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Zusammenfassung Augmented Reality(AR) Systeme in der Medizin
erlauben die Überlagerung von laparoskopischen Videobildern mit drei-
dimensionalen Volumendaten. Unter Einsatz eines leistungsfähigen Vo-
lume Rendering Systems mit Multitexturen ist es möglich, Echtzeit-
Frameraten bei der Überlagerung zu erzielen. Die Registrierung zwischen
Patient und CT-Datensatz erfolgt anhand künstlicher Landmarken. Die
Navigation erfolgt mit einem magnetischen Navigationssystem. Das Sy-
stem wurde intra-operativ in minimal-invasiven Interventionen eingesetzt
und evaluiert.

1 Einleitung und medizinischer Hintergrund

Minimal-invasive Eingriffe gewinnen in der Visceralchirurgie zunehmend an Be-
deutung aufgrund der deutlichen Traumareduktion für den Patienten beim lapa-
roskopischen Vorgehen. In der Diagnostik leistet auch die Laparoskopie ergänz-
end zu anderen modernen bildgebenden Verfahren wertvolle Dienste. Die Lapa-
roskopie allein weist jedoch methodische Einschränkungen auf. So kann der Arzt
zwar auf seine Erfahrung zurückgreifen, dennoch fehlt explizit die Volumenin-
formation. Die Beurteilung der dritten Dimension basiert somit im wesentlichen
auf den prätherapeutisch gewonnenen Informationen, die mental auf die anato-
mischen Strukturen übertragen werden müssen. Dies betrifft unter anderem die
Positionierung der Trokare für ein gezieltes Aufsuchen des Interventionsgebietes.

Einen deutlichen Informationszugewinn für den Chirurgen schaffen hier Aug-
mented Reality (AR) Methoden, die es erlauben, Organe dreidimensional dar-
zustellen und tiefliegende Gewebestrukturen durch Überlagerung des laparos-
kopischen Videobildes mit CT-Bildgebung zu visualisieren. In den letzten Jahren



wurden verschiedene AR-Methoden vorgestellt, die überwiegend bei neurochir-
urgischen und orthopädischen Eingriffen zum Einsatz kommen [3, 6, 8]. Diese
Systeme bringen jedoch oft den Nachteil mit sich, daß teure Hardware einge-
setzt werden muß, um eine interaktive Volumenvisualisierung bei gleichzeitig
guter Bildqualität zu erzielen. Die verwendeten optischen Navigationssysteme
(PolarisT M , OptotrakT M ), die zur Bestimmung der Orientierung und Position
des therapeutischen Instrumentes eingesetzt werden, bieten zwar hohe Genauig-
keit, erfordern allerdings den Sichtkontakt zwischen Sender und Empfänger.

2 Navigation

Das hier vorgestellte AR-System für minimal-invasive Eingriffe im Abdomen
stellt dem Chirurgen ein integriertes System zur Verfügung, das zusätzliche In-
formationen aus den Volumendatensätzen der präoperativen Bildgebung (CT)
mit dem laparoskopischen Livebild im therapeutischen Ablauf zusammenführt,
ohne dabei den Interventionsablauf zu beeinträchtigen. Um dies zu realisieren,
wird ein magnetisches Positionserfassungssystem (Ascension miniBIRDT M , siehe
Abb. 1 links) eingesetzt. Dieses System besitzt Sensoren mit sechs Freiheitsgra-
den und kann bei 1.8mm Meßgenauigkeit mit unterschiedlichen Sensorgrößen
von 10mm × 5mm × 5mm und 18mm × 8mm × 8mm bestückt werden. Soll
die Position und die Orientierung des Laparoskops im Raum bestimmt werden,
wird der Sensor an der Laparoskopiekamera befestigt (siehe Abb. 1 rechts). Um
anschließend intra-operativ Positionswerte am Patienten zu erhalten, wird der
Sender des magnetischen Navigationssystems aufgrund seiner geringen Ausmaße
zwischen den Beinen des Patienten plaziert (siehe Abb. 5). Das klinische Personal
wird somit bei der Intervention nicht behindert.

Abbildung 1. Navigationssystem Ascension Technology Corp. miniBIRDT M 800
(links), Befestigung des Sensors am Laparoskop (rechts).



