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Kurzfassung. Eine der grofiten Herausforderungen im Kontext von
computergestiitzten Systemen fiir laparoskopische Eingriffe stellt die in-
traoperative préazise und schnelle Rekonstruktion von Organoberflichen
dar. Diese ermoglicht eine Registrierung priaoperativer Planungsdaten
auf die Patientenanatomie zur Einblendung von Ziel- und Risikostruk-
turen in das Videobild. Vor diesem Hintergrund erdffnet die Time-of-
Flight (ToF)-Kameratechnik aufgrund der schnellen und dichten 3D-
Oberflichenvermessung neue Perspektiven fiir die laparoskopische com-
puterassistierte Chirurgie. In diesem Beitrag stellen wir die erste in-
vitro Evaluationsstudie zum Vergleich ToF-basierter endoskopischer mit
Stereoskopie-basierter Oberflachenrekonstruktion vor.

1 Einleitung

Waéhrend der letzten Jahre erfahren computergestiitzte Assistenzsysteme fiir la-
paroskopische Eingriffe zunehmend Aufmerksamkeit in Wissenschaft und Pra-
xis. Solche Assistenzsysteme arbeiten in der Regel mit einem prioperativ er-
stellten Patientenmodell, welches wihrend der Operation auf die aktuell vorlie-
gende Patientenanatomie iibertragen wird [1]. Eine zuverldssige Registrierung
praoperativer Planungsdaten erfordert die Akquise intraoperativer Lageinfor-
mationen iiber die Zielregion, was im laparoskopischen Kontext haufig mittels
3D-Oberfldchenrekonstruktion realisiert wird. Haufig angewandte Verfahren zur
3D-Oberflachenrekonstruktion basieren auf ,Multiple View Methoden* insbe-
sondere der Stereoskopie [2] [3]. Dabei wird eine Korrespondenzanalyse auf zwei
oder mehreren Bildern aus verschiedenen Kamerapositionen durchgefiihrt, was
mittels einer Triangulation eine 3D-Rekonstruktion der abgebildeten Szene er-
laubt. Andere Ansitze nutzen die neue Time-of-Flight (ToF)-Technik [4], bei
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der die von Distanz bzw. Flugdauer abhéingige Phasenverschiebung eines mo-
dulierten Lichtsignals nahe dem Infrarotsprektrum gemessen wird. Wegen der
Moglichkeit, dichte Tiefendaten mit einer videoihnlichen Aktualisierungsrate zu
generieren, gewinnt die ToF-Technik immer mehr an Aufmerksamkeit als Alter-
native zu konventionellen Distanzmessungen. Erst kiirzlich wurde das erste En-
doskop, das auf der neuen Time-of-Flight (ToF)-Technik basiert, vorgestellt [5].
Das Potential im Kontext von endoskopischer Oberflachenrekonstruktion muss
allerdings noch genauer untersucht werden. Wir stellen deswegen in dieser Arbeit
eine erste in-vitro Evaluationsstudie zum Vergleich von ToF-basierter endosko-
pischer mit Stereoskopie-basierter Oberflichenrekonstruktion vor.

2 Material und Methoden

2.1 Materialien

ToF-Endoskop. Das kiirzlich verdffentlichte erste Endoskop, das auf ToF-Ka-
mera-Technik basiert [5], fiir diese Studie wie folgt angepasst: Eine kommerzi-
elle ToF-Kamera (CamCube 2.0, PMD Technologies) mit einer Auflésung von
204 x 204 wurde an eine normale starre Endoskop-Optik (Panoview, 10mm, 0°,
R. Wolf) angebracht. Die Verinderung erforderte eine Anpassung der Beleuch-
tungseinheit. Dafiir wurde die normale LED-Beleuchtungseinheit durch eine fa-
sergekoppelte Laserdiode ersetzt, um das Laserlicht {iber den Lichtwellenleiter
in den Beleuchtungskanal des Endoskops einzukoppeln.

