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ZusammenfassungComputer- und robotergestiitzte Systeme zur Untersti
zung chirurgischer Eingriffe gelangten innerhalb der letzten Jahre zur P¥axi
reife. Im Allgemeinen stellen diese Systeme Methoden zur praoperativen Pl
nung eines Eingriffs [1,2] und zu dessen Durchfiihrung mittels eines auben
men Robotersystems [3,4] zur Verfiigung. Aufgrund der grundsatzlichem Ei
geschranktheit eines Roboters komplexe Arbeitsschritte zu lbernehmen, fallen
jedoch auch bei roboterunterstitzten Eingriffen Arbeitsschritte an, die der Ch
rurg zwar computerunterstiitzt planen kann, die er aber manuell durchfiihren
muss. In der Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie werdesteotomierte Knochme
segmente manuell in eine von einem Operationsplanungssystem vorgegebene
Ziel-Form modelliert. Diese Arbeit stellt ein System vor, das mit Hilfe eines
Oberflachenscanners manuelle Knochendeformationen intraopeaditiert.

1 Einleitung

Am Institut fir Prozessrechentechnik, Automation und Robotik (IPR) der Universitat
Karlruhe (TH) wird gegenwartig ein System zur computerunterstitzten Planung und
Simulation der sog. Frontal Orbital Advancement (FOA) zur Therapie von Krani
synostosen entwickelt [5]. Dieses hauptséachlich bei Kleinkindern auftretendekKran
heitsbild entsteht durch eine zu friihe Verkndcherung des Schadels. Dadurchiman
festieren sich Asymmetrien im Bereich des Schadeldaches und/oder des Gesichtes.
Weiterhin kommt es aufgrund der eingeschrankten Wachstumsféahigkeit des &ch
dels zu einem erhdhten Hirndruck, was unbehandelt zu irreparablen Schadigungen
bis hin zum Tod fiihren kann. Ziel des Eingriffs FOA ist priméar die Erhéhung des
intrakraniellen Volumens, sekundér die Rekonstruktion der typischen Asthetik des
Patienten. Dabei wird der Schadel in mehrere Knochensegmente (Kalotte, Orbiter)
osteotomiert und das intrakranielle Volumen durch vorgelagerte Fixierung dieser



Teile erhdht. Dabei andert sich auRer der Lage der Knochenteile auch derenr®rie
tierung. FUr eine optimale Fixierung, die sowohl funktionale als auch &sthetische
Aspekte beachtet, ist es notwendig, dass der Chirurg die beim Kleinkind nochwe
chen Knochen deformiert. Ein Operationsplanungssystem stellt Methoden zia-PI
nung der Schnitte und Deformationen der Knochenteile und deren Fixierung mit
Hilfe von Miniplatten zur Verfigung [1].

Fur eine optimale Umsetzung der praoperativen Planung ist es notwendig, die
Deformation der Knochenteile exakt durchzufuhren. Diese Arbeit stellt anhand des
zentralen Knochensegments, der Kalotte, ein System vor, den Operateur durch den
Deformationsprozess zu fihren. Das System vergleicht das geplante Kalottenmodell
mit der intraoperativ aufgenommenen realen Kalotte und visualisiert die noch zu
modellierenden Abschnitte des Knochens. Der Chirurg nutzt diese Visualisierung
zur Korrektur der Deformation. Erreicht die Ubereinstimmung der realen mit der
geplanten Kalotte einen festgelegten Genauigkeitsgrad wird der Prozess abgeschlo
sen und das Knochensegment zur Fixierung freigegeben.

2 Methoden

Der gesamte Prozess ist in Abbildung 1 dargestellt. In der praoperativen Phase wird
zun&chst aus initialen CT-Bildern ein Netzmodell des Schédels erstellt, aus dem in
der Planung dann die Ziel-Form der Kalotte geschnitten und modelliert wird. d-
sammen mit der intraoperativen Osteotomie der realen Kalotte wird dieser Prozess in
Abschnitt 2.1 néher beschrieben. In der intraoperativen Phase liegen nun sowohl die
reale Kalotte als auch die virtuelle Ziel-Form vor. Nach einem ersten Deformation
prozess, den der Chirurg manuell durchfiihrt (Abschnitt 2.4) wird die aktuelle Ist-
Form des Knochensegments mit Hilfe des in Abschnitt 2.2 beschriebenen Olerfl
chenscanners erfasst. Mit den in Abschnitt 2.3 beschriebenen Verfahren wird nun
die virtuelle Ziel-Form und die reale Ist-Form verglichen und einer Bewertung
terzogen. Ist die Ubereinstimmung nicht ausreichend wird die reale Kalotte zur we
teren Deformation an den Chirurgen zurtickgegeben, andernfalls wird der Prozess
beendet. Das zu refixierende Knochensegment stimmt nun genau mit der geplanten
Form Uberein.