3 Visualisierung

3.1 Texturbasierte Interpolation

Bei der medizinischen Volumenvisualisierung ist nicht nur die Performance wich-
tig, sondern auch die Qualität der resultierenden Bilder, d.h. die Exaktheit bei
der Darstellung der im Datensatz enthaltenen Information. Diese wird einerseits
bestimmt durch das verwendete Interpolationsverfahren, andererseits durch die
Abtastrate, d.h. die Anzahl der Abtastpunkte entlang eines Sehstrahls. Trilinea-
re Interpolation wird hier als Standardanforderung angesehen. Zur Darstellung
kleiner Strukturen – Nerven oder Blutgefäßen beispielsweise – muß darüber hin-
aus eine Möglichkeit gegeben sein, die Abtastrate entsprechend zu erhöhen.

Texturbasierte Verfahren versuchen die Fähigkeit der Textureinheit zur hard-
warebeschleunigten Interpolation auszunutzen. Da Graphikkarten jedoch keine
volumetrischen Rendering-Primitive unterstützen, muß das Volumen durch eine
bestimmte Anzahl polygonaler Schichten approximiert werden. Je nach vorhan-
dener Hardware gibt es verschiedene Strategien.

3.2 Verwendung von 3D-Texturen

Das Standardverfahren zum texturbasierten Volume-Rendering wurde 1994 von
Cabral et al. [2] vorgestellt und erfordert eine Unterstützung von 3D-Texturen
mit trilinearer Interpolation durch die Graphikhardware. Dieses in der Regel
auf High-End Workstations implementierte Verfahren gilt als Referenz sowohl
für Bildqualität als auch für Performanz. Das Volumen wird dann wie in Abb. 2
(links) dargestellt in Texturschichten zerlegt, die abhängig von der Blickrichtung
immer parallel zur Bildebene verlaufen. Da sich in diesem Szenario die Schichtpo-
lygone bei Änderung des Augpunktes ebenfalls verändern, müssen die Texturen
für jedes Bild neu interpoliert werden. Da die Hardware trilineare Interpolation
unterstützt, ist dies bei interaktiver Bildrate möglich.

3.3 Verwendung von 2D-Texturen

Trilinear interpolierte 3D-Texturen werden von PC-Graphikkarten kaum un-
terstützt. Daher will man zumindest die bilineare Interpolation der 2D-Texturen

Polygone parallel zur Bildebene Polygone am Objekt ausgerichtet

Abbildung 2. Ausrichtung der Polygone an der Bildebene (links) und am Volumen
(Mitte). Bei zu geringer Abtastrate führen beide Verfahren zu visuellen Artefakten
(rechts).



ausnutzen. Wie in Abb. 2 (Mitte) dargestellt, kann dies geschehen, indem man
die Schichtpolygone anstatt an der Bildebene am Objekt selbst ausrichtet. Auf
diese Weise wird trilineare durch bilineare Interpolation ersetzt. Ändert sich der
Winkel zwischen Blickrichtung und Schichtnormale um mehr als 45◦, so wird
auf einen anderen Schichtstapel umgeschaltet. Demzufolge müssen die meisten
der texturbasierten Algorithmen das Volumen dreifach im Speicher halten, je-
weils ein Schichtenstapel für jede Raumachse. Dies ist auch das Grundprinzip
beim Shear-Warp-Algorithmus [5], der als ein Standardverfahren für Software-
Implementierungen gilt.

3.4 Verwendung von 2D-Multitexturen

Unter Multitexturen versteht man die Möglichkeit, ein einzelnes Polygon inner-
halb der Rendering-Pipeline gleichzeitig mit mehreren Texturen zu versehen. In
der Rasterisierung werden Farbe und Opazität eines Fragments dann als Er-
gebnis programmierbarer arithmetischer Operationen zwischen der Primärfarbe
und mehreren Texturwerten bestimmt (Texturkombination). Wie in [9] beschrie-
ben, kann diese flexible Framebuffer-Arithmetik effizient ausgenutzt werden, um
echte trilineare Interpolation auch mit 2D-Texturen zu berechnen.

Die trilineare Interpolation einer Texturschicht Si+α kann beschrieben wer-
den als Überblenden zwischen zwei aufeinanderfolgenden Schichten Si und Si+1:

Si+α = (1− α) · Si + α · Si+1. (1)

Die beiden Schichten Si und Si+1 werden als Multitexturen aktiviert. Die bili-
neare Interpolation innerhalb der Texturschicht wird hierbei durch die Textur-
umgebung berechnet. Der fehlende dritte Interpolationsschritt in Richtung der
Schichtnormalen erfolgt anschließend gemäß Gleichung 1 bei der Texturkombi-
nation. Berechnungen wie diese werden auf PC-Graphikkarten mittlerweile stan-
dardmäßig unterstützt, beispielsweise im neuen Standard DirectX 8.0 oder unter
OpenGL durch NVidia’s Register Combiners [1].

Moderne Multitextur-Hardware unterstützt weitaus komplexere Möglichkei-
ten der Texturkombination. Beispielsweise können die RGB-Kanäle einer Tex-
tur als Vektoren interpretiert und ein Skalarprodukt berechnet werden. Dies
kann genutzt werden, um das Phong-Beleuchtungsmodell in die texturbasier-
te Volumendarstellung zu integrieren (siehe Abb. 3), wie es beispielsweise in
[11] zur Darstellung nicht-polygonaler Isoflächen genutzt wurde. Die Basis die-
ser Verfahren ist die Vorberechnung der Gradientenvektoren, deren x−, y− und
z−Komponenten in einer RGB-Textur gespeichert werden. In der Rasterisierung
wird dann das für die Beleuchtung benötigte Skalarprodukt zwischen Gradient
und Lichtrichtung (bzw. Halfway-Vektor) bestimmt. Die Berechnung des Phong-
Beleuchtungsmodells kann somit vollständig durch die Rasterisierungshardware
erfolgen [9].

Durch Einsatz eines derartigen Volume Rendering Systems ist man nun in der
Lage, sensorgesteuert durch das Navigationssystem entsprechend der Position
und Orientierung des therapeutischen Instrumentes 3D-Ansichten aus dem prä-
therapeutischen Datensatz zu erzeugen.



Abbildung 3. CT-Leber mit Tumor: direktes Volume-Rendering ohne Beleuchtung als
Standardverfahren (links), Isofläche mit diffuser und spekularer Beleuchtung (Mitte),
transparente Isofläche mit hervorgehobenem Tumor (rechts).

3.5 Multi-Planare-Rekonstruktion

Um den Informationszugewinn intra-operativ im OP zu erhöhen, wird zusätzlich
zum direkten Volume Rendering die Visualisierung durch freie Multi-Planare-
Rekonstruktion (MPR) unterstützt. Bei dieser Darstellung des prätherapeuti-
schen Datensatzes werden ebenfalls sensorgesteuert die drei orthogonalen Schnitt-
ebenen parallel oder orthogonal zur Spitze des Laparoskops visualisiert.

4 Registrierung

Die Registrierung zwischen Patient und präoperativ gemessenem CT-Datensatz
erfolgt anhand künstlicher oder anatomischer Landmarken. Sie wird kurz vor
der Operation einmalig durchgeführt. Dabei werden die Landmarken auf der
Körperoberfäche mit dem Laparoskop angefahren, wobei parallel hierzu vom
Navigationssystem die Positionswerte des Laparoskops ermittelt werden. Zusätz-
lich müssen die dazu korrespondierenden Volumenelemente im CT-Datensatz
bestimmt werden. Anschließend wird mit Methoden der quadratischen Fehler-
minimierung [7]) die Transformation berechnet. An dieser Stelle ist jedoch anzu-
merken, daß mit dieser Vorgehensweise ausschließlich eine rigide Transformation
errechnet wird. Die Bewegung der inneren Organe kann in diesem Stadium nicht
berücksichtigt werden.

5 Kalibrierung

Um ein realitätsnahes und genaues Video-Overlay zu erreichen, müssen zunächst
zwei Kalibrierungsschritte durchgeführt werden. So gilt es einerseits die soge-
nannte Tip-Transformation vom Sensor des Navigationssystems zur Spitze des
therapeutischen Instruments zu bestimmen, zum anderen die Kalibrierung der
Laparoskopiekamera durchzuführen.



Die Bestimmung der Tip-Transformation kann experimentell durch Messung
oder durch Algorithmen der Hand-Eye-Calibration bestimmt werden. Methoden
hierzu werden in [4] beschrieben.

Die Kalibrierung der Laparoskopiekamera kann mit bekannten Algorithmen
nach Tsai [10] durchgeführt werden, die die intrinsischen Parameter als Resultat
liefern. Sollen nun mit Hilfe des Volume Rendering Systems die Linseneigen-
schaften der Kamera nachgebildet werden, müssen die intrinsischen Parame-
ter eingesetzt werden, um das Viewing-Frustum in OpenGL nachzubilden. Eine
sich anschließende exakte Überlagerung des Videobildes kann jedoch nur gelin-
gen, wenn gleichzeitig die sehr starke radiale und tangentiale Linsenverzerrung
mitberücksichtigt und somit aus dem Videobild herausgerechnet wird. Da dies
jedoch bei Standard PAL bei einer Auflösung von 768×576 Bildpunkten erhebli-
chen Rechenaufwand bedeutet, wurde eine schnelle Hardware-Implementierung
mit Hilfe von 2D-Texturen in OpenGL eingesetzt (siehe Abb. 4). Bei diesem
Verfahren wird das Videobild als OpenGL-Textur definiert und in n × m Pat-
ches aufgeteilt. Mit Hilfe der radialen und tangentialen Verzerrungskoeffizienten,
die durch die Kamerakalibrierung bestimmt werden, können anschließend hoch-
performant durch gezieltes Verschieben der Texturkoordinaten die Videobilder
entzerrt werden. Die Ermittlung der Bildpunkte der Videotextur innerhalb der
Patches erfolgt dann durch bilineare Interpolation der Hardware. Verwendet man
32× 32 Patches, erhält man 10-15 Frames bei sehr guter Bildqualität.

Abbildung 4. Hardwarebasierte Linsenentzerrung mit Hilfe von 2D-Texturen. Die Vi-
deotextur wird in n × m Patches aufgeteilt.

6 Implementierung und OP-Einsatz

Um medizinischem Fachpersonal den Zugriff und den Einsatz des beschriebe-
nen Volume Rendering Systems zu ermöglichen, wurde eine Integration in die
medizinische Softwareplattform syngo der Firma Siemens AG zu Evaluierungs-
zwecken vorgenommen, die jedoch auf Forschungs- und Testzwecke am Institut
beschränkt ist und nicht als Produkt vorliegt. Durch die Realisierung ähnlich
einer syngo-Komponente ist es möglich, die Applikation in den Workflow des
Mediziners einzubinden. So erlaubt es die Anwendung nun, direkt vom CT-



Abbildung 5. Lagerung des Magneten zwischen den Beinen des Patienten.

oder MR-Scanner aufgenommene Tomographiedaten per DICOM-Protokoll zu
transferieren und in einem Patientbrowser auszuwählen. Anschließend können
die Daten mit den in den vorigen Kapiteln beschriebenen Visualisierungstechni-
ken dargestellt werden. Als Basisplattform dient ein Standard-PC (Pentium III
800 MHz) unter Windows NT 4.0T M . Zur Visualisierung wird eine Graphikkarte
mit einem NVidia GeForce 2 GTST M -Chip mit 64 MB DDR verwendet.

In Genauigkeitsstudien wurden zunächst Testobjekte (Phantomkopf, Plastik-
torso, Plastikwürfel) vermessen, um den Einfluß metallischer Gegenstände und
Instrumente im OP auf das magnetische Navigationssystem zu ermitteln. Abb.
6 zeigt die Überlagerung des Phantomkopfes mit Strukturen des Gehirns. Dabei
ergab sich bei allen Testobjekten eine Genauigkeit der Überlagerung von besser
als 5mm. Anschließend erfolgten vier Anwendungen an Patienten in Ergänzung
des Routineverfahrens. Dabei wurde der Sender des Navigationssystems zwi-
schen den Beinen des Patienten gelagert (siehe Abb. 5). Um während des Ein-
griffs sowohl das originale laparoskopische Videobild, als auch das überlagerte
Bild optimal zur Verfügung zu haben, wurde das virtuelle Bild mittels eines
Flachbildschirms dargestellt.

7 Fazit

Das vorhandene System bietet Chirurgen eine wertvolle Unterstützung bei Inter-
ventionen. Das magnetische Navigationssystem behindert den Eingriff nicht.
Mit preisgünstiger Hardware wird intra-operativ zusätzliche 3D-Information mit
MPR und direktem Volume Rendering in Echtzeit bereitgestellt. Bei verschieb-
lichen Organen sind noch keine Genauigkeitsaussagen aus der Praxis möglich.
Um in solchen Fällen die Genauigkeit zu verbessern, soll das System um eine
hardwarebeschleunigte nichtlineare Registrierung erweitert werden. Dies wird
Gegenstand zukünftiger Forschungsarbeit sein.



Abbildung 6. Überlagerung des Phantomkopfes mit volumen-gerendertem CT-Bild.
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