechende Transformation bestimmt
werden [HHNSS].

Bildregistrierung

Die Bildregistrierung wird im chirurgischen Umfeld dafiir benétigt, um praoperativ aufgezeichnete
Bilddaten und eine intraoperative Modalitit zu tiberlagern. Wie zuvor beschrieben, miissen in bei-
den Datensidtzen Merkmale extrahiert werden, um iiber diese eine Transformation zu bestimmen.
Neben dem Merkmalsansatz existieren auch Flachenansitze, die direkt auf Basis der Grauwerte
eine Registrierung durchfiihren. Eine explizite Extraktion von Merkmalen ist in diesem Fall nicht
notig.

Die Merkmale konnen entweder durch eine manuelle Segmentierung durchgefiihrt werden oder
durch automatische Methoden. Die manuelle Segmentierung liefert bei einem erfahrenen Opera-
tor die besten Ergebnisse, ist allerdings dufSerst aufwandig und in der Praxis selten zu realisieren.
Eine automatische Segmentierung versucht die Merkmale auf Grundlage eines Algorithmus zu be-
stimmen. Fiir jeden Anwendungsfall wird speziell eine Methode entwickelt. Es existieren keine
allgemeingiiltigen Losungen.

Die Berechnung der Transformation basiert auf den bestimmten Merkmalen. Sind die Verformun-
gen zwischen pra- und intraoperativer Bildgebung zu vernachldssigen, wie etwa in der Orthopédie,
wird ein rigides Modell angenommen und eine entsprechende Transformation berechnet. Im Falle
einer Weichteileverschiebung, die zu komplexen Verzerrungen fiihren kann, ist es unter Umstanden
notig, ein elastisches Modell fiir die Registrierung einzusetzen. Dieses berechnet die Verzerrungen,
in dem eine Energiefunktion minimiert wird.

2.2.5. Finite-Elemente-Methode

Die rasante Entwicklung in der Computertechnik ermoglicht das Durchfithren von zunehmend
komplexen Simulationen beliebig geformter Objekte auf Grundlage der nichtlinearen Elastizitats-
theorie. Insbesondere in der Strukturmechanik konnen bspw. Verformungen, Spannungen oder
Temperaturen analysiert werden. Aufgrund der allgemeingiiltigen Formulierung gewinnt die re-
chenintensive Finite-Elemente-Methode (FEM) zunehmend an Bedeutung. In den Ingenieurwissen-
schaften sowie in der mathematischen Physik und Chemie ist das Verfahren weit verbreitet.

Im folgenden Abschnitt werden die mathematischen und physikalischen Grundlagen der FEM be-
schrieben, wobei der Schwerpunkt auf einem generellen Verstdndnis liegt. Die nichtlineare Elasti-
zitdtstheorie beschreibt mittels Kontinuumsmechanik Materialien und deren Verhalten unter Ein-
wirkung von externen Kréften. Dabei wird die Elastizitdt als Randwertproblem mathematisch for-
muliert. Diese Differenzialgleichungssysteme sind nicht analytisch l9sbar. Die FEM beschreibt ein
numerisches Ndherungsverfahren fiir dieses Problem. Fiir vertiefende Informationen sei auf [Ste10],
[RALH12], [Bral3] sowie [Cia93] verwiesen.

Grundprinzip der FEM

Der erste Schritt ist die Modellierung des zu simulierenden Objekts und der einwirkenden Kréfte.
Dazu wird das reale Objekt so weit wie moglich vereinfacht und idealisiert. So kann in dem Beispiel
eines einseitig gelagerten Balkens das Problem auf eine zweidimensionale Betrachtung zurtickge-
fiihrt werden, was die Berechnungen erheblich vereinfacht.
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Der néchste Schritt ist die Diskreditierung, indem das Objekt in Elemente unterteilt wird. Die Be-
stimmung der Randbedingungen ist ein wichtiger und sorgfiltig umzusetzender Schritt. Davon
héngen unter anderem die Korrektheit und die Laufzeit der Simulation ab.

Die erwédhnten Algorithmen berechnen eine numerische Naherungslosung des zuvor formulier-
ten Modells. Erster Schritt ist die Aufstellung der Steifigkeitsmatrix A fiir jedes einzelne Element.
Aufaddiert ergibt sich die Gesamtsteifigkeitsmatrix, welches ein Gleichungssystem darstellt. Die
Berechnung der unbekannten Koeffizienten fiihrt zur Losung des Problems bzw. der Simulation.
Um die Gleichung 16sen zu konnen, miissen die Randbedingungen, wie die Lagerung des Objekts,
mit einbezogen werden. Daraus konnen Spannungen und Reaktionsgrofien berechnet werden.

Das Ergebnis sind die Verformungsvektoren u fiir jedes Element, woraus die Gesamtverformung
konstruiert werden kann. Aus der Verformung kénnen Spannungen sowie Auflagereaktionen be-
rechnet werden.

Die FEM kann insbesondere bei der Berechnung nichtlinearer Probleme eingesetzt werden. Beispie-
le von Nichtlinearitdten sind unter anderem:

e Nichtlineares Materialverhalten
e Grofle Verformungen
¢ Kontaktproblem

Mathematische Grundlagen

Das Losungsgebiet 2 wird in nicht iiberlappende Teilgebiete 24, ..., §2,, C € eingeteilt:
0=[Jo (2.17)

Um das Gebiet zu zerlegen, werden sogenannte Formfunktionen N verwendet. Diese Elemente sind
Polynome, fiir die gilt, dass sie global stetig sind und sie nur fiir wenige Fille keine Nullstellen auf-
weisen. Wird nun eine Menge an Knoten {z[!],... 2"} zu diesen Elementen so definiert, dass die
Funktionen an den Knoten eindeutig bestimmt sind, kann die nodale Basis eines Elements beschrie-
ben werden:

Nf(all) = 6 (2.18)

Diese werden auch als Lagrange-Elemente bezeichnet. Daraus folgt, dass der Wert einer Funktion uy,
in den Knoten mit den zugehorigen Koeffizienten in Beziehung setzen:

up (217 = Zuije(xm) = Zuj@-j = u; (2.19)
J J

Um eine Approximation der gesuchten Losungsfunktion u(x) zu finden, wird ein n-dimensionaler
Funktionenraum V}, als Suchraum verwendet. Die approximierte Losung ist

un(e) = 3 Vi) (220)
=1
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wobei N;(x) linear unabhénige Basisfunktionen von V}, sind. Zu bestimmen sind die Koeffizienten
U1, ..., uy. Grundsatzlich gilt: Eine Zerlegung in Teilgebiete ist sinnvoll, um eine gute Approxima-
tion von der wahren Funktion u(z) zu erhalten.

Schwache Formulierung Im Folgenden wird die so genannte schwache Formulierung erldutert.
Sei L ein elliptischer Differenzialoperator 2. Ordnung mit Divergenzstruktur:

n

Lu:=— Z 0i(a;xOku) + agu (2.21)

ik=1

wobei gilt: ag(z) > 0 flir z € Q

(2 ist dabei eine Doméne, welches den zu deformierenden Korper beschreibt. Weiterhin gilt A =
(aix). Das gegebene Dirichletproblem

Lu=finQ (2.22)

wird auf ein solches transformiert. Dabei werden homogene Randbedingungen definiert. Es gilt fiir
up, im Allgemeinen Luj, — f # 0. Um die Koeffizienten u; aus Gleichung 2.20 berechnen zu kénnen
wird

R=TLup—f (2.23)
definiert. Dabei wird ||u — uy,|| minimiert, so dass gilt:
/ RWi(z)dw =0,Yi=1...M (2.24)
Q

Mit den linear unabhingigen Gewichtsfunktionen W; ist dies die diskrete schwache Formulierung
der partiellen Differenzialgleichung. Mit hoheren Dimensionen von V}, kann die kontinuierliche
schwache Formulierung gebildet werden:

/(Lu — flv(z)de=0,YveV (2.25)
Q

Eine schwache Losung dieser Gleichung wére u € V. Wenn skalare elliptische Differenzialgleichun-
gen verwendet werden, wird der sogenannte Sobolevraum H'(2 genutzt. Da dieser Raum aus dem
Funktionsraum L, abgeleitet ist, gilt, dass u = v ist. Wird ein Skalarprodukt

(u,v)0 := (u,v)p, = / u(z)v(z)dx (2.26)
Q
auf Lo definiert mit der Norm

[ull = v/ (u,v)o (2.27)

wird Ly zum Hilbertraum. Wenn nun tiber die sogenannte schwache Ableitung ein Sobolevraum
H™ definiert wird, kann das Problem durch partielle Integration aufgefasst werden. Dabei ist H™
folgendermafien definiert:
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lullm = v/ (u0)m (2.28)
Das notige Skalarprodukt ist:
(U, V) := Z (0%u, 0%v)g (2.29)
la|<m
Nach partieller Integration ergibt sich:
a(up,v) =1(v),Yv € V, (2.30)

Es gilt mit v = 0 auf o€

a(u,v) = / (Z ;O udLv + aouv> dx (2.31)
Q

ik

l(v):/gfvdaz (2.32)

Steifigkeitsmatrix Sei Ni,..., N, eine Basis von V;,, d.h. V;, =< Ny, ..., N,>, so ergibt sich aus
2.30:

a(up, N;) =U(N;),i=1,...,n (2.33)
Wird nun
up(x) = Z ujN;(z) (2.34)
j=1

gesetzt, kann das folgende Gleichungssystem aufgestellt werden:
> wia(N;, N;) =1U(N;),i=1,...,n (2.35)
j=1

Dieses Gleichungssystem kann auch in der Matrixschreibweise beschrieben werden.

Az =b (2.36)

Aist hierbei als die Steifigkeitsmatrix definiert. Mit der Gebietszerlegung ergibt sich die Elementwei-
(e)

se Formulierung mit 4;;’, welches das Integral tiber (2. beinhaltet:

Ay =AY (2.37)

€
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2.2. Technische Grundlagen

Meshing

Um einen dreidimensionalen Korper in ein nicht tiberlappendes Netz aus Elementen zu zerlegen,
werden im Allgemeinen Tetraederelemente verwendet. Diese eignen sich insbesondere fiir die auto-
matische Netzgenerierung bei nicht reguldren Formen und komplexen Oberflichen. Das Verfahren,
das Volumen eines Korpers zu approximieren, nennt sich Meshing.

Die verwendeten Elementgrofien sind dabei variabel und hiangen von der Position im Netz ab. Je
ndher an der Oberfldche sich ein Element befindet, desto kleiner wird es gewahlt, um eine mog-
lichst prazise Anndherung an die Objektform zu erhalten. Im Inneren des Objekts konnen grofiere
Elemente verwendet werden.

Dabei ist zu Berticksichtigen, dass der Berechnungsaufwand mit Qualitdt der Approximation steigt.
Das bedeutet, dass bei Verwendung von kleinen Elementgréfien die Gesamtanzahl der Elemente
steigt und damit der Aufwand.

Die Qualitdt eines generierten Netzes ist entscheidend fiir die Genauigkeit und Stabilitdt der Be-
rechnungen und deren Ergebnisse. Diese kann anhand der verwendeten Tetraederelementformen
bestimmt werden. Optimal ist ein gleichseitiges Tetraeder-element, mit einem moglichst grofSen
Volumen in Relation zur Kantenldngen. Bei der Netzgenerierung fiir komplexe Korper ist es im All-
gemeinen nicht moglich ausschliefSlich derartige Tetraederelemente zu verwenden. Deshalb ist es
von Interesse, ungtinstige Elementformen im Netz zu minimieren. Ein Ma# fiir die Elementqualit&t
ist das Volumen zu Kantenldngenverhaltnis.
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3. Stand der Technik

Im Kapitel Stand der Technik wird dem Leser ein Uberblick gegeben, welche Methoden in der Chir-
urgie im Kopf-Hals-Bereich angewendet werden. Zum einen werden chirurgische Techniken und
Anwendungsbeispiele insbesondere unter dem Fokus der minimal-invasiven Chirurgie betrach-
tet.

Zum anderen werden technische Entwicklungen wie Computerassistenzsysteme fiir chirurgische
Eingriffe in Hinblick auf die Anwendungen im Kopf-Hals-Bereich analysiert. Dabei werden me-
dizinische Phantome analysiert, die fiir Test-, Ubungs- und Evaluationszwecke von chirurgischen
Techniken und Assistenzsystemen bedeutsam sind. Des Weiteren werden die Funktion und die
Anwendung von 3D-Ultraschall diskutiert und die Gewebemodellierung betrachtet, die fiir die Re-
gistrierung wichtig ist.

3.1. Minimal-invasive Chirurgie

Die minimal-invasive Chirurgie hat das Ziel, die beim chirurgischen Eingriff entstehenden Trauma-
ta zu minimieren. Dabei werden lediglich kleine Schnitte fiir den Zugang vorgenommen, die aus-
reichend grofs fiir die verwendeten Instrumente sind. Dabei kommen unter anderem Endoskope
zur Bildgebung sowie endoskopische Instrumente wie Zangen, Greifer, Nadeln oder Ultraschall-
sonden zum Einsatz. Der Durchmesser dieser Instrumente betrdgt je nach Einsatzzweck zwischen
5mm und 0,5 mm. Abbildung 3.1 zeigt beispielhaft zwei Endoskope, zum einen fiir den laparosko-
pischen Einsatz und zum anderen fiir den HNO-Einsatz.

—_—
=

Abbildung 3.1.: Beispiele von in der minimal-invasiven Chirurgie verwendeten Endoskopen. Das
obere wird bei laparoskopischen Eingriffen verwendet. Unten ist ein Endoskop fiir
den HNO-Bereich abgebildet.

Beispielhaft sei das erste minimal-invasive Verfahren beschrieben, welches eine weite Verbreitung
erfahren hat: Die Laparoskopie. Sie bezeichnet die Methode, das Innere der Bauchhéhle sichtbar zu
machen. Bei diesem Verfahren werden Endoskope {iiber spezielle Zugédnge, die sogenannten Tro-
kare, in die Bauchhohle eingefiihrt, an deren Enden Lampen zur Beleuchtung und Videokameras
angebracht sind. Das aufgenommene Bild wird in Echtzeit an einen Monitor im Operationssaal
tibertragen. Erfolgt neben der Bauchspiegelung ein operativer Einsatz, werden weitere Instrumente
tiber zusétzliche Trokare eingefiihrt. Damit eine minimal-invasive Operation in diesem Bereich er-
moglicht werden kann, muss mittels eines eingebrachtes Gas ein Arbeitsraum geschaffen werden.
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3. Stand der Technik

Als Gas wird zumeist Kohlenstoffdioxid eingesetzt. Dieses Verfahren wird Gasinsufflation genannt
und kann im Allgemeinen in allen Kérperhthlen angewendet werden.

Die Vorteile der minimal-invasiven Chirurgie sind die schnellere Heilung nach der Operation und
die damit verbundene kiirzere stationdre Aufenthaltszeit sowie die besseren kosmetischen Ergeb-
nisse. Als nachteilig erweisen sich die htheren Kosten im Vergleich zu einem konventionellen Ein-
griff, der grofiere technische Aufwand und die langere Operationsdauer. Fiir weitere Informationen
sei auf [FSM09, GS07] verwiesen.

3.2. Chirurgie im Halsbereich

Die Chirurgie im Halsbereich erstreckt tiber eine Vielzahl an unterschiedlichen Eingriffen, da der
Hals wichtige Organe und Driisen beheimatet. Eingriffe werden hiufig im Rahmen der Tumorthe-
rapie durchgefiihrt.

Grundsitzlich lassen sich Eingriffe bei gut- und bosartigen Tumoren unterscheiden. Um zunéichst
eine Diagnose zu stellen, wird eine Gewebeprobe aus der fraglichen Struktur entnommen, die ent-
weder mittels ultraschallgefiihrter Biopsie oder endospkopisch durchgefiihrt wird. Wird aufgrund
dessen festgestellt, dass ein bosartiger Tumor vorliegt, gibt es mehrere Therapieoptionen, wie Che-
motherapie, Strahlentherapie oder die operative Entfernung bzw. Reduzierung des betroffenen Ge-
webes. Haufig sind die Schilddriise oder der Kehlkopf betroffen, die unter Umstdnden auch nicht
erhalten werden kénnen und entfernt werden miissen.

Wird der Primdrtumor operativ entfernt, werden meist auch zumindest die angrenzenden Lymph-
knoten entnommen, da diese in besonderen Mafie pradisponiert fiir Metastasenbildung sind. Dieser
Eingriff wird Lymphknotendissektion oder Lymphadenektomie genannt. In schwereren Fillen kann eine
Neck-Dissection durchgefiihrt werden, die im folgenden Abschnitt beschrieben wird [LB12].

3.2.1. Neck-Dissection

Eine Neck-Dissection bezeichnet das Ausrdumen der Lymphknoten aus dem Halsbereich. Grund
fur den Eingriff ist das Entfernen von Metastasen, die sich in den Halslymphknoten gebildet ha-
ben, und das Vorbeugen der Entstehung weiterer Metastasen. Da Lymphknoten als sehr kleine
und uneinheitlich verteilte Gebilde keine Benennung besitzen, werden Gruppen von Lymphkno-
ten definiert, die anhand von anatomischen Landmarken abgegrenzt werden. Je nach Schwere der
Erkrankung werden wenige bis alle Lymphknotengruppen entnommen. Die vollstindige Ausrau-
mung des Halses wird als radikale Neck-Dissection bezeichnet und geht mit einem grofsen Verlust von
Fett- und Bindegewebe, Blutgefafien, Speicheldriisen und Muskelanteilen einher. Dieser Verlust be-
deutet unter Umstdnden grofle Einschrankungen fiir den Patienten. Aus diesem Grund werden
modifizierte Eingriffstechniken vermehrt angewendet und erforscht [LB12, RCL*02].

3.2.2. Interventionelle Sonografie

Bei der interventionellen Sonografie werden neben der diagnostischen Bildgebung zeitgleich auch
therapeutische Mafinahmen durchgefiihrt. Das bedeutet, dass Eingriffe unter Bildsteuerung vorge-
nommen werden. Neben Ultraschall sind grundsétzlich alle bildgebenden Verfahren dafiir einsetz-
bar. Diese Arbeit konzentriert sich auf ultraschallgestiitzte Interventionen.

Eine Standardmethode ist die ultraschallgefiihrte Nadelbiopsie, bei der eine Gewebeprobe fiir die
feingewebliche Diagnose gewonnen wird. Dies wird zum Beispiel im Rahmen der Tumordiagnose
regelmaflig durchgefiihrt. Im Halsbereich werden Schilddriise, Lymphknoten, Zysten und sonstige

44



3.2. Chirurgie im Halsbereich

Wucherungen auf diese Weise punktiert. Bei der Durchfithrung wird mittels Sonografie die Ziel-
struktur aufgesucht. Etwas versetzt und meist im Winkel von etwa 45 ° wird eine Nadel in die Haut
eingefiihrt. Dabei wird die Nadel auf dem Ultraschallbild verfolgt und so zur Zielstruktur gefiihrt.
Abbildung 3.2 zeigt eine Nadelpunktion der Schilddriise.

Abbildung 3.2.: Feinnadelpunktion eines Schilddriisenknoten. Die Nadel wird an der Schmalseite
der Sonde im 45°Winkel zur Haut eingefiihrt. (Quelle:[DA11])

Therapeutisch konnen mit dem einfiihrten Instrument Medikamente zielgenau eingebracht wer-
den, um etwa kleine Tumore zu zerstoren. Eine andere therapeutische Indikation ist die Behand-
lung von Zysten!. Dabei wird nach der erfolgreichen Punktion gezielt die Fliissigkeit iiber die Na-
del entnommen. Fiir weiterfithrende Informationen zur interventionellen Sonografie sei auf [DA11]
verwiesen.

3.2.3. Minimal-invasive Chirurgie im Halsbereich

Die minimal-invasive Chirurgie im Halsbereich ist heute im Bereich der Schilddriise ein Standard-
verfahren. Dieser Ansatz wird seit Mitte der neunziger Jahre eingesetzt und weiterentwickelt. So
ist die minimal-invasive Schilddriisenresektion heute eine standardisierte Operationstechnik mit
wenigen Komplikationen. Neben dem verbesserten kosmetischen Ergebnis werden auch das Ope-
rationsergebnis und die Prognose optimiert [LSZW10, MMABO06].

Die etablierten Zugénge sind zum einen die sogenannten zervikalen Zuginge, die direkt unterhalb
der Schilddriise und wenig oberhalb des Brustbeins liegen. Um gentigend Arbeitsraum zu schaf-
fen, ist ein wenige Zentimeter langer Schnitt bereits ausreichend. In Abbildung 1.2 ist eine ent-
sprechende Operationsnarbe zu erkennen (siehe Kapitel 1). Insbesondere im asiatischen Raum sind
extrazervikale Zuginge verbreitet, die aufierhalb des sehr exponierten Halsbereichs liegen. Diese
liegen im Bereich der Brustwarzen oder der Achselhohlen. Abbildung 3.3 zeigt typische zervika-
le und extrazervikale Zugange. Der Vorteil ist ein verbessertes kosmetisches Ergebnis. Nachteile
sind der verkleinerte Arbeitsraum, der zum Teil nur den Zugang zu einem Schilddriisenlappen
ermoglicht, und die anspruchsvolle Durchfiihrung, die grofies chirurgisches Kénnen voraussetzt
[GW11, WBB*08].

1Zysten sind Raumforderungen, die meist mit einer Fliissigkeit gefiillt sind.
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3. Stand der Technik

Abbildung 3.3.: Uberblick iiber beschriebene extrazervikale Zuginge. (Quelle: [WBB*08])

Im Bereich der Neck-Dissection existieren erste Arbeiten, die bei bestimmten Varianten die noti-
gen Zuginge minimieren. So wird in [LKH"12] beschrieben, wie mittels der sogenannten Facelift-
Schnittfithrung und Einsatz eines Retraktors ein ausreichender Zugang fiir minimal-invasive In-
strumente geschaffen wird. Abbildung 3.4 zeigt eine Beispieloperation, bei dem die Schnittfiihrung
und der Operationsbereich deutlich wird. Der Eingriff wurde robotergestiitzt mit dem DaVinci-Sys-
tem durchgefiihrt, um in dem kleinen und sensiblen Operationsbereich sicher arbeiten zu kénnen.
In einer weiterfithrenden Studie wurde gezeigt, dass die Ergebnisse sich, bei besserem kosmetischen
Resultat, nicht von konventionellen Eingriffen unterscheiden, die Operationszeiten allerdings deut-
lich verlangert wurden [KBP*15].

3.3. Medizinische Phantome

Ein medizinisches Phantom (kurz: Phantom) ist ein Objekt, das zu Test-, Evaluation-, Ubungs— oder
Kalibrierungszwecken genutzt wird. Im Allgemeinen handelt es sich dabei um anthropomorphe
Korperteilnachbildungen fiir einen speziellen Einsatzzweck. Dabei werden im Allgemeinen zwei
Klassen unterschieden: Die Bildgebungsphantome und die chirurgischen Phantome.

Ein Bildgebungsphantom wird in dem Bereich der medizinischen Bildgebung zu Test- und Evaluati-
onsaufgaben verwendet, um Ergebnisbilder objektiv bewerten und verbessern zu konnen. Zudem
werden diese Phantome ftir Kalibrierung der bildgebenden Gerite eingesetzt. Zumeist werden sie
so entworfen, dass sie moglichst genau die Gewebeeigenschaften nachbilden, die fiir das jeweilige
Bildgebungsprinzip relevant sind. Multimodale Phantome werden so gestaltet, dass sie fiir unter-
schiedliche Verfahren dhnlich gute Nachahmungen der Gewebeeigenschaften besitzen. Bspw. kann
ein Phantom fiir die MRT- und die CT-Bildgebung geeignet sein; dabei ist neben guten und ge-
webedhnlichen Reflexionseigenschaften im Rontgenbereich und Anregbarkeit durch Magnetfelder
auch zu beachten, dass metallische bzw. magnetische Teile zu vermeiden sind, um Bildartefakte zu
reduzieren.
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3.3. Medizinische Phantome

Abbildung 3.4.: Facelift-Schnittfiihrung mit Retraktor, ausreichend Arbeitsraum zu schaffen. (Quel-
le: [LKHT12])

Bei chirurgischen Phantomen handelt es sich um eine Ubungsplattform fiir Operateure, um Interven-
tionen zu erlernen und neue Techniken oder Instrumente zu testen. Das Ziel ist es, die Gewebeei-
genschaften bei mechanischen Beanspruchungen so gut wie moglich zu imitieren. Dartiber hinaus
ist eine optische Nachbildung wiinschenswert, insbesondere bei Simulationen von endoskopischen
Eingriffen, die stark auf das visuelle Feedback angewiesen sind. Zum einen werden dauerhafte
Phantome verwendet, die fiir mehrere Einsitze genutzt werden konnen. Zum anderen werden ins-
besondere fiir die Ubung von chirurgischen Manipulationen Einmalphantome eingesetzt, an denen
Schnitte oder Punktionen durchgefiihrt werden kénnen. Dauerhafte Phantome kénnen manipulier-
bare Teile enthalten, die nach der Verwendung verworfen und ersetzt werden.

Ein Phantom kann zu beiden beschriebenen Klassen zugeordnet werden; d. h. es existieren Objekte,
die fiir chirurgische Eingriffe genutzt werden sowie auch fiir Bildgebungssimulationen verwendbar
sind. Phantome werden entweder von Medizinprodukte-Herstellern fiir verbreitete Anwendungen
entwickelt und angeboten oder bei besonderen Anforderungen als Einzelanfertigung hergestellt.
Fiir weiterfiihrende Informationen sei auf [DK14] verwiesen.

Fiir den Bereich des Halses existieren am Markt zumeist Bildgebungsphantome, wie das Dental
and Diagnostic Head Phantom von CIRS Inc, USA [CIRa] zur Uberpriifung von radiologischen Para-
metern fiir alle rontgenbasierten Bildgebungsverfahren. Es beinhaltet den Kopf und den Hals bis
zum siebten Halswirbel mit den inneren Strukturen Gehirn, Knochen, Larynx, Trachea, Nasenne-
benhohlen und Zdhnen. Die Firma CIRS bietet zudem das multimodale Halsphantom MRI Distor-
tion Phantom for SRS an, das mit MRT- und CT-Verfahren kompatibel ist [CIRb]. Die anatomischen
Nachbildungen von Schiddelknochen und Halswirbelsdule sind von einem wasserbasiertem Poly-
mer umgeben (siehe Abbildung 3.5). Es wird fiir die Evaluation von Bildstérungen, Bildfusionen
und Registrierungen genutzt.