2.1 Vorbereitungen

Die Vorbereitungen teilen sich in einen praoperativen und in einen intraoperativen
Teil auf. In der praoperativen Planungsphase wird zunachst der Schadel interaktiv
segmentiert, wobei Standardalgorithmen zum Einsatz kommen. Danach wird in
einer Reihe von Verarbeitungsschritten ein dreidimensionales Netzmodell (Tatr
eder) des Schadels generiert. Im Wesentlichen wird dabei der in [7] vorgestellte Weg
eingehalten. Das Netzmodell dient nun zur Ausfiihrung der Operationsplanung, mit
deren Abschluss ein virtuell deformiertes Modell der Kalotte vorliegt. Dieses def

niert die Ziel-Form des Knochensegments.



Im Operationsverlauf werden die notwendigen Knochenteile freiprapariert und
gesagt. Nach Ende der Osteotomie liegt die reale Kalotte frei beweglich vor.
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Abb. 1: Flussdiagramm des Prozesses

2.2 Intraoperative Bildgebung

Die aktuelle Form der Kalotte wird mit Hilfe eines sog. Oberflachenscanners erfasst.
Dabei wird eine Serie von Streifenmustern (,kodiertes Licht") auf das Knocheapse
ment projiziert und die Bildfolge von zwei CCD-Kameras aufgenommen. Im Rec

ner waden die so gewonnenen Bilder unter Beachtung der sich ausbildenden Moiré-
Muster ausgewertet und liefern eine Menge von dreidimensionalen Raumkoadin
ten (Punktwolke) zurtck, die alle auf der Oberflache der Kalotte liegen [6]. Daraus
l&sst sich die dreidimensionale Form der Kalotte rekonstruieren. Damit sind sowohl
reale als auch geplante Kalotte in digitaler Form vartian.

2.3 Visualisierung der Differenzen

Fur den Vergleich der beiden Kalottenmodelle ist es zunéchst notwendig, mit einem
auf Momenten basierenden Registrierungsalgorithmus die geplante und reale Kalotte
maximal zur Ubereinstimmung zu bringen. Dabei wurde speziell darauf geachtet,
dass die beiden Modelle so zur Uberlagerung kommen, dass Unterschiede gut zu
visualisieren sind. Im nachsten Schritt berechnet nun das System die Giite der Ube



einstimmung zwischen den beiden Modellen. Dabei wird zunéchst der senkrechte
Abstand jedes Punktes einer Form zur Oberflache der anderen berechnet. Die Su
me Uber die Quadrate dieser Werte ergibt akalares Kriterium, das mit steigered
rer Ubereinstimmung der Modelle gegen Null geht.

Zur Visualisierung der Unterschiede stehen verschiedene Methoden zur Verf
gung. Zum Beispiel kdnnen Vektorpfeile in die Modelle eingeblendet werden, die
dem Chirurgen ein Deformationsfeld anzeigen. In einer anderen Darstellung wird
jedem Punkt des Ist-Modells ein Farbwert zugeordnet, der den Abstand dieses
Punktes zum Zielmodell kodiert. In einer weiteren Entwicklungsstufe sollen hier
Methoden entwickelt werden, die dem Chirurgen Hilfestellungen geben, an welcher
Stelle des Modells er wie deformieren muss.

2.4 Deformation der Kalotte

Der Deformationsprozess wird vom Chirurgen iterativ solange durchgefihrt, bis die
Kalotte mit der geplanten Form ausreichend genau Ubereinstimmt. Die Modedi
rungsvorgange werden z.B. in [8] beschrieben. Nach Abbruch des in Abb.1 darg
stellten Prozesses wird die Kalotte am Schadepositioniert und durch Miniplatten
fixiert.

3 Ergebnisse

Ein Prototyp des oben beschriebenen Systems befindet sich in der letzten Phase der
technischen Erprobung am IPR. Dabei werden Knochensegmente durch handelsibl
che Knetmasse simuliert. Das System erlaubt eine genaue Modellierung dermgepla
ten Formen in wenigen Iterationsschritten. Um jedoch die Anzahl dieser Schritte im
Hinblick auf eine minimale Operationsdauer zu optimieren, werden zur Zeit noch
verschiedene Formen der Visualisierung betrachtet, um dem Chirurgen moglichst
schnell die Unterschiede der beiden Kalottenmodelle anzuzeigen.

Um das System zum klinischen Einsatz zu bringen, stehen nach Klarung der V
sualisierung Fragen der Sicherheit und der Genauigkeit im Vordergrund.

4 Diskussion

Das hier vorgestellte System erlaubt es, praoperativ geplante Eingriffe an Knochen
wie Biegen und Deformieren intraoperativ zu validieren und zu steuern. Dadurch
erhalt man eine genauere intraoperative Ubertragung der Planung und ermdglicht es
somit, ZielgroRen des Eingriffs genauer zu erreichen. Zusammen mit ebenfalls am
IPR entwickelten Weichgewebssimulationen wird es moglich sein, das postoperative
Aussehen des Patienten zu planen und die notwendigen Schritte intraoperativ exakt
umzusetzen. Auch in Anbetracht des geringen Alters der Patienten sind asthetische
Aspekte nicht zu vernachlassigen. Hier erhoffen sich die Chirurgen bessere Brge
nisse, um die Beeintrachtigung der Patienten so gering wie mdglich zu halten.
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