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Positionierungsgenauigkeit in einem registrierungign, CT-basierten Navigationssystem

1. Zusammenfassung

Hintergrund. In der bildgefiihrten Therapie (Image-Guided Thgrd@T) werden immer
mehr Anstrengungen unternommen, bildgebende Médiatit in den Operationssaal zu
integrieren. Der Vorteil liegt darin, dass aufwegeliRegistrierungsvorgange, welche den
raumlichen Zusammenhang zwischen PatientenanatomiieBilddatensatz wiederherstellen,
nicht notig sind und Verdnderungen des Operatidosvens intraoperativ tberwacht werden
konnen. Ausgehend von diesen Uberlegungen wurdeumserem Krankenhaus ein
spezialisierter Operationssaal (Multifunctional @eaGuided Therapy Suite, MIGTS)
zusammen mit einem Industriepartner entwickeldigser sterilen Arbeitsumgebung kénnen
Angiographien und Computertomographien (CT) durélige werden ohne den Patienten
umzulagern. Realisiert wird dies durch einen ,Adseth Workplace for Image-Guided
Surgery* (AWIGS), bestehend aus einem spezialemerOperationstisch mit einem
strahlendurchléassigen Transferboard, welches ddamn®en als permanente Unterlage dient
und direkt auf einen passenden CT-Tisch geschobemlen kann. Dies ermdoglicht die
Implementation eines in  unserem Hause entwickelte/modalitatsbasierten”
Navigationssystems, wo Instrumente im Koordinatetesy der bildgebenden Modalitat
abgebildet werden. Um die Genauigkeit dieses Systerach erfolgter Kalibration
beizubehalten, muss der Computertomograph anhandKderdinaten eines gescannten
Zielobjektes fahig sein, dieselbe Position wiedérbnzufahren und identische Bildvolumina
zu erzeugen. Wir haben die Positionierungsgenaitigkenserer Navigationsanwendung und
deren Auswirkung auf die Navigationsgenauigkeit t@st einer grossen Serie an

Genauigkeitsmessungen in unserem System untersucht.

Methoden. InsgesamiN = 154 Bildvolumina eines spezialisierten Phantevasden nach
Anfahren jeweils identischer Transferboard-Posgiomakquiriert. Zwischen den Scans haben
wir das Board um unterschiedliche Distanzen entlaagschiedener Achsen verschoben.
Nacheinander generierte Bildvolumina wurden auhdlaionale Verschiebungen innerhalb
des Referenzsystems des Computertomographen gepelfei haben wir den Einfluss der
Position des Phantoms auf dem Transferboard soigieAdswirkung von unterschiedlich
verteiltem Gewicht auf dem Board bei den verschedeTranslationen untersucht. Die
Genauigkeit des Navigationssystems nach vorangegangKalibration I = 12) wurde

bestimmt. Da die Navigationsgenauigkeit spatestdmsim nachsten Scan ohne
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vorangegangene Kalibration von der Positionieruagagigkeit des Transferboards innerhalb
der Modalitat abhéngt, haben wir einen Test entsvgrtier dieser Tatsache Rechnung tragt
und die Positionierungsgenauigkeit des Transfedsoam die Kalibrationsgenauigkeit mit

einbezieht.

Resultate. Die initiale Kalibrationsgenauigkeit des Systeneglibei 2.1 + 0.7 mmN =
12). Unter Einbeziehung der Positionierungsgenaaiigites Transferboards innerhalb der
Modalitat betragt die Kalibrationsgenauigkeit 3.0 &9 mm (N = 10). Falle von
translationalen Verschiebungen wurden detektied amem systematischen Fehler beim
Docken des Transferboards zum CT-Tisch zugeordh®td(+ 0.9 mm,N = 8). Ein
Skalierungsfehler von (0.83 + 0.03) : 1 in der Bistausgabe des AWIGS bei

Hohenveranderung des Transferboals @) wurde erkannt.

Interpretation. Die erreichte Genauigkeit stufen wir als ausreichdar ein breites
Spektrum an Anwendungen in der Chirurgie und deruentionellen Radiologie ein. Dies
wird auch durch die ersten klinischen Anwendunges Slystems bestatigt, bei welchen unser
Prototyp aufgrund der in dieser Arbeit aufgezeigienbleme zwischen den Interventionen
rekalibriert wurde. Mittlerweile wurde eine korrekReferenzierung des Transferboards zum
CT-Tisch sowie des CT-Tisches zur CT-Gantry dureh Hersteller verwirklicht, trotzdem
missen im Betrieb regelmassige Genauigkeitsmessungre Qualitatssicherung eingeplant

werden.
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2. Einleitung

2.1 X-Strahlen

Die Entdeckung einer ,neuen Art von Strahlung” (Rgen 1896) am 8. November 1895
durch Wilhelm Conrad Ro6ntgen ertffnet eine neue ddision von diagnostischen
Moglichkeiten in der Medizin. Aufgrund ihrer unbekden Eigenschaften nennt Rontgen
seine EntdeckungX;Strahlen®“. Deren Existenz wird ihm erstmals bewusls er an eine mit
Edelgas geflllte und optisch abgeschirmte Vakuurnr®thohe elektrische Spannungen
anlegt und damit zufallig ein mit fluoreszierenddviaterial beschichtetes Papier zum
Leuchten bringt. Mit Hilfe der Materie durchdringkam X-Strahlung wird es mdglich,
Strukturen bildlich darzustellen, die unterhalbegi©Oberflache liegen und normalerweise
dem Betrachter verborgen bleiben (Abbildung 1).