In der Literatur wird ein multimodales Kopfphantom beschrieben, dass unter anderem CT-, MRT-
und Ultraschall-kompatibel ist [OUM*07]. Dieses wurde fiir die Evaluation von Registrierungsme-
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Abbildung 3.5.: Multimodales Kopf-Hals-Phantom von CIRS (MRI Distortion Phantom for SRS -
Model 603A). Die anatomischen Nachbildungen von Schadelknochen und Halswir-
belsdule sind von einem blauem, auf wasserbasiertem Polymer umgeben. (Quelle:
[CIRDb])

thoden entwickelt und behaltet Nachbildungen von Tumoren. In einer weiteren Arbeit wurde ein
zylindrisches Halsphantom entworfen, welches Muskelgewebe nachbildet, um die spezifische Ab-
sorptionsrate von elektromagnetischen Feldern zu messen und zu bewerten [PBv07]. In [Kv]*14]
wurde ein Phantom der Arteria carotis und ihres umgebenen Gewebes vorgestellt, um eine neuar-
tige photoakustische Bildgebung zu evaluieren. Das Phantom besteht aus Agar und ist kompatibel
mit Ultraschall und Licht. Ein weiteres in der Literatur beschriebenes ultraschallkompatibles Hal-
sphantom bildet die Atemwege des Halses fiir chirurgische Trainingszwecke nach [SRG13]. Es be-
steht aus einem Schweineatemwegsorgan und aus Gelantine, die das umgebene Gewebe nachstel-
len soll. Dabei wird auf eine anatomisch vollstindige Nachbildung verzichtet, indem das Phantom
in einen Kunststoffcontainer gegossen wird (siehe Abbildung 3.6).

Zusammenfassend findet sich kein auf dem Markt verfiigbares noch in der Literatur beschriebenes,
flexibles und multimodales Halsphantom, das mit CT-, MRT und Ultraschallbildgebung kompatibel
ist und die Moglichkeit zur Anwendung von chirurgischen Manipulationen bietet.

3.4. Freihand-3D-Ultraschall

Dreidimensionale Ultraschallbildgebung ist eine weit verbreitete Bildmodalitit, die zum Teil auch
Echtzeitbildgebung ermoglicht [FDCO1]. In der Literatur sind unter anderem klinische Anwen-
dungen in der Obstetrik [GLERO5], der Gynédkologie [Alc05], der Brustbiopsie [FSMDO04], der Kar-
diologie [FLD*04], der Fetalkardiologie [YCSV07], der Neurochirurgie [URST06], der Radiologie
[MBB™03] sowie der Tumorchirurgie [RST*08] beschrieben.

Grundsitzlich existieren zwei Verfahren, um 3D-Bilder zu gewinnen. Zum einen werden speziel-
le Transducer-Arrays eingesetzt, die direkt die Aufzeichnung eines 3D-Volumen ermdglichen. Der
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Abbildung 3.6.: Ultraschallkompatibles Halsphantom mit Nachbildung der Atemwege. Das Phan-
tom enthalt Teile eines Schweineatemwegsorgans und ist von Gelantine umgeben
(Quelle: [SRG13]).

zweite Ansatz verwendet 2D-Ultraschallsonden bzw. 2D-Schnittbilder, deren Position und Orien-
tierung bestimmt werden. Fiir weitere Details wird auf Abschnitt 2.2.1 verwiesen. Im Folgenden
beziehen sich die Beschreibungen ausschliefSlich auf Verfahren, die 2D-Ultraschallsonden nutzen.

3.4.1. Fusion von Bild- und Positionsdaten

In diesem Abschnitt werden fiir Freihand-3D-Ultraschall grundlegend erforderliche Methoden be-
schrieben, die eine Fusion von Bild- und Positionsdaten ermoglichen. Bilddatenbasierte Verfahren su-
chen spezifische Merkmale in den Ultraschallbildern, um Beziehungen innerhalb einer Bilderserie
herzustellen. Auf diese Weise konnen die Positionen der Schnittbilder relativ zueinander bestimmt
und so ein 3D-Volumen rekonstruiert werden. Der Vorteil ist, dass keine weiteren Trackingsyste-
me notwendig sind. Ein in der Literatur hiufig beschriebenes Verfahren verwendet das immer in
Ultraschallbildern enthaltene Speckle-Rauschen als Merkmal [TKFC98, GJH* 06, SUTW06, KFH07,
KFHO09]. Dieses Rauschen ist, wie in den Grundlagen beschrieben, materialspezifisch und ist ab-
héngig von der Objektform. Da die relevanten zu untersuchenden Objekte im Allgemeinen ortsfest
sind, kann das Specklemuster tiber mehrere Bilder verfolgt werden. Dieses Verfahren besitzt bez{ig-
lich der Genauigkeit Einschrankungen, da Weichgewebe leicht deformierbar ist und damit einher-
gehend die Specklemuster verandert werden. Zudem sind diese abhingig vom Einfallswinkel des
Schalls.

Eine hohere Genauigkeit kann bei der Verwendung von positionsbestimmenden Systemen erzielt
werden, die mit der 2D-Ultraschallsonde verbunden werden. Verbreitet sind elektromagnetische,
optische oder mechanische Trackingsysteme. Die Genauigkeit des gewdhlten Systems beeinflusst
die Qualitédt des aufgezeichneten 3D-Volumens bedeutend.

Mechanische Systeme, bei denen die Sonde starr mit einem Messarm verbunden ist, erreichen die
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hochste Genauigkeit. Die Nachteile sind hierbei die verfiigbare Bewegungsfreiheit und der Akti-
onsradius, weshalb mechanische Systeme eine geringe praktische Relevanz haben.

Elektromagnetische und optische Trackingsysteme haben keine starre Verbindung zur Ultraschall-
sonde. Es werden Marker auf der Sonde angebracht, die von den Systemen verfolgt werden und so
Position und Orientierung bestimmen. Elektromagnetische Trackingsysteme haben im Vergleich zu
optischen unter Idealbedingungen im Allgemeinen eine geringere Genauigkeit. Der Vorteil elektro-
magnetischer Trackingsysteme ist, dass keine direkte Sichtverbindung zwischen Marker und Sys-
tem bestehen muss. Fiir einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Ansitze und Systeme sei auf
[CBB*95] verwiesen.

Damit ein 3D-Volumen korrekt rekonstruiert werden kann, ist eine Kalibrierung der Ultraschallson-
de erforderlich. Dabei wird die Transformation zwischen den Markern und der Sonde bestimmt.
Eine ausreichend gute Kalibrierung ist essentiell fiir die Qualitdt der Rekonstruktion. Das am hau-
figsten eingesetzte Verfahren verwendet ein Phantom, welches in einem Wasserbad mit der Ul-
traschallsonde aufgenommen wird. Dabei werden sowohl das Phantom als auch die Sonde mit
Markern zur Positionsbestimmung versehen. Aufgrund der bekannten Phantomgeometrie und des
Ultraschallscans von markanten Phantommerkmalen kann die Transformation zwischen Sonden-
marker und Ultraschallbildschnitt bestimmt werden. Dazu ist es notwendig, die Bildposition der
Phantommerkmale in Bildkoordinaten zu bestimmen. In der Literatur durchgesetzt hat sich ins-
besondere das Fadenphantom, bei dem die markanten Merkmale, die vom Ultraschall abgebildet
werden, aus moglichst diinnen Kunststofffiden besteht. Fiir einen umfangreichen Uberblick und
detaillierte Beschreibungen {tiber die Kalibrierungsmethoden sei auf [HPGT09] verwiesen.

3.4.2. Rekonstruktion des 3D-Volumens

Ein Freihand-3D-Ultraschallsystem zeichnet die Bildschnitte mit Postion und Orientierung auf. Ein
typischer Scan erfolgt aufgrund der Freihandfiihrung nicht parallel, sondern im Allgemeinen ge-
fachert. Zudem konnen sich die Schnitte tiberschneiden. Dariiber hinaus wird der Oberfldche der
Anatomie des Probanden gefolgt, so dass die Bilder eines solches Scans nicht auf der gleichen Hohe
liegen, sondern — der Anatomie folgend — eine Wellenform beschreiben.

Um aus diesen Rohbildserien ein tomografisches 3D-Volumen rekonstruieren zu kénnen, sind um-
fangreiche Berechnungen notig. Die Qualitdt der Rekonstruktion ist dabei von der Ultraschall-
schnittbildqualitidt sowie der Genauigkeit der Positionsbestimmung abhingig. Bedeutende Feh-
lerquellen sind unter anderem die Prazision des verwendeten Trackingsystems, der verwendete
Kalibrierungsprozess der Ultraschallsonde, Variationen bei der Schallgeschwindigkeit sowie der
Bewegungen des Gewebes [LLBN02, TPGB02, HPGT09]. Grundsétzlich existieren drei Algorith-
menklassen, um die Rekonstruktion durchzufiihren: Die Voxelbasierten Methoden (VBM), die Pixel-
basierten Methoden (PBM) und die Funktionsbasierten Methoden (FBM). Ein umfangreicher Uberblick
und Beschreibungen tiber alle in der Literatur relevanten Methoden wird in [SLT*07] gegeben.

3.4.3. Plus-Softwarebibliothek

Die Plus-Softwarebibliothek (kurz: Plus) ist eine Sammlung von Open-Source-Softwarewerkzeugen
fur Navigierte Bildgestiitzte Interventionen, die die Datenerfassung, die Vorverarbeitung und die
Kalibrierung unterstiitzt [LHP*11, LHP"12, LHR"14]. Das Akronym Plus steht fiir Public softwa-
re Library for UltraSound imaging research und deutet an, dass die Software urspriinglich fiir die
Implementierung und den Einsatz von Freihand-3D-Ultraschallsystemen entwickelt wurde. Ent-
sprechend bietet Plus eine Vielzahl von Werkzeugen fiir den Einsatz von Trackingsystemen, die
Sondenkalibrierung, die Ultraschallbildverarbeitung und die 3D-Volumenrekonstruktion.
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Plus basiert auf weit verbreiteten und ausgereiften Open-Source-Bibliotheken. Unter anderem wer-
den VTK, ITK, OpenlGTLink sowie IGSTK genutzt. Des Weiteren ist eine Schnittstelle zu 3D Slicer
(Siehe Abschnitt 3.5.3) verfiigbar, die es ermdglicht, die rekonstruierten Volumina zu tibertragen
sowie eine Freihand-3D-Ultraschalllivebildgebung zu visualisieren. Zusammen mit einer Registrie-
rung zwischen Patient und prédoperativer Bildgebung kann somit das jeweils aktuelle Ultraschall-
schnittbild an der korrekten Postion dargestellt und somit eine Bildfusion erméglicht werden. Die
Softwarebibliothek wird aktiv am Laboratory for Percutaneous Surgery (PerkLab) der Queen’s Univer-
sity entwickelt. In der Literatur wird beschrieben, dass Plus fiir die Live-Volumenrekonstruktion
verwendet wird [MLUF15].

3.5. Computerassistierte Chirurgie

Die Computerassistierte Chirurgie (CAS?) ist in den letzten 25 Jahren zu einem wichtigen Bestandteil
der modernen Chirurgie geworden. In Kombination mit den sich ebenfalls schnell entwickelnden
bildgebenden Verfahren erméglichen sie eine genauere Planung der chirurgischen Eingriffe sowie
prézisere Instrumentenfiihrung, erhohen die Sicherheit und verbessern die Reproduzierbarkeit und
die Dokumentation der Operationen [SLL0O0, LLY*00, SEL11].

Das Ziel der CAS ist es vor allem komplexere Eingriffe zu ermoglichen und die Sicherheit des Pa-
tienten zu erhohen. Dies soll dadurch erreicht werden, dass der Chirurg mit Unterstiitzung des
Navigationssystems das Instrument viel praziser fithren kann und zu jedem Zeitpunkt genau weifs,
wo sich die Instrumentenspitze befindet, selbst wenn diese vom Gewebe verdeckt ist. Bei vielen
Operationen ldsst sich mit Hilfe der CAS der Umfang des Eingriffs erheblich verringern, da auf
Freilegung verzichtet werden kann, was zu einer Senkung der postoperativen Morbiditat fithrt. Ein
weiterer Vorteil, der sich durch die Anwendung der Navigationssysteme ergibt, ist die geringere
Strahlenbelastung fiir den Patienten, da die regelmégige Rontgenkontrolle zur Uberpriifung des
Operationsfortschritts, wie sie bei der konventionellen Technik tiblich ist, verringert werden kann.
Einige Eingriffe, vor allem im Bereich der Neurochirurgie, werden erst mit Hilfe der CAS ermoglicht
[SEL11].

In der CAS wird im Allgemeinen zwischen aktiven, semiaktiven und passiven Systemen unter-
schieden. Aktive CAS-Systeme wie Robodoc [SSS04], CAPPA [KNS05], Caspar [HRBT99] und weitere
enthalten ein vordefiniertes Bewegungsschema und kénnen mit dessen Hilfe selbststandig Ope-
rationsschnitte durchfiihren. Bei semiaktiven Systemen werden alle Instrumente vom Chirurgen
gefiihrt, die Bewegungen konnen vom System analysiert und ggf. angepasst werden, um hohere
Prézision und Sicherheit zu gewiéhrleisten. So kann der Tremor ausgeglichen, die Bewegungen ska-
liert und der Arbeitsraum durch abknickende Instrumente vergrofiert werden. Ein Beispiel dafiir
ist das weit verbreitete DaVinci-Teleoperationssystem [GS00, ACM03, MRM*10]. Passive Systeme
ermoglichen die 2D- oder 3D-Visualisierung des Patienten, was fiir eine Navigation wéhrend der
Operation genutzt werden kann. Deshalb wird dieses Verfahren auch Computerassistierte Navigati-
on genannt. Die Computerassistierte Navigation wird im Folgenden vertiefend behandelt, was sich
aufgrund des Fokus dieser Arbeit ergibt.

3.5.1. Computerassistierte Navigation

In vielen Anwendungen wird eine priaoperative Bildgebung genutzt, um den Eingriff zu planen, zu
simulieren und intraoperative zu navigieren. Abbildung 3.7 zeigt das intraoperative Schema eines
bildgestiitzten Navigationssystems.

2engl.: Computer Assisted Surgery (CAS)
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Abbildung 3.7.: Intraoperatives Schema eines bildgestiitzten Navigationssystems.

Der wichtigste Schritt bei der Navigation ist dabei die Registrierung ausreichend genau durchzu-
fihren. In der Orthopddie ist die CT-Bildgebung verbreitet, wie etwa in der Wirbelsaulenchirurgie.
Die Registrierung wird mittels Pedikelschrauben durchgefiihrt [ALD*95, NZJ*95]. In der Osteoto-
mie kann die Tumorresektion praoperativ geplant und mittels eines getrackten Instruments exakt
umgesetzt werden [FEL*09]. Diese Verfahren werden zunehmend von bildfreien Navigationsver-
fahren abgelost. In der Neurochirurgie werden Verfahren eingesetzt, um kleine, tiefliegende Tumo-
re aufzufinden und zu entfernen. Dabei wird groiter Wert darauf gelegt, empfindliche bedeutende
Strukturen wie Gefdfie und Nerven so wenig wie moglich zu beschddigen. Um die praoperativen
Modelle zu erstellen, kommen unter anderem MRT sowie funktionale MRT zum Einsatz [GDEF03].
Durch diesen multimodalen Ansatz werden detailliertere Modelle ermdoglicht, die durch die zu-
sétzlichen funktionalen Komponenten Risikostrukturen beinhalten. Bei der Bild-zu-Patient-Regis-
trierung kommen zumeist Landmarken, wie invasive Schraubenmarker, nichtinvasive Klebemarker
und anatomische Landmarken, zum Einsatz. Es existieren Ansitze, die Registrierung markerlos mit
Hilfe von Oberflachenregistrierungsverfahren durchzufiihren [JZY*14].

In der HNO-Chirurgie werden im wesentlichen in den Bereichen des Mittelohrs, der Nasenneben-
hohlen und der Schidelbasis navigierte Eingriffe durchgefiihrt. Die kleinen rdaumlichen Struktu-
ren des Situs resultieren in anspruchsvolle Anforderungen. Bei der Registrierung werden meist
landmarken- und oberfldchenbasierte Methoden eingesetzt. Die notwendige Genauigkeit wird im
Allgemeinen mit 1-2 mm angegeben. Des Weiteren gibt es in der Literatur Ansitze, die Navigation
bei dem Einsetzen von Cochlea-Implantaten zu nutzen [MBL*08]. In diesem Fall sind die Anfor-
derungen an die Genauigkeit bei <1 mm. Das eingesetzte System verwendete einen Cone-Beam-CT
und Markerschrauben fiir die Registrierung, um die Anforderungen zu erfiillen. In einer weiteren
Arbeit wird hochauflosendes CT eingesetzt [SLH' 12]. In beiden beschriebenen Arbeiten wurde auf
optische Trackingverfahren zuriickgegriffen. Fiir den Einsatz im HNO-Bereich spezialisierte Syste-
me sind auf dem Markt verfiigbar, wie bspw. von Brainlab [Braa]. Wenig verbreitet ist der navigierte
Einsatz im Weichgewebebereich des Halses. In der Literatur wurden zum Zeitpunkt der Recherche
keine relevanten Arbeiten beschrieben.

Aufgrund von Deformationen des Situs lassen sich in vielen Fallen die préoperativ gewonnen Da-
ten wahrend des Eingriffes nicht verwenden. Dem intraoperativen Einsatz von bildgebenden Ver-
fahren kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu. Grundsétzlich kénnen alle Bildmodalititen
intraoperativ eingesetzt werden, wobei im Allgemeinen 3D-Verfahren vorgezogen werden. Intra-
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operativer 2D-Ultraschall wird insbesondere fiir navigierte Punktionen mit Biopsienadeln verwen-
det. Es existieren Ansétze in der Leberchirurgie, Ultraschall fiir die Erfassung anatomischer Land-
marken wie die Leberoberfliche, zu nutzen, um ein nicht invasive Registrierung durchfiihren zu
konnen [DLYT15].

Grundsitzlich konnen alle Bildgebungsverfahren intraoperativ eingesetzt werden. Da die MRT-
Bildgebung Weichgewebe gut auflosen kann, wird sie insbesondere in der Neurochirurgie verwen-
det. Neben dem geschlossenen Standard-MRT-Scanner hat sich noch die offene Form etabliert, wel-
che speziell fiir den intraoperativen Einsatz entwickelt wurde [BMA 97, SFG*98]. Das offene Sys-
tem hat den Vorteil, dass der Zugang zum Patienten jederzeit moglich ist. Nachteilig ist die geringe
magnetische Feldstdrke und die damit einhergehende eingeschréankte Bildqualitdt. Wird die Hoch-
feld-Bildgebung genutzt, ist es notwendig, den Operationssaal anzupassen [HLMTO00]. Die Firma
BrainLAB bietet ein kommerzielles Produkt fiir die Neurochirurgie, welches ein Hochfeld-MRT, ein
Operationsmikroskop und ein Navigationssystem in einen Operationssaal integriert [Brac]. Grund-
sétzliche Nachteile beim Einsatz eines MRT-Scanners im OP sind zum einen die Notwendigkeit der
Verwendung MR-kompatibler Instrumente und Geréte, was die Kosten eines Eingriffs erhoht. Zum
anderen ist der Einsatz bei bestimmten Patienten aufgrund der MRT-eigenen Kontraindikationen
nicht moglich. Intraoperative CT-Scanner werden vor allem bei Eingriffen an der Wirbelsaule ver-
wendet, bei denen hohe Genauigkeit bendtigt wird. Die notigen Anpassungen im OP beschranken
sich auf die Verwendung eines rontgen-kompatiblen Operationstischs [SEL11, TSS*11].

Navigierter, intraoperativer Ultraschall als Bildmodalitdt wird insbesondere in der Neurochirurgie
eingesetzt [URS'06, USLS11]. Verschiedene préoperative Daten kénnen von 3D-Ultraschalldaten
ergidnzt werden, um die aufgetretenen Deformationen auszugleichen. So wird in [RLR*07] der so-
genannte brain shift® kompensiert, indem préoperative fMRT-Volumen von intraoperativen Ultra-
schalldaten aktualisiert werden; die Registrierung erfolgte fiir die GefdafSbaume im Situs. Der Dopp-
ler-Effekt kann zusitzlich zu den Bilddaten genutzt werden, um Gefifse zu identifizieren und zu
segmentieren. Bei Hirntumorresektionen erwies sich der Ansatz als vielversprechend [RNL*06].
In der Leberchirurgie beschreibt [NKL*12], wie die Registrierung mittels des LebergefiSbaums
durchgefiihrt werden kann; die Gefédfle werden automatisch aus CT- bzw. 3D-Ultraschalldaten per
Kantenerkennung segmentiert.

Ultraschall kann eine Alternative zum MRT als intraoperative Bildgebung sein, da Weichgewebe
gut unterscheidbar ist. Mit Hilfe von navigiertem Ultraschall reseziertes Tumorgewebe wurde pa-
thologisch untersucht und es konnte gezeigt werden, dass eine akzeptable Abgrenzung moglich ist;
die Tumorgrenzen wurden tendenziell iiberschitzt [RST+08]. Weitere Untersuchungen verglichen
MRT und Ultraschall direkt und ergaben, dass bei einer Hirntumorresektion mit einem navigierten
2D-Ultraschall im Vergleich zum MRT &hnlich gute Ergebnisse erreicht werden kénnen [CST*15].
Es existieren kommerzielle Systeme, wie das Sonowand-System [GKO'00] oder das Intraoperative
Ultrasound System von Brainlab [Brab]. Beide Systeme bieten Prozeduren zur Registrierung von
préoperativen Bildgebungsdaten an.

Bildfreie Navigation verwendet weder pri- noch intraoperative Bildgebung. Diese Methode wird
vor allem in der Orthopadie eingesetzt. Dabei wird ausgenutzt, dass die zu operierenden Knochen
im Allgemeinen starr sind und das notige Modell des Situs durch Abtasten von Landmarken erstellt
bzw. parametrisiert wird. Kommerzielle Systeme fiir die orthopédische Chirurgie fiir die Knie- und
der Hiiftendoprothetik sind verfiigbar [SEL11].

3.5.2. Computerassistierte Operationsplanung

Bei der Computerassistierten Operationsplanung wird meist auf Volumendatensatze zuriickgegriffen,
um den Ist-Zustand der Zielstrukturen zu beurteilen und auf dieser Grundlage den Eingriff zu

3 Als brain shift werden Deformationen und Lagednderungen des Gehirns bezeichnet.
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planen. Ein weitergehender Ansatz ist die Verwendung von Modellen, um komplexe Geometrien
darzustellen. Interessant ist dies insbesondere in der Endoprothetik, um z. B. Hiiftprothesen ge-
nau geometrisch anpassen zu konnen. Des Weiteren konnen auch funktionale Aspekte modelliert
werden, um auch Simulationen zu ermdéglichen. Die Erstellung eines geometrischen Modells kann
durch Segmentierung eins 3D-Volumens stattfinden. Funktionale Modelle basieren haufig auf geo-
metrischen und werden um physikalische Parameter angereichert [SEL11].

Ein Beispiel fiir Software fiir die bildbasierte Operationsplanung ist OsiriX [RSR04]. Im Forschungs-
umfeld ist eine verbreitete Softwareplattform 3D Slicer, die im nédchsten Abschnitt beschrieben
wird.

3.5.3. 3D Slicer

3D Slicer ist ein modulares Open-Source-Softwarepaket fiir die Visualisierung und Bilddatenana-
lyse mit Schwerpunkt auf medizinische Daten [BWH]. Folgende Funktionen sind unter anderem
verfiigbar [FBKC*12]:

e Lesen und Schreiben des DICOM Standarddatenformats fiir medizinische Bilddaten,

Interaktive Visualisierung von Volumendatensatzen (Voxel, Polygonnetze, und Volumenren-
derings),

Fusion und Registrierung von Daten (rigide und nicht rigide),

e Automatische Bildsegmentierung,

Tracking von Instrumenten fiir bildgefiihrte Prozeduren.

Eine OpenlGTLink ist fiir die Anbindung von Gerdten und Software integriert. Durch die modulare
Architektur kann 3D Slicer Erweiterungen nutzen, die in C, C++ oder Python implementiert wer-
den. Insbesondere fiir die Implementierung spezialisierter Anwendungen werden in der Literatur
Beispiele aus der Neurochirurgie [ACW'07] sowie der Prostatakrebsdiagnose und der Operations-
planung [FPH"15] beschrieben.

SlicerlGT

SlicerIGT ist ein Erweiterungsmodul fiir 3D Slicer, um bildgefiihrte Interventionen zu planen und
durchzufiihren [Sli]. Das Modul kann sich tiber OpenlGTLink mit Plus verbinden, um Steuerbefehle
fur die Datenakquise zu senden sowie Bild-, Volumen- und Positionsdaten zu empfangen. Verwen-
det wurde die Software unter anderem fiir Injektionen in das Wirbelbogengelenk [UAJ"12] sowie
Punktionen im Nierenbecken [UBF'14]. In beiden beschriebenen Anwendungen kam Freihand-3D-
Ultraschall zur Bildftihrung zum Einsatz.