Stereoskop. Ein Stereoskop (3D Endocam, No. 5535.901, R. Wolf; Stereoskop,
No. 8934.501, 10mm, 25°, R. Wolf) mit einer Auflésung von 640 x 480. Beide
Kameras wurden mit anwendungsspezifischen Methoden kalibriert.

2.2 Oberflichenrekonstruktion

Um eine entrauschte Oberfliche aus dem ToF-Endoskop zu erhalten, wurde der
Median pixelweise von einer Sequenz n (default: n = 100) aufeinanderfolgender
Bilder berechnet und das zu untersuchende Organ in dem Intensitétsbild segmen-
tiert. Als néchstes wurde ein Bilateralfilter als kantenerhaltender Glattungsfilter
auf die Median-Bilder angewandt. Als letztes wurde der Teil des Distanzbildes,
der zuvor im Intensitéitsbild segmentiert wurde, mit den intrinsischen Kame-
raparametern ins Kartesische Koordinatensystem transformiert. Mit Hilfe einer
Delaunay-basierten Triangulationsmethode konnte daraufhin ein Dreiecksnetz
erstellt werden.

Zur Stereo-Rekonstruktion wurde eine modifizierte Version des Hybriden Re-
kursiven Matchings mit Subpixel-Genauigkeit angewandt [6]. Der HRM-Algo-
rithmus nutzt Informationen aus der rdumlichen und zeitlichen Nachbarschaft,
um rekursiv eine dichte Disparititskarte zu generieren.
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2.3 Evaluation

Um einen zuverlissigen Oberflichenvergleich zu ermoglichen, wurden mehrere
Organe (kiinstlich und vom Schwein) (Abb. 1 und Abb. 2 (c¢)) mit farbigen,
nadelférmigen Markern bestiickt. Als Goldstandard dienten extrahierte Oberfla-
chen jedes Organs aus CT-Aufnahmen. Fiir die in Abschnitt 2.2 eingefiihrten
Methoden zur Oberflichenrekonstruktion wurde folgender Workflow fiir jedes
Organ durchgefiihrt:

— Bildaufnahme: Die Oberflichendaten wurden aufgenommen.

— Markereliminierung: Bei beiden Rekonstruktionsmethoden wurden die 3D-
Positionen von mindestens vier Markern durch manuelle Lokalisation im
2D-Bild und anschliefender Triangulation/3D-Koordinatenberechnung be-
stimmt. Die Marker wurden daraufhin markiert und fiir den weiteren Re-
konstruktionsprozess ignoriert.

— Oberflichenrekonstruktion: Die Rekonstruktionsmethoden wurden zur Gene-
rierung der Oberflichen auf die 2D-Bilder angewandt.

— Oberflichenregistrierung: Fine punktbasierte Registrierung wurde durchge-
fithrt, um die aus den Goldstandard-CT-Daten extrahierten Marker auf die
korrespondierenden Markerpositionen aus der Triangulation der Endoskop-
bilder abzubilden. Die resultierende rigide Transformation wurde zum Ali-
gnment der Oberflichen benutzt.

— Oberflichenvergleich: Die Distanzen zwischen den Punkten der rekonstruier-
ten Oberfliche und der CT-Oberfliche wurden berechnet und ausgewertet.
Weiterhin wurde die Anzahl der Knoten jeder Oberfliche und die Oberfla-
chengrofle durch Aufsummieren aller Dreiecksflaichen bestimmt. Somit kann
berticksichtigt werden, dass eine groflere Oberfliche durch potentiell hohere
Maximalabstdnde zu schlechteren Statistiken fithren kann.

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse zur Evaluation der Oberflichenrekonstruktion mittels ToF-En-
doskopie und Stereoskopie sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die iiber alle

(a) Gelatineleber

Abb. 1. Phantome und Aufbau im Laparoskopietrainer Pelvi.
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Tabelle 1. Statistische Kenngrofien der Distanz aller Punkte auf der jeweiligen rekon-
struierten Oberflache zur korrespondierenden Goldstandard-CT-Oberfliache.