Abbildung 1. Rontgenbild eines menschlichen Fusses. Zu difaseesn sind die
knochernen Phalangen sowie der Weichteilschatten Filsses. Belichtungszeit: 55
Sekunden. Aus 1896 (ApriNicClure's Magaziné (5).

Doch nicht nur bei der alleinigen Diagnosestellfingen sich Anwendungen fir die neu

entdeckten Roéntgenstrahlen; wenige Wochen nacPualikation von Réntgens Entdeckung
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tauchen Berichte von Eingriffen auf, welche mitfelider Rontgenstrahlung durchgefthrt
wurden: Ein Splitter einer Messerklinge sei in d#irbelsaule eines aus unbekannten
Grinden gelahmten Seemannes gefunden und extralieden (Dam 1896). Des Weiteren
wird in einem der ersten dokumentierten Falle ditolgreiche Entfernung eines mit
konventionellen Mitteln nicht auffindbaren Projé&taus dem Bein eines Opfers beschrieben,
nachdem es durch ein Rontgenbild lokalisiert widiex and Kirkpatrick 1896).

Der Ubergang einer wegweisenden wissenschaftlicBardeckung in die klinische
Anwendung ist wohl noch nie so rasant von stattegaggen, wie im Falle der Réntgen-
Strahlen (Peters 2006). Die Nutzung dieser neuechri®dogie als Fuhrungshilfe bei
chirurgischen Interventionen stosst auch in deitdmeOffentlichkeit auf grosses Interesse
(,The Bullet Extracted“,The Montreal Daily Star10. Februar 1896, p. 8). Die Montreal
Gazette betitelt einen Artikel Uber die neuen Moglichkeiteler Rontgenstrahlung mit
LApplied to Surgery” The GazettéMontreal), 10. Februar 1896, p. 3) — der erstiagkliche
Schritt in Richtung bildgefiihrte Therapie (Imageid&a Therapy, IGT) ist getan.

2.2. Stereotaxie

Unter Stereotaxie versteht man das Zielen entlamgse vordefinierten Weges, des
Zielpfades bzw. der Zieltrajektorie, vom Eintrittadm Zielpunkt anhand geometrischer
Daten(Messmetlet al.2001a).

Stereotaktische Eingriffe werden in der Neuroclymrdurch Anbringen eines starren
Rahmens am Schadel des Patienten ermdglicht. Obwerschiedenste Varianten dieser
.Stereotaktischen Rahmen* entwickelt wurden (diesteer fir Menschen entworfene
Konstruktion durch Herrn Aubrey Museen wurde erSt Bahre nach dessen Ableben
gefunden, eingewickelt in eine Zeitung aus demeJaBd.8 (Olivieret al. 1983)), erflillen alle
diese Konstruktionen bestimmte Grundvoraussetzungevelche in Tabelle 1

zusammengefasst sind.
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Tabelle 1.Grundlegende Merkmale von stereotaktischen Rahmen.

1. Robustes, relativ zum Patienten starres Koordisgstam
2. Auf Bildern eindeutig identifizierbare Landmarkdfiqucial Markers)

3. Stabile Plattform zur Montage und Fuhrung von nsinten

Durch Etablierung eines relativ zum Patienten staiKoordinatensystems kann jedem
Punkt im Operationsvolumen ein eindeutiger Wert iloordinatensystem des
stereotaktischen Rahmens zugeordnet werden. DRaodigion des Rahmens zum Schédel des
Patienten invariant ist, bleiben die ermitteltersiBonswerte auch bei Kopfbewegungen des
Patienten erhalten. Landmarken (Fiducial Markensid sin diesem Falle am Rahmen
angebrachte Strukturen, welche auf angefertigtédeBi eindeutig identifizierbar sind und
bei der Positionsbestimmung eines Zieles eine m@dgdRolle spielen. Meist sorgt eine fest
mit dem Rahmen verbundene Bogenkonstruktion fur dsicheren Halt von
Instrumentenfihrungshilfen. Eine Auswahl verschieniestereotaktischer Rahmen ist in
Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2. Schematische Darstellung verschiedener steresthieti
Rahmen. (a) translationales System, (b) bogeneetasi System, (c)
bohrloch-montiertes System und (d) verzahntes B&@ystem. Aus
Gildenberg P L 1998 The history of stereotactic afuhctional
neurosurgeryrextbook of Functional and Stereotactic Neurosuyged P L
Gildenberg and R Tasker (New York: McGraw-Hill).
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Aufgrund der genannten Eigenschaften des sterésthkh Rahmens kann nach Auswahl
eines Zieles mittels einer geeigneten bildgebendeéviodalitat  (heutzutage
Computertomographie, Magnetresonanztomographie) énstrument entlang eines
vordefinierten Pfades zum Ziel vorgeschoben wer®anr. Verlauf des Pfades im Raum und
somit im Koordinatensystem des Rahmens wird zu mBegier Intervention an der
Instrumentenfihrungshilfe eingestellt und wahreed ldtervention nicht verandert. Als ein
Nachteil dieser Prozedur kann angeflhrt werdens adbes Rahmen selbst mittels einer
minimal-invasiven chirurgischen Intervention am &d#l angebracht werden muss und
zumindest Teile davon bis zum Ende der Interventiavelche Tage nach der
Bildakquirierung stattfinden kann, am Kopf des &atien verbleiben missen.