MatlabBridge

Die MatlabBridge ist ein Erweiterungsmodul, welches es ermdoglicht Matlab-Skripte in 3D Slicer zu
integrieren. Zur Realisierung der Anbindung wird OpenlGTLink eingesetzt. Dazu wird auf Matlab-
Seite ein OpenlGTLink-Server gestartet, der die Aufrufparameter vom MatlabBridge-Modul emp-
fangt. Nach der Ausfiihrung des Skripts werden die Ausgaben zurtick tibertragen. Die Software ist
Teil des SlicerRT-Moduls [PLWT12].
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3.5.4. OpenlGTLink

OpenlGTLink (Open Network Interface for Image Guided Therapy) ist ein standardisiertes Netzwerk-
protokoll, welches fiir die Kommunikation zwischen Computern und Gerdten im Operationsraum
genutzt wird [TFP*09]. Das Protokoll besteht aus einem bewusst einfach gehaltenen Satz an Nach-
richtenformaten und Regeln. Nachrichten sind in einer Vielzahl von Datentypen verfligbar, wie
Positions- und Orientierungsdaten, Trajektorien, Bilddaten, Volumendaten oder Statusinformatio-
nen. Ein Client-Server-Ansatz ermoglicht das einfache Koppeln von Komponenten tiber das Netz-
werk. Beispielweise kann auf einem Bildgebungsgerit ein OpenlGTLink-Server instantiiert werden,
der die Bilddaten verfiigbar macht. Eine Workstation, die diese Daten benétigt, verbindet sich tiber
einen OpenlGTLink-Client mit dem Server. Wenn die Verbindung hergestellt wurde, schickt der
Server des Bildgebungsgerit fortlaufend Bilder an den Client, sobald diese zur Verfiigung stehen.

Referenzimplementierungen sind fiir C, C++, Matlab und Java verftigbar. Das OpenlGTLink-Proto-
koll wird unter anderem von 3D-Slicer, Plus, MeVisLab und Brainlab unterstiitzt [ETC12]. In der
Literatur finden sich viele Anwendungen in der Computer-assistieren Chirurgie, wie etwa in der
Neurochirurgie [VKH™14] oder in der Roboter-assistieren Chirurgie [TTS*15].

3.6. Gewebemodellierung

Die Gewebemodellierung umfasst Verfahren, die aus praoperativer Bildgebung geometrische Model-
le ableiten, Gewebedeformationen anhand von physikalischen Modellen simulieren, Gewebe visu-
ell realistisch darstellen sowie Manipulationen simulieren. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf
Aspekte der geometrischen Modellierung und Deformationssimulation von Weichegewebe.

Die Grundlage der Gewebemodellierung ist die anatomisch korrekte Erstellung von virtuellen Mo-
dellen. Als Datenbasis werden in den meisten Fillen Volumenbilddaten verwendet, aus denen
die Strukturen segmentiert werden. Im Allgemeinen erfolgt die Segmentierung (teil-)automatisiert.
Wenn grofie Prazision erforderlich ist, werden genauere manuelle Segmentierungen benétigt. Die
Gewebeparameter, wie Elastizitdt, Dichte, Permittivitit, Dampfungskoeffizienten oder Gewebefa-
serrichtungen werden meist als Materialeigenschaften beschrieben.

Es existieren allgemeine und patientenindividuelle Modelle. Allgemeine Modelle bilden meist eine
durchschnittliche Anatomie ab, um eine grofitmogliche Uberdeckung mit den simulierten Eigen-
schaften zu erhalten. Haufig werden fiir die Modellbildung in diesem Fall die Daten des Visible
Human Project verwendet [Ack98]. Fiir die Operationsplanung sind patientenindividuelle Modelle
notwendig, da allgemeine Modelle wichtige geometrische Eigenschaften, die patientenabhénigig
sind, nicht abbilden kénnen. Datengrundlage sind in diesen Fallen praoperative Bilddaten.

3.6.1. Deformationsmodelle

Je nach Anwendungsgebiet werden in der Deformationssimulation unterschiedliche Ansitze ge-
nutzt. Weit verbreitet sind physikalische und geometrische Methoden sowie Verformungsverfahren.

Physikalische Verfahren Die verbreitetsten physikalischen Verfahren sind das Feder-Masse-Modell
und die Finite-Elemente-Methode (FEM). Feder-Masse-Modelle zeichnen sich durch die Ver-
wendung von virtuellen Masseknoten, mechanischen Federn und Dampfungselementen aus,
die in einem Polygonnetz angeordnet sind. Grundsétzlich zeichnet sich dieser Ansatz durch
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geringe Leistungsanforderungen aus und lésst sich ohne Schwierigkeiten fiir Echtzeitanwen-
dungen verwenden [Sch01]. Der Nachteil ist, dass eine gute Anndherung an reales Gewe-
beverhalten nur sehr aufwéndig und unvollstindig zu realisieren ist. Die FEM wird in An-
schnitt 2.2.5 beschrieben. Diese Technik eignet grundsitzlich fiir die Weichgewebesimulation,
da komplexes Materialverhalten und nicht lineare Deformationen abgebildet werden konnen.

Geometrische Verfahren Diese basieren auf der Zerlegung des zu deformierenden Modells in
geometrische Primitive. Ein Beispiel ist die Methode des Free Form Deformation (FFD), welche
nicht das Objekt selbst verformt, sondern einen einfachen Hiillkérper [SP86]. Diese Methode
ist fiir die Weichgewebemodellierung weniger geeignet, da komplexe Deformationen nicht
genau genug abgebildet werden kénnen [ZGZS01, ZGHDO0].

Verformungsverfahren Hierbei wird von einer Ausgangsgeometrie ausgehend die Uberfiihrung
in eine Zielgeometrie beschrieben. Das Ziel kann bspw. ein intraoperatives Patientenmodell
sein, ausgehend von einem préoperativen. Die verbreitetsten Verfahren dieser Kategorie sind
die elastischen Registriermethoden. Dabei werden zunidchst Merkmale in beiden Modellen
identifiziert und anschliefSend eine Interpolation zwischen diesen berechnet. Dabei werden
keine Materialeigenschaften berticksichtigt, was zu stark fehlerhaften Deformationsergebnis-
sen fithren kann. Durch die Kombination von Verformungsverfahren mit weiteren, konnen
prézisere Vorhersagen getroffen werden, was im Allgemeinen zu Lasten der Laufzeit geht.
Elastische Registrierungsverfahren eignen sich fiir das Zusammenfithren von préoperativen
Tomografien, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten oder mit alternativen Verfahren aufge-
zeichnet wurden, wie etwa PET*/CT- und CT-Scans [FBB114]. Ein Uberblick iiber diese Ver-
fahren gibt [SDP13].

3.6.2. Anwendungsbeispiele

Beispiele fiir allgemeine Modelle sind Simulationen von mechanischen Belastungen des Schiadels und
des Gehirns zur Abschidtzung von Verletzungsrisiken [MZ]*13] oder von elektromechanischen Ei-
genschaften des Herzens zur Erforschung von kardiovaskuldren Erkrankungen [BRF+14, CCP*14,
LAVH12, Trall].

Die Erstellung patientenindividueller Modelle erfordert einen grofsen zeitlichen Aufwand und Ex-
pertise. Um diese Methode in die klinische Anwendung zu bringen, erscheint eine anwendungs-
spezifische Werkzeugunterstiitzung notwendig, die den Operateur bei der Modellerstellung unter-
stiitzt. Endsprechende Ansdtze werden in der Literatur beschrieben und im Folgenden kurz vor-
gestellt. Dabei liegt der Fokus auf der Simulation von Weichgewebe und der Registrierung. Des
Weiteren werden interessante Ansétze abseits davon vorgestellt, die fiir die Halsmodellierung rele-
vante Erkenntnisse beschreiben.

Im Bereich der Halswirbelsdulenchirurgie wird in [Sei07] ein Operationsplanungstool fiir minimal-
invasive Interventionen vorgestellt. Die Halswirbelsédule, inkl. der Weichgewebeanteile, wird aus
MRT- und CT-Daten geometrisch modelliert. Um zusétzliche Informationen fiir die Planung be-
reitzustellen, wird die Luftrohre ebenfalls segmentiert und modelliert. Es nutzt ein mechanisches
Finite-Elemente-Modell der Halswirbelsdule. Als Materialparameter werden Durchschnittswerte
angenommen. Fiir einen Uberblick des Bereichs der Knochenmodellierung sei auf [PVWZ13] ver-
wiesen.

Ein patientenindividuelles FEM-Modell der Herzklappe zum Zwecke der intraoperativen Planung
wird in [VNRT06] beschrieben. Die Modellbildung erfolgt dabei auf Grundlage von Daten aus der
3D-Echokardiographie, das Ultraschall als Bildgebung nutzt und raumliche Informationen zeit-
lich auflosen kann. In der vorgestellten Arbeit wird ausschliefllich die Geometrie bestimmt. Wenn

4Positronen-Emissions-Tomographie (PET): Bildgebendes Verfahren der Nuklearmedizin.

56



3.7. Abgrenzung der Arbeit

zusatzlich Gewebeelastizitdt und Druck in der Herzkammer aufgezeichnet und als Parameter be-
stimmt werden, kann prinzipiell eine intraoperative Simulation durchgefiihrt werden.

Zur Netzgenerierung wird in [MAB™15] ein weiterer Ansatz fiir die Herzkammermodellierung vor-
gestellt, welche Daten aus der CT-Angiographie® und von Ultraschall nutzt. Bei der Modellbildung
bzw. bei der geometrischen Beschreibung wird auf das vergleichsweise neue Verfahren der Isogeo-
metrischen Analyse gesetzt, bei der statt eines klassischen Netzes sogenannte NURBS (Non-Uniform
Rational B-Splines) verwendet werden, die auch in CAD-Anwendungen zum Einsatz kommen. Der
Vorteil dieses Ansatzes ist, dass CAD-Modelle direkt fiir eine FEM-Analyse genutzt werden kon-
nen, ohne zuvor in ein Netz umgewandelt werden zu miissen. In der vorgestellten Arbeit wird
das Verfahren aus Griinden der besseren Performance und Parametrisierbarkeit vorgezogen. Mit
NURBS lésst sich relativ einfach ein parametrierbares Modell erstellen, dass nach der Segmentie-
rung der Herzkammer an die reale Anatomie angepasst wird. Fiir die Materialeigenschaften wer-
den Durchschnittswerte angenommen.

Auricchio et al. stellen ein patientenindividuelles Modell der Arteria carotis fiir die Simulation
von Stentplatzierungen [ACF13]. Fiir die Erzeugung des geometrischen Modells wird eine CT-
Angiographie verwendet. Die Gefdfse und die Ablagerungen werden getrennt mittels eines einfa-
chen Schwellwertverfahrens, segmentiert und in ein Oberflichennetz umgewandelt. Anschliefiend
werden die inneren und die dufleren Oberfldchen identifiziert und zwischen diesen ein Netz gene-
riert. Ablagerungen in den Gefdflen werden getrennt betrachtet und vernetzt. Fiir die Materialei-
genschaften werden Durchschnittswerte aus der Literatur angenommen. Um das Setzen des Stents
zu simulieren, werden das Arterienmodell, der Stent und der Katheter berticksichtigt.

Ein Modell des Gehirns zur Kompensation des Brain-Shifts, welches FEM nutzt, wird in [BBFV*14]
beschrieben. Dabei werden prdoperative MRT-Volumen mit intraoperativen CT-Volumen regis-
triert, um wéhrend des Eingriffs die Eingriffsplanung zu aktualisieren. Das Modell beinhaltet unter
anderem grofse Blutgefdfie und die Zielstruktur, um deren Verschiebung vorherzusagen. Die pati-
entenindividuelle Geometrie wird aus der prdoperativen Bildgebung gewonnen. Das Modell be-
riicksichtigt dufsere Kréfte wie die Gravitation. Wahrend der Operation wird nach einer initialen
Registrierung der Bildddatensétze die Gehirnoberflédche, die in Kontakt mit Luft steht, segmentiert.
Diese Luft dringt durch die Offnung des Schadelknochens ein. Die segmentierte Oberfliache wird
fur den Vergleich mit vorberechneten Modellvorhersagen genutzt, um die korrespondierende Kon-
figuration und somit das korrekte Registrierungsergebnis zu finden. Fiir die Materialeigenschaften
werden Durchschnittswerte angenommen.

Bei Ganzkorperscans wird der gesamte Korper eines Patienten mittels Bildgebung aufgenommen.
Um mebhrere, zeitlich versetzte, Aufnahmen vergleichen zu konnen, miissen diese zueinander regis-
triert werden. Die inneren Organe sind Verschiebungen und Deformationen unterworfen, weshalb
rigide Registrierverfahren ungeeignet sind. Beispielhaft sei ein FEM-Modell des Torsos beschrie-
ben, um diese Registrierung durchzufiihren [LM] 14, LWJ*14]. Das hier vorgestellte Modell wird
genutzt, um die Verschiebevektoren der einzelnen Pixel zu bestimmen. Die Geometrie wird di-
rekt aus den Voxeln des 3D-Volumens erzeugt. Um die Gewebetypen bzw. Organe den Elementen
zuzuordnen, wird ein sogenannter Fuzzy C-Means Clustering-Algorithmus auf die Grauwerte an-
gewendet. Fiir die speziellen Gewebeparameter werden Durchschnittswerte angenommen.

3.7. Abgrenzung der Arbeit

In dem vorgestellten medizinischen Stand der Technik wird deutlich, dass die minimal-invasi-
ve Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich nur fiir bestimmte Anwendungen, wie bspw. Eingriffe an der

SCT-Angiographie: Bildgebungsverfahren zur Darstellung von Blutgefifen mit Hilfe von CT-Kontrastmitteln.
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Schilddriise, etabliert ist. Insbesondere in der Tumorchirurge im Halsbereich konnte Forschungs-
bedarf identifiziert werden. Das Standardverfahren bei der Lymphadenektomie ist der konventio-
nelle Eingriff mit grofien Schnitten und entsprechenden kosmetischen Ergebnis. Selbst die hier in
Abschnitt 3.2.3 vorgestellte Arbeit von Lee et al. fiir eine minimal-traumatische Neck-Dissection
benotigt nichtsdestoweniger einen relativ groen Zugangsschnitt [LKH*12]. In Abgrenzung dazu
ist das Ziel dieser Arbeit die Etablierung der minimal-invasiven Tumorchirurgie mit kleinsten Zu-
gangsschnitten unter Verwendung von endoskopischen Instrumenten.

Technisch erfordert dies die Etablierung einer Navigationsunterstiitzung des Chirurgen, welches
die Weichgewebedeformation und -verschiebung berticksichtigt. Dies erfordert die Modellierung
des Halses fiir die Registrierung zu den prédoperativen Bilddaten und zur Vorausberechnung von
Strukturverschiebungen. In der Literatur finden sich keine Konzepte, die diese Anforderungen fiir
den Hals-Bereich erfiillen. Als vielversprechend erscheint die Nutzung eines FEM-basierten Mo-
dells.

Um das Verfahren in invitro-Tests bewerten zu konnen, erscheint ein multimodales, flexibles Hals-
phantom erforderlich. Weder auf dem kommerziellen Markt noch in der Forschung entsprechende
Phantome verfiigbar oder bekannt. Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit ein neuartiges Phan-
tom vorgestellt.
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4. Entwurf eines ultraschallgestutzten
Navigationsverfahrens

In diesem Kapitel wird die Herleitung und der Entwurf eines ultraschallgestiitzten Navigations-
verfahrens beschrieben. Dabei werden in Abschnitt 4.1 zunéchst die Anforderungen analysiert und
definiert. In Abschnitt 4.2 wird auf Grundlage der Anforderungsanalyse ein Navigationsverfahren
vorgeschlagen.

4.1. Definition und Analyse der Anforderungen

In diesem Abschnitt wird zunichst ein Uberblick {iber den allgemeinen Operationsverlauf eines
minimal-invasiven Eingriffs im Kopf-Hals-Bereich gegeben, um im Weiteren einen reprasentativen
Eingriff festzulegen, der eine grofitmogliche Abdeckung der Anforderungen an das Navigations-
verfahren erreicht. Auf zentrale Anforderungen wird in gesonderten Abschnitten genauer einge-
gangen, bevor die wichtigsten Erkenntnisse nochmals zusammengefasst werden.

4.1.1. Allgemeiner Operationsablauf mit unterstiitzendem
Navigationssystem

Dieser Abschnitt konzentriert sich auf den eiger}.tlichen Eingriff am Patienten und beschreibt bzw.
ordnet die dafiir relevanten Schritte, um einen Uberblick fiir die Analyse zu erhalten. Dabei wird
der Bereich der Diagnosefindung nicht ndher beschrieben, da diese als gegeben angenommen wird.

Allgemein gliedert sich ein Eingriff im Kopf-Hals-Bereich in folgende zwei fiir die Navigation re-
levanten Abschnitte: Zum einen handelt es sich um die préoperative Phase, in der die Bildgebung
und die Planung durchgefiihrt werden, zum anderen die intraoperative Phase, in der Registrierung
und die eigentliche Navigation verwendet wird. Abbildung 4.1 zeigt ein Flussdiagramm, welches
die wichtigsten Schritte einer Operation beinhaltet und im Folgenden ausgefiihrt werden.

In der préoperativen Phase wird mit Hilfe der Bildgebung, welche ohnehin haufig fiir die Diagnose
durchgefiihrt wird, ein individuelles Modell des Patienten erstellt. Das bedeutet, dass die 3D-Vo-
lumen ein detailliertes Bild des Operationsbereiches bereitstellen, welches ausreichend klar vitale
Strukturen sowie die pathologischen Bereiche darstellt. Durch eine Segmentierung der fiir die Ope-
ration wichtigen Strukturen entsteht ein Modell fiir die Planung, fiir die Registrierung, welche fiir
die spdtere Navigation entscheidend ist. Im Folgenden werden die wichtigsten zu segmentierenden
Strukturen aufgelistet:

o Pathologische Strukturen, bzw. die zu erreichende Zielstruktur

e Strukturen, die fiir die Registrierung verwendet werden (z.B. Arteria carotis)

Ggf. kiinstliche Fiducials, die fiir die Registrierung verwendet werden

Vitale Strukturen, die wéahrend des Eingriffs nicht beschéddigt werden diirfen

Weitere Strukturen, die fiir die Modellbildung relevant sind (z.B. Halsauflengrenzen)
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Abbildung 4.1.: Flussdiagramm: Allgemeiner OP-Verlauf bei Verwendung minimal-invasiver Tech-
niken im Kopf-Hals-Bereich.

Fiir die Bildgebung konnen die etablierten Verfahren MRT und CT zum Einsatz kommen. Grund-
sédtzlich hingt dies von der Verfiigbarkeit der entsprechenden Ressourcen und dem individuellen
Befinden des Patienten, welches berticksichtigt werden muss, ab.

In der Planungsphase wird die Lage der Arbeitskanile der Instrumente vom Chirurgen grob fest-
gelegt, um einen moglichst guten Zugang zu den Zielstrukturen mit einem ausreichenden Arbeits-
raum zu erhalten und zugleich empfindliches sowie bedeutendes Gewebe so wenig wie moglich zu
verletzen.

In der intraoperativen Phase wird das zuvor erstellte Modell genutzt, um die Zielstrukturen auch
ohne Bildgebungsmodalitdt auffinden und wichtige Strukturen verschonen zu kénnen. Der dabei
bedeutendste Schritt ist die Registrierung des Patienten zum Navigationssystem und der praopera-
tiven Bildgebung, welche die Navigation insgesamt erst ermoglicht. Die Registrierung wird ent-
weder mit Hilfe kiinstlicher Fiducials durchgefiihrt oder nattirlicher Landmarken wie etwa die
Arteria carotis. Als zusétzliche Kontrollmoglichlichkeit bietet die intraoperative Bildgebung dem
Operateur ergédnzende Sicherheit in allen Operationsschritten.

Wihrend des Eingriffs miissen zunéchst die geplanten Arbeitskandle geschaffen werden, das be-
deutet, dass Trokare fiir die Instrumente geschaffen werden miissen. Zudem muss der Arbeitska-
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Abbildung 4.2.: Lymphadenektomie (Quelle [GHHS07])

nal in die geplante Richtung vorangetrieben werden, was unter Kontrolle einer Bildgebung wie
der Sonografie und/oder mit Hilfe der Navigation und des erstellten Modells geschieht. Sind die
Zielstrukturen erreicht und der Arbeitsraum geschaffen, wird visuell per Endoskop der Eingriff
weitergefiihrt.

4.1.2. Festlegung und Anforderungsbeschreibung eines reprasentativen
Eingriffs

Um die Anforderungen prazise festlegen zu konnen, wird im Folgenden ein reprasentativer Ein-
griff im Kopf-Hals-Bereich festgelegt, der im weiteren Verlauf auch fiir Tests und die Evaluation
geeignet ist. Derzeit wird de facto kein Eingriff minimal-invasiv durchgefiihrt, weshalb die Grund-
lage eine konventionelle Operation darstellt. Dabei sollte der zu Grunde liegende Eingriff iiber eine
gewisse Relevanz in der klinischen Anwendung verfiigen. Zusammenfassend muss die Auswahl
einen grofsen Teil der folgenden Eigenschaften widerspiegeln.

o Haufigkeit des Eingriffs
o Standard-Operationsverfahren ist konventionell

o Moglichkeit der minimal-invasiven Umsetzung

Eine naheliegende Beispielprozedur stellt die vollstindige Exstirpation eines oder mehrerer dicht
beieinander liegender Lymphknoten dar. Die medizinischen Indikationen sind im allgemeinen Tu-
more in den Lymphknoten. Dabei werden die pathologischen Lymphknoten so freigelegt, dass diese
nicht verletzt werden, um eine Streuung von unter Umstdnden erkranktem Gewebe zu vermeiden.
Dieser Eingriff ist in der Klinik ein sehr hdufiger, da er zur Standardbehandlung in der Krebschir-
urgie zdhlt, und ist entsprechend relevant [GS08]. Derzeit wird die Operation im Allgemeinen in
einer offenen Technik durchgefiihrt. Durch die gute Zugénglichkeit der Lymphknoten kann dieser
Eingriff auch minimal-invasiv ausgefiihrt werden. Abbildung 4.2 zeigt beispielhaft eine Lympha-
denektomie als offene Operation.
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In der konventionellen Vorgehensweise werden vergréfierte Lymphknoten durch eine offene Ope-
ration mit entsprechender Narbenbildung entfernt. Dabei wird unter Umstdnden nicht einmal eine
préoperative Bildgebung durchgefiihrt, da fiir die Diagnosestellung hdufig Sonografie und hapti-
sche Untersuchungen ausreichen.

Der minimal-invasiv durchgefiihrte Eingriff wird grundsétzlich dhnlich durchgefiihrt. Der Unter-
schied ist, dass die Freilegung der Lymphknoten durch die in die Arbeitskanéle eingefiihrten Instru-
mente durchgefiihrt wird. Anschliefend werden diese aus einem der Arbeitskanile geborgen.

Soll eine minimal-invasive Exstirpation eines gesamten Lymphknotens am Hals geplant werden,
muss bedacht werden, dass mehrere Arbeitskandle notwendig sind. Der Operateur muss zwei Ar-
beitskanile zur Praparation und einen Arbeitskanal zur optischen Kontrolle eben dieser mit dem
Endoskop zur Verfiigung haben. Somit miissen mehrere Instrumente mit dem Navigationssystem
simultan detektierbar sein und in der Benutzeroberfliche dargestellt werden. Dabei muss unter
Umstdnden ein Arbeitsraum am Rendezvous-Punkt der Arbeitskanile erstellt werden.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch in den meis-
ten Féllen grundlegend verschieden zur Lagerung wahrend der Bildgebung ist. Dieser Unterschied
ist der Hauptgrund, warum sich die Weichteileverschieblichkeit so stark auf die Brauchbarkeit der
praoperativen Bilder und somit auf das Navigationsverfahren an sich auswirkt. Aus diesem Grund
wird in dieser Arbeit der Beherrschung der Weichteileverschieblichkeit ein Schwerpunkt einge-
rdumt. Das bedeutet, dass die Moglichkeit geschaffen werden muss, mit Hilfe eines Modells die
Verschiebung der Strukturen in Abhéngigkeit zur Rotation und Neigung des Kopfes vorhersagen
zu konnen. Somit kann letztlich die Vorhersage dafiir genutzt werden, um die préoperativen Bilder
entsprechend der intraoperativen Lage des Halses zu adaptieren.

Die erforderliche Genauigkeit wird von Chirurgen auf etwa 1-2 mm als Mindestanforderung bezif-
fert. Diese Angabe leitet sich insbesondere von der unterstiitzenden Ultraschallbildmodalitdt ab.
Bei Halsoperationen wird gewohnlich ein entsprechender Transducer verwendet, der diese Bild-
auflosung erreicht.

Durch die minimal-invasive Technik wird die Operationszeit verlangert [KWG™*01]. Der Einsatz des
Modells benétigt zur Berechnung unter Umstdnden sehr lange Laufzeiten. Um die Gesamtoperati-
onszeit dennoch in Grenzen zu halten, erscheint es sinnvoll, als Obergrenze fiir die Berechnungs-
laufzeit 5 min anzunehmen.

4.1.3. Charakterisierung der Verschieblichkeit und Deformation der
Anatomie im Kopf-Hals-Bereich

Ausgangspunkt auf dem Weg hin zu einer modellbasierten, ultraschallgestiitzten minimal-invasi-
ven Weichteilchirurgie im Kopf-Hals-Bereich stellt die Untersuchung der nattirlichen Halsanatomie
des Menschen dar [Col13]. Dazu wurden im Rahmen dieser Arbeit zunéchst fiinf gesunde, selek-
tierte Probanden im MRT untersucht und die gewonnenen Datensitze analysiert. Abbildung 4.3
zeigt einen Probanden im MRT. MRT wurde trotz der aufwendigen und zeitintensiven Durchfiih-
rung verwendet, da aufgrund der guten Auflosung der Zielstrukturen eine bessere Segmentierung
von reprasentativen Strukturen moglich ist. In Abbildung 4.4 ist beispielhaft eine Segmentierung
auf Hohe des C7-Halswirbels zu sehen, in der die Strukturen blau eingefdrbt wurden. Mit Hilfe
der MRT-Datensitze der Probanden wurden bedeutende Kollisionsstrukturen segmentiert, die im
folgenden aufgelistet werden:

e Halsschlagader (Arteria carotis communis).
e Halsvene (Vena jugularis)

e Luftrohre (Trachea)
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(b)

Abbildung 4.3.: Beispiele von Kopfpositionen eines Probanden im MRT wihrend der Bildgebung. In beiden
Bildern wird die Linksrotation des Kopfes gezeigt ((a) Kopf in 40°, (b) Kopf maximal rotiert).
(Quelle: [Col13, S. 16])

o Kehlkopf (Larynx)

e Halswendermuskel (Musculus sternocleidomastoideus)
e Schilddriise (Glandula thyreoidea)

o Wirbelkorper

Bei jedem Probanden wurden auch Untersuchungen in verschiedenen Rotationspositionen (0°, 20°,
40°, 60°, maximal) durchgefiihrt. Gerade bei Rotationen kommt es zu einer Weichgewebsverschie-
bung der Halsweichteile und Kollisionsstrukturen. Der Betrag der Verschiebung im Weichgewebe
wurde bislang in der Literatur nicht qualitativ untersucht, so dass keine vergleichbaren Daten vor-
lagen. Um zunéchst ein grundlegendes Modell zu entwickeln und erste vergleichbare Ergebnisse
zu erzielen, standen zunéchst lediglich weibliche Probanden mit vergleichbarem Habitus (Korper-
grofie und BMI) zur Verfiigung, um die Strukturverschiebungen zu untersuchen.