Gelatine Lunge Niere

ToF Stereo  ToF Stereo  ToF Stereo
Mittelwert [mm] 3.9 1.9 4.1 3.2 4.1 1.9
Standardabweichung [mm] 2.5 1.0 2.4 2.6 2.7 3.5
Maximum [mm)] 11.5 6.0 8.8 11.7 13.2 108.8

Punkte gemittelte Abweichung der rekonstruierten Oberfliche zur Goldstandard-
Oberfléiche liegt bei Stereo bei 2.3 mm + 0,8 mm und bei ToF bei 4.0 mm + 0.1
mm, gemittelt iiber die Durschnittswerte der einzelnen Organe. Die mit Stereo
rekonstruierten Oberflichen besitzen im Mittel 132207 + 30303 Knoten und eine
GroBe von 4039 mm? + 2188 mm?, die mit ToF rekonstruierten Oberflichen
hingegen im Mittel nur 9766 + 1276 Knoten und eine Gréfie von 1306 mm?
+ 509 mm?. Ein Beispiel zweier mit Stereo bzw. ToF rekonstruierten Lungen-
Oberflichen, die auf die dazugehorige CT-Oberfliche registriert wurden, ist in
Abb. 2 zu sehen.

4 Diskussion

In dieser in-vitro Evaluation wurde erstmals die Oberflichenrekonstruktion mit-
tels der neu entwickelten ToF-Endoskopie-Technik mit einer State-of-the-Art

(a) ToF (b) Stereo (c) Foto

Abb. 2. Oberflichen der Lunge rekonstruiert mit (a) dem ToF-Endoskop und (b) dem
Stereoskop, welche mit einer rigiden Transformation anhand einer marker-basierten Re-
gistrierung auf die korrespondierende Goldstandard-CT-Oberflache abgebildet wurden.
Die Farbe der rekonstruierten Oberfliche gibt die Distanz zur CT-Oberfliche (grau)
an. (c) zeigt die urspriingliche Schweinelunge im Pelvi-Trainer.
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Rekonstruktionsmethode basierend auf Stereoskopie verglichen. Die Studie deu-
tet darauf hin, dass die Stereo-basierte Rekonstruktion bessere Oberfléchen (ge-
nauer und grofer) erzeugt, wenn auch die ToF-basierte Rekonstruktion trotz
des Prototyp-Charakters des ToF-Endoskops nur wenig schlechtere Genauig-
keit aufweist. Da es sich um eine Studie mit relativ wenigen Daten handelte
sowie manche Aspekte wie Grofle der rekonstruierten Fliche, Aktualisierungs-
rate der Rekonstruktion, etc. nur indirekt betrachtet oder ganz aufier Acht ge-
lassen wurden, planen wir eine groflere Studie, bei der zusétzlich auch andere
Methoden zur Oberflichenerzeugung wie Structure-from-Motion-Ansétze mit-
einbezogen werden sollen. Von dieser Studie erhoffen wir uns, Riickschliisse auf
die Rekonstruktionsqualitét im Zusammenhang von beeinflussenden Eigenschaf-
ten wie Homogenitét, Farbe oder Beschaffenheit der Organoberfliche ziehen zu
konnen. Dieses Wissen soll dann fiir einen Fusionsansatz von ToF-basierter und
Multiple-View-basierter Oberflichenrekonstruktion genutzt werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Stereoskopie im Moment die bessere
Methode zur Oberflichenrekonstruktion ist. Durch die rasante Entwicklung der
jungen ToF-Technik in den letzten Jahr und ihrer Vorteile gegeniiber der Ste-
reoskopie bei der Aktualisierungsrate oder der Dichte des Tiefenbildes sehen wir
aber die ToF-Endoskopie als zukunftstrichtige Methode fiir die laparoskopische
computergestiitzte Chirurgie.
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