Der stereotaktische Rahmen gilt nach wie vor alsd§&andard in der bildgefuhrten
Neurochirurgie: Die Standard-Leistungsspezifikagion fir zerebrale stereotaktische
Instrumente, herausgegeben von der ,American SofoetTesting and Materials* (ASTM),
halten fest, dass die mechanische Genauigkeit eisereotaktischen Systems
submillimetrisch sein muss (ASTM 2002). Die Spitirer geraden Sonde soll demnach mit
einer Abweichung von weniger als 1 mm zu einer gegen Koordinate im Referenzsystem
des stereotaktischen Rahmens gebracht werden konBen zum Teil erhebliche
genauigkeitsdegradierende Effekt der gewahlten gbbdénden Technologie auf die
praoperative Lokalisation des Zieles oder eine De#dion der Sonde wahrend der
Intervention ist in dieser Definition nicht berlakt#tigt. Selbst unter theoretischer
Elimination dieser storenden Faktoren konnte gézeigrden, dass die tatsachliche
mechanische Genauigkeit von Kklinisch eingesetztégreataktischen Systemen nicht

submillimetrisch ist, sondern in der Gréssenordmnumg 2-3 mm liegt (Maciunast al. 1994)

2.3. Navigation

Unter Navigation versteht man interaktives Zielemhand geometrischer und
anatomischer Daten. Es erfordert die Verfolgung uostrumenten und das optische
Zusammenfihren der Bilddaten und der Positionsdatdreiner AnzeigéMessmeret al.
2001a).
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Da der stereotaktische Rahmen aufgrund seiner &rigs mechanischen Komplexitat die
Arbeit in einem sterilen Operationsfeld behinderanik, wurde nach Wegen gesucht,
stereotaktische Eingriffe ohne diesen bei mdglicgiich bleibender Genauigkeit zu
ermoglichen. Neue Technologien zur rdumlichen Mgtfing von Instrumenten wahrend einer
Intervention in Echtzeit waren bei diesem Vorhabsetscheidend. ,Rahmenlose Stereotaxie”
wird aktuell in verschiedensten Anwendungen fir k&iigesetzt: Die meisten dieser Systeme
bestehen aus einem raumlichen Lokalisierungsgendt einer spezialisierten Software,
welche die durch das Gerat gemessene Positionnabruinenten mit einem Bildvolumen des

Patienten in Zusammenhang bringt.

Bei raumlichen Lokalisierungsgeraten kommen ultnafigestitzte (Hateet al. 1997),
optische (Khadenet al. 2000) und elektromagnetische Methoden (Zaasbal. 2001, Javer
and Kuhn 2001) zum Einsatz. Mechanische Lokalisigsgerate, welche die Position eines
Instruments anhand aller Gelenkswinkelstellungemesi mit ihnen verbundenen
mechanischen Armes ermoglichen (Laboetial. 1992), werden heute kaum mehr eingesetzt.
Ursachlich dafur ist einerseits die Limitation, rmihem mechanischen Arm nur ein einziges
Instrument gleichzeitig verfolgen zu kdnnen, andeies die Grosse des Gerats und seine
umstéandliche Handhabung. Die am meisten verbregiéte Methoden benutzt den optischen
Ansatz (Peters 2006, Eggeatsal.2006), wobei hier eine konstante Sichtverbindungehen
der Kamera und dem verfolgten Instrument bestehassnund die Position von starren
Instrumentenspitzen anhand von aussen sichtbarerkniéen extrapoliert wird. Diese
Limitation trifft auch fur auf Ultraschall basier@@ Lokalisierungsgerate zu, wahrend bei
elektromagnetischen Losungen metallische ObjektdenNéhe des Transmitters Probleme
bei der exakten Positionsbestimmung generierenéiiBirkfellneret al. 1998, Hummekt
al. 2002, Hummekt al.2006).

Navigation ermoéglicht im Gegensatz zu konventiarelstereotaktischen Methoden ein
interaktives Verandern der Zieltrajektorie wahratet Operation. Klinische Anwendungen
schliessen rahmenlose Stereotaxie in der Hals-emNasnd Ohrenchirurgie (Steltet al.
2006), der Kieferchirurgie (Siesseggerr al. 2001, Tsujiet al. 2006), der orthopadischen
Chirurgie (Rajasekaranat al. 2007) und der Neurochirurgie (Mascott 2006) mit, evobei

letztere auch hier eine Vorreiterrolle eingenomran(Barnetet al. 1993).
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2.4. Reqistrierung

Das Ziel der Bildregistrierung ist es, korresponéiede anatomische Strukturen gleicher
oder unterschiedlicher Untersuchungsmethoden zurckay zu bringen, also
anatomiegerecht zu Uberlage(ammann 2002)Bei bildgefiihrten Operationen findet
diese Uberlagerung zwischen dem Bild und der alemeraumlichen Position der

abgebildeten Anatomie statt.