Die Auswertung der Daten zeigt, dass nicht zuletzt durch die verschiedenen Faszienrdaume des Hal-
ses die Halsweichteile bestimmten GesetzmafSiigkeiten hinsichtlich Bewegungsrichtung und Betrag
der Weichteilverschiebung folgen. Allerdings verhilt sich die gemessene Verschiebung nicht line-
ar zur Kopfrotationsposition. Zudem ist die Verschieblichkeit deutlich ausgepragter in Richtung
Schédelbasis. Das bedeutet, dass ein einfaches lineares Modell der Weichteileverschiebung nicht als
Anndherung angenommen werden kann.

4.1.4. Bedeutung praoperativer Bildgebung

Eine besondere Bedeutung kommt der préoperativen Bildgebung in dieser Arbeit zu. Zum einen
ist diese grundsatzlich wichtig, um eine Planung des Eingriffs durchzufithren. Zum anderen wer-
den die Bilddaten verwendet, um wéhrend des Eingriffs zu navigieren und Zielstrukturen auch
ohne Ultraschallunterstiitzung aufzufinden. Des Weiteren werden die aufgezeichneten Volumen
verwendet, um das Verfahren evaluieren zu kénnen, insbesondere in Bezug auf die Genauigkeit.

Als geeignete Bildgebungsverfahren wurden MRT und CT in Betracht gezogen, da beide eine gute
rdumliche Auflosung neben ausreichenden bis sehr guten Weichteileabbildungseigenschaften besit-
zen. Obwohl das MRT-Verfahren viele Vorteile besitzt, wie etwa keine Belastung durch ionisierende
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A carobis communis

. sternocleidomastoideus

Hautaberflaache

Abbildung 4.4.: Beispiel einer Segmentierung der Halsstrukturen aus der Halsstudie [Col13, S. 27].
Zu sehen ist ein Schnitt auf Hohe des C7 Halswirbels in der 0° Halsrotation. Die
segmentierten Strukturen sind blau hervorgehoben.

Strahlung und sehr gute Eignung fiir Weichgewebe, wurde das CT-Verfahren favorisiert. Der Grund
ist die sehr gute Verfiigbarkeit, die im Vergleich zum MRT geringe Aufnahmezeit und die geringen
Kosten. Insbesondere im Klinikalltag werden aus genannten Griinden bei Diagnosen mehrheitlich
CT-Aufnahmen durchgefiihrt [OEC13]. Deshalb ist es erforderlich, dass das zu entwickelnde Navi-
gationsverfahren sowohl CT als auch MRT kompatibel ist und identische Ergebnisse liefert.

4.1.5. Zusammenfassung der Anforderungen

Fiir die Navigation fiir die minimal-invasive Lymphknotenresektion im Kopf-Hals-Bereich sind zu-
sammenfassend folgende Anforderungen von zentraler Bedeutung;:

e Praoperative Bildgebung muss fiir Planung und spétere Navigation vorhanden sein.

o Intraoperative Bildgebung muss verfiigbar sein. Ultraschall bzw. Sonografie eignen sich auf
Grund der Eigenschaften hierfiir.

e Pré- und intraoperative Bildgebung miissen wahrend des Eingriffs registriert sein, um Navi-
gation zu ermoglichen.

o Fiir die Registrierung muss ein patientenindividuelles Modell des Halses bereitgestellt wer-
den, welches die Weichgewebeverschieblichkeit ausreichend genau abbilden kann.

e Die prdoperativen Bilddaten miissen gemdfs der intraoperativen Halslage transformiert wer-
den, um Navigation zu ermoglichen.
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e Um die Operationszeit nicht tiberméfiig zu verldngern, darf der Einsatz des Modells zur Re-
gistrierung fiinf Minuten nicht {iberschreiten. Alternativ muss eine geeignete Vorberechnung
erfolgen.

o Die Genauigkeit bei der Navigation zu einer Zielstruktur muss < 2 mm betragen.

4.2. Beschreibung des Navigationsverfahrens

In diesem Abschnitt wird aus den zuvor definierten Anforderungen ein Navigationsverfahren ab-
geleitet, welches auf die minimal-invasive Kopf-Hals-Chirurgie spezialisiert ist. Dieser Abschnitt
beschreibt das vorgeschlagene Verfahren moglichst technikneutral. Dadurch ist die konkrete Um-
setzung nicht von spezialisierten Verfahren oder herstellerspezifischer Hardware abhéngig.

4.2.1. Registrierung der praoperativen Bildgebung mit der
Operationssituation

Die Registrierung ist der bedeutendste Schritt im Verfahren, da die Genauigkeit der Navigation
mafigeblich von ihr abhédngig ist. Dabei sind zwei Verfahren untersucht worden. Zum einen die
Nutzung kiinstlicher Landmarken, sogenannter Fiducials, und zum anderen die Verwendung na-
tiirlicher Landmarken. Einleitend muss noch festgestellt werden, dass alle beschriebenen Varianten
die Fixierung des Kopf-Hals-Bereichs in der Operationslage vor der Registrierung vorsehen, um
die diese im Laufe des Eingriffs nicht zu verlieren. Eine Umbettung des Patienten wahrend der
Operation bedeutet, dass die Registrierungsprozedur abermals durchgefiihrt werden muss.

Fiir alle Varianten muss eine geeignete Modellbildung der Weichgewebeverschieblichkeit durchge-
fiihrt werden, um eine ausreichend genaue Vorhersage der Strukturpositionen zu erhalten. Nur auf
diese Weise kann die Registrierung erfolgreich durchgefiihrt werden. Dies bedeutet zudem, dass
durch die Registrierung auch die Rotation und die Neigung des Halses bestimmt werden miis-
sen.

Kiinstliche Landmarken

Bei der Nutzung kiinstlicher Landmarken miissen bei der préoperativen Bildgebung an dem Pati-
enten Fiducials angebracht werden, die dieser auch bis zu und wihrend der intraoperativen Phase
tragen muss. Ansonsten kann die Registrierung nicht durchgefiihrt werden.

Ein Beispiel geeigneter Fiducials sind die Brainlab Marker, die in Abbildung 4.5 zu sehen sind, die
mit CT und MRT kompatibel sind sowie die Moglichkeit eines speziellen Einsatzes fiir die Verwen-
dung eines Zeigeinstruments bieten. Damit erfolgt die intraoperative Registrierung mittels eines
Zeigeinstruments. Diese Marker werden auf die Haut des Patienten geklebt und je nach Bildgebung
mit passenden Markern versehen. Bis zur und wahrend der Operation verbleiben die Fiducials auf
dem Patienten.

Die Platzierung auf der Halszone erscheint dabei erforderlich, um die Position der Zielstruktur
innerhalb des Halses zu bestimmen. Eine Befestigung auf dem Kopf auf einer Zone mit rigiden
Untergrund in Form von Schddelknochen ist nicht sinnvoll, da sich die Bewegung des Kopfes un-
abhingig zu der Bewegung der Zielstruktur verhilt.

Nachteil des Verfahrens ist, dass sich die Landmarken oberfldchlich auf dem Weichgewebe befinden
und somit ein Riickschluss auf die Verformung im Inneren des Halses als sehr schwierig erscheint.
Zudem muss die Registrierung in diesem Fall mit elastischen Methoden erfolgen, da auf dem Hals
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Abbildung 4.5.: Die verwendeten Brainlab-Marker. Im Bild zu sehen ist oben der griine MRT-Mar-
ker und unten der blaue CT-Marker, die beide in Halterungssockel gefestigt sind.
Ein Halterungssockel ohne Kugel ist rechts unten abgebildet. Die Halterung selbst
wird auf den Sockel unten links gesteckt. Oben rechts ist die kegelférmige Offnung
fiir die Pointer-Landmarkenregisitrierung zu sehen.

nicht von einer fixen Anordnung der Fiducials ausgegangen werden kann. In der Regel verschieben
sich diese durch die Weichgewebeverschieblichkeit zueinander und bilden keine rigide Struktur,
die zur Registrierung verwendet werden kann. Stattdessen ist es erforderlich die Verschiebung der
Fiducials auszugleichen, was unter Umstdnden die Registriergenauigkeit beeinflussen kann. Alter-
nativ muss der Patient wihrend der Bildgebung und der Operation die gleiche Lage einnehmen,
was eine Fixierung des Kopf-Hals-Bereichs voraussetzt. Dieses Szenario ist aufgrund der resultie-
renden schlechten Zugénglichkeit fiir den Chirurgen nicht sinnvoll umsetzbar.

Eine alternative Platzierung der Fiducials beinhaltet die Verwendung von zwei jeweils rigiden Fidu-
cialzonen, die in Abbildung 4.6 skizziert werden. Die eine befindet sich dabei am Schéadelknochen,
wie etwa der Stirnbereich, der freie Flachen fiir die Befestigung bietet. Die andere Zone wird auf
dem Brustbein eingerichtet, die ebenfalls frei liegt. Um das Heben und Senken des Brustbeins bei
der Atmung als mogliche Fehlerquelle bei der Registrierung zu vermeiden, wird vorgeschlagen, die
Registrierungsprozedur wihrend einer Atempause durchzufiihren. Diese Pause kann relativ kurz
sein, da die Markerpositionen lediglich mit einem Zeigeinstrument aufgezeichnet werden miissen.
Da beide Zonen fiir sich rigide sind, kann eine einfache Landmarkenregistrierung verwendet wer-
den. Durch die Rotation des Kopfes, kann die nun diese Bewegung relativ zu der Brustbeinfiduci-
alzone beschrieben werden. Mit Hilfe eines geeigneten Modells des Halsgewebes in Abhangigkeit
zur Kopfbewegung kann anschlieflend auf die Lage der Zielstruktur und die Form des umliegen-
den Gewebes geschlossen werden. Eine Fixierung des Kopf-Hals-Bereiches in die identische Lage
wéhrend der Bildgebung ist nicht erforderlich.

Natiirliche Landmarken
Bei der Nutzung natiirlicher Landmarken werden charakteristische Strukturen im Kopf-Hals-Be-

reich verwendet, um eine Registrierung durchzufiihren. Diese werden aus den pradoperativ auf-
gezeichneten Bilddaten segmentiert. Zur intraoperativen Registrierung wird die Struktur mittels
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Abbildung 4.6.: In der Skizze werden die vorgeschlagenden kiinstlichen Landmarken dargestellt.
In beiden Zonen werden beispielhaft drei Fiducials angedeutet. Fiducialzone 1 be-
findet sich am Schddelknochen, Fiducialzone 2 auf dem Brustbein. (Bild des Halses:
[GL18, S. 1195])

eines Freihand-3D-Ultraschalls aufgefunden und aus den aufgezeichneten Ultraschallbildern seg-
mentiert. Die praoperative und die intraoperative Segmentierungen werden zur Registrierung ver-
wendet. Je nach verwendeter Landmarkenstruktur kénnen verschiedene Registrierungsmethoden
zum Einsatz kommen.

Dabei ist darauf zu achten, dass bei der Verwendung des Ultraschallsystems sehr wenig, wenn mog-
lich kein externer Druck mit dem Transducer auf den Kopf-Hals-Bereich ausgetiibt wird. Ansonsten
werden zusétzlich nur schwer zu kompensierende variable Deformationen eingebracht, was eine
Modellbildung sehr erschwert.

Eine hiufig eingesetzte Moglichkeit in etablierten Verfahren ist es, Knochenstrukturen als rigide
Landmarken zu verwenden. Diese lassen sich im Allgemeinen gut in der Bildgebung erkennen und
segmentieren. Dieses Verfahren wird nur als ein eingéngiges Beispiel verwendet, da es offensicht-
lich in diesem Kontext nicht geeignet ist.

Die natiirlichen Landmarken verschieben und deformieren sich mit der Kopfrotation und -neigung.
Eine elastische Registrierung auf Grundlage eines passenden Modells erscheint notwendig. Eine gu-
te Segmentierbarkeit ist fiir die Nutzung einer Struktur eine notwendige Voraussetzung. Geeignete
Landmarken im Weichteilbereich werden im folgenden Abschnitt bestimmt.

4.2.2. Beherrschung der Weichteilverschiebung

Die Beherrschung der beschriebenen Weichteilverschiebung ist insbesondere fiir das Auffinden von
Zielstrukturen notwendig, da sich die Strukturen unter dem Einfluss der Lagerung verschieben.
Eine ausreichend prazise Vorhersage ist durch ein physikalisches Modell dieser Verschieblichkeit
zu erreichen. Ein solches Modell muss die Verdnderungen, d.h. Deformation und Verschiebung der
Strukturen in Abhédngigkeit zur Rotation und Neigung des Kopfes, beschreiben konnen.
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Cricothyreoid
arlery

Abbildung 4.7.: Anatomie der Halsschlagader (Arteria carotis communis). Die Arterien sind rot ein-
gefarbt. (Quelle: [GL18, S. 507])

Verschiedene in Frage kommende Verfahren wurden in Betracht gezogen, ein solches Modell zu be-
schreiben. Dabei musste auch die Berechnungszeit berticksichtigt werden, um den intraoperativen
Einsatz zu ermoglichen. Somit ist das Modell der Randbedingung unterworfen, die Operations-
zeit nicht tibermaflig zu verlangern. Nach den zuvor definierten Anforderungen sollte ein Berech-
nungszyklus fiinf Minuten nicht tiberschreiten. Alternativ konnen wesentliche Berechnungen vor
der Operation durchgefiihrt werden, um intraoperativ auf die Ergebnisse zuriickgreifen zu kon-
nen.

Bestimmung der zu modellierenden Strukturen

Bevor das Modell genauer beschrieben werden kann, muss zunéchst bestimmt werden, welche
Strukturen zumindest notwendig sind, um eine ausreichend genaue Vorhersage zu erreichen. Dabei
wird auch auf die Eignung als nattirlich Landmarke fiir die Registrieung eingegangen, da dies eine
zentrale Anforderung darstellt.

Der Hals wird hauptsdchlich von Muskel- und Bindegewebe durchzogen. Dieses erscheint in der
Bildgebung als homogene Masse, weshalb diese fiir das Modell vernachldssigt werden kann. Im
Folgenden werden nur markante Strukturen in Betracht gezogen, die deutlich in den Bildgebungs-
verfahren zu erkennen und zu unterscheiden sind. Abbildung 4.4 zeigt ein MRT-Schnittbild des
Halses, in dem auch die beschriebenen Strukturen hervorgehoben wurden.

Halsschlagadern Eine besonders charakteristische und deutlich sichtbare Struktur im Kopf-Hals-
Bereich sind die Halsschlagadern (Arteria carotis communis). Abbildung 4.7 zeigt die Anatomie der
Arterie. Die Arterien durchziehen den gesamten Kopf-Hals-Bereich und eigenen sich somit gut fiir
die beschriebene Registrierung.
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In der Bildgebung erscheinen die Gefdfse im sagittalen Schnitt als schwarzer Kreis. Der Kontrast
zum {iibrigen Gewebe ist hervorragend, da das von der Arterie gefiihrte Blut zum grofien Teil aus
Wasser besteht. Somit hebt sie sich in allen Bildgebungsmodalititen von ihrer Umgebung deut-
lich ab. Durch den deutlichen Kontrast erscheint eine automatische Segmentierung als realisierbar.
Dadurch konnen 3D-Modelle der Arterien aus allen relevanten Bilddaten erzeugt werden.

Die Arterie pulsiert bestdndig, was insbesondere bei der Ultraschallbildgebung von Bedeutung ist.
Denn das aufgezeichnete Volumen entsteht durch ein Freihand-3D-Ultraschallverfahren, was be-
deutet, dass ein bedeutender zeitlicher Versatz zwischen dem ersten und letzten aufgezeichneten
Bildern existiert. Demnach ist der Puls auf dem Volumen durch einen variablen Durchmesser der
Arterie zu erkennen. Allerdings ist die Mittelachse dieses GefiafSes invariant beziiglich der Durch-
messerdanderungen. Das bedeutet, dass die Nutzung als natiirliche Landmarke die Bestimmung
ebendieser erforderlich macht, da ansonsten unter Umstdnden Ungenauigkeiten durch den Puls
entstehen.

Diese Modelle kénnen im ndchsten Schritt in Beziehung zueinander gesetzt werden, in dem die
Form bzw. die Deformation betrachtet wird. Aufgrund dieser Formverdnderung kann auf Rotati-
on und Neigung des Kopfes geschlossen werden, was wiederum fiir die Lokalisation der tibrigen
Strukturen genutzt werden kann. Um einen Riickschluss auf die intraoperative Halsposition her-
stellen zu konnen, erscheint es notwendig, die Ausgangshalsposition als Grundwahrheit wahrend
der praoperativen Bildgebung zu kennen. Deshalb muss das Aufnahmeprotokoll dahingehend er-
weitert werden, dass eine neutrale Kopfposition in 0°und ohne Kopfneigung gewahrleistet werden
kann.

Halsvenen Zu den charakteristischen Strukturen zéghlen ebenfalls die Halsvenen (Vena jugularis),
die grofitenteils oberflachlich direkt unter der Haut quer {iber den Halswendermuskel verlaufen.

Die Venen lassen sich in allen relevanten Bildgebungsverfahren gut darstellen und differenzieren.
Allerdings sind die Venen aufgrund des geringen Innendrucks des Bluts sehr einfach deformierbar
und leicht mit relativ wenig Druck vollstindig aufzustauen. Diese Eigenschaft ldsst sie beim Ein-
satz des Ultraschalls zur Registrierung als wenig niitzlich erscheinen, da bereits ein geringer Druck
des Transducers auf die Vene diese stark deformiert. Dadurch wird eine Registrierung zuséatzlich
erschwert, da die variable Deformation der Venen im Modell berticksichtigt werden miisste.

Halswendermuskel Eine weitere in Frage kommende Struktur ist der Halswendermuskel (Mus-
culus sternocleidomastoideus), der den gesamten Kopf-Hals-Bereich durchzieht. Abbildung 4.8 zeigt
die Anatomie.

Der Muskel lésst sich ausreichend gut von dem tibrigen Gewebe differenzieren und somit kann eine
automatische Segmentierung im Prinzip ermoglicht werden. Da der Muskel den gesamten relevan-
ten Kopf-Hals-Bereich abdeckt, erscheint eine erfolgreiche Anwendung bei der Formvorhersage
moglich.

Berticksichtigt werden muss dabei, dass sich Muskelgewebe selbst bei Anspannung deformiert,
was die folgende Registrierung erschweren kann. Aus diesem Grund muss moglichst der gleiche
Zustand des Muskelgewebes in allen relevanten Situationen hergestellt werden. Beim Eingriff selbst
wird ein Relaxationsprédperat verabreicht, welches die Muskulatur vollstindig entspannt. So muss
letztlich noch bei der Bildgebung dafiir Sorge getragen werden, dass der Patient die Moglichkeit
hat, seine Halsmuskulatur ausreichend zu entspannen. Nichtsdestoweniger ist der Halswender-
muskel aufgrund der Gewebeeigenschaften keine formstabile Struktur. Er ist Lingendnderungen
durch Streckungen etwa durch Rotation des Kopfes unterworfen, was die Nutzung in diesem Rah-
men einschrankt.
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Abbildung 4.8.: Anatomie der Hals- und Nackenmuskulatur. Der hellrot markierte Muskel ist der
Musculus sternocleidomastoideus. (Quelle: [GL18, S. 385])

Halswirbelsdule Die Halswirbelsdule bildet das Knochengeriist mit zentralem Sitz und besitzt
ein hohes Mafs an Beweglichkeit. In der Bildgebung ist sie in CT- und MRT-Daten gut zu erkennen.
In der Sonografie kann sie auf Grund der zentralen Lage und der relativ geringen Eindringtiefe
der Ultraschallwellen nicht dargestellt werden. Dies gilt fiir das Standardverfahren in der Halsso-
nografie, welches im Allgemeinen mit 7,5MHz arbeitet und einer Eindringtiefe von etwa 5-7 cm
([LSS09]).

Aufgrund der Nichtsichtbarkeit im fiir das Navigationsverfahren wichtigen Ultraschallverfahren,
kann die Wirbelsdule im Modell vereinfacht dargestellt oder sogar vollstindig vernachlassigt wer-
den. Da die Wirbelsdule eine sehr flexible Struktur ist, erscheint es moglich, dass ihr Beitrag zur
Vorhersage nicht signifikant ist.

Luftréhre und Kehlkopf Die Luftrohre (Trachea) und der Kehlkopf (Larynx) sind sehr gut auf CT-
und MRT-Aufnahmen zu erkennen und zu differenzieren. In der Ultraschallbildgebung hingegen
ergibt sich die Problematik, dass Luftrohre und Kehlkopf Knorpel enthalten und im Inneren einen
mit Luft gefiillten Hohlraum besitzen. Schallwellen werden vom Knochen vollstindig reflektiert
bzw. absorbiert. Fiir den Hohlraum gilt, dass dieser die Schallweiterleitung effektiv unterbindet.
Aus diesem Grund erscheinen beide Strukturen als Schallschatten und Artefakte erzeugende Berei-
che, die somit keinen Betrag zur Registrierung liefern konnen.

Aus Sicht der Bildgebung kénnen Luftrohre und Kehlkopf demnach vernachldssigt werden, wes-
halb sie lediglich in vereinfachter Form in das Modell eingehen oder, falls moglich, weggelassen
werden konnen.

Schilddriise Die Schilddriise (Glandula thyreoidea) ist in der Bildgebung sehr gut zu differenzie-
ren; das gilt fiir alle in dieser Arbeit relevanten Verfahren. Durch die geringe rdaumliche Ausdeh-
nung des Organs ist sie jedoch nicht als natiirliche Landmarke geeignet.
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Die Schilddriise ist haufig Objekt eines Eingriffes im Kopf-Hals-Bereich. Durch die giinstige Lage
nahe der Oberfldche und kurz oberhalb des Brustbeins haben sich in diesem Bereich minimal-in-
vasive Verfahren etabliert. So kann sehr einfach der notige Arbeitsraum fiir die Instrumente und
einen direkten Eingriff geschaffen werden. Aus diesem Grund steht die Schilddriise nicht im Fokus
dieser Arbeit, in der neuartige minimal-invasive Methoden mit alternativen Zugéngen betrachtet
werden.

Modellbildung

Das zur Modellbildung eingesetzte Verfahren muss in ausreichendem Mafie die Gewebeeigenschaf-
ten des Halsgewebes abbilden konnen. In dieser Arbeit wurde das Verfahren der Finiten-Elemente-
Methode ausgewdhlt, um ein geeignetes Vorhersagemodell des Gewebes zu erstellen. Die Vorteile
gegentiiber Alternativen, wie etwa dem Masse-Feder-System, sind unter anderem:

o Deformationen, die sich auf das gesamte Modell auswirken, kénnen korrekt abgebildet wer-
den.

o Materialeigenschaften konnen relativ genau und differenziert modelliert werden.

o Insgesamt sind realistischere Modellvorhersagen moglich.

Ein bedeutender Nachteil ist jedoch, dass aufgrund der komplexen und somit rechenintensiven
Operationen eine lange Laufzeit fiir einen Zyklus berticksichtigt werden muss. Um diesem Um-
stand zu begegnen, konnen verschiedene Optimierungsmethoden angewandt werden, die insbe-
sondere auf die Reduzierung der Komplexitét zielen:

o Reduzierung der Netzdichte.
o Reduzierung des Modells auf die nétigsten zu simulierenden Strukturen.
e Vermeidung von komplexen Kontaktflachen zwischen Modellstrukturen.

e Einsatz von vorberechneten Daten.

Das Ziel ist es, auf diese Weise ein vereinfachtes Modell zu erzeugen, welches die Anforderungen
in Hinblick auf Vorhersagegenauigkeit und Laufzeit erfiillen kann. Dies kann insbesondere erreicht
werden, indem grofie Teile der differenzierten Strukturen zu einem homogenen Material zusam-
mengefasst und vereinfacht werden. Die in Frage kommenden Strukturen wurden in Abschnitt 4.2.2
bestimmt. Diese Vereinfachung muss sorgféltig evaluiert werden, damit die grundlegenden Aufga-
ben erfiillt werden kénnen. Die Evaluation kann insbesondere anhand von Vergleichen mit der in
Abschnitt 4.1.3 beschriebenen Probandenstudie durchgefiihrt werden.

Einsatz des Modells

Das Modell ist in erster Linie zur Unterstiitzung der intraoperativen Registrierung mit Landmar-
ken bestimmt. Dabei ist zu unterscheiden, ob kiinstliche oder natiirliche Landmarken verwendet
werden. Die grundlegenden Vorgehensweisen werden in Abschnitt 4.2.1 vorstellt. Beide Varianten
haben gemein, dass auf Grundlage der Verschiebung bzw. der Deformation der Landmarken auf
die Halsrotation zurtickgeschlossen werden muss. Das bedeutet, dass diese Landmarkenbewegung
als Eingabe fiir das Modell dient, auf deren Grundlage anschliefend die Berechnungen durchge-
fiihrt werden. Die Ergebnisse sind die angenommene Halsrotation und -deformation und darauf
basierend die Verschiebung der modellierten Halsstrukturen. Mit diesen Daten wird die prédoperta-
tive Bildgebung mit dem resultierenden Verschiebevektorfeld an die intraoperative Situation ange-
passt.
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Kiinstliche Landmarken Bei der Verwendung von kiinstlichen Landmarken miissen beide fixe
Regionen in dem Modell markiert werden. Durch Aufzeichnen bzw. Segmentierung der fixierten
intraoperativen Positionen kann anschlieffend auf die Halsrotation geschlossen werden.

