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Zusammenfassung. In diesem Artikel wird ein neues System fiir die
Weichgewebschirurgie vorgestellt, durch das ein Elektromesser auf der
Basis von Ultraschallbildern navigiert und in seiner Leistung kontrol-
liert wird. Dazu werden Ultraschallbilder wéhrend des Eingriffs aufge-
nommen. Sie werden dem Arzt auf einem Anzeigegerat direkt am Situs
prasentiert. Die Position des Elektromessers wird auf den Bildern vi-
sualisiert. Der Arzt plant auf den Ultraschallbildern, welche Bereiche er
schneiden will. Das Elektromesser wird vom System nur in diesen Be-
reichen zum Schneiden freigegeben. Das System soll so helfen, Tumore
in Weichgewebe (speziell in der Leber) einfach aufzufinden und sicher
entfernen zu konnen.

1 Problemstellung

Zurzeit wird die GroBe und Lage der Tumore mit verschiedenen bildgebenden
Verfahren (CT, MRT, Ultraschall) préoperativ bestimmt. Bei bosartigen Neu-
bildungen z.B. in der Leber sind Tumor mit einem Durchmesser von 0,5 - 1,0 cm
diagnostizierbar [1]. Um diese zu entfernen, orientiert sich der Chirurg wihrend
der Operation jedoch nur auf Sicht und anhand von Landmarken (z.B. intrahepa-
tischen Gefifien). Die sehr genauen Bilddaten werden so nur als grobe Hinweise
genutzt, die Tumore tatséchlich im Organ aufzufinden.

2 Stand der Forschung

Es sind Navigationssysteme bekannt, die es ermé&glichen, Instrumente relativ zu
Bilddaten genau auszurichten (eine Ubersicht bietet [2]). Typischerweise wird da-
zu aus praoperativ gewonnenen CT- oder MRT-Bilddatensitzen ein starres Pa-
tientenmodell erzeugt. Anhand des Patientenmodells soll sich der Arzt wihrend
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des Eingriffs orientieren. Dazu wird intraoperativ die Lage des Instruments und
des Patienten durch ein geeignetes Sensorsystem (z.B. einer Navigationskamera
und Lokalisatoren) erfasst. Die starre Patientenmodellierung macht eine Regi-
strierung, Fixierung und Nachverfolgung des zu behandelnden Gebietes notwen-
dig. Dies schrénkt den praktischen Einsatz der Systeme soweit auf Eingriffe an
oder in der Ndhe von Hartgewebe (Knochen) ein [3,4,5,6].

3 Fortschritt

Das hier vorgestellte System bietet den Vorteil, Chirurgen auch bei Weichge-
websoperationen mit Navigationshinweisen zu assistieren. Grundsétzliche Idee
ist es, Ultraschallbilder nicht nur fiir die Diagnose und Planung eines Eingriffs
sondern auch fiir dessen Umsetzung zu verwenden. Die Ultraschallbilder werden
wahrend der Operation aufgenommen und mit der eingeblendeten Position eines
Schneideinstrumentes direkt am Situs visualisiert. Der Arzt kann auch mit Hilfe
der Bilder planen, welche Teile des Gewebes entfernt werden sollen. Durch die
Realisierung einer lageabhéngigen Leistungssteuerung des Instruments wird dem
Arzt so eine aktive Hilfe gegeben, die Planung umzusetzen. So kann die Zielge-
nauigkeit und die Sicherheit beim Schneiden — insbesondere in der Nihe sensibler
Strukturen — erh6ht werden. Da der Arzt die Ultraschallsonde so ausrichtet, dass
das zu entfernende Gewebe im Bild dargestellt wird, wird das Problem gel6st,
Lageverdnderungen des Gewebes zu kompensieren. Damit kann die Fahigkeit
und Erfahrung des Arztes dazu genutzt werden, eine aufwendige, tendenziell
fehleranfallige Patientenmodellierung oder eine zusétzliche, méglicherweise hin-
derliche Gewebefixierung zu vermeiden.

4 Methode

Aufgebaut wurde dazu ein System (Abb. 1) bestehend aus einer zentra-
len Recheneinheit (Standard-PC), einem optischen Positionsmesssystem (Po-
laris, NDI), einem Ultraschallgerdt (HDI 1500, ATL), einem Hochfrequenz-
Elektrochirurgie-Gerédt (ErboTom 400, ERBE) und einem kleinem Miniatur-
bildschirm (4”) mit Touch-Screen. Die Ultraschallsonde und das Handstiick des
Elektromessers sind mit Lokalisatoren ausgestattet, so dass ihre Lage mit dem
Positionsmesssystem bestimmt werden kann. Die Bilddaten werden iiber die Vi-
deoschnittstelle des Ultraschallgeréts in den PC eingelesen und digitalisiert. Mit
dem PC kann iiber einen Adapter fiir das Fufipedal des elektrochirurgischen
Geriéits die Leistungsabgabe an das Elektromesser deaktiviert werden.

Der Arbeitsablauf unterteilt sich in einen pra- und einen intraoperativen Teil.
Vor der Operation ist sowohl die Ultraschallsonde als auch das Elektromesser
zu kalibrieren, so dass eine Verwendung des Systems in einem invaliden Zustand
ausgeschlossen wird. Entwickelt wurden dazu zwei Verfahren, die vom medizi-
nischen Personal mit einem speziell konstruierten und mit einem Lokalisator
ausgestatteten Kalibrierkérper durchzufiihren sind. Der Kalibrierkorper verfiigt
iiber Geometrien (verschiedene Bohrungen) und einem Pfosten zum Aufstecken
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Abb. 1. Statischer Aufbau des Systems.
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des Elektromessers, die in ihrer Lage relativ zum Lokalisator auf Grund der
Fertigung mit einer CNC-Frése (Toleranz: 0.02 mm) bekannt sind.

Das Elektromesser hat eine Offnung, in die verschiedene Klingen gesteckt
werden kénnen. Ziel der Kalibrierung ist es, die Lage der Klingenachse relativ
zum Lokalisator des Messers zu bestimmen. Der Benutzer steckt es fiir ca. 30
Sekunden spielfrei auf den Pfosten am Kalibrierungskorper stecken. Dabei wird
permanent die Lage des Korpers und des Messers vermessen und damit die Lage
der Achse errechnet.

Das Ziel der Kalibrierung der Ultraschallsonde ist die Bestimmung der Lage
der Bildebene relativ zum angebrachten Lokalisator. Sie kann berechnet werden,
wenn die Sonde vom Benutzer in eine eindeutige Position am Kalibrierkérper
gebracht wird. Diese ist erreicht, wenn die speziellen Bohrungen im Koérper auf
dem Ultraschallbild identifiziert werden kénnen.

Wiéahrend der Operation wird das System wie folgt verwendet: Grundsétzlich
wird gleichzeitig geschallt und geschnitten. Ein Arzt richtet die Ultraschallsonde
aus, wihrend ein anderer Chirurg das Elektromesser fiihrt. Dabei muss die Sonde
so positioniert sein, dass der zu entfernende Tumor auf dem Ultraschallbild sicht-
bar ist. Um das zu vereinfachen, wird das Bild auf dem Miniaturbildschirm am
Situs wiedergegeben. Der Arzt kann sich dadurch gleichzeitig auf das Bild und
den Situs konzentrieren und muss so nicht das abseits des OP-Tischs stehen-
de Ultraschallgerit im Blick behalten. Damit der Arzt den Tumor in der Tiefe
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des Gewebes findet, wird permanent die Position des Messers auf dem Minia-
turbildschirm visualisiert. Dafiir wird der Schnittpunkt der Messerachse mit der
Ultraschallbildebene eingeblendet, so dass dem Arzt eine Zielfihrung fiir das
Messer gegeben wird.

Zusétzlich ist eine Sicherung des Messers realisiert worden. Durch ein ein-
faches Antippen des Touch-Screens am Miniaturbildschirm kann der Tumor als
die Zielregion des FEingriffs geplant werden. Danach kann der Arzt das Elek-
tromesser nur noch zum Schneiden aktivieren, wenn er es auf den anvisierten
Tumor ausgerichtet hat. Dazu deaktiviert das System den Fufischalter des elek-
trochirurgischen Geréts, sobald die Messerachse die geplante Zielregion nicht
mehr schneidet. Das Elektromesser wird immer nur zum Schneiden freigegeben
und zu keinem Zeitpunkt gegen den Willen des Arztes aktiviert.

5 Ergebnisse

Das System wurde in ersten Laborversuchen an Tierprdparaten evaluiert. Un-
tersucht wurde die fiir die Anwendung der Tumorresektion entscheidende Frage:
Wie sicher kénnen auf dem Ultraschallbild erkennbare Gewebestrukturen mit
Hilfe des Systems gefunden werden? Dazu wurden in einem Experimentalauf-
bau unterschiedliche Plexiglasstreifen von bekannter Grofle in ein Tierpréaparat
eingebracht und dann mit dem Navigationssystem wieder gefunden. Die Strei-
fen wurden mit dem Ultraschallgerit anvisiert, iiber den Miniaturbildschirm als
Zielregionen geplant und dann — sobald das System das Messer zum Schnei-
den freigab — herausgeschnitten. Protokolliert wurde wie hiufig die verschieden
groflen Plexiglasstreifen mit einem Stich in das Praparat getroffen werden konn-
ten (pro Streifen n=30). Die Auswertungen ergaben, dass mit dem System Gewe-
bestrukturen von einem Durchmesser > 5 mm sicher, d.h. in 100% aller Versuche,
gefunden werden kénnen (2 mm Durchmesser: 50%, 4 mm Durchmesser: 76%).

Das oben beschriebene System bietet den Vorteil, Chirurgen bei Weichge-
websoperationen mit Navigationshinweisen zu assistieren. Es ermoglicht, dass
Ultraschallbilder nicht nur fiir die Diagnose und Planung eines Eingriffs sondern
auch fiir dessen Umsetzung verwendet werden. Dadurch kénnen Gewebestruktu-
ren (z.B. Tumoren), die sich auf dem Ultraschallbild identifizieren lassen, sicher
gefunden und entfernt werden. Durch die vereinfachte Lokalisierung der zu ent-
fernenden Strukturen, wird das umliegende Gewebe weniger traumatisiert und
so der Patient durch den Eingriff weniger belastet.

Die soweit erzielte Genauigkeit des Systems erscheint fiir die Resektion von
Lebertumoren ausreichend, da diese erst ab einem Durchmesser von 5 mm dia-
gnostiziert werden kénnen. Zudem soll durch eine gerade in Arbeit befindlicher
Modifikation der Ultraschallkalibrierung die Systemgenauigkeit erhht werden.

6 Diskussion

Das Konzept, Ultraschallbilder als Grundlage fiir die Navigation und Sicherung
von Schneideinstrumenten zu nutzen, bietet neben der Leberchirurgie auch ande-
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re Anwendungsfelder: die exakte Entfernung von tumorésen Hauterkrankungen
unter Einhaltung eines definierten Sicherheitsabstand, die vereinfachte, sichere
Freipraparation von gréfieren Gefiaflen, die nicht verletzt werden sollen, oder das
schnelle Auffinden von Fremdkérpern in Weichgewebe.
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