In der Praxis wird zur Registrierung ein AbgleicbnvBildern des Patienten mit seiner
durch ein Lokalisierungsgerat bestimmten raumlichePosition vorgenommen.
Bildkoordinatensystem und Koordinatensystem desalisierungsgerates werden fusioniert

und die verschiedenen Datensatze in einem Kooehsgstem dargestellt.

Der mathematische Zusammenhang, die so genann@msfbrmation”, zwischen zwei
registrierten dreidimensionalen Datensatzen karMatrix-Form beschrieben werden (Het
al. 2001). Diese Transformations-Matrix ermoglicht didarakterisierung von ein und
demselben Punkt im Raum in den jeweiligen WerteddseKoordinatensysteme und stellt

das mathematische Korrelat der Fusion der beidendfimatensysteme dar.

Es existieren verschiedene Techniken, Bilder eygsrationsvolumens mit ihrer aktuellen
Position im Raum zu registrieren (Eggetsal. 2006): Beim ,Paired Point Matching” werden
gleiche Strukturen sowohl am Patienten wie auchden akquirierten Bildvolumina
identifiziert. Am Patienten geschieht dies beigwadise mittels eines im Raum verfolgbaren
Zeigeinstruments, im Bildvolumen durch einen aufrr&llerende Strukturen platzierten
Cursor. Beim ,Surface Matching® werden homologe @lBehen zur Deckung gebracht.
Diese werden einerseits anhand der Bilddaten udérarseits durch Positionsbestimmung
eines an mehreren Stellen auf die betreffende @lobd positionierten Zeigeinstrumentes
berechnet (Abbildung 3).

Surface- und Paired Point Matching kdnnen zur lvesdeegistrierungsqualitdt kombiniert
werden, wobei die hdohere Registrierungsgenauighkeit nicht in einer verbesserten Gesamt-
Navigationsgenauigkeit aussern muss und ein zid@trlZeitaufwand erforderlich ist (Holly
et al. 2006). Anwendungsbeispiele sind Surface- und BaReint Registrierung in der

endoskopischen Sinuschirurgie (Knettal.2006) und Surface Matching nach Freilegung der

10



Positionierungsgenauigkeit in einem registrierumgein, CT-basierten Navigationssystem

relevanten Anatomie in der Wirbelséulen- (Tameitral. 2005) und der Hiftgelenkschirurgie
(Suganoet al. 2001). Zusatzliche Genauigkeit beim Paired Poirdtdiling wird durch
direktes Anbringen von geeigneten Landmarken an ldeachen des Patienten erreicht
(Maurer et al. 1997). Diese Methode birgt allerdings den Nach&iles praoperativen
minimal-invasiven chirurgischen Eingriffs zur Plgtzing der Marker.

Abbildung 3. Surface Matching. Durch Positionsbestimmung eiae$ die
Gesichtsoberflache gebrachten Zeigeinstrumentseamevier Punktserien frontal
und im Bereich Dorsum nasi erstellt. Anschliessebdrlagerung mit der anhand
von Computertomographie-Bilddaten berechneten Gesiberflache. Aus Knott
P D, Batra P S, Butler R S and Citardi M J 2006 t6on and paired-point
registration in a model for image-guided surdesyyngoscopd. 161877-81.

Registrierungs-Algorithmen kénnen grob aufgeteitrden in starre (Rigid-Body) und
elastische (Non Rigid) Methoden (Hutton und Brawi03. Bei starren Registrierungs-
Algorithmen wird angenommen, dass sich die Patrartatomie nach Bildakquisition nicht
verandert. Die Registrierung von Bilddaten zur &#gnposition erfolgt durch Translation
und Rotation des Bildes, bei der ,affinen” Transfation werden zusatzlich Vergrésserungs-
und Scher-Deformationen bertcksichtigt. Jeder kemgen Verdnderung der Anatomie,

zum Beispiel einer Hirnverschiebung nach Kraniommwird keine Rechnung getragen.
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Trotzdem ist dieser Algorithmus aufgrund seinemgleachsweise einfachen Handhabung in
kommerziellen Navigationssystemen sehr haufig etzir. Bei elastischen Registrierungs-
Algorithmen wird das unterschiedliche Verhalten v@eweben auf aussere einwirkende
Faktoren (Schwerkraft bei unterschiedlicher Patielatgerung, vordefinierte Manipulationen)
simuliert. Der Hauptteil der aktuellen wissensdi@fen Forschung in der medizinischen
Bildverarbeitung beschaftigt sich mit der Losungsdir Probleme (Irelandt al. 2007,
Schwarzet al.2007).

2.5. Navigationssysteme

2.5.1. Patientenbasierte Navigation

Navigationssysteme, die praoperative Bilder bemytderen Koordinatensysteme mit der
aktuellen Position des Patienten registriert werdemnen wir patientenbasierte Systeme
(Jacobet al.2000a). Mit dem Attribut ,patientenbasiert” sollm Ausdruck gebracht werden,
dass die Position des Patienten die Grosse igernsich alle anderen Koordinatensysteme
orientieren. Die aktuelle Patientenposition wirditeis eines Lokalisierungsgerats ermittelt.
Normalerweise kommt zum Abgleich beider Koordinaieteme ein globaler, starrer
Registrierungs-Algorithmus zur Anwendung. Die Andengsumgebung ist in aller Regel
ein Operationssaal, welcher nicht Uber die bildgdeeModalitat verfligt, die zur Erstellung
des Bilddatensatzes verwendet wurde. Die mehr weaiger zeitaufwandige Registrierung
muss vor jedem Eingriff durch den Operateur vorgemen werden.

2.5.2. Modalitatsbasierte Navigation

Bei der modalitatsbasierten Navigation (MBN) (Messrt al. 2004) wird die Tatsache
unterstrichen, dass das Koordinatensystem der Madalie Referenz fur alle anderen
Koordinatensysteme darstellt. Moglich wird dies,nwedie Modalitat im Operationssaal
verfligbar ist. Ist die Position des Patienten zwd®itat invariant oder aber mathematisch
einfach beschreibbar, wie dies bei einfachen Tatiosien innerhalb eines

Computertomographen der Fall ist, muss das akaquarild nicht mit der Patientenposition
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registriert werden, da die Position des Patientenit nden Werten im
Modalitaskoordinatensystem bereits UbereinstimmanMpricht in diesem Fall von einer
registrierungsfreien Navigation (Jacah al. 2000a). Eine komplette Immobilisation des

Patienten auf seiner Unterlage durch eine Vakuumatzat ist dabei Voraussetzung.

Um Instrumentenpositionen im Bildvolumen des Pagierrabbilden zu kdnnen, muss das
Lokalisierungsgerat mit der Modalitat registrierenden. Synonym dazu verwenden wir den
Begriff der ,Kalibration®“. Ein Vorteil der modalitdbasierten Navigation ist die Moglichkeit,
das System unabhangig von der Prozedur und dereki@gion eines Eingriffs zu kalibrieren
und direkt nach Bildakquisition zu benutzen; esdeerkeine am Patienten identifizierbaren
Marker bendétigt.

Da bei der modalitatsbasierten Navigation die Mibéfailm Operationsraum zur Verfiigung
steht, konnen Bilder nicht nur unmittelbar praoperaur Planung und postoperativ zur
Kontrolle, sondern auch wahrend des Eingriffs egtewerden. Diese Kombination aus
intraoperativer Bildgebung und Navigation hat sicheinem wichtigen Forschungsgebiet der
IGT entwickelt. Veranderungen der Patientenanaton@rend der Intervention kbnnen so
erfasst und als neue Navigationsbasis verwendetemerDa bei Modalitaten, die mit
Roéntgenstrahlung arbeiten, eine permanente Bildwgelhufgrund der Strahlenbelastung nicht
sinnvoll ist, wird in diesen Fallen eine kontindigne Bildgebung lediglich simuliert.
Anwendungsbeispiele sind Navigationssysteme aufisBder Computertomographie und
Fluoroskopie (Gebhardt al.2004), wobei besonders bei letzteren die Moglidhie kurzen
kontinuierlichen Bildintervallen genutzt wird (bpislsweise beim Platzieren einer Schraube).
Die Patientenanatomie darf sich zwischen den eiereBildakquisitionen weiterhin nicht
verandern. Als Modalitat zur kontinuierlichen Biklgung bietet sich die
Magnetresonanztomographie an, wo bereits mehreffengs Systeme mit verbessertem
intraoperativen Zugang zum Patienten konstruiertden: Wahrend bei den einen ein
konstanter vertikaler (Schenokt al. 1995) oder horizontaler (Pulyer and Hrovat 2002)
Korridor zum Patienten besteht, wird bei andererwé&mdungen bei Bedarf ein mobiler
Magnet ins Operationsfeld geschwenkt (Sutherlaindl. 1999, Hadanget al. 2001, Schulder
et al. 2003, Schulderet al. 2006). Nahezu Echtzeit-Bildgebung durch Generation
sequentiellen Bildvolumina, in einigen Fallen sogamhre Echtzeit-Bildgebung mit
dynamischen Sequenzen ohne Notwendigkeit, den iHingéhrend der Bildgebung zu

unterbrechen (Kacheet al. 2001), kann heutzutage realisiert werden. Eineapeutische
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Ausriustung ohne ferromagnetische Eigenschaftesais¢i Voraussetzung; zusatzlich missen
Einschrankungen bei der Patientenlagerung in Keanbgymen werden. Die Implementation
von intraoperativer Bildgebung fiir robotik-assidge Interventionen stellt einen weiteren
aktuellen Trend in der bildgeflihrten Therapie dat{enbactet al.2005).

2.6. Bildgefuhrte Therapie am Universitatsspital Bael

2.6.1. CARCAS-Gruppe

Anfang der 90er Jahre wurde am UniversitatsspitaseB eine Arbeitsgruppe aus den
Abteilungen Interventionelle Radiologie und Trauotagie (heute Behandlungszentrum
Bewegungsapparat) zur Implementation von IGT gedgtinDie neu formierte CARCAS-
Gruppe (Computer Assisted Radiology and Computesisted Surgery, www.carcas.ch)
wurde zusatzlich durch Mathematiker, Ingenieure oretizinische Physiker verstarkt und
hat sich zu einer interdisziplindren Forschungsd uEntwicklungsplattform entwickelt.
Zielsetzung ist die Weiterentwicklung und Klinischénwendung von neuen
Visualisierungsmethoden und bildgefiihrten Interier@n, hauptsachlich im Bereich der

Chirurgie des Bewegungsapparates und der inteoreziten Radiologie.

2.6.2. Navigationsanwendungen

Bei einer ersten Anwendung (Jaceb al. 2000a) entschloss man sich als bildgebende
Modalitat fur die Computertomographie. Diese war é@mem ursprunglich fur rein
diagnostische Zwecke ausgelegten Raum bereits glaafi und versprach die beste
Kompatibilitdt zur gangigen therapeutischen Ausmigt Das Grundkonzept war die
Benutzung des CT-Tisches als Operationstisch, wisieh bereits in der interventionellen
Radiologie bewahrt hat. Die bisherigen intervergiten Moglichkeiten wurden durch den
Prototyp eines modalitatsbasierten Navigationssysterweitert; hierfir wurde ein optisches
Lokalisierungsgerat  (Optical Tracking System, OTShit einem Standard-
Computertomographen verwendet und eine Navigatidtvgare entwickelt. In diesem

System waren perkutane Interventionen im Gebietirterventionellen Radiologie und bei

14



Positionierungsgenauigkeit in einem registrierungign, CT-basierten Navigationssystem

Beckenfrakturen (Jacoét al. 2000c, Messmeet al. 2003) in Einklang mit den hausinternen
Sterilitatsvorschriften moglich: Uber 140 BeckemduAcetabulumfrakturen sowie diverse
Eingriffe (Biopsien, Knochenzystenplombierungen, ted&losteomausbohrungen,

Hirntumorresektionen) wurden in diesem System dyetiihrt (Messmeet al.2001b).

Um die zuklnftigen Moglichkeiten dieses Systems teveiauszunutzen, haben wir
gemeinsam mit einem Industriepartner einen spemaien Operationssaal (Multifunctional
Image-Guided Therapy Suite, MIGTS) gebaut. Diesafasgst ein steriles Arbeitsfeld und
Schnittstellen zu Computertomographie und Rotating®graphie (Jacoét al.2000Db).

2.6.3. Systemgenauigkeitsmessungen

Verschiedene  Genauigkeitsmessungen unseres  mit mein&onventionellen
Computertomographen verwendeten Navigationssystennslen durchgefiuhrt: Die vom
Navigationssystem berechnete Position eines zw&rannten Objektes wurde mit der durch
das OTS gemessenen Position verglichen. Die Stdalolaeichung der Messwerte betrug 1.3
mm. Eine absolute Positionierungsgenauigkeit v@ntll.1 mm bei CT-geflhrter, manueller

Instrumentation konnte erreicht werden (Jaebhl.2000a).

Zur Genauigkeit der aktuellen Anwendung des Nawgasystems in der MIGTS
existieren noch keine publizierten Messungen. Diafafeitung von postoperativen
Kontrollbildern unter Vergleich von berechneter unthtsachlicher Lage von
Schraubenimplantaten  bei  Beckenfrakturen in  vivo igtee eine  absolute

Positionierungsgenauigkeit von 3.1 mm (unpubligei@aten).

2.7. Problemstellung

Kontroll-Computertomographien des navigierten Openavolumens am Ende der
Intervention zeigten jeweils eine erwartungsgemdassge der Implantate, es fiel aber auf,
dass das gescannte Areal nicht deckungsgleich emit Blanungsbild war. Dies, obwohl die

Koordinaten des Kontrollbildvolumens mit dem Plagsinildvolumen tbereinstimmten.
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Neben der Kontrolle ist aber auch die Mdglichkeit mtraoperativen Aktualisierung der
bildlichen Navigationsbasis eine Forderung, dieearS8ystem zu erfullen hat. Da in dem
beschriebenen Szenario korrelierende Schichtbildgnes Zieles unterschiedliche
Positionswerte erhalten wirden, hatte dies katalséde Auswirkungen auf den Erfolg der
Operation. Aus diesem Grunde haben wir eine grogstserie an Genauigkeitsmessungen
vorgenommen, welche Aufschluss Uber die Positiongsgenauigkeit und damit die
Reproduzierbarkeit von Schichtbildern in unseremst&y unter den verschiedensten
Bedingungen geben soll. Diese Messungen, sowidntigementation und Kontrolle von
Strategien zur Verbesserung der Genauigkeit inrangéavigationsanwendung, bilden den
Inhalt dieser Arbeit.
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3. Methoden

3.1. Infrastruktur

Die Weiterentwicklung der Mdglichkeiten unseres @igdtsbasierten Navigationssystems
(MBN) erforderte parallel dazu die Entwicklung eineeuartigen Infrastruktur. Durch
Partizipation verschiedener Disziplinen und Bindglderen Budgets konnte diese technisch,
finanziell und administrativ aufwendige Entwicklumg unserem Hause realisiert werden
(Messmeret al. 2001b). Das Resultat ist eine Arbeitsumgebung,veischiedenen Rollen
gerecht wird und neue Konzepte im Bereich der watetionellen Radiologie, der minimal-

invasiven Chirurgie und des Managements von Schevietzten vereinigt.

3.1.1. Multifunctional Image-Guided Therapy Suitd|GTS)

Am Universitatsspital Basel wurde ein neuartigeref@pionssaal (Jacobt al. 2000b)
entworfen mit dem Ziel, eine Plattform zur Integyatneuester diagnostisch-therapeutischer
Technologien zu schaffen. Die MIGTS (Multifunctidiaage-Guided Therapy Suite) erfullt
verschiedene Funktionen, welche interdisziplindmuggt werden und in Tabelle 2

zusammengefasst sind.

Tabelle 2. Anwendungsgebiete der MIGTS (Multifunctional Ima@eided
Therapy Suite).

Navigierte Eingriffe

2. Diagnose und Therapie vital bedrohter, potentidlirurgischer Patienten
("One Stop Shop™)

3. Elektive Diagnostik

Die geschaffene Infrastruktur erlaubt Image-Guidédrapy (IGT) mit der Moglichkeit
zur Implementation von robotik-assistierter Theeajm der Behandlung des lebensbedrohlich

gefahrdeten Patienten kdonnen Diagnostik und Therapn selben Ort ohne zusatzliche
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Patiententransporte durchgefiihrt werden. Findet Eengriff statt, steht der Raum fir die

alleinige Diagnostik zur Verfigung.

3.1.1.1 Raumzonen

Der Operationssaal ist in verschiedene aufgabegjes®eo Felder unterteilt: eine
Operationszone (OP-Zone) mit laminarem LuftflussZiemtrum, sowie angrenzend eine Zone
fur die Computertomographie (CT-Zone) und eine Zomer Durchfihrung von
Rotationsangiographien (Abbildung 4). Beim Abdocldes Transferboards vom CT-Tisch

wird der auf dem Transferboard immobilisierte R#tigon der CT-Zone in die OP-Zone

L

gebracht.

Abbildung 4. Grundriss der Multifunctional Image-Guided Ther&gyite (MIGTS). Im Zentrum die
OP-Zone (OR), links die CT-Zone (CT) mit Computertgraph und CT-Tisch, rechts die
Angiographiezone (Angio). Der Kontroll-Raum fir diéldgebende Ausristung befindet sich im

oberen Teil des Bildes.
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3.1.2. Advanced Workplace for Image-Guided SurgédwWIGS)

Soweit es die Navigation betrifft ist das Schliskghent unserer MIGTS der ,Advanced
Workplace for Image-Guided Surgery” (AWIGS; MaqueRastatt, Deutschland,
www.maquet.com, Abbildung 5). Dieser Arbeitsplatzestent aus einem auf
Prazisionsschienen fahrenden strahlendurchlassiymrationstisch, der ein Transferboard
aus Kohlefaser tragt, welches direkt auf den paksen Tisch eines Spiral-
Computertomographen (HiSpeed Advantage, GE HeaéthcMilwaukee, Wisconsin)
geschoben werden kann. Einmal auf dieses gebeitletigt sich zeitaufwendiges Umlagern
des Patienten und die Patientenposition bleibttivelzu seiner Unterlage weitestgehend
gleich. Dies eroffnet einerseits neue Mdglichkeiteerglich bildgefuhrter Interventionen
und ist andererseits ein wichtiger Baustein eingégliohst raschen und effektiven Diagnostik
und Therapie des lebensbedrohlich gefahrdetenrfeearie

Abbildung 5. Advanced Workplace for Image-Guided Surgery (AWW)GCT-Gantry mit
AWIGS CT-Tisch (1) und angedocktem, auf Schienemtiedem OP-Tisch (2). Das zu
Genauigkeitsmessungen verwendete Phantom (3) witziches Gewicht (4) befinden sich
auf dem Transferboard, welches auf den AWIGS CTiHigefahren wurde. Das Phantom
wurde in die Bildebene der Modalitat gefahren. B@hsen des CT-Referenzsystems (CTRS)
sind in der rechten unteren Bildecke dargestlist die Bewegungsrichtung des Tischeslie
laterale Achse quer zum Transferboard und entiawgd die Tischhéhe verandert.
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Wenn ein Patienten-Transfer zwischen Operationgt Gii-Zone (Abbildung 4) notig
wird, muss ein Dockvorgang durchgefuhrt werden: Dgerationstisch wird aus der OP-
Zone per Fernbedienung in Richtung AWIGS CT-Tiselfagren und and diesen gekoppelt
(Abbildung 6a). Anschliessend wird das Transferdoatektronisch auf den CT-Tisch
geschoben, wo es nach einigen Zentimetern stoppbildung 6b). Die mechanischen
Positions-Encoder des Computertomographen werdevieak und zeigen die Anwesenheit
sowie die Position des Transferboards im Koordimgtstem der Modalitat an. Von diesem
Zeitpunkt an befindet sich das Board in der CT-Zamel seine Position wird durch die
Kontrollvorrichtungen des Computertomographen veedin Die mechanischen Positions-
Encoder sind im AWIGS CT-Tisch integriert, Abbildy6a zeigt den radférmigen Encoder,

der fur die Positionsbestimmung des Transferboantlang deZ-Achse verantwortlich ist.

Das Koordinatensystem der Modalitat (CT-Referenesys CTRS) wird bei senkrechter
Gantry-Stellung durch die zur Bildebene paralle}enund Y-Achsen und der auf diesen
senkrecht stehend@hAchse definiert (Abbildung 6a, 6b)

Abbildung 6. Dockvorgang. (a) Nach Kopplung (1) des OP-Tisceslen AWIGS CT-Tisch, wird
das Transferboard auf den CT-Tisch gefahren (2) r&iformiger Encoder (3) ist fur die Messung der
Position des Transferboards entlang @Achse verantwortlich. DelY-translationale Positions-
Encoder ist nicht dargestellt. (b) Position desnsfarboards nach Abschluss eines Dockvorganges.
Die Achsen des CT-Referenzsystems (CTRS) sind in réehten unteren Bildecke beider
Abbildungen dargestellt.
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3.2. Navigation

3.2.1. Hardware

Ein ,Optical Tracking System* (OTS; Polaris, NontheDigital Inc., Ontario, Canada),
auch dreidimensionales Digitalisiergerat (Digitizgenannt, tbernimmt die Bestimmung der
Position von Objekten im Raum (Abbildung 7)

€Npy

Abbildung 7. Polaris (Northern Digital Inc., Ontario, CanadaptiCal Tracking System
(OTS). Zwei gegeneinander gewinkelt und rotiertdedi-Zeilenkameras (Charge Coupled-

Device (CCD) Cameras) sind auf einem Arm mit eifdrstand von 480 mm angeordnet.

Der Digitizer ist mit einer starren Konstruktion dar Decke des Operationssaals befestigt.
Bei unseren Messungen zeigt er auf die CT-Gantrg den angrenzenden Teil der
Operationszone, wie dies bereits bei der ersten eldwng unseres modalitatsbasierten
Navigationssystems der Fall war. Eine Variante viicher der Digitizer von der CT-Gantry
weg in Richtung OP-Zone zeigt und damit mehr Saietr fir die Patientenpositionierung in
der OP-Zone zulasst, ist durch eine Anpassung ddiritionsvorgangs (Kapite3.2.3.
Kalibration) maoglich. Abbildung 8 zeigt den schematischen Aufbder verwendeten
Navigationsumgebung. Der Digitizer arbeitet mit eem eigenen Koordinatensystem
(Digitizer-Referenzsystem, DRS), desseé#chse von der Kamera wegzeigt und senkrecht

auf den zur Kamerabildebene paralle}erundY- Achsen steht.
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Abbildung 8. Schema der Navigationsumgebung. Der Digitizetigtlyerichtet auf die CT-Gantry (2)
und den angrenzenden Teil der OP-Zone. Passiveurfd) aktive (4) LED Toolreferenzen im
Operationsfeld sind dargestellt ohne an sie geKoppestrumente. Die beiden massgebenden
Koordinatensysteme sind das Digitizer-Referenzgy4f@RS) und das CT-Referenzsystem (CTRS).

Die Instrumente werden durch den Digitizer in Eelttznter Verwendung von starr mit
ihnen verbundenen Instrumentenreferenzen (Tookesen, Abbildung 8) verfolgt. Diese
sind speziell fur ein Instrument kalibriert undgea optische Erkennungsmerkmale. Im Falle
unserer Instrumentenreferenzen sind dies aktivghfLEmitting Diodes* (LEDs), welche
selbst kontinuierlich Licht im Infrarotbereich albgm. Passive LEDs sind dagegen
typischerweise Kugeln, welche Licht, das vom Dagti emittiert wird, zurtickstrahlen. Diese
Art der Positionsbestimmung nutzten wir in Formeeipassiven dynamischen Referenzplatte
(Dynamic Reference Base, DRB), die auf dem Trahstd fixiert war. Damit kann die
Position des Boards auch ausserhalb der CT-Zorerimeswerden. Da die DRB aufgrund
der passiven LEDs nicht auf eine &ussere Spannersgggung angewiesen ist, entfallen
Verkabelungsprobleme bei grosseren TranslationenTdansferboards. Unser Digitizer ist

22



Positionierungsgenauigkeit in einem registrierungign, CT-basierten Navigationssystem

fahig, simultan in einem aktiven und passiven Modusirbeiten und mehrere Toolreferenzen
gleichzeitig zu verfolgen. Er vergleicht die Pasitider LEDs in seinen Bildern und bestimmt
die Position und Rotation (6 Freiheitsgrade) eikalibrierten Instrumentenreferenz relativ
zur Kamera durch eine Triangulations-Technik. Um kibntinuierliche Verfolgung im Raum
aufrechtzuerhalten, muss eine standige, direktiet\&dindung zwischen dem Digitizer und
den Instrumentenreferