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Prinzipien der computerassistierten Chirurgie

'm| Richard Bachler, Lutz-Peter Nolte

Zusammenfassung

Die computerassistierte Chirurgie ist
ein relativ junges Forschungsgebiet
in der Medizin. Chirurgen, Informati-
ker und Ingenieure haben sich zusam-
mengefunden, um prd- und intraope-
rative Daten aus bildgebenden Verfah-
ren besser in die Umsetzung der chi-
rurgischen Aktion einzubeziehen.
Ziel ist es dabei, die Umsetzung der
Planung durch Visualisierung der

Einleitung

Fiir die Diagnose und Planung von opera-
tiven Eingriffen in der orthopddischen
Chirurgie steht heutzutage eine ganze Pa-
lette von bildgebenden Verfahren zur
Verfiigung. Dank der laufenden Weiter-
entwicklung der zur Bilderzeugung ein-
gesetzten Scanner konnten die Genauig-
keit und Informationsdichte laufend ge-
steigert werden, so dass sich praktisch
jede Art von Struktur abbilden ldsst.
Dies fiihrt letztendlich aber zu einer wah-
ren Informationsflut, die der Chirurg mit
konventionellen Mitteln kaum noch
tiberblicken kann. So lassen sich z.B.
mit einem modernen Spiral-CT in weni-
gen Sekunden Hunderte einzelner Bilder
erzeugen, die sich nur noch mit Compu-
terunterstiitzung sinnvoll fiir die Diag-
nose und prdoperative Planung nutzen
lassen.

In den letzten Jahren hat sich das For-
schungsgebiet der computerassistierten
Chirurgie entwickelt, welches Kompo-
nenten aus verschiedenen Bereichen,
z.B. Bildverarbeitung, bildgebende Ver-
fahren, Robotik, Virtual Reality und Bio-
mechanik einbezieht.
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Lage und Ausrichtung von Instrumen-
ten in Relation zur operierten Anato-
mie in Echtzeit zu ermdglichen, um
dadurch Eingriffe genauer und siche-
rer durchfithren zu koénnen. Dieser
Beitrag erldutert die grundlegenden
Bestandteile jedes Systems fiir die
computerassistierte Chirurgie - Ana-
tomie, Bild und Navigator - und be-
schreibt die in aktuellen Systemen
eingesetzten Arten von Bilddaten
und Navigatoren.

. Durch die Verwendung bildgestiitzter
Navigationssysteme, die die prdopera-
tive Planung mit der intraoperativen Ak-
tion verbinden, sollen die Sicherheit und
Prazision chirurgischer Eingriffe erhoht
werden.

Die knochenbasierte orthopddische Chi-
rurgie bietet sich dazu besonders an, da
sich das zu operierende Objekt im Gegen-
satz zu Weichteilen zwischen dem Mo-
ment der Bilderzeugung und dem Eingriff
kaum verdndert. Die vorliegende Arbeit
versucht, die grundlegenden Prinzipien
der computerassistierten Chirurgie zu er-
klaren und heutzutage eingesetzte Tech-
nologien zu beschreiben.

Bestandteile eines Navigationssystems

Die Funktionsweise eines Navigations-
systems und die Klassifikation der ver-
schiedenen Ansatze zur Realisierung las-
sen sich am einfachsten durch die Be-
trachtung der Hauptbestandteile verste-
hen. Die folgenden drei Bestandteile lie-
gen grundsatzlich jedem bildbasierten

Navigationssystem zugrunde [1] und

werden in der Abb.1 illustriert:

1. Das Therapeutische Objekt bezeichnet
den Ort der Behandlung. Als ,,Behand-
lung” wird hier nicht nur ein chirurgi-
scher Eingriff verstanden, sondern

auch andere Formen wie z.B. die Be-
strahlung in der Radioonkologie.