Natirliche Landmarken Dazu muss der Operateur zunéchst den Bereich mit dem Freihand-3D-
Ultraschall abtasten, um ein Ultraschallvolumen der Strukturen zu erhalten, das die Landmarken
enthdlt. Nach der Segmentierung dieser Marken kann anhand eines geeigneten Vergleichs von aus-
gewdhlten Merkmalen auf die Rotation und Deformation geschlossen werden.

4.2.3. Unterstiitzung durch Live-Bildgebung

Um dem Chirurgen neben der Navigationsunterstiitzung mittels adaptierter praoperativer Bildge-
bung noch eine Plausibilitdtspriifung zu ermoglichen, ist eine Live-Bildgebungsmodalitat essentiell.
Dazu eignet sich die Sonografie im speziellen aufgrund der einfachen Anwendung und der gerin-
gen Belastung fiir den Patienten sehr gut. Das Ultraschallbild kann durch das Tracking in einer 3D-
Darstellung im Kontext der angepassten praoperativen Bildgebung angezeigt werden.

4.2.4. Zusammenfassung des Verfahrens

Im Folgenden wird anhand des Flussdiagramms 4.9 das vorgeschlagene Verfahren zusammenfas-
send dargestellt.
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Abbildung 4.9.: Flussdiagramm des vorgeschlagenen Navigationsverfahrens.
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5. Umsetzung eines Prototyps des
ultraschallgestiitzen
Navigationsverfahrens

In diesem Kapitel wird die Umsetzung des ultraschallgestiitzen Navigationsfahrens in einen Pro-
totyp beschrieben, welches in Kapitel 4 definiert wurde. Dabei wird nicht das gesamte beschriebe-
ne Verfahren umgesetzt, sondern die wichtigsten Teile, welche fiir die Bewertung von Bedeutung
sind.

5.1. Entwicklung eines Freihand-3D-Ultraschall-Systems

5.1.1. Anforderungen an ein unterstitzendes Ultraschallsystem

Um ein geeignetes Ultraschallsystem bereitzustellen, ist es notig, es auf den Einsatz im Halsbereich
abzustimmen. Dazu z&hlt eine geeignete Ultraschallsonde und ein Ultraschallsystem, welches die
Moglichkeit bietet, die Bilddaten fiir die Weiterverarbeitung direkt zu exportieren. Des Weiteren
muss ein geeignetes Trackingsystem ausgewidhlt werden, welches auch den medizinischen Anfor-
derungen gentigt. Diese Daten miissen anschlieffend zu einem getrackten Ultraschallbild fusioniert
werden, was eine geeignete Kalibrierung und Verarbeitung voraussetzt.

5.1.2. Beschreibung der Komponenten

Im Folgenden werden die Einzelkomponenten und deren Eigenschaften beschrieben, die fiir die
Umsetzung des Prototyps verwendet wurden.

Ultraschallforschungsplattform DiPhAS

Die Ultraschallforschungsplattform DiPhAS (Digital-Phased-Array-System) wird vom Fraunhofer IBMT
(Institut fiir Biomedizinische Technik) entwickelt und vertrieben. Das hier verwendete System ist auf
sonografische Anwendungen spezialisiert. Uber Standardschnittstellen kénnen tibliche am Markt
erhéltliche Ultraschallsonden angesteuert werden. Hardware-seitig besteht es aus einem Standard-
PC und einer iiber USB angeschlossenen FPGA!-basierten Hardware zur Signalverarbeitung. Soft-
ware-seitig ist die Verarbeitung und Darstellung auf einem auf Microsoft Windows laufenden Pro-
gramm mit dem Namen SonoPilot implementiert. Ein Bildschirmfoto ist in Abbildung 5.1 darge-
stellt.

Daneben gibt es die Moglichkeit des Zugriffs auf die verschiedenen Rohdaten des Systems sowie
Eingriffsmoglichkeiten in die Verarbeitungspipeline. So kann bspw. das Beamforming frei gesteuert
werden oder auf die Bilddaten zur weiteren Verarbeitung zugegriffen werden. Eigene Module bzw.

TEPGA: Field Programmable Gate Array
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Abbildung 5.1.: Bildschirmfoto: SonoPilot

Algorithmen konnen tiber eine Microsoft .Net Programmierschnittstelle eingebunden werden, die
zudem tiber eine eigene Benutzerschnittstelle innerhalb der SonoPilot-Software konfiguriert wer-
den kénnen. Weitere Details zum DiPhAS finden sich in [HWG™09].

Ultraschallsonde

Als Ultraschallsonde wird ein Lineartransducer genutzt, der fiir die Bildgebung im Halsbereich
optimiert ist. In diesem Prototyp wird der Vermon L7 mit der Einsatzfrequenz von 7,5MHz ver-
wendet (siehe Abbildung 5.2). Die verwendete Frequenz bedeutet eine Eindringtiefe von ca. 3—4 cm
bei einer axialen Auflosung von ca. 1-1,2mm. Der Transducer besitzt 128 Piezoelemente auf einer
Breite von 4 cm, was eine laterale Auflosung von 1-2 mm erméglicht. Eine groflere Eindringtiefe ist
fur die Anwendung am Hals nicht erforderlich. Die Sonde bietet eine ausreichende Auflosung fiir
Feinnadelbiopsien.

Abbildung 5.2.: Vermon L7 (Quelle: [ver])
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Trackingsystem

Als Trackingsystem kommt das Polaris-System von Northern Digital Inc. (NDI) zum Einsatz. Das
verwendete Gerdt wird in Abbildung 5.3 dargestellt. Es wurde speziell fiir den Einsatz im medi-
zinischen Umfeld entwickelt und wird in verschiedenen Medizinprodukten eingesetzt. Das Pola-
ris-System basiert auf einem optischen Tracking-Verfahren, welches passiv reflektierende Marker-
kugeln (Durchmesser: 11,52 mm) mit einer infrarotempfindlichen Stereokamera aufnimmt. Diese
Markerkugeln werden durch eine integrierte Infrarotlichtquelle beleuchtet. Durch die Nutzung von
bekannten Geometrieren der Marker kénnen Position und Orientierung berechnet werden. Als Mi-
nimum fiir einen Marker sind drei Kugeln erforderlich. Dariiber hinaus werden auch aktive Marker
unterstiitzt, die selbst Infrarotlicht emittieren, die in dieser Arbeit nicht verwendet werden. Mit die-
sen ist es moglich hohere Genauigkeit zu erreichen.

Abbildung 5.3.: NDI Polaris Trackingsystem

Die vom Hersteller angegebene Genauigkeit bei der Verwendung von passiven Markern liegt bei
0,35mm (quadratisches Mittel). Das Erfassungsvolumen besitzt anndhernd die Form einer Pyra-
mide und ist maximal 1,6 m® grof8 [WTF04]. Die Aktualisierungsrate liegt bei bis zu 60 Hz. Das
verwendete Polaris-System wird iiber eine RS-232 Schnittstelle iiber einen Standard-PC angesteu-
ert.

Plus-Softwarebibliothek

Als Verarbeitungssoftware wird die Plus-Softwarebibliothek verwendet, die in Abschnitt 3.4.3 vor-
gestellt wurde. Von der Vielzahl an Komponenten werden insbesondere die Kalibrierung (zeitlich
und rdumlich), die Fusion von Tracking- und Bilddaten, die 3D-Volumenrekonstruktion sowie die
Ansteuerungsschnittstelle zum NDI Polaris-System verwendet. Die getrackten Ultraschalldaten so-
wie die Positions- und Orientierungsdaten weiterer getrackter Instrumente werden iiber einen Ope-
nIGTLink-Server bereitgestellt. Dariiber hinaus nimmt der Plus-Server Steuerungsbefehle zum Star-
ten und Stoppen von Aufnahmen und zur Rekonstruktion an.

Um die rdumliche Kalibrierung des 3D-Ultraschalls durchzufiihren, werden Scans einer bekannten
Geometrie bzw. eines Kalibrierphantoms im Wasserbad durchgefiihrt. Eine Reihe von Phantomgeo-
metrieren werden von Plus unterstiitzt, fiir die technische Beschreibungen in Form von CAD-Daten
bereitstehen. In dieser Arbeit wurde ein N-Wire Phantom verwendet, dass aus Kunststoff auf einer
CNC-Maschine gefertigt wurde (siehe Abbildung 5.4).
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Abbildung 5.4.: Das verwendete Kalibrierphantom mit Trackingkorper. Zu sehen sind in der Off-
nung zwei Lagen von N-formigen Faden.

5.1.3. Bildverbesserung fiir Ultraschall

Um die Bildqualitat der Ultraschallbilder zu verbessern, insbesondere in Hinblick auf die Rekon-
struktion von Volumen, wurde ein SRAD-Filteralgorithmus? zur Speckle-Reduktion verwendet [YA02].
Damit dieser performant und ohne bedeutende Latenz ausgefiihrt werden kann, wurde eine GPU-
Implementierung als Modul in der Plus-Softwarebibliothek integriert. Die Ausfiihrungszeit liegt
bei guter Rauschunterdriickung bei <0,1 s und ist somit vernachlédssigbar.

5.1.4. Integration der Komponenten

Die beschriebenen Komponenten bilden nach einer umfangreichen Kalibrierung und Konfiguration
das Freihand-3D-Ultraschallsystem. Zentrale Komponente, in der alle Datenstréme zusammenlau-
fen, ist das Plus-System, welches auf einer leistungsfahigen Workstation installiert wurde. Abbil-
dung 5.5 zeigt einen Systemdtiberblick. Die Integration wird im Detail im Folgenden beschrieben.

OpenlGTLink-Modul fiir das DiPhAS

Als erster Schritt war es erforderlich die vom Ultraschallgerit erzeugten Bilder dem Plus-System
bereitzustellen. Da das DiPhAS auf der NET-Plattform aufbaut, die auf Grund technischer Rah-
menbedingungen nicht fiir eine direkte Einbettung fiir das auf C++ basierte Plus geeignet ist, war
es notwendig, die Bilddaten auszuleiten. Es wurde sich fiir die Implementierung einer Netzwerk-
schnittstelle entschieden, die durch den Vorteil der losen Kopplung noch die Moglichkeit der physi-
schen Trennung der Bildgebungs- und Verarbeitungshardware bietet. Auf diese Weise konnten die
Beschrankungen der DiPhAS-Hardware vermieden werden und stattdessen eine fiir die Anwen-
dung ausreichend leistungsstarke Workstation verwendet werden.

2SRAD: Speckle Reducing Anisotropic Diffusion
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DiPhAS Workstation
SonoPilot Plus Server
323: 'IGTLi"k L | | OpenlGTLink SRAD Filter

| "

vermon L7 Ultraschallsonde NDI Polaris

Abbildung 5.5.: Deploymentdiagramm: Verteilung der Hard- und Softwarekomponenten des Frei-
hand-3D-Ultraschalls.

Da das Plus-System bereits eine Implementierung der OpenlGTLink-Schnittstelle fiir die Anbin-
dung externer Bildgebungsgerate und Trackingsysteme mitbringt, wurde fiir die Netzwerkanbin-
dung auch ebendieses Protokoll verwendet. OpenlGTLink ist Plattform-unabhingig, allerdings
existiert keine Referenzimplementierung in C# fiir die .NET-Plattform. So war es erforderlich, eine
eigene Implementierung des Protokolls anzufertigen. Diese stellt die Server- und Client-Funktiona-
litat sowie die fiir die Anwendung wichtigsten Nachrichtentypen der Protokollversion 2 bereit. Die
implementierten Typen sind:

e TMAGE
e POSITION

e STATUS

Integriert wurde die OpenlGTLink-Implementierung in einem DiPhAS-Modul mit Konfigurations-
benutzeroberflédche fiir die SonoPilot-Software. Das Modul konvertiert die DiPhAS-Bilddaten in das
OpenlGTLink-Format IMAGE. Dazu werden neben den Pixeldaten auch die Pixelabstdnde ausgele-
sen. Die Bilddaten werden von einem OpenlGTLink-Server bereitgestellt, der tiber die Benutzero-
berflache konfiguriert und gesteuert werden kann (siehe Abbildung 5.6).

Custom Filters ——————————————————— 1 overlay B-Image '

Cropping -

Abbildung 5.6.: OpenlGTLink Modul: Konfigurationsoberfldche
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5. Umsetzung eines Prototyps des ultraschallgestiitzen Navigationsverfahrens

Anbindung der Polaris

Das Polaris-Trackingsystem wird mit einer RS-232 Schnittstelle iiber die Workstation eingebunden.
Dabei wird das Gerit tiber die Schnittstellenimplementierung des Plus-Systems angesteuert.

Integration der Ultraschallsonde

Die verwendete Standardultraschallsonde besitzt keinerlei Unterstiitzung fiir von Trackingsyste-
men verwendeten Markern. So wurde eine spezielle Halterung fiir die Markerkugeln aus Alumini-
um gefertigt, auf die vier Kugeln asymmetrisch verteilt wurden. Aluminium wurde aus Stabilitéits-
und Genauigkeitsgriinden ausgewdhlt, da ein Robotereinsatz der Sonde auch ermdoglicht werden
sollte und die Markerkugeln wiederholbar prazise per Schraubgewinde eingesetzt werden kénnen.
Abbildung 5.7 zeigt die Halterung mit Markerkugeln und Schnellkupplung fiir den Einsatz am
Roboter.

Abbildung 5.7.: vermon L7 Ultraschallsonde mit Markerhalterung. Am oberen Ende der Konstruk-
tion ist der Ansatz der Roboterschnellkupplung zu sehen.

Um die Halterung auf der Sonde zu fixieren, wurde eine passgenaue Fixierungsvorrichtung ent-
worfen, auf der die Markerhalterung verschraubt wurde. Als Grundlage fiir den Entwurf dienten
CAD-Daten des Sondengehduses, um die herum die Vorrichtung konstruiert wurde. Das Bauteil
wurde mittels 3D-Druckverfahren aus Kunststoff gefertigt. Als zusétzliche Stabilisierung und zur
Verbesserung der Passung wurden diinne Gummimatten eingesetzt. Um die Verbindung zwischen
der Fixierung und der Markerhalterung herzustellen, wurden Gewindebuchsen verklebt.

Kalibrierung des Systems

Fiir die Kalibrierung des Systems ist es zum einen erforderlich, die Transformation zwischen Ultra-
schallbild und Sondenmarker zu ermitteln. Zum anderen miissen Latenzen mittels einer zeitlichen
Kalibrierung berticksichtigt werden, die zwischen DiPhAS, Workstation und Tracker vorhanden
sind.
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5.2. Robotergestiitzte Ultraschalltomografie

Die Synchronisation der Datenstrome erfolgte auf Grundlage von Zeitstempeln. Um auf allen ein-
gesetzten Rechnern (Workstation und DiPhAS) die gleiche Zeitbasis zu garantieren, wurden die
Systemuhren iiber NTP? synchronisiert. Der zwischen Tracker und Ultraschallgerdt bestehende
Zeitunterschied wurde mit den vom Plus-System zur Verfiigung gestellten Methoden bestimmt.
Die rdaumliche Kalibrierung erfolgte ebenfalls mit den Plus-Verfahren und nutze das beschriebene
Kalibrierphantom.

Der erreichte raumliche Kalibrierungsfehler betrug 0,65 mm (quadratischer Mittelwert). Der Zeit-
versatz zwischen den Bild- und Trackingdaten betrug 241 ms, d. h. dass das Bild in dieser Zeitspan-
ne nach der Position und Orientierung bereit steht.

5.2. Robotergestiitzte Ultraschalltomografie

Die Akquisition von prézisen 3D-Volumen ist bedeutsam fiir die erreichbare Genauigkeit in der
Registrierung und der Navigation. Aus diesem Grund erscheint die Nutzung eines Roboters zur
prézisen Fithrung der Ultraschallsonde als vielversprechend. Es konnen so parallele und dquidi-
stante Schnittbilder aufgezeichnet werden, die in ein 3D-Volumen resultieren, das geringe Nach-
verarbeitung benétigen. Eine Rekonstruktion bedeutet auch immer eine Interpolation von Daten
mit dem einhergehenden Genauigkeitsverlust. Das Verfahren wird im Weiteren als robotergestiitzte
Ultraschalltomografie bezeichnet.

Die entwickelte Halterung fiir die Markerkugeln ermoglichte auch die Montierung einer Schnell-
kupplung, mit der die Ultraschallsonde sicher an den Roboter fixiert werden konnte. Fiir die Rea-
lisierung wurde ein Kuka Leichtbauroboter (LBR4) verwendet, der in jedem seiner sieben Gelenke
einen Momentensensor besitzt. Diese Fahigkeit des Kuka LBR4 ermoglichten es, eine Kraftregelung
zu implementieren, um eine menschliche Anatomie in einem gleichbleibenden Anpressdruck ab-
zufahren. So kann eine individuelle Oberflichenforme problemlos berticksichtigt und gleichzeitig
fur die notwendige Sicherheit des Patienten gesorgt werden. Die Bildebenen wurden stets parallel
gefiihrt; die Anpassungen erfolgten nur auf einer Achse.

Fiir die Nachverarbeitung war es nétig, die Hohenunterschiede zwischen den aufgenommenen Bil-
dern auszugleichen, die wihrend der Konturverfolgung notwendigerweise entstehen. Dafiir wurde
ein Algorithmus implementiert, der auf Grundlage der Robotertransformationen die Differenzen
berechnet. Abbildung 5.8 zeigt das Setup mit robotermontierter Ultraschallsonde. Beispielhaft wird
hier ein Arm gescannt. Das robotergestiitzte Ultraschalltomografiesystem ist als Prototyp imple-
mentiert worden und besitzt noch keine Integration in das Gesamtsystem.

5.3. Modellierung des Deformations- und
Verschieblichkeitsmodells des Halses

Im folgenden Abschnitt wird die Modellierung des Halsmodells beschrieben, welches fiir die Vor-
hersage der Weichgewebeverschieblichkeit verwendet wird.

Als geeignete Simulationsumgebung wurde die kommerzielle Software Abaqus 6.14 verwendet, die
geeignete Losungsalgorithmen fiir nicht lineare Probleme mitbringt [Das].

3NTP: Network Time Protocoll
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Abbildung 5.8.: Ultraschalltomografie: Roboter Kuka LBR4 mit monitierter Ultraschallsonde. Bei-
spielhaft wird ein Unterarm gescannt.

5.3.1. Anforderungen an ein Deformations- und Verschieblichkeitsmodell
des Halses

Als Ziel wurde definiert, das geometrische Modell patientenindividuell zu gestalten. Fiir diesen
Prototyp wurde das Modell so erstellt, dass es auch die geometrische Basis eines Phantom bildet.
Auf diese Weise konnte ein patientenindividuelles Modell beispielhaft umgesetzt und in Experi-
menten bewertet werden.

5.3.2. Erstellung des geometrischen Modells

Geometrische Grundlage des Halsmodells war die in Abschnitt 4.1.3 beschriebene Probandenstu-
die. Ein Bilddatensatz eines einzelnen Probanden wurde ausgewahlt, um als Vorlage zu dienen. Um
die Geometrie sowohl fiir das Halsmodell als auch fiir den Entwurf des Halsphantoms verwenden
zu konnen, wurde sie mittels CAD konstruiert. Als Software wurde Creo Elements/Pro 5.0 verwendet.
Aus diesem konnen anschlielend die Netze fiir die Berechnungen generiert werden. In der ersten
Modelliteration wurden die Halsform sowie die rechte und linke Arteria carotis modelliert.

Die HalsaufSenkontur wurde mittels einer Reihe Spline-Kurven aufgespannt, die konzentrisch um
die Halsmittelachse angeordnet sind. Die Kurven wurden an eine Probandenhalskontur, die als
Vorbild gedient hat, angeglichen. Entlang bzw. zwischen diesen Splines wird die Oberflache inter-
poliert. Daraus wurde ein einheitliches Volumen erzeugt. Aus diesem wurden Freirdume fiir die
Arterien geschaffen. In Abbildung 5.9 ist das CAD-Modell der Halsform illustriert. Abbildung 5.10
zeigt ebendiese Form transparent, wodurch die Freirdume fiir die Arterien zu erkennen sind.

Die Arteria carotis wurde mit zwei Spline-Kurven konstruiert, die der Mittelachse des Vorlagenge-
fafles folgt und somit die Form vorgibt. Um den Aufiendurchmesser zu beschreiben, wird entlang
der Kurven die Aufienkontur des Gefdfies gefiihrt. Naherungsweise wurde ein gleichbleibender
kreisformiger Durchmesser von 6 mm fiir die Arteria carotis communis und die Arteria carotis in-
terna bzw. 5mm fiir die Arteria carotis externa angenommen.
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5.3. Modellierung des Deformations- und Verschieblichkeitsmodells des Halses

Abbildung 5.9.: CAD-Modell: Halsform.

7

s

Abbildung 5.10.: CAD-Modell: Halsform transparent. Im Inneren sind die Freirdume fiir die Arte-
rien zu erkennen.
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5. Umsetzung eines Prototyps des ultraschallgestiitzen Navigationsverfahrens

Abbildung 5.11.: CAD-Modell: Arteria carotis (rechts).

Aus den CAD-Modellen wurden Polygon-Oberflichennetze im STL-Format generiert. Die fiir ei-
ne FEM-Simulation benétigten Volumennetze wurden mit dem auf medizinische 3D-Datenverar-
beitung spezialisierten Softwarepaket Materialise 3-matic 8.0 durchgefiihrt. Als Elementtyp wurde
das Tetraederelement mit zehn Knoten gewdhlt, da dieses die grofite Flexibilitdt bei Freiformobjek-
ten bietet. Die Halsform besitzt 37.264 Elemente, die Arterien jeweils 8.239. Illustriert werden die
Volumennetze in Abbildung 5.12 bzw. 5.13. Diese wurden in ein fiir Abaqus kompatibles Format
exportiert.

5.3.3. Materialparameter fur Weichgewebe

Als Materialtypen fiir die Weichgewebemodellierung kommen nach der Literaturrecherche insbe-
sondere hyperelastische Materialien infrage. Diese bilden das nichtlineare Verhalten ausreichend
préazise ab, speziell im Vergleich zu anderen Materialtypen. Als Material wurde das Mooney-Riv-
lin-Modell fiir die ndhere Betrachtung ausgewdhlt, dass in vielen Arbeiten verwendet wurde. Die
Verzerrungsenergie U ist definiert als [Das]:

U =Cio (h —3)+ Con (B2 — 3) + Di (] —1)? (5.1)

Die zu wéahlenden Materialparameter sind C'y, Co1 und D;. Die eingesetzten Parameterwerte wur-
den aufgrund der Literaturrecherche abgeschitzt.

Tabelle 5.1.: Auswertung des Segmentierungsalgorithmusvergleichs. Alle Werte sind in Pixel ange-
geben.

Cio Co D,
1 4 0,002
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5.3. Modellierung des Deformations- und Verschieblichkeitsmodells des Halses

Abbildung 5.12.: Volumennetz: Halsform.
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Abbildung 5.13.: Volumennetz: Arteria carotis.
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5.4. Automatische Segmentierung der Arteria carotis

5.3.4. Definition der Modellbedingungen

Das FEM-Modell des Halses berechnet die wahrscheinliche Deformation der Hals-strukturen unter
einer bestimmten Rotation. Dazu wurde ein statisches Modell fiir mechanische Belastungen ausge-
wahlt. Das Problem wurde in Abaqus so formuliert, dass am oberen Ende der Halsgeometrie eine
Rotation entlang der Mittelachse ausgefiihrt wird. Am unteren Ende wurden die Randbedingungen
als fixiert definiert, so dass sich eine Torsion der Geometrie ergibt. Als maximale Rotation wurde
60° Aus-lenk-ung von der Normalstellung bestimmt.

Die Arterien wurden mittels Bindungskontakte mit der Halsform verbunden, damit auf diese die
Rotationskraft tibertragen wird und so zur Torsion des Korpers fiihrt. Eine alternative Modelldefi-
nition vernachldssigt die Halsarterien und damit die Kontaktflichen zwischen den Materialien, um
die Berechnungen zu vereinfachen. Der Freiraum, der in der Halsform fiir die Arterien freigelassen
wurde, wird fiir die Bestimmung der Arterienposition genutzt.

5.3.5. Auswertung

Nach der Simulation wurden die Deformation ausgewertet, die sich aufgrund der ausgetibten rota-
torischen Kraft ergeben. Die sich ergebenden Vektorfelder der Elementverschiebungen konnen fiir
die Anpassung der prdoperativen Bildgebung an die jeweilige Rotationsstellung verwendet wer-
den.

5.4. Automatische Segmentierung der Arteria carotis

Im Folgenden wird die automatische Segmentierung der Arteria carotis aus den Ultraschallbildern
beschrieben, die vom DiPhAS bereitgestellt werden. Die stark verrauschten Bilder erfordern im
besonderen Mafie einen robusten und zuverldssigen Ansatz. Das Ziel ist es, die Mittelachse der
Arterie zu bestimmen, um diese als Landmarke fiir die Registrierung zu verwenden.

5.4.1. Annahmen fiir die Merkmalsextraktion

Die Arteria carotis als sehr gut abgrenzbare Struktur wurde als Landmarke fiir die Registrierung
ausgewdhlt. Beispielhaft zeigt Abbildung 5.14 eine Aufnahme in Hohe des fiinften Wirbelkorpers.

Der entwickelte Algorithmus zur automatischen Segmentierung der Arterie aus Ultraschallbildern
basiert auf der Annahme, dass Gefdfse eine nahezu rohrenformige Struktur aufweisen. Aufgrund
dessen erscheinen sie in Ultraschallbildern als kreisférmige Flache. Das von der Arterie gefiihrte
Blut besteht zum groflen Teil aus Wasser und verursacht nur geringe Ultraschallreflexionen, wes-
halb das Lumen im Bild schwarz erscheint. Die tibrigen umgebenden Strukturen im Hals weisen
ein grofieres Schallecho auf und erscheinen Grau, weshalb ein relativ grofier Kontrast vorhanden ist.
Die Venen, als zweite blutfiihrende Gefafe erscheinen auch schwarz, besitzen allerdings einen stark
ovalen Querschnitt und zeichnen sich sehr undeutlich vom Gewebehintergrund ab. So werden fiir
die Segmentierung folgende Annahmen fiir die Merkmalsextraktion getroffen:

e Schwarzer Kreis innerhalb des Gewebes
o Umgebung besitzt mittlere Grauwerte

e Durchmesser: 5-7 mm
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Abbildung 5.14.: Ultraschallbild des Halses auf Hohe des fiinften Wirbelkorpers, aufgenommen mit
dem DiPhAS. Die Arteria carotis im Querschnitt als schwarzer Kreis ist gut er-
kennbar.
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5.4. Automatische Segmentierung der Arteria carotis

5.4.2. Beschreibung des Algorithmus

Die Grundidee des Algorithmus ist es, die Konturen aus dem Bild zu extrahieren, um im Anschluss
kreisférmige Konturen zu identifizieren und den Durchmesser zu bestimmen. Von diesen werden
die Kandidaten auf Grundlage der Durchmesser bestimmt, welche am wahrscheinlichsten eine Ar-
terie darstellen. Um die Strukturen zu segmentieren, wird die Wasserscheidentransformation ein-
gesetzt, die die Grauwerte als Hohenlinien interpretiert und das Bild virtuell sukzessive mit Wasser
flutet. Der Algorithmus benétigt starke Kanten im Bild, die mittels Gradienten berechnet werden.
Im Folgenden wird die Vorbereitung des Bildes fiir die Wasserscheidentransformation beschrie-
ben.

Da Ultraschallbilder stark verrauscht sind und Speckle enthalten, ist eine Vorverarbeitung notwen-
dig. Hier wurde ein einfacher Medianfilter angewandt, der fiir die Anwendung gute Ergebnisse
bei der Rauschunterdriickung erreicht. Die Ausfiihrungsgeschwindigkeit ist aufgrund der geringen
Komplexitdt im Vergleich zu anderen Rauschunterdriickungsverfahren relativ schnell. Als Fenster-
grofe erwies sich 16 Pixel als geeignet.

Der niéchste Schritt ist die Histogrammegalisierung, um die Kontraste zu erhohen. Dabei werden
die 256 moglichen Grauwerte auf 20 reduziert. Das kontrastbetonte Bild wird anschliefend in ein
Bindrbild umgewandelt. Der Schwellwert wird mit dem Verfahren von Otsu ermittelt, welches die
Streuung innerhalb eines Grauwertbereichs minimiert und zwischen den Bereichen maximiert.

Als néchster Schritt werden mittels morphologischer Rekonstruktion die Locher in den Strukturen
aufgefiillt, um den aufzufindenden Kreis moglichst optimal herauszuarbeiten. Um die Kanten zu
finden, wird das Bild zunéchst invertiert. Auf das Negativ wird der Sobel-Kantendetektionsfilter
angewendet. Dabei werden die richtungsunabhéngigen Informationen berechnet.

Die Wasserscheidentransformation benotigt Vordergrund- und Hintergrundmarker, um die Regio-
nen aufzufinden. Fiir die Vordergrundmarker werden die lokalen Maxima berechnet, angewendet
auf das Ergebnis der Histogrammegalisierung, was in ein Bindrbild resultiert. Die Hintergrund-
marker ergeben sich aus den entferntesten Pixeln zwischen den Vordergrundmarkern. Dazu wird
zundchst die Entfernung zu den Vordergrundpixeln bestimmt — die Grauwerte in dem Ergebnisbild
entsprechen dem Pixelabstand zum nédchsten gesetzten Pixel in dem Binédrbild. Darauf wird die
Wasserscheidentransformation angewendet, um die von den Vordergrundmarkern am weit ent-
ferntesten Pixel zu finden. Beide Markerbilder werden mit dem Ergebnis kombiniert und stellen
die Maske fiir die Berechnung der lokalen Minima des Kantendetektionsergebnisses dar. Das loka-
le Minimum dient als Eingabe fiir die Wasserscheidentransformation.

Aus dem Ergebnis werden die Einzelkonturen extrahiert und darin jeweils ein Kreis gefittet. Als
Fitting-Algorithmus wird der Circle-Fit von Taubin genutzt, der robust ist und bei dem gegebenen
Bildmaterial gute Ergebnisse liefert. Es wird der Kandidat ausgewahlt, der am nédchsten am ange-
nommen Durchmesser von 5-7 mm liegt. Als Alternative wurde zum Kreisfitting auch die Hough-
Transformation getestet, die allerdings keine befriedigenden Ergebnisse liefern konnte.

Abbildung 5.15 zeigt die Zwischenergebnisse der Bildverarbeitungskette. In der folgenden Uber-
sicht wird der Algorithmus anhand der Einzelschritte vorgestellt:

Rauschreduktion: Medianfilter
Histogrammegalisierung
Umwandlung in Bindrbild
Schlieflen von Lochern

Kantendetektion: Sobelfilter

AR o

Wasserscheidentransformation
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Original ——» Median ——P» Histogramm-

egalisierung

Binarbild Lokale Maxima

Locher Sobel

schlief3en

Distanzbild Wasserscheiden-
transformation

A=y , .
Marker ——Pp» Wasserscheiden- —p- Kreisfitting
kombinieren transformation
(lokale Minima)

Abbildung 5.15.: Zwischenergebnisse des Segmentierungsalgorithmus
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5.5. Integration

a) Vordergrundmarker bestimmen: Lokale Maxima

b) Hindergrundmarker bestimmen: Pixel mit dem grofiten Abstand zu den Vordergrund-
markern; berechnet durch eine Wasserscheidentransformation

¢) Vordergrund- und Hindergrundmarker kombinieren zu Markerbild

d) Berechnung der lokalen Minima des Kantendetektionsergebnisses, eingeschrankt auf die
Maske des Markerbilds: Eingabe fiir die Wasserscheidentransformation

7. Konturen extrahieren
8. Kreisfitting mit jeder Kontur

9. Selektierung des besten Kandidaten-Kreises anhand des Durchmessers

Der Segmentierungsalgorithmus wurde in Matlab implementiert. Um geeignete Parameter zu be-
stimmen, wurde eine Benutzeroberfliche entworfen (siehe Abbildung 5.16).

B vatershed gu

Abbildung 5.16.: Matlab-Benutzeroberfldche zur Bestimmung der benttigten Algorithmusparame-
ter.

5.5. Integration

Im diesem Abschnitt wird beschrieben, wie die Einzelkomponenten zu einem Gesamtsystem inte-
griert wurden. Abbildung 5.17 zeigt in einem Deploymentdiagramm, wie die Softwarekomponen-
ten integriert wurden. Diese werden auf einem leistungsfahigen Workstation-PC unter Windows
ausgefiihrt.

Die getrackten Ultraschalldaten des Freihand-3D-Systems werden tiber den Plus-Server via Ope-
nlGTLink bereitgestellt. Fiir die Verarbeitung der prdoperativen Bilder und die Registrierung wird
3D-Slicer mit dem SlicerIGT-Modul verwendet. Der in Matlab implementierte Algorithmus zur Seg-
mentierung der Arterie wird {iber das MatlabBridge-Modul eingebunden. Das Deformationsmodell
des Halses wird indirekt iiber das berechnete Verschiebevektorfeld angebunden.
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92

Plus Server (Freihand-3D-US)

——OpenlGTLin

Verschiebevektoren

OpenlGTLink

Abaqus

% Deformationsmodell

Abbildung 5.17.: Deploymentdiagramm: Navigationssystem.




6. Entwurf und Herstellung eines flexiblen
und deformierbaren Halsphantoms

In diesem Kapitel wird der Entwurf und die Herstellung eines flexiblen und deformierbaren Hals-
phantoms beschrieben, welches fiir Testzwecke und zur Evaluation des entworfenen Navigations-
verfahrens benotigt wurde. In der Literatur findet sich kein vergleichbares Phantom, wie in Kapi-
tel 3 nachzulesen ist. Aus diesem Grund wurde ein neues Konzept fiir ein Halsphantom entworfen,
welches den besonderen Anforderungen Rechnung tréagt.

Im ersten Abschnitt wird zundchst detailliert definiert, welche Anforderungen erfiillt werden miis-
sen. Anschliefend wird in Abschnitt 6.2 eine Auswahl von in Frage kommenden Materialien ana-
lysiert, inwieweit diese die definierten Anforderungen erfiillen. In Abschnitt 6.3 wird der geome-
trische Entwurf, in Abschnitt 6.4 der Entwurf einer dazugehorigen Halterung erldutert. Im letzten
Abschnitt 6.5 wird der Herstellungsprozess beschrieben.

6.1. Analyse der Anforderungen

6.1.1. Einsatzprofil

Das Phantom ist fiir Testzwecke und die Evaluation des Navigationsverfahrens gedacht. Das Phan-
tom soll die Anatomie des Halses zwischen Brustbein, Schliisselbein und der Schidelbasis nach-
bilden (siehe Abbildung 6.1). An diesem Phantom sollen invitro Versuche durchgefiihrt werden,
die Prozeduren, die mit dem Navigationsverfahren unterstiitzt werden sollen, nachbilden. Es soll
zum einen die Genauigkeit mittels ultraschallgefiihrter Punktionen bestimmt sowie Eingriffe mit
minimal-invasiven Instrumenten simuliert werden. Zum anderen sollen einfache Tests mit diesem
Phantom durchfiihrbar sein, um die Entwicklung zu unterstiitzen. Dazu ist auch die Multimodalit&t
beziiglich der Bildgebung notwendig fiir den Einsatz.

Dabei ist zu beachten, dass Rotationen, Stauchungen oder Dehnungen durchgefiihrt werden miis-
sen, um die Weichteilverschieblichkeit bzgl. der inneren Strukturen so realistisch wie moglich nach-
bilden zu konnen. Unter Berticksichtigung der in der Halschirurgie relevanten anatomischen Struk-
turen wurden zunéchst die Arteria carotis communis mit Bifurkation sowie die Vena jugularis in-
terna als wichtigste Leitstrukturen definiert. Diese durchziehen den gesamten Halsbereich und sind
somit von der Rotation beeinflusst. Zudem sind sie in der Sonografie hervorragend zu erkennen.
Die Wirbelsdule hingegen liegt zu tief fiir den verwendeten Schallkopf, um sie darstellen zu kénnen,
sodass diese Struktur keine Relevanz fiir diese Anwendung besitzt. Die relevanten Strukturen sol-
len beim simulierten Eingriff aufgefunden werden. Um dabei die Genauigkeit unter verschiedenen
Deformationen bestimmen zu konnen, ist es notwendig, definierte Stellungen einstellen und fixie-
ren zu kénnen. Diese Fixierung sollte bei der Bildgebung sowie bei den Versuchen funktionieren
und eine reproduzierbar einstellbare Form gewé&hrleisten.

Das Phantom soll fiir mehrere Versuche zur Verfiigung stehen. Falls es wihrend einer der Experi-
mente zerstort wird, ist es erforderlich, ein gleichwertiges und geometrisch ausreichend identisches
Duplikat herstellen zu konnen. Auf diese Weise wird die Notwendigkeit, aufwéndige Bildgebungs-
verfahren einzusetzen, reduziert.
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6. Entwurf und Herstellung eines flexiblen und deformierbaren Halsphantoms

Anterior belly of Digastricus
Mylohyoideus

. ;W :_;u-.'ufl!aoia:: .
__Tayrold cortilage
Cricoid cartilage
Sternocleidomastaidens
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Abbildung 6.1.: Halsabschnitt, der durch das Phantom nachgebildet werden soll. Er umfasst den
Abschnitt zwischen Brustbein, Schliisselbein und der Schidelbasis. (Quelle: [GL18,
S. 5071)

6.1.2. Vorversuche

Um erste Informationen bei dem Entwurf und der Produktion des Phantoms zu erhalten, wur-
den Vorversuche durchgefiihrt, die auch eine erste Version einer Phantomhalterung enthielten. Die
Erkenntnisse fanden direkt fiir die Formulierung der Anforderungen Verwendung. Insbesondere
untersucht wurden in Frage kommende Materialien und deren Eigenschaften [HBC11].

Als Gussform fiir das erste Phantom wurde zunéchst ein Halsabdruck aus thermoplastischem Kunst-
stoff verwendet, der oben und unten durch eine Deckplatte abgeschlossen wurde. Als anatomi-
sche Leitstrukturen wurden zunéchst handelstibliche Drainage-Schlduche (Silikon-Softdrain 30 CH,
Drainage Penrose Typ, 10 mm, Radax Italien) eingefiigt und an Boden- und Deckplatte fixiert. Die
ersten Ergebnisse zeigten vielversprechende Ansitze, machten gleichfalls deutlich, in welchen Be-
reichen mit Herausforderungen zu rechnen war. So erwies sich der bei MRT-Scannern verfiigbare
Aufnahmeraum als Groflenbegrenzung, die zuvor nicht beriicksichtigt wurde. Abbildung 6.2 zeigt
das erste hergestellte Halsphantom und die verwendete Gussform.

6.1.3. Allgemeine Anforderungen

Um das Navigationsverfahren angemessen testen zu konnen, ist es erforderlich, die Bildgebung zu
betrachten. Aus diesem Grund muss das Phantom als wichtigste Anforderung mit verschiedenen
Bildgebungsverfahren kompatibel sein, die fiir das Navigationsverfahren verwendet werden, d.h.
zumindest mit folgenden Verfahren:
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Abbildung 6.2.: Erstes Halsphantom (links). Auf der rechten Seite ist die verwendete Gussform zu
sehen, die aus einem Halsabdruck resultiert.

e Sonografie
e Computertomografie

¢ Magnetresonanztomografie

Das bedeutet weiterhin, dass die Abmessungen des Phantoms insgesamt auf den Aufnahmeraum
der verwendeten CT- oder MRT-Scanner abgestimmt sein miissen. Insbesondere in einem beengten
MRT-Scanner mit der Randbedingung, dass eine Kopfspule zur Aufnahmeverbesserung verwendet
wird, miissen die moglichen Abmessungen von Beginn an berticksichtigt werden. De-facto bedeutet
das, dass das Halsphantom inkl. einer Halterung in der erwahnten Kopfspule Platz finden muss.
Abbildung 6.3 zeigt beispielhaft eine Kopfspule fiir ein MRT.

Des Weiteren ist es notwendig, dass das Phantom Rotationen erlaubt, um die Verschiebung der
inneren Strukturen nachzubilden. Dazu miissen die verwendeten Materialien Elastizitdt und Flexi-
bilitat aufweisen. Zudem ist es erforderlich eine realistische Verschiebung der Halsstrukturen bei
der Rotation zu erreichen.

Um invitro Eingriffe durchfithren zu kénnen, miissen die verwendeten Materialien durch Schnitte
von Skalpellen sowie durch Endoskope und Biopsienadeln manipulierbar sein. Ein gewebedhnli-
ches Verhalten bei mechanischen Manipulationen ist notwendig, um bei den Versuchen ein mog-
lichst realistisches Verhalten fiir den Chirurgen zu gewéhrleisten.

Das Phantom muss fiir mehrere Testldufe verwendbar und auf einfache Art und Weise lagerbar sein.
Das setzt zum einen voraus, dass das Phantom moglichst keinen mirkobiologischen Zerfallsprozes-
sen, wie etwa Schimmelpilzbefall oder bakteriologische Invasion, ausgesetzt ist. Zum anderen ist
es vorteilhaft, wenn es bei Zimmertemperatur gelagert werden kann, d.h. ohne Einsatz von Kiihl-
lagerung. Zudem ist aufSerdem Robustheit des Phantoms erforderlich, da es in verschiedenen Ro-
tationen fixiert werden soll und dabei simulierte Eingriffe ermoglichen soll.

Da das Phantom bei den simulierten Eingriffen invasiv manipuliert wird, ist es nach einer Reihe
von Versuchen nicht mehr verwendbar. Die Verdnderungen werden ab einem bestimmten Punkt
zu grofs, um sinnvolle Ergebnisse zu erhalten. Das Phantom muss deshalb relativ einfach und in
ausreichend dhnlichen Abmessungen und Verhéltnissen der inneren Strukturen herstellbar sein, um
ein reproduzierbares Ergebnis bei den Tests und Evaluationen iiber mehrere Phantome hinweg zu
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Abbildung 6.3.: Beispiel einer MRT-Kopfspule. (Quelle [Raz07])

ermoglichen. Auf diese Weise kann vermieden werden, dass von jedem neu gebauten Phantom ein
CT- oder MRT-Volumen erstellt werden muss. Im Rahmen der Erstellung der ersten Hals-phantome
war auffillig, dass jedes Halsmodell individuelle Unterschiede nach Abschluss des Gussvorgangs
hinsichtlich des Verlaufs der grofien Gefafse und der Hohe des Phantoms aufwies.

Zumindest folgende anatomische Strukturen muss das Phantom beinhalten, um dem Einsatzprofil
gerecht zu werden:

e Halsbindegewebe begrenzt durch eine realistische Halsform

e Arteria carotis communis mit Bifurkation

Der Verzicht auf die Wirbelsdule, die einen grofien Anteil im Hals hat, erscheint nach Vorversuchen
als sinnvolle Vereinfachung. Wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, leistet eine mogliche Wirbel-
sdulennachbildung keinen Beitrag zu Verbesserung des Realismus beziiglich der Bildgebung. Zu-
dem erscheint eine Einbeziehung als eine erhebliche Erhohung der Komplexitit bei der Herstellung,
da elastische Materialien mit starren kombiniert werden miissen. Allerdings muss berticksichtigt
werden, dass die starre Wirbelsdule grofien Einfluss auf das mechanische Verhalten besitzt. Des-
halb ist die Materialauswahl eminent wichtig, damit das Rotationsverhalten trotzdem realistisch
abgebildet werden kann. In Laufe des Entwurfsprozesses wurde entsprechend notwendigerweise
evaluiert, ob diese Vereinfachung nicht das Rotationsverhalten negativ beeinflusst.

Zusammenfassend sind folgende Anforderungen zu erfiillen:
e Nachbildung der Anatomie des Halses zwischen Brustbein, Schliisselbein und Schéadelbasis
o Innere Strukturen: Arteria carotis communis mit Bifurkation
o Flexibilitat und Deformierbarkeit
e Material ermdglicht Manipulationen
o Multimodalitat
o Haltbarkeit
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e Reproduzierbarkeit

6.1.4. Materialanforderungen

Die Auswahl der Materialien ist von zentraler Bedeutung fiir den Realismus des Phantoms. Aus
diesem Grund wird besonderes Augenmerk auf dessen Anforderungen gelegt. Zunéchst einmal
ist es notwendig, dass die Materialien gut geeignet fiir die Sonografie sind. Das bedeutet, dass Ei-
genschaften, die fiir diese Bildgebungsmodalitdt bedeutsam sind, dem menschlichen Gewebe aus-
reichend &dhnlich sind. Folgende Materialparameter beeinflussen die Bildgebung mit Ultraschall
bedeutend:

o Schallgeschwindigkeit
o Akustische Impedanz

e Dichte

Der wichtigste Parameter stellt die Schallgeschwindigkeit dar, da Ultraschallbildgebung auf der Mes-
sung der Laufzeit des Schalls beruht. Wenn die Schallgeschwindigkeit zu stark abweicht, entstehen
Verzerrungen des Bildes. Des Weiteren ist die akustische Impedanz relevant, da sie Einfluss auf die
Eindringtiefe des Schalls hat. Wenn tiefer liegende Strukturen mit einbezogen werden sollen, ist
es wichtig diese zu betrachten. Ebenfalls ist die Dichte ein wichtiger Parameter, da sie allgemein
grofien Einfluss auf die Schallausbreitung wie auch auf die mechanischen Eigenschaften hat.

Es ist zundchst notwendig, die benétigten Parameter der nachzubildenden menschlichen Gewe-
betypen zu kennen, um sie anschlieffend mit Materialkandidaten zu vergleichen. In der Literatur
existieren Arbeiten, die sich der Untersuchung diese Parameter gewidmet haben. Im folgenden
werden Werte von [Duc90] und [Wel99] verwendet. In Tabelle 6.1 findet sich ein Uberblick fiir die
wichtigsten im Hals vorkommenden Gewebetypen.

Tabelle 6.1.: Ubersicht der Eigenschaften von relevanten menschlichen Gewebearten

Gewebeart Dichte Schallgeschwindigkeit ~Akustische Impedanz
Bindegewebe 916 £ 1450 ™ 1,38 48
Halsmuskulatur 1041 % 1590 = 1,7 48
Arteria carotis 1060 % 1570 = 1,61 48

In dem Phantom soll der Hauptteil menschliches Bindegewebe bzw. Muskulatur im Halsbereich
nachbilden. Zudem sind die wichtigsten Gefafle in Form der Arterien Bestandteil der Halsnachbil-
dung. Diese stellen die Zielstruktur fiir Registrierung und Versuchspunktionen dar. Die Halsarte-
rien sind mit etwa 6 mm vergleichsweise diinn. Auch sind Strukturen jenseits der Arterien nicht
Bestandteil der Betrachtung bzgl. des Navigationsverfahrens. Darunterliegende Strukturen werden
nicht mit Ultraschall untersucht werden. Entsprechend stehen bei diesen die mechanischen Eigen-
schaften im Vordergrund. Schalleigenschaften konnen vernachléssigt werden.

Aufgrund der benétigten einfachen Lagerung ist eine ausreichende Haltbarkeit der Materialien er-
forderlich. Das bedeutet, dass diese von sich aus unempfindlich gegen mikrobiologische Invasionen
sind oder einfach — etwa durch Konservierungsstoffe — haltbar gemacht werden konnen.

Auch mechanischen Anforderungen muss Rechnung getragen werden, um den Belastungen durch
die Rotationen begegnen zu konnen. Das bedeutet, dass die Materialien sich dabei nicht verdndern
oder sogar beschadigt werden diirfen. Ebenfalls sollen Schnitte und Einstiche in den Materialien
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vorgenommen werden konnen, mit einem Verhalten und mechanischen Widerstand, der mensch-
lichem Gewebe dhnelt. Diese Eigenschaften konnen durch die Dichte wie auch durch die Elastizitiit
abgebildet und verglichen werden (siehe Tabelle 6.1).

Eine einfache Verarbeitbarkeit der Materialien ist notwendig, da die Phantome regelmaf3iig neu er-
stellt werden sollen. Gusstechniken sollen vorzugsweise verwendet werden, um die entsprechen-
den Formen zu realisieren. Daraus resultiert, dass die Materialien sich im Giefsverfahren verwenden
lassen miissen.

Wenn verschiedene Materialien ausgewéhlt werden, muss hierbei beachtet werden, dass diese auch
zueinander kompatibel sind. Dazu zdhlt zum einen, dass diese chemisch vertrdglich sind und nicht
z.B. Reaktionen auslésen. Zum anderen muss ein ausreichender Kontakt zwischen diesen Mate-
rialien herstellbar sein, so dass durch die Belastungen durch die Rotationen die Verbindung der
Materialien untereinander nicht unterbrochen wird, sodass kein Luftspalt entstehen kann. Dieser
wiirde die Ultraschalleigenschaften negativ beeinflussen.

6.2. Analyse und Festlegung der Materialien

Das Material des Phantoms hat den wichtigsten Einfluss auf die Eigenschaften des Phantoms. Im
vorherigen Kapitel wurde beschrieben, welche Anforderungen es erfiillen muss. Verschiedene Ma-
terialien wurden untersucht und insbesondere in Hinblick auf die Ultraschalleigenschaften bewer-
tet, da diese eine dufierst wichtige Anforderung darstellt. Es wurde zudem Augenmerk auf die Ver-
arbeitung gelegt, da Gusstechniken fiir die reproduzierbare Strukturformung angewandt werden
sollten.

In der Literatur finden sich Arbeiten, die sich speziell auf Weichgewebeimitate mit Fokus Ultra-
schalleigenschaften konzentriert haben und vergleichende Metaanalysen durchgefiihrt haben [ZSV107,
CGTS10]. Nach Analyse und Bewertung der Literatur wurden folgende Materialien in die engere
Auswahl einbezogen und teilweise in Versuchen evaluiert.

e Silikon

o Gelatine

o Agar

e Polyvinylalkohol

Dartiber hinaus erschien das Multi-Jet Modeling (MJM) 3D-Druckverfahren geeignet und vorteilhaft
fur den Phantombau, dass auch die dabei verwendeten Materialien mit eigenen Untersuchungen
eingehend analysiert und bewertet wurden.

6.2.1. Silikon

Unter den Begriff Silikon fallen Silikonfliissigkeiten, Silikonelastomere, Silikonharze sowie Fluorsi-
likone. Aufgrund der Eigenschaften kommen lediglich Silikonelastomere in die ndhere Betrachtung;
im Weiteren wird deshalb der Begriff Silikon synonym zu Silikonelastomer verwendet. Definitionen
und Beschreibungen der grundsatzlichen Eigenschaften wurden [SA87] und [AD89] entnommen.

Silikone weisen eine lange Haltbarkeit und Festigkeit auf, die auch grofle mechanische Belastungen
ermoglichen. Phantome aus Silikon kénnen tiber Jahre genutzt werden. Auch sind sie vergleichs-
weise einfach zu verarbeiten und gut in beliebige Formen zu gieflen. Es gibt eine Vielzahl von
Varianten mit verschiedenen Materialeigenschaften, welche ein grofSes Spektrum an Moglichkeiten
im Phantombau eroffnet, Gewebe nachzubilden.
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Silikone ermoglichen Vernetzungsreaktionen, welche die urspriinglich klaren und farblosen Fliis-
sigkeiten zu gummielastischen Massen werden lasst. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf kaltver-
netzende Silikonkautschuke; heifSvernetzende werden nicht betrachtet. Grundsétzlich lassen sich
zwei Hauptvarianten unterscheiden: Ein- und Zweikomponentensysteme.

Einkomponentensysteme Die Verarbeitung des Silikons ist bei Einkomponentensystemen ein-
fach, da nur eine Komponente in eine Form gebracht werden muss. AnschlieSend hartet das
Silikon an der Luft langsam bei Raumtemperatur aus. Dabei sorgt das in der Luft enthaltene
Wasser fiir die Vernetzungsreaktion, indem es sich mit bestimmten Bestandteilen des Silikons
verbindet und so die Vernetzungsbindungen ausbildet. Nachteilig ist hierbei, dass grofiere
Volumina nicht auf diese Weise erzeugt werden konnen, da in die inneren Teile keine Luft-
feuchtigkeit vordringen und somit die Vernetzungsreaktion nicht stattfinden kann.

Zweikomponentensysteme Ein solches System besteht aus dem eigentlichen Silikon und einem
Vernetzer, der in einem definierten Verhiltnis mit dem Silikon vermischt wird, um die Vernet-
zungsreaktion zu erzeugen. Das Verfahren ist komplizierter als Einkomponentensysteme, da
das Mischungsverhéltnis zwischen beiden Komponenten prézise einzuhalten ist. Der Vorteil
besteht in der Unabhédngigkeit von Umgebungsluftfeuchtigkeit, so dass auch in abgeschlosse-
nen Formen die Vernetzungsreaktion stattfindet.

Aufgrund der vorteilhaften Eigenschaften von Zweikomponentensystemen beim Verwenden von
groflen Gussformen bzw. die Unmoglichkeit der Verwendung von Einkomponentensystemen, wird
sich im Folgenden auf Zweikomponentensysteme konzentriert. In der Literatur wird insbesondere
das Zweikomponentensystem Elastosil RT 601 der Firma Wacker Chemie AG [Wac] beschrieben und
untersucht, da es besonders geeignet fiir Gewebeimitate erscheint.

Die Schallgeschwindigkeit in Silikon betragt bei dem in der Literatur untersuchten Typ Elastosil RT
601 1030™/s, was aufSerhalb des Bereichs von menschlichen Gewebe liegt. In der Literatur finden
sich auch Beispiele mit Schallgeschwindigkeiten >1000™/s [RLG"92]. Aus diesem Grund werden
ohne Anpassungen sonografische Bilder geometrisch verzerrt dargestellt. Auch die Schallimpedanz
liegt mit 1,1 - 10° k8/ms niedriger, was die Abbildung nicht negativ beeinflusst, allerdings eine ver-
falschte Eindringtiefe bedeutet. Insbesondere bei Mischung unterschiedlicher Materialien kann es
so zu Zustanden kommen, die nicht mehr sinnvoll durch Parameteranpassungen am Ultraschallge-
rat aufgelost werden konnen.

Bewertung

Grundsitzlich ist Silikon sehr gut fiir Gewebeimitate geeignet, da es dhnliche mechanische Eigen-
schaften aufweist. Auch die Dichte liegt im vergleichbaren Rahmen. Dartiiber hinaus sind eine sehr
gute und einfache Verarbeitbarkeit sowie Nutzung und Langlebigkeit des Materials gegeben. Nach-
teil des Silikons ist jedoch, dass die benotigten Ultraschalleigenschaften nicht ausreichend fiir die
Anwendung sind.

6.2.2. Gelatine

Gelatine besteht im Wesentlichen aus tierischen Proteinen, welche aus dem Bindegewebe von Nutz-
tieren gewonnen wird. Es 16st sich in Wasser ab einer Temperatur von ca. 50 °C. Nach dem Abkiih-
len auf Raumtemperatur entsteht ein thermoreversibles Gel, welches unterschiedliche Festigkei-
ten erreichen kann, abhingig unter anderem von dem Mischungsverhiltnis, der Ausgangsgelatine,
dem pH-Wert sowie der Temperaturfithrung beim Abkiihlen [Bab96]. Auf diese Weise kann ein
festes Gel erzeugt werden, was gewebedhnliche Eigenschaften besitzt.
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Das Erzeugen eines solchen festen Gels ist einfach, die Bestandteile sind leicht zu beschaffen. Da
Gelatine aus organischen Proteinen besteht, ist sie jedoch biologischen Verfallsprozessen ausgesetzt,
so dass die Haltbarkeit bzw. eine Lagerung nicht ohne weitere Mafinahmen, wie etwa Kiithlung oder
der Einsatz von Konservierungsmitteln, eingeschréankt ist.

Mit Gelatine als Grundstoff fiir Ultraschallphantome wird bereits seit vielen Jahren experimentiert
[MZB]J78, OM]81, BBS80, BH83]. Weitreichend durchgesetzt hat sich das Material in der Literatur
allerdings nicht, obwohl es gute Eigenschaften, wie passende Schallgeschwindigkeit oder Schallim-
pedanz, besitzt.

Bewertung

Gelatine als Material eignet sich prinzipiell fiir die definierten Anforderungen. Einschrankungen
ergeben sich allerdings aus der geringen Robustheit und Haltbarkeit.

6.2.3. Agar

Agar findet sich in der Literatur in einer Vielzahl von Anwendungen. Der Grund sind gute Schal-
leigenschaften und allgemein sehr gewebedhnliche Werte sowie eine einfache Herstellung. Agar ist
ein wasserlosliches Galactosepolymer, welches aus Zellwanden bestimmter Algenarten gewonnen
wird [PWO00, Kap. 2]. Die Verwendung ist einfach und Agar als Grundstoff leicht zu beschaffen.
Durch Erhitzung und anschlieSendes Abkiihlen auf 45 °C entsteht ein thermoreversibles Gel, des-
sen Eigenschaften von dem Mischungsverhéltnis und von den verwendeten Grundstoffen abhangig
ist.

Héufig wird eine Mischung aus Wasser, Kondensmilch und Propanol verwendet, um die gewtinsch-
ten Schalleigenschaften erreichen zu kénnen [BBS80, MFD98, MFK *03, DMU*01]. Es wurden Schall-
geschwindigkeiten zwischen 1498 m/s und 1600 m/s bei Dichten zwischen 1030 k8/m? und 1030 kg/m?
erreicht.

Erwihnt werden muss, dass Gussformen auf kleine Volumen beschriankt sind bzw. die Oberfldche
der Form nicht zu klein im Verhiltnis zum Volumen sein darf, da sich beim Aushirten zwischen
dem fliissigen Gel und der Luft eine feste Schicht ausbildet. Diese wirkt als Barriere und kann dazu
fithren, dass das verbleibende fliissige Gel nicht gerinnen kann. Des Weiteren ist die Haltbarkeit
ohne zusatzliche Mafsnahmen auf wenige Monate eingeschrankt.

Bewertung

Agar als Material eignet sich prinzipiell fiir die definierten Anforderungen. Einschrdankungen er-
geben sich allerdings aus der geringen Robustheit, der Haltbarkeit sowie das geringe mogliche
Verhiltnis zwischen Volumen und Oberfliche der Gussform.

6.2.4. Flexible 3D-Druckmaterialen im Rapid Prototyping Verfahren

Mit Multi-Jet Modeling (MJM) [CLL10, S. 165ff] existiert ein interessantes Verfahren fiir den 3D-
Druck, welches insbesondere die Verwendung von flexiblen und elastischen Materialien ermog-
licht, die in den mechanischen Eigenschaften silikondhnlich sind. So konnen flexible Strukturen in
hoher Prézision gedruckt werden, die dartiber hinaus dhnlich Silikon eine lange Haltbarkeit und
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mechanische Belastbarkeit aufweisen. In Hinblick auf die notwendigen Anforderungen des Phan-
toms ist es sehr interessant die anatomischen Strukturen direkt aus den 3D-Modellen ohne den
Umweg eines Gussverfahrens herstellen zu konnen.

Die Firma Stratasys [Strc] bietet das MJM Verfahren mit den Objet 3D-Druckern [Stra] an. Es ermog-
licht die Verwendung der flexiblen Materialien TangoPlus und TangoPlus Black [Strb], die im Rahmen
dieser Arbeit verwendet wurden.

Um die Eignung der flexiblen Materialien beurteilen zu kénnen, wurden Untersuchungen in Hin-
blick auf die Ultraschalleignung durchgefiihrt. Eine Eignung fiir Ultraschall ist fiir das Phantom
immanent wichtig und eine notwendige Eigenschaft. Die Untersuchungsreihe war notwendig, da
in der Literatur keine Bewertung hinsichtlich der Ultraschalleigenschaften zu finden war.

Beschreibung des Untersuchungsverfahrens

Es wurden Proben von allen zum Zeitpunkt der Arbeit zur Verfiigung stehenden flexiblen Mate-
rialien TangoPlus und TangoPlus Black fiir die Untersuchung beschafft. Die Proben wurden auf
einer Silikonunterlage befestigt und in ein Wasserbad verbracht. Durch das Wasser wurde eine
Schallkopplung zu den Proben hergestellt und die Materialien konnten mit einem eingetauchten
Ultraschalltransducer untersucht werden.

Ergebnisse und Bewertung

Es konnte gezeigt werden, dass die untersuchten Materialproben ungeeignete Schalleigenschaften
besitzen. Die Materialien scheinen Ultraschall sehr gut reflektieren zu konnen, da interne Struktu-
ren der Probe auf den sonografischen Bildern schlecht zu erkennen waren. Anstelle eines typisches
Bildes eines homogenen Materials zeigte sich eine sehr starke Dampfung, ohne dass die inneren
Strukturen sichbar wurden. Stattdessen zeigten sich Reflexionsartefakte. Eine Durchleitung des Ul-
traschalls durch das Material zu der darunterliegenden Silikonunterlage fand ebenfalls nicht statt,
was sich in dem ausgeprégten Schallschatten unterhalb der Proben zeigte. In den Abbildungen 6.4
und 6.5 ist die hohe Schallreflektionseigenschaft der Proben deutlich zu erkennen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund der beschriebenen Schalleigenschaften der
flexiblen 3D-Druckmaterialien diese nicht die notwendige Anforderung der guten Schalleigenschaf-
ten erfiillen und somit diese nicht fiir den Phantombau in Frage kommen.

6.2.5. Polyvinylalkohol

Der Einsatz von Polyvinylalkohol (PVA) als Gewebeimitat wird in der Literatur erst seit einigen Jah-
ren beschrieben. PVA ist ein kiinstliches, thermoplastisches Polymer [Onk81], welches wasserloslich
ist. Es ist emulgierend, adhdsiv und besitzt eine hohe Zugfestigkeit und Flexibilitat. Aufgrund der
Wasserloslichkeit sind die Eigenschaften vom Wassergehalt des Gels abhingig. Es wurden Schallei-
genschaften zwischen 1550 /s und 1610 ™/s in der Literatur beschrieben.

Die Verarbeitung ist einfach und die benétigten Bestandteile sehr giinstig zu beschaffen. Um ein an
die Anforderungen angepasstes Ergebnis zu erhalten werden nur wenige Zutaten benétigt [FBV 03,
KMS*03, SAFP04]. Die Herstellung eines PVA-basierten Gewebeimitats ist allerdings aufwéndig.
So ist zunéchst ein Erhitzen der Mischung bei relativ hohen Temperaturen fiir mehrere Stunden no-
tig, um anschlieflend, je nach gewtinschten Eigenschaften, iber mehrere Iterationen von Gefrieren
und Auftauen das Endprodukt zu erhalten. Je nach in der Literatur beschriebenen Anleitung, kann
eine solche Iteration zwischen 12 und 24 Stunden dauern.
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Materialprobe g
TangoPlus Black

Schallschatten

Silikonunterlage

Abbildung 6.4.: Ultraschall B-Bild des flexiblen 3D-Druckmaterials TangoPlus fiir das Objetverfah-
ren. Die Probe ist mit einem griinen Rechteck markiert. Die Silikonunterlage ist mit
einem blauen Rechteck markiert. Unterhalb der Probe ist deutlich der Schallschat-
ten zu erkennen (roter Pfeil).

Materialprobe g
TangoPlus Black

Schallschatten

Silikonunterlage

Abbildung 6.5.: Ultraschall B-Bild des flexiblen 3D-Druckmaterials TangoPlus Black fiir das Objet-
verfahren. Die Probe ist mit einem griinen Rechteck markiert. Die Silikonunterlage
ist mit einem blauen Rechteck markiert. Unterhalb der Probe ist deutlich der Schall-
schatten zu erkennen (roter Pfeil).
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Grundsitzlich ist die Haltbarkeit ausgezeichnet. Nichtsdestoweniger kann auch PVA-basiertes Ma-
terial durch mikrobiologische Infiltration unbrauchbar werden, weshalb der Einsatz eines Konser-
vierungsmittels ratsam erscheint. Des Weiteren muss das Material vor Austrocknung geschiitzt
werden, da die Eigenschaften direkt vom Wasseranteil abhédngen. Dann kann es {iber viele Monate
bei Raumtemperatur gelagert werden.

Bewertung

PVA als Material eignet sich prinzipiell fiir die definierten Anforderungen. Einschrankungen erge-
ben sich allerdings aus der komplexen Verarbeitung des Grundstoffs zu einem Gewebeimitat.

6.2.6. Vergleichende Bewertung

Aus den hier untersuchten Materialien zeigen sich zwei als grundsatzlich geeignet: Silikon und
PVA.

Insgesamt erscheint eine Kombination von PVA und Silikon als sinnvoll, da auf diese Weise die lan-
ge Haltbarkeit und grofie Robustheit von Silikon mit den guten gewebeimitierenden Eigenschaften
von PVA vereint werden kann. So kénnen Strukturen, die besonders gewebedhnliche Schalleingen-
schaften benotigen, aus PVA gefertigt werden. Fiir Strukturen, die tiefer in der Nédhe der Zielstruk-
tur liegen und somit besonders gute Schalleigenschaften nicht vonnéten sind, Silikon verwendet
werden. Zudem ist die rdumliche Ausdehnung von tief liegenden Arterien mit etwa 6-7 mm Durch-
messer begrenzt. Aus Silikon gefertigte Strukturen konnen des Weiteren praktisch unbegrenzt wie-
derverwendet werden, nachdem sie von umgebenen PVA entfernt wurden, was den Fertigungsauf-
wand reduziert.

Beide Materialien verbinden sich am ihren Grenzschichten ausreichend gut miteinander, wie eigene
Untersuchungen gezeigt haben [HBC11, JBH'13]. Die Verbindung zwischen den beiden Materiali-
en kann zusétzlich durch Adhésion verbessert werden etwa durch das Verwenden eines Klebstoffes
[NC97]. Zudem konnte in Versuchen bestétigt werden, dass PVA mit Verwendung eines Konservie-
rungsstoffes bei Zimmertemperatur tiber viele Monate haltbar gemacht werden kann.

6.3. Geometrischer Entwurf und Fertigung der Gussformen

Als Grundlage des Halsphantoms sollte das geometrische Modell des Halses verwendet werden,
welches fiir das Finite-Elemente-Modell entwickelt wurde (siehe Abschnitt 5.3.2). Die Vorteile wa-
ren zum einen, dass das FEM-Modell und das Halsmodell eine identische Geometrie aufweisen und
somit direkt vergleichbar werden, was Tests und Evaluationen vereinfachen. Zum anderen existiert
mit dem FEM-Modell bereits eine realistische Nachbildung des Halses, die problemlos wiederver-
wendet werden kann. Dieses Modell liegt bereits als CAD-Datensatz vor und konnte somit sehr gut
fur die Entwicklung weiterverwendet werden.

Um diese Formen herum wurden die Gussformen konstruiert. Um das Entnehmen der fertigen
Strukturen zu ermoglichen, mussten diese in zwei Teile bzw. Hélften entworfen werden. Um das
einfache Zusammenfiigen zu ermoglichen, wurden Passungen eingefiigt. Die Gusstechnik erfor-
derte zudem, dass Kanile zum GiefSen und Entliiften eingefiigt werden mussten.

Zudem war es notig Haltestrukturen zu ergdnzen, um die inneren Strukturen beim Guss und spé-
ter bei der Rotation zu stabilisieren. Das bedeutet, dass am unteren und am oberen Ende der Hals-
grundform eine Halteplatte angebracht bzw. vergossen wurde, in die Arterien befestigt wurden.
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6. Entwurf und Herstellung eines flexiblen und deformierbaren Halsphantoms

Auflerdem erméglichten diese Halteplatten erst eine stabile und reproduzierbare Rotation des Hal-
sphantoms, da sie die nétigen Haltepunkte fiir die Krafteinwirkung erganzten. Auf die Details die-
ser Halteplatten wird in Abschnitt 6.4 eingegangen, da die Konstruktion eng mit der Fertigung der
Phantomhalterung gekoppelt war.

Die ausgewdhlten Materialien werden im Gussverfahren verarbeitet, was bedeutet, dass entspre-
chende Gussformen aus den CAD-Modellen abgeleitet werden mussten. Da von dem Phantom vie-
le Kopien angefertigt werden sollen, miissen Dauerformen verwendet werden. Daraus folgt, dass
die Gussformen so zerlegbar sein miissen, dass die fertigen Gussteile nach dem Aushérten ohne
Schwierigkeiten herauszuldsen sind.

Vor der Gussformgestaltung musste das Herstellungsverfahren festgelegt werden, da es grofien
Einfluss auf den Entwurf besitzt. Je nach Verfahren miissen unterschiedliche Randbedingungen be-
riicksichtigt werden. Dabei war auch zu beachten, dass es sich um nicht regulidre Flachen handelte,
die speziell gefertigt werden miissen. Im Folgenden werden die Gussformen fiir die Halsgrundform
und die Arteria carotis getrennt betrachtet, da die Anforderungen an Gussform und Herstellung
sehr verschieden waren.

Halsgrundform

Die Halsgrundform weist ein grofles Volumen zusammen mit relativ grofSen rdumlichen Abmes-
sungen auf. Daraus folgte, dass in der Fertigung ein entsprechend grofier Bauraum benétigt wird.
Verschiedene Fertigungsverfahren wurden in Betracht gezogen, um die Anforderungen zu erfiil-
len.

3D-Druckverfahren Je nach verwendeten Verfahren erlauben 3D-Druckverfahren hohe Grade an
Detailauflosung. Auch kleine Details und scharfe Kanten konnen bspw. im Lasersinterverfah-
ren gedruckt werden. Deshalb ist es bei Freiformfldchen sehr gut geeignet.

Die grofse rdumliche Ausdehnung der Halsgrundform setzt dem einsetzbaren Druckverfah-
ren allerdings enge Grenzen —nur wenige Gerite besitzen den nétigen Bauraum. Zudem muss
die Form speziell entworfen werden, um die Druckzeit und den Materialverbrauch und somit
Kosten in einem angemessenen Rahmen zu halten. So miisste die Wandstédrke der Gussform
stark reduziert werden.

CNC-Frastechnik Auch die CNC-Frastechnik erlaubt die Fertigung von Freiformflichen — unter
der Einschrankung, dass scharfe Kanten aufgrund der verwendeten kugelférmigen Fraswerk-
zeuge nicht herstellbar sind. Grofie Baurdume sind problemlos zu realisieren. Das Werkstiick
wird aus einem massiven Block des Grundmaterials gefrdst. Dadurch erhélt die Form eine
gute Stabilitét.

Aufgrund der hohen Kosten und der nicht einzuschitzenden Haltbarkeit der Gussform begriindet
durch die geringe Wandstérke bei 3D-Druckverfahren, wurde die Halsgrundform im CNC-Frasver-
fahren hergestellt. Scharfe Kanten waren in dem verwendeten Modell nicht vorhanden, so dass es
an dieser Stelle keine Einschrankungen gab.

Fiir die Halteplatten wurden Aussparungen in der Gussform vorgesehen, die diese sicher wih-
rend des Giefiens aufnehmen und nach dem Guss mit der gegossenen Form einfach entnehmbar
waren.

Es wurde eine stabile Gussform aus Sika Block M980 hergestellt. Der Kunststoff ist robust und er-
moglicht eine gute Wiederverwendbarkeit der Form. Zudem loste sich das verwendete PVA ausge-
zeichnet von diesem ab und erlaubt eine einfache Trennung von Form und Phantom. Die Einsatze
fiir obere und untere Halteplatte des Phantoms passten formschliissig. Abbildung 6.6 zeigt die fer-
tige Form mit beiden Gusshailften und eingesetzten Halteplatten.
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6.4. Entwurf einer Phantomhalterung fiir fixierte Rotationsstellungen

Abbildung 6.6.: Gefertige Gussform mit eingesetzten Halteplatten aus Kunststoff, (links im Bild)

Arteria carotis

Auf besondere Einrichtungen zum Einfiillen konnte bei der Gussform fiir die Arteria carotis ver-
zichtet werden. Stattdessen wurden am oberen Ende die Offnungen fiir die Arterien freigelassen.
Aufgrund des geringen Durchmessers der zu gieffenden Form erwies sich die Trennung der Guss-
form in zwei Teile als komplex, da darauf geachtet werden musste, dass sich die gegossene Arterie
ohne Beschddigungen entnehmen lésst.

Grofle und Geometrie der Arteria carotis ermoglichte die Verwendung von 3D-Druckverfahren fiir
die Gussform. Die Form wurde im Gipspulverdruckverfahren hergestellt. Obwohl Gips poros und
sprode ist, hat sich die Haltbarkeit der Form als ausreichend erwiesen sowie die Ablosbarkeit des
gegossenen Teils als gut. Mehrere Arterien konnten gegossen und problemlos entnommen werden.
Abbildung 6.7 zeigt beide Halften der Gussform der rechten Arteria carotis.

6.4. Entwurf einer Phantomhalterung fur fixierte
Rotationsstellungen

Um die geplanten Rotationspositionen des Halses am Modell simulieren zu konnen, war eine exter-
ne Halterung zum Einstellen der Rotation notwendig. Es wurden eine obere und untere Halteplatte
entworfen, die jeweils bei der Herstellung bereits in das PVA-Phantom integriert wurden. Anschlie-
Bend wurde tiber einfache und effektive Stiftverbindungen eine feste Verankerung mit der oberen
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6. Entwurf und Herstellung eines flexiblen und deformierbaren Halsphantoms

Abbildung 6.7.: Gussform der rechten Arteria carotis

und unteren Haltekonstruktion der externen Halterung erreicht. Das Halsmodell konnte nun ro-
tiert und durch die Halterung in der Rotationsposition gehalten werden, wahrend weitere Versu-
che durchgefiihrt wurden. Es konnte von 0° bis 90° in 10°-Schritten in beide Richtungen eingestellt
werden.

Beim Entwurf der Halterung musste berticksichtigt werden, dass diese fiir die Verwendung in einer
MRT-Kopfspule geeignet sein musste. Das begrenzte die maximal erreichbare Grofse der Halterung.
Weitere Randbedingungen waren, dass Phantome unterschiedlicher Grofien aufgenommen werden
konnten, um flexibel genug zu sein, die Form fiir mehrere Phantomgenerationen verwenden zu
konnen.

Als Material wurde PVC-Kunststoff verwendet, da multimodale Bildgebung eine zentrale Anforde-
rung war. Metall konnte weder bei MRT- noch bei CT-Aufnahmen verwendet werden. Der Kunst-
stoff zeichnet sich durch eine gute Stabilitdt und Haltbarkeit aus und eignet sich somit fiir das
Einsatzprofil. Im Anhang finden sich die technischen Zeichnungen des Halterung und die Halte-
platten.

6.5. Phantomherstellung

Als formgebendes und fiillendes Material wurde, auf Grundlage der Analyse in Abschnitt 6.2, PVA
ausgewdhlt. Der genaue Handelsname des verwendeten PVA lautet Mowiol 28-99 vom Hersteller
Kurary. Um eine gute Haltbarkeit des Phantoms zu gewahrleisten, wurde dem Gel 0,005 % Ben-
zalkoniumchlorid zugefiigt. Das PVA-Gel wurde nach einer leicht abgewandelten Variante der von
Hyon et al. [HCI89] bzw. von Kharine et al. [KMS*03] beschriebenen Methode hergestellt. Hier-
fiir wurde ein 10%-iges PVA-Granulat-Wasser-Benzalkoniumchlorid-Gemisch fiir 2 Stunden unter
Riihren auf ca. 93°C erhitzt. Anschlieffend wurde das Gel auf ca. 50°C abgekiihlt, aufgestiegene
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6.5. Phantombherstellung

Luftblasen abgeschopft und das relativ viskose Gel in die entsprechende Form gegossen. Nun wur-
de das Gel fiir etwa 16 Stunden eingefroren und konnte nach dem Auftauen bei Raumtemperatur
verwendet werden.

Des Weiteren wurde das Phantom mit einer relevanten inneren Struktur herstellt: Der Arteria caro-
tis. Das Gefafl wurde mit Hilfe der in Abschnitt 6.3 beschriebenen Gussform aus Silikon hergestellt.
Bei dem verwendeten Silikon handelt es sich um das Zweikomponentensystem Elastosil RT 601.
Das Silikon wurde zur besseren Sichtbarkeit mit einem rotem Farbstoff eingefarbt. Das Ergebnis
des Gusses ist in Abbildung 6.8 dargestellt. Die Materialien fiir die grofsen Blutgefafse erwiesen sich
als brauchbar und konnten ausreichend gut abgegrenzt werden, ohne eine Schallausloschung zu
verursachen.

Abbildung 6.8.: Aus Silikon gegossenes Modell der Arteria carotis.

Das Phantom war von einer guten Flexibilitdt und Haltbarkeit. Eine Rotation war durch die elasti-
schen Eigenschaften des PVA-Gels gut moglich. Bei der Untersuchung mit Ultraschall zeigten sich
morphologisch dhnliche Schall- bzw. Reflexionseigenschaften des Gels verglichen mit Weichteilge-
webe, vgl. [ZSVT07]. Abbildung 6.9 zeigt das Ergebnis des Halsphantomgusses mit rechter Arteria
carotis. Ebenfalls zu erkennen sind die beiden Halteplatten. Die das Phantom umgebene Zello-
phanfolie schiitzt es vor Austrocknung und beeinflusst die Bildgebung nicht. Abbildung 6.9 zeigt
das Halsphantom in der entworfenen Halterung.

Um realitdtsnahe Szenarien simulieren zu konnen, ist es notwendig, das bestehende Halsmodell um
pathologische Strukturen zu erweitern und Methoden zu finden, diese in das Modell einbringen zu
konnen. Eine Abwandlung der PVA-Substanz mit pflanzlichen Samen o.4. schrénkte die Haltbarkeit
des PVA-Modells ein. Es wurden deshalb mehrere Verfahren zum nachtréglichen Einbringen von
kiinstlichen Fremdkorpern in das PVA-Gel untersucht.

Dabei zeigte sich, dass nachtrédglich eingespritztes Rontgen-Kontrastmittel in das PVA-Modell dif-
fundiert und keine klar abgrenzbare Pathologie lieferte. Zielfiihrender war das nachtrégliche Ein-
spritzen von angedicktem Gipsmehl tiber eine kleine Spritzenkaniile. Es formte sich eine multi-
modal untersuchbare, glatt begrenzte Raumforderung. Das umgebende Weichgewebe wurde dabei
leicht verdrangt. Die Haltbarkeit des Modells wurde nicht beeintréachtigt.
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6. Entwurf und Herstellung eines flexiblen und deformierbaren Halsphantoms

Abbildung 6.9.: Das hergestellte Halsphantom aus PVA. Zu erkennen sind auch die beiden Halte-
platten. Die das Phantom umgebene Zellophanfolie schiitzt es vor Austrocknung.
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Abbildung 6.10.: Das Halsphantom in der entworfenen Halterung.
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7. Experimente

In diesem Kapitel werden Experimente und Evaluationen beschrieben, die zur Bewertung der Ein-
zelkomponenten durchgefiihrt wurden.

7.1. Evaluation des Segmentierungsalgorithmus

Um die automatische Arteriensegmentierung aus Ultraschallbildern zu bewerten, wurde diese auf
eine Reihe von reprasentativen Daten angewendet und mit einer manuellen Segmentierung abge-
glichen.

7.1.1. Bilddaten

Als Datengrundlage wurden die Bilddaten von zwei Probanden verwendet. Insgesamt handelt es
sich um 21 Bilder. Dabei wurde die Arterie in verschiedenen Hohen, bezogen auf die Wirbelkorper,
und mit unterschiedlichen Aufnahmequalitdten aufgezeichnet. Es wurden auch Daten des Bereichs
der Bifurkation aufgenommen. Da an dieser Stelle nun zwei Kreisscheiben sichtbar waren, wurde
so getestet, inwiefern dies das Ergebnis beeinflusst. Insbesondere der Ubergangsbereich zeigt ein
sehr indifferentes Bild, wie Abbildung 7.1 illustriert.

Abbildung 7.1.: Ultraschallaufnahme: Ubergangsbereich der Bifurkation.
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Die produzierten Aufnahmequalititen lassen sich in zwei Kategorien einteilen: Gut und mangel-
haft. Fiir die Kategorie "mangelhaft"wurde bewusst eine ungiinstige Aufnahmesituation geschaf-
fen, um den Algorithmus an die Grenzen zu bringen, dargestellt in Abbildung 7.2.

Abbildung 7.2.: Ultraschallaufnahme: Ungentigender Kontrast.

7.1.2. Auswertung

Grundsitzlich kann bemerkt werden, dass Aufnahmen von mangelhafter Qualitdt zu einem Nich-
terkennen fiihrt, d. h. der Algorithmus findet kein Ergebnis. Im Bereich der Bifurkation wurde eben-
falls kein Ergebnis gefunden.

Der Vergleich zur Referenzsegmentierung wurde auf Grundlage des gefundenen Mittelpunkts so-
wie des Durchmessers des Kreises, der die Arterie markiert, durchgefiihrt. Davon wurden die Ab-
weichungen berechnet, in die ausschlieflich die richtig erkannten Strukturen eingegangen sind.
Tabelle 7.1 zeigt die Auswertung.

Tabelle 7.1.: Auswertung des Segmentierungsalgorithmusvergleichs. Alle Werte sind in Pixel ange-

geben.
Abweichnung Mittelpunkt ~ Abweichung Durchmesser
arith. Mittel 12,7 0,6
Std.-Abweichung 6 58
Minimum 1 -10
Maximum 23 12

Die erreichte Abweichung betrdgt durchschnittlich 13 Pixeln bei einer Standardabweichung von 6
Pixeln. Der Durchmesser wird im Durchschnitt korrekt erkannt, wobei die Standardabweichung
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auch hier 6 Pixel betrdgt. Das erscheint ausreichend genau fiir die Anwendung, wenn der im Bild
sichtbare Durchmesser der Arterie von 50 bis 70 Pixeln berticksichtigt wird. Insgesamt wurden drei
Arterien falsch erkannt, was einem Anteil von etwa 15% entspricht.

Das Bild muss von ausreichender Qualitat sein, damit die Segmentierung sinnvolle Ergebnisse lie-
fert. Das bedeutet, dass die Arterie deutlich zu erkennen sein muss und der Kontrast zwischen
dem Schwarz des Arterienlumens und des umgebenen Gewebes ausreichend grofs ist. Zudem soll-
te die Grenze zwischen Arterie und Gewebe nicht zu undeutlich erscheinen. Dabei wird ein kleiner
Bereich, in dem die Grenzlinie unklar ist, vom Algorithmus kompensiert und die Segmentierung
ist trotzdem erfolgreich. Grundsétzlich kann das Ultraschallgerit so eingestellt werden, dass die
Kontraste und die Grenzen deutlich genug erscheinen. Insgesamt scheint der Algorithmus eine
ausreichende Erkennungsleistung zu besitzen, insbesondere wenn berticksichtigt wird, dass die Ar-
teriensegmentierung anhand eines Volumens, d. h. einer grofien Anzahl an Bildern, durchgefiihrt
wird.

Die Laufzeit der Implementierung in Matlab betragt bei den verwendeten Bildern, die eine Auf-
16sung von 527 x 574 Pixeln besitzen, etwa 2-3 Sekunden. Das Messsystem verwendete eine Intel
Core2 Q9400 CPU mit 2,66 MHz.

7.2. Bewertung des multimodalen Halsphantoms

7.2.1. Bildgebungseigenschaften

In der Bildgebung erwies sich das Phantom sowohl fiir MRT, CT als auch fiir Ultraschall — ohne
Anpassung der angenommenen Schallgeschwindigkeit — als geeignet. Die Arterie lasst sich ausrei-
chend gut abgrenzen, wobei ein besserer Kontrast wiinschenswert wére. Im Phantom erscheint das
Lumen der Arterie nicht als sehr dunkler Bereich, sondern liegt eher in einem mittleren Wertebe-
reich im Ultraschall und wird mit starker Reflexion im CT dargestellt. Abbildung 7.3 zeigt einen
CT-Scan des Halsphantoms. Abbildung 7.4 zeigt einen MRT-Scan einer fritheren Generation des
Phantoms.

Abbildung 7.3.: Halsphantom: CT-Scan. Die weifse kreisformige Fliche zeigt die Silikonarterie. Die
aufienliegenden weifien Kreise sind die Haltestabe der Halterung.
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Abbildung 7.4.: Halsphantom: MRT-Scan.

7.2.2. Strukturverschieblichkeit

Um das multimodale Halsphantom bewerten zu konnen, wurden die Rotationsverschiebungen mit
Daten aus der in Abschnitt 4.1.3 beschriebenen Studie zur Strukturverschieblichkeit verglichen.
Dazu wurden von dem Halsphantom in unterschiedlichen Rotationsstellungen 3D-Volumen im CT
erstellt. Analog zur Probandenstudie wurde eine Linksrotation eingestellt und die Abweichung in
Grad in Bezug zur Nullstellung des Halses bestimmt. Die Verschiebung wurde auf Hohe des vierten
Wirbelkorpers gemessen.

Es zeigte sich, dass sich die Verschieblichkeit im Vergleich zur Studie im gleichen Grofienordnungs-
bereich befindet. Tabelle 7.2 zeigt den Vergleich mit der Referenz aus der Studie. Anzumerken ist,
dass sich die Werte aus der Studie auf eine interindividuelle Berechnung stiitzen. Somit stellt das
entworfene Halsphantom ein geeignetes Modell fiir Test- und Evaluationszwecke dar.

Tabelle 7.2.: Vergleich der Verschieblichkeit der Arteria carotis des Halsphantoms mit der Proban-
denstudie als Referenz.

Eingestellte Rotation =~ 20° 40° 60°

Halsphantom 9,2° 19,1° 38,5°
Referenz  11° 22° 41°

7.3. Navigierte Punktion am Phantom

Um die beispielhafte Operation der Entfernung eines Lymphknoten, untersuchen zu kénnen, wur-
de zunichst eine navigierte Punktion eines Lymphknotens am Phantom simuliert. Von der Regis-
trierung tiber die navigierten Instrumente und die Ultraschallkontrolle werden hierbei die relevan-
ten Bereiche abgedeckt.

In den Versuchen wurde zunichst ein Halsphantom gefertigt, welches zusitzlich mit einer Raum-
forderung versehen wurde. Diese wurde mittels einer injizierten Fliissigkeit erzeugt und repré-
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sentiertet einen Lymphknoten. Als Fliissigkeit wurde angedicktes Gipsmehl verwendet, um in der
Bildgebung den nétigen Kontrast zu erzeugen.

An dem Phantom wurde ein CT-Scan durchgefiihrt, bei dem zusatzlich rontgenkompatible Mar-
kerkugeln an die Phantomhalterung angebracht wurden. Die vier Marker wurden fiir die rigide
kiinstliche landmarkenbasierte Registrierung verwendet, um das CT-Volumen mit dem Freihand-
3D-System in Beziehung zu setzen und um beide Bildmodalitidten zu fusionieren. Dazu wurde das
Phantom zu einem Referenzmarker registriert. Das Setup ist in Abbildung 7.5 zu sehen.

Abbildung 7.5.: Navigierte Punktion am Halsphantom: Versuchsaufbau und genutzte Instrumen-
te. Im Hintergrund ist das Phantom in der Halterung mit Referenzmarker zu er-
kennen. Im Vordergrund liegt links die getrackte Ultraschallsonde und rechts das
Zeigeinstrument.

Es wurden am Halsphantom wiederholt navigierte Punktionen der Zielstruktur von einem erfahre-
nen HNO-Chirurgen durchgefiihrt. Als Nadeldquivalent kam dabei ein getracktes Zeigeinstrument
von NDI zum Einsatz. Dabei wurde zunéchst mit Hilfe des Navigationssystems operiert und der
kiinstliche Lymphknoten im Abgleich mit den praoperativen Bilddaten punktiert. Im Anschluss an
jede Punktion wurde sonographisch die korrekte Position der Spitze des Punktionsinstrumentes er-
fasst. Die Versuchsdurchfiihrung ist in Abbildung 7.6 dargestellt. Abbildung 7.7 zeigt die grafische
Darstellung der fusionierten Bilddaten in 3D Slicer mit segmentierter Arterie.

Anschlieflend wurde diese Position ebenfalls im Datensatz des Navigationssystems erfasst. Die
Differenz beider Punkte ergab die jeweilige Abweichung des Navigationssystems von der realen
Position des Untersuchungsinstrumentes. In wiederholten Versuchen ergab sich eine Abweichung
von durchschnittlich 4,8 mm der realen Position von der durch das Navigationssystem angezeig-
ten Position in Bezug zur prdoperativen Bildgebung (siehe Abbildung 7.8). Die Distanz wurde als
euklidischer Abstand angegeben.

Zudem wurde das Rendevouzmanover zweier Instrumente erprobt (sieche Abbildung 7.9). Da das
Endoskop tiber keinen Marker fiir das Trackingsystem verfiigte, konnte das Manover nicht direkt
ausgefiihrt werden. Der Arbeitskanal des Endoskops wurde zuvor mit dem Zeigeinstrument ge-
schaffen.
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Abbildung 7.6.: Navigierte Punktion am Halsphantom: Versuchsdurchfiihrung.

Abbildung 7.7.: Navigierte Punktion am Halsphantom: Benutzeroberfiche mit fusionierten Bildda-
ten. 3D-Ansicht: Der griine Zylinder reprasentiert das Zeigeinstrument; die Kugel
stellt die Spitze dar. Die Spitze beriihrt die segmentierte Arterie aus den CT-Daten.
Das Ultraschallbild ist als zusétzliche Ebene zu erkennen.
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Abbildung 7.8.: Navigierte Punktion: Abweichung zwischen préopertiver Bildgebung und 3D-Ul-
traschall (euklidischer Abstand). Die punkformige Struktur ist die eingebrachte
Raumforderung.

Abbildung 7.9.: Navigierte Punktion: Rendevouzmanover zweier Instrumente. Der Arbeitskanal
des Endoskops wurde zuvor mit dem Zeigeinstrument geschaffen.
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7.4. Evaluation der roboter-gestiitzten Ultraschalltomografie

Die roboter-gestiitzte Ultraschalltomografie wurde mit Scans von Phantomen im Wasserbad eva-
luiert. Das Wasserbad dient dabei zur Schallkopplung und hat den Vorteil, dass beliebige Objekte
mit einer linearen Trajektorie gescannt werden konnen. Als Referenzphantome wurden unter an-
derem ein Leberphantom aus Silikon sowie ein kiinstlicher Schiddel verwendet. Zudem wurde ein
Stabphantom mit bekannter Geometrie vermessen, um die erreichte Genauigkeit zu bewerten.

Bei der Vermessung des Stabphantoms wurde der Durchmesser bestimmt und mit den bekannten
Werten verglichen. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich das Auflosungsvermogen erwar-
tungsgemaf im Bereich der eingesetzten 7,5 MHz Ultraschallsonde befindet, d. h. 1-1,2 mm.

Um das kraftgefiihrte Scannen zu untersuchen, wurde zundchst ein Abdomenphantom der Firma
CIRS verwendet, welches eine gewolbte sowie elastische Oberfldche besitzt (siehe Abbildung 7.10).
Im Inneren des Phantoms befindet sich unter anderem die Nachbildung einer Rippe, welche bei
dem Versuch gescannt wurde. Das Ergebnis der Rekonstruktion ist in Abbildung 7.11 dargestellt.
Es konnte gezeigt werden, dass die Nachfiihrregelung der Oberfliche mit einem definierten und
konstanten Anpressdruck erfolgen konnte.

Abbildung 7.10.: Abdomenphantom (CIRS).

Ein weiterer Scan wurde an einem menschlichen Arm vorgenommen. Auch hier wurde die Kraftre-
gelung eingesetzt, um der Kontur des Arms zu folgen. Abbildung 5.8 zeigt das Setup mit LBR4 und
Ultraschallsonde. Es konnte gezeigt werden, dass der ausgeiibte Druck jederzeit annehmbar war.
Abbildung 7.12 zeigt eine Rekonstruktion des Unterarmknochens, welcher aus dem Scan extrahiert
wurde.
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7.4. Evaluation der roboter-gestiitzten Ultraschalltomografie
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Abbildung 7.11.: Ultraschalltomografie: Scan des Abdomenphantoms. Rekonstruiert wurde der
nachgebildete Rippenknochen.

Abbildung 7.12.: Ultraschalltomografie: Scan eines menschlichen Unterarmknochens. Zu sehen ist
die Knochenoberfléche.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

8.1. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Navigationsverfahren fiir die minimal-invasive Chirurgie im
Kopf-Hals-Bereich konzipiert und ein Prototyp implementiert. Die Schwerpunkte waren dabei:

o Konzeption eines auf die minimal-invasive Kopf-Hals-Chirurgie abgestimmtes Navigations-
verfahrens.

o Entwicklung eines Freihand-3D-Ultraschallsystems auf Grundlage der DiPhAS Forschungs-
plattform.

o Entwicklung eines Segmentierungsalgorithmus fiir die Arteria carotis aus Ultraschallbildern.
o Deformationsmodell wichtiger Halsstrukturen auf Grundlage der FEM.

o Entwurf und Herstellung eines neuartigen multimodalen deformierbaren Halsphantoms zu
Testzwecken.

o Experimente am entworfenen Halsphantom.

Es wurde ein Navigationsverfahren in Hinblick auf die besonderen Anforderungen des Operations-
gebiets entworfen. Dabei wurde insbesondere die Beherrschung der Weichteilverschiebung als An-
forderung identifiziert. Eine Abschitzung der intraoperativen Weichteileverschieblichkeit ist auf-
grund der Patientenlagerung erforderlich. Dies wurde in dem Konzept durch den Entwurf eines
Weichgewebemodells berticksichtigt.

Ein Freihand-3D-Ultraschallsystem wurde aufgebaut, welches den Chirurgen wéhrend der Opera-
tion mit einer Echtzeitmodalitit ausstattet. Zudem kann es fiir die Registrierung zur praoperati-
ven Bildgebung und zum Tracking der Instrumente eingesetzt werden. Das Ultraschallsystem ist
zusétzlich in der Lage 3D-Volumendatensétze zu akquirieren. Um die Qualitdt der erzeugten 3D-
Volumen zu verbessern, wurde ein Prototyp eines roboter-gesttitzten Ultraschalltomografen ent-
worfen und evaluiert, welches kraftgefiihrt auf beliebigen Oberfldchen Scans durchfiihren kann.

Als Registrierungsverfahren mit natiirlichen Landmarken wurde der Abgleich der Arteria carotis
ausgewdhlt. Es wird dabei der Verlauf der Mittellinie der Arteria carotis verwendet. Ein Algorith-
mus wurde entworfen, der die Arterie aus den vom DiPhAS erzeugten Bilddaten automatisch seg-
mentiert. Dabei wurde eine fiir die Anwendung ausreichende Genauigkeit erreicht.

Das Deformationsmodell wurde auf Grundlage einer Studie entworfen, die im Kontext dieser Ar-
beit durchgefiihrt wurde, bei der die Verschieblichkeit der Halsstrukturen selektierter Probanden
im MRT untersucht wurden. Analog zur Studie wurden ausschliefSlich Rotationsverschiebungen
betrachtet. Das Modell ermoglicht die Anpassung der préaoperativen Bildgebungsdaten an die La-
gerung des Halses in der Operationssituation mittels Berechnung eines Felds von Verschiebevekto-
ren.

Fiir das Phantom wurden auf Grundlage des Deformationsmodells Gussformen fiir Halsform und
Arteria carotis entworfen und gefertigt. Als Materialien kamen Polyvinylalkohol (Halsform) und
Silikon (Arterie) zum Einsatz. Eine Halterung wurde entworfen, um an dem Phantom definierte
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Rotationswinkel einstellen zu kénnen. Das Phantom wurde im CT, MRT und Ultraschall erfolg-
reich getestet und stellt eine angemessene Abbildung der Halsanatomie und der Verschieblichkeit
dar. Aufgrund des Herstellungsverfahrens kann jederzeit ein geometrisch identische Replik des
Phantoms gefertigt werden. Zudem ist es moglich, aufgrund der Materialwahl invasive Eingriffe
zu simulieren.

Das entwickelte Navigationsverfahren wurde im experimentellen Rahmen erfolgreich erprobt. Am
Halsphantom wurden navigierte Punktionen mit Hilfe praoperativer Bildgebung durchgefiihrt. Die
im Experiment erreichte Genauigkeit betrug <5 mm, was dem Rahmen der Erwartung entsprach.

8.2. Diskussion

Das vorgestellte Navigationssystem ermoglichte im experimentellen Rahmen an einem Halsphan-
tom mit Hilfe praoperativer Bildgebung gefiihrte Punktionen sowie Rendezvousmandover. Wahrend
der Versuchsreihen konnte auch gezeigt werden, dass die Ultraschallmodalitdt als Kontrollbildge-
bung gentigend ist und zudem prinzipiell eine Anndherung an die Zielstruktur ohne zusitzliche
Bildgebung ermoglicht. Die erzielte Genauigkeit war fiir Experimente unter Laborbedingungen
ausreichend. Fiir eine in-vivo Anwendung erscheint eine Erh6hung der Genauigkeit notig. Die An-
forderungen, die definiert wurden, betragen 1-2 mm.

Die entwickelte roboter-gestiitzte Ultraschalltomografie erscheint vielversprechend, um die Volu-
mendaten zu optimieren. Durch die nicht benotigte Rekonstruktion kann direkt das verftigbare
Ultraschallbild verwendet werden. Mit dem derzeit verwendeten Roboter erscheint ein Einsatz im
Halsbereich allerdings als ambitioniert, da der benétigte Arbeitsraum dem Operateur zu wenig
Platz lasst.

Der entworfene Segmentierungsalgorithmus erreichte bereits ausreichend zuverldssige Ergebnisse
trotz der sehr verrauschten Bilder. Potential fiir weitere Verbesserungen besteht bei der Anzahl der
Falscherkennungen, die es zu verbessert gilt. Da allerdings die Arterie von einer grofien Anzahl
an Bildern rekonstruiert wird, konnen solche Ausreifier herausgefiltert werden. Die Laufzeit der
Implementierung in Matlab war fiir die Evaluation ausreichend, kann jedoch noch weiter verbessert
werden.

Das entworfene Halsphantom ermoglichte simulierte Punktionen. Prinzipiell hat sich das verwen-
dete Material PVA aufgrund der Gewebedhnlichkeit gut fiir invasive Eingriffe geeignet. Grund-
sétzlich hat sich das Phantom bei den Experimenten bewéhrt. Es ermoglichte eine realistische Um-
gebung, insbesondere in Hinblick auf die Gewebebeschaffenheit sowie die Eignung fiir die multi-
modale Bildgebung. Durch die entworfenen Gussformen ist es jederzeit moglich, eine ausreichend
dhnliche Replik fiir einen Wiederholungsversuch anzufertigen. Die Kontraste zwischen Arterie und
Halsgewebe erscheinen als nicht optimal, da die GefiafSe in der Bildgebung hell erscheinen und ent-
sprechen somit nicht dem Vorbild. Zusétzlich zu den Zielsetzungen entstand im Verlauf der Ar-
beiten die Idee fiir eine weitere Verwendungsmoglichkeit des Halsphantoms. In der praktischen
Ausbildung der interventionell und operativ titigen HNO-Arzte mangelt es bis heute an Trainings-
moglichkeiten fiir Interventionen und Operationen. Ein "Lernen am Modell-findet sich heutzutage
nicht. Stattdessen werden Interventionen, wie z. B. die sonografisch gesteuerte Feinnadelpunkti-
on, unter Aufsicht direkt am Patienten durchgefiihrt und Féahigkeiten so erlernt. Aufgrund dessen
kann es sinnvoll sein, das Halsmodell als Trainingsmodell in der Ausbildung von HNO-Arzten zu
verwenden. Gerade bei sonografisch gestiitzten Punktionen im Halsbereich erhoht ein vorheriges
Training der Intervention die Sicherheit im Umgang mit den Instrumenten beim durchfiihrenden
Arzt. So steigt auch die Wahrscheinlichkeit eine reprédsentative Probe zu gewinnen.
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8.3. Ausblick

Das Deformationsmodell wurde im Rahmen dieser Arbeit geometrisch umgesetzt, indem die Ana-
tomie eines Probanden manuell segmentiert und mittels CAD nachkonstruiert wurde. Das ermog-
licht im Prinzip ein patientenindividuelles Modell, ist allerdings duflerst aufwandig umzusetzen
und entsprechend zeitaufwéndig. Insbesondere die Segmentierung im Halsbereich ist herausfor-
dernd, da sich sehr viele filigrane Strukturen auf engstem Raum befinden. Zumindest die Arterie
lasst sich sinnvoll automatisiert segmentieren. Wenn die Strukturen segmentiert wurden, kann mit
entsprechenden Software-Werkzeugen ein CAD-Modell automatisch erstellt werden. Die MedCAD
Toolbox von Mimics bietet eine solche Funktionalitit, stand allerdings in dieser Arbeit nicht zur Ver-
fugung. Neben der geometrischen Formulierung wurde auch das Rotationsproblem mit der FEM
umgesetzt, indem die Materialparameter aufgrund einer Literaturrecherche abgeschétzt wurden.
Um ein vollstindiges Modell beschreiben zu kénnen, miissen die Materialparameter zusétzlich em-
pirisch mit Testdaten bestimmt werden.

8.3. Ausblick

Um das entworfene Navigationsverfahren fiir die Entwicklung minimal-invasiver Zugangswege
der Weichteilchirurgie im Kopf-Hals-Bereich zu nutzen, muss zunédchst ein angepasster Ablauf
(Workflow) fiir diese Art der Operation eingefiihrt werden. Bislang existiert ein minimal-invasives
endoskopisch assistiertes Operationsverfahren im Weichgewebe des Halses nicht. Heutige experi-
mentelle Operationen im Halsbereich benotigen weiterhin einen durch Trokare offen gehaltenen
Arbeitsraum, der auf Grund der Grofle des notwendigen Arbeitsraumes momentan noch nicht als
minimal-invasiv gelten kann.

Die weitere Optimierung des Deformationsmodells erscheint erforderlich. Insbesondere kdnnen
weitere Strukturen, wie der Halswendermuskel, in das Modell integriert werden, um das Ergeb-
nis zu verbessern. Dazu konnen auch weitere Segmentierungsprozeduren fiir diese Strukturen ent-
worfen werden, um dem Ziel des patientenindividuellen Modells ndher zu kommen. Des Weite-
ren kann die vielversprechende Methode der Isogeometrischen Analyse eingesetzt werden, um ein
parametrierbares Modell zu schaffen, welches auf den individuellen Patienten angepasst werden
kann.

Ein weiteres ungeltstes Problem stellen momentan die in der Bildgebung nicht darstellbaren Kol-
lisionsstrukturen der Halsnerven, wie z.B. der Nervus accessorius, dar. Weder CT-, MRT- oder Ul-
traschallbildgebung kann Nerven in ihrem Verlauf darstellen. Ein Losungsweg fiir dieses Problem
ist, unter der Annahme, dass der Verlauf dieser Kollisionsstrukturen interindividuell nur wenig
unterschiedlich ist, auf Atlantenwissen zuriickzugreifen. Diese konnen in das Deformationsmodell
integriert werden, um so dem Operateur zusétzliche Informationen wie kritische Bereiche bereitzu-
stellen, in denen eine Kollision mit solchen kritischen Strukturen wahrscheinlich erscheint.

Die roboter-gestiitzte Ultraschalltomografie gilt es im ndchsten Schritt in das System zu integrieren,
um von der verbesserten Volumenaufzeichnung zu profitieren. Zusitzlich konnen weitere Aufnah-
memodi entwickelt werden. Insbesondere die Moglichkeit auf reproduzierbare Weise die gleichen
Bereiche aus unterschiedlichen Winkeln aufzunehmen, kann unter anderem das Speckle-Rauschen
reduzieren und die Bildqualitédt insgesamt verbessern.
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