2. Das Virtuelle Objekt ist ein Abbild des
therapeutischen Objekts. Die Art des
Abbildes muss im Prinzip nicht einge-
schrankt werden, in der Praxis bildba-
sierter Navigationssysteme sind je-
doch hauptsdchlich zwei- und dreidi-
mensionale Datensdtze von Bedeu-
tung.

3. Der Navigator ist das verbindende Ele-
ment zwischen therapeutischem und
virtuellem Objekt. Er erméglicht durch
das Verfolgen der Anatomie und von
chirurgischen Instrumenten die inter-
aktive Darstellung im virtuellen Ob-
jekt.

Anhand der neurochirurgischen Stereo-
taxie ldsst sich diese theoretische Be-
schreibung veranschaulichen: Der Tumor
im Schddel, der durch eine Biopsie getrof-
fen werden soll, stellt das therapeutische
Objekt dar. Die durch MRI gewonnene
Bildinformation dient als virtuelles Ob-
jekt, welches die Planung und anschlie-
Bende Ausfithrung der Biopsie mit dem
Navigator, dem stereotaktischen Rahmen,
erlaubt.

Damit ein System fiir die computerassis-
tierte Chirurgie diese Bestandteile integ-
rieren und damit eine Operationsunter-
stiitzung gewadhrleisten kann, miissen
drei wesentliche Vorgdnge gelost wer-
den: die Kalibrierung, die Registrierung
und die Referenzierung.

Die Kalibrierung bestimmt die Geometrie
der chirurgischen Instrumente in einem
dem Navigator bekannten Koordinaten-
system. Es handelt sich hierbei um das
Definieren wesentlicher Merkmale eines
Instruments, z.B. Spitze und Achse eines
Bohrers oder Ausrichtung und Form der
Schneide eines Meif3els. Neben den In-
strumenten miissen auch intraoperative
bildgebende Systeme kalibriert werden,
falls sie mit dem Navigationssystem ver-
wendet werden sollen. Als Beispiel sei
hier das Fluoroskop angefiihrt, bei dem
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Abb.1 Prinzipdarstellung eines Systems fiir die computerassistierte Chirurgie: (a) therapeuti-

sches Objekt, (b) virtuelles Objekt, (c) Navigator.

zusdtzlich zur Lage des Bildwandlers
auch die Bestimmung der Projektionspa-
rameter notwendig ist.

Um die Lage der Instrumente in Bezug auf
das therapeutische Objekt prdzis im vir-
tuellen Objekt wiedergeben zu kénnen,
muss eine Relation zwischen den Koordi-
natensystemen der Objekte hergestellt
werden. Dieser Vorgang wird Registrie-
rung genannt und erlaubt es, jeden Punkt
im Raum des einen Objekts im Raum des
anderen Objekts abzubilden. Im Gegen-
satz zur Kalibrierung muss die Registrie-
rung fiir jeden Eingriff neu ausgefiihrt
werden. Je nach dem verwendeten Regis-
trierungsalgorithmus miissen im Raum
des therapeutischen und virtuellen Ob-
jekts unterschiedliche Strukturen defi-
niert werden. Im einfachsten Fall sind
dies Punktepaare, die auf anatomischen
oder kiinstlichen Landmarken basieren,
und die vom Chirurg sowohl im thera-
peutischen wie im virtuellen Objekt
leicht bestimmt werden kénnen. Im in-
traoperativen Situs geschieht dies meist
mit einem speziellen Digitalisierpointer.
Etwas aufwdndigere Algorithmen ver-
wenden neben Punkten auch Kurven
und Oberfldchen der Objekte als Eingabe-
daten, um Mehrdeutigkeitsprobleme
wdhrend der Berechnung auszuschlie-
Ben.

W o die Registrierung nur schwer automa-
tisierbar ist und von einer hohen Genau-
igkeit der Eingabedaten abhangt, stellt
sie die Hauptfehlerquelle bei der compu-
terassistierten Chirurgie dar.

Der Chirurg muss deshalb durch eine
sorgfdltige Verifizierung iiberpriifen,

dass das Navigationssystem die Lage
der chirurgischen Instrumente auch kor-
rekt darstellt. Lavallée [2] gibt einen gu-
ten Uberblick tiber die verwendeten
Techniken und mogliche Probleme.

Um minimalinvasive Eingriffe zu ermog-
lichen, befasst sich die aktuelle Forschung
mit dem beriihrungslosen Bestimmen
der fiir die Registrierung notwendigen
Strukturen. Dazu werden im Operations-
saal bereits vorhandene Gerate beigezo-
gen, wie z.B. Ultraschallsonden oder
Fluoroskopiesysteme, oder neue Verfah-
ren entwickelt, wie z.B. laserbasierte
Oberfldchenscanner. Gleichzeitig sollen
auch der fiir die Registrierung notwendi-
ge Aufwand verringert und die Wahr-
scheinlichkeit von Bedienerfehlern mini-
miert werden.

Da sich die Lage des therapeutischen Ob-
jekts in Bezug auf den Navigator wdhrend
eines chirurgischen Eingriffes dndern
kann, muss dieser Einfluss kompensiert
werden. Dies geschieht durch die stati-
sche bzw. die dynamische Referenzie-
rung. Bei der statischen Referenzierung
wird zwischen dem therapeutischen Ob-
jekt und dem Navigator eine feste Verbin-
dung hergestellt, z.B. durch eine Kno-
chenklemme oder Verschraubung. Bei
einer Vielzahl von Eingriffen in der Or-
thopddie ist diese Technik jedoch nicht
praktikabel, da der Zugang zum Situs ein-
geschrankt wiirde. Aus diesem Grund
wird die so genannte dynamische Refe-
renzierung verwendet, die es dem Navi-
gator in Echtzeit erlaubt, relative Bewe-
gungen des therapeutischen Objekts zu
erfassen und zu kompensieren. Dazu
wird mittels einer Klemme oder Schraube

am zu operierenden Knochen ein Sensor
befestigt, der dem Navigator als Bezugs-
punkt zum therapeutischen Objekt dient.

Klassifizierung

Eine Klassifizierung von Systemen fiir die
computerassistierte Chirurgie anhand
des therapeutischen Objekts ist zwar
moglich, die wesentlichen Unterschiede
verschiedener Systeme ergeben sich
aber aus der Betrachtung der Art des vir-
tuellen Objektes und des verwendeten
Navigators.

. Die der Planung und nachfolgenden in-
traoperativen Navigation zugrunde lie-
gende Reprdsentation des virtuellen Ob-
jekts richtet sich nach den Bediirfnissen
der chirurgischen Aktion.

Die ersten Mitte der 90er Jahre in der
Orthopddie eingesetzten Navigations-
systeme fiir die Pedikelschraubeninser-
tion basierten auf einem dreidimensiona-
len CT-Datensatz. Dieser erlaubt eine ex-
akte Planung der spdteren Schraubenlage
ebenso wie das Definieren von anatomi-
schen Strukturen, die der spdteren Re-
gistrierung dienen. CT- und auch MRI-Da-
tensdtze finden heute in der Orthopadie,
vor allem im Beckenbereich bei komple-
xen dreidimensionalen Aufgaben, ihre
Anwendung.

Mit der Integration eines intraoperativ
verfiigharen Fluoroskops in ein Naviga-
tionssystem entfdllt die Notwendigkeit
einer prdoperativen CT-Studie. Durch
das Aufnehmen von zweidimensionalen
Rontgenbildern aus verschiedenen Win-
keln lasst sich eine pseudodreidimensio-
nale Darstellung erzielen. Da die Lage der
Instrumente in mehreren Ansichten in
Echtzeit angezeigt werden kann, miissen
nur einige wenige Aufnahmen geschos-
sen werden, was die Strahlenbelastung
im Vergleich zur konventionellen Fluoro-
skopie im Dauerbetrieb erheblich redu-
ziert. Neueste Entwicklungen im Bereich
der Fluoroskopie erlauben sogar die Er-
zeugung eines echten dreidimensionalen
Datensatzes mit einer dem CT vergleich-
baren Qualitit. Bei der fluoroskopieba-
sierten Navigation reduziert sich zudem
das Problem der Registrierung auf eine
Kalibrierung, was einen Vorteil gegen-
tiber der CT- oder MRI-basierten Naviga-
tion darstellt.

Eine weitere Mdglichkeit, das therapeuti-
sche Objekt abzubilden, stellt die so
genannte ,chirurgendefinierte* Anato-
mie dar. Bei dieser Darstellungsform,
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die heute unter anderem bei Anwendun-
gen am Kniegelenk eingesetzt wird, tastet
der Chirurg die fiir die Ausfiihrung der
Operation notwendigen anatomischen
Strukturen direkt im Situs ab. Werden
z.B. beim vorderen Kreuzbandersatz die
vorgesehenen Ansatzpunkte des neuen
Bandes und die Oberflichen von Tibia
und Femur digitalisiert, ldsst sich die Be-
lastung des Implantats und ein allfélliges
Impingement vor dem Einsetzen am Mo-
nitor visualisieren.

Ein weiteres Mittel zur Klassifikation von
Navigationssystemen stellt der verwen-
dete Navigator dar. Grundsatzlich kénnen
drei verschiedene Arten von Navigatoren
unterschieden werden, deren Eigenschaf-
ten kurz vorgestellt werden sollen. Es
handelt sich dabei um passive, aktive
und semiaktive Navigatoren.

Passive Navigatoren erlauben es dem
Chirurg, seine Instrumente frei und wei-
testgehend unbehindert zu fithren. Durch
eine spezifische Adaptation der Instru-
mente an das Navigationssystem kénnen
Lage und Orientierung im Raum in Echt-
zeit relativ zum therapeutischen Objekt
gemessen werden. Die heute am weites-
ten verbreiteten passiven Navigatoren
sind optoelektronische Kamerasysteme,
die an den Instrumenten angebrachte
Leuchtdioden oder reflektierende Kugeln
verfolgen. Als Mittel zur Positionsbestim-
mung dienen Infrarotlichtimpulse, die
bei den Leuchtdioden aktiv abgestrahlt
werden (sog. aktive Marker) und bei
den Kugeln zur Kamera reflektiert wer-
den (sog. passive Marker). Die Verwen-
dung von passiven Markern erlaubt die
Gestaltung von Instrumenten ohne Kabel
und bei geringem zusatzlichen Gewicht.
Dem steht die hohere Genauigkeit und
Verldsslichkeit der aktiven Marker gegen-
iber. Passive Navigatoren auf der Basis
von Vielgelenkarmen, akustischen oder
magnetischen Sensoren konnten sich
fiir den Einsatz im Operationssaal bis
jetzt nicht durchsetzen. Bei den Gelenkar-
men beeintrachtigt die stark einge-
schrankte Bewegungsfreiheit und die
Problematik der statischen Referenzie-
rung die Verwendung. Akustische und
magnetische Systeme reagieren sehr sen-
sibel auf Verdnderungen in ihrer Umwelt,
was die Genauigkeit und Verldsslichkeit
im Vergleich zu den optoelektronischen
Systemen stark beeintrachtigt.

Aktive Navigatoren, auch als Operations-
roboter bezeichnet, fiihren eine chirurgi-

sche Aktion selbstdandig durch. Der ROBO-
DOC als Pioniersystem in der Orthopddie
kann so die Femurschafthéhlung gemaR
einer praoperativen Planung mit sehr ho-
her Prdzision ausfrdsen. Dies fiihrt zu
einer hoheren Primadrstabilitdt bei unze-
mentierten Schéften. Zusdtzlich erlaubt
das System, bei Revisionsoperationen
einen allenfalls vorhandenen Zement-
mantel exakt zu entfernen, eine Aufgabe,
die sich manuell nur schwer erledigen
ldsst. Die Geschichte des ROBODOC zeigt
auf, dass die Entwicklung eines Opera-
tionsroboters sehr anspruchsvoll ist, um
den hohen Sicherheitsanforderungen im
Operationssaal - keine Gefdhrdung des
Patienten und des Personals - gerecht
werden zu konnen. Die Verwendung
von aktiven Navigatoren ist nicht nur
auf die Orthopddie beschrdnkt. So wer-
den auch in anderen Gebieten der Chirur-
gie Robotersysteme fiir die Operations-
unterstiitzung entwickelt. Viele dieser
Systeme befinden sich jedoch noch im La-
borstadium oder in der klinischen Erpro-
bung.

Die letzte Gruppe von Navigatoren, die
semiaktiven Navigatoren, stellen eine
Mischform aus aktiven und passiven Sys-
temen dar. Die eigentliche chirurgische
Aktion wird zwar vom Arzt ausgefiihrt,
der Navigator beschrankt dabei aber die
Bewegungsfreiheit auf Bereiche, die in
der prdoperativen Planung als sicher ge-
kennzeichnet wurden. Der einfachste
mechanische semiaktive Navigator, der
routinemdRig verwendet wird, ist der
stereotaktische Rahmen. Hier kann die
am virtuellen Objekt prdoperativ ge-
plante Trajektorie intraoperativ am Rah-
men eingestellt werden, so dass anschlie-
Bend eine Biopsienadel entsprechend der
Planung Kkontrolliert eingefiihrt werden
kann. Neueste Forschungsarbeiten be-
schaftigen sich damit, mikrochirurgische
Eingriffe mit Hilfe semiaktiver Navigato-
ren zu unterstiitzen. Bei diesen Anwen-
dungen werden einerseits durch den
Arzt verursachte Schwingungen des In-
struments ausgeblendet, andererseits
kann das System als Ubersetzungsgetrie-
be fungieren, das groSraumige Bewegun-
gen des Arztes verkleinert und so Aktio-
nen im Submillimeterbereich erlaubt.
Eine grofRe Herausforderung stellt in die-
sem Zusammenhang die Integration von
haptischem Feedback dar, auf das sich der
Chirurg wdhrend der Ausfithrung eines
Eingriffs verldsst.

Schlussfolgerungen

Systeme fiir die computerassistierte Chi-
rurgie haben sich im Bereich der Ortho-
pddie, der Neurochirurgie und HNO etab-
liert und sind in einer steten Verbreitung
begriffen. Den gré3ten Anteil stellen da-
bei Systeme auf der Basis von passiven,
optoelektronischen Navigatoren. Da die
Sicherheitsanforderungen an aktive und
semiaktive Navigationssysteme erheblich
hoher liegen, haben bis jetzt nur zwei
Systeme in der Orthopddie kommerziel-
len Status erreicht. Trotzdem darf in die-
sem Gebiet in den kommenden Jahren ei-
niges erwartet werden, ist doch in der Li-
teratur schon eine Reihe von viel verspre-
chenden Ansdtzen beschrieben worden.

Die Bedeutung der computerassistierten
Chirurgie wird in den ndchsten Jahren
noch zunehmen. Die vielfdltigen Mog-
lichkeiten der prdoperativen Planung
und intraoperativen Navigation haben
ihr Potenzial zur Erh6hung der Sicherheit
und Prdzision bei der Ausfiihrung von
chirurgischen Eingriffen bewiesen. Dank
der Forschung auf diesem Gebiet wird
es auch weiterhin Verbesserungen und
Weiterentwicklungen geben. Diese wer-
den z.B. der ErschlieBung von neuen An-
wendungsbereichen dienen, aber auch
Einfluss auf den Bereich der Simulation
von Operationen nehmen, was einen Ein-
satz fiir die Aus- und Weiterbildung von
Chirurgen ermdglicht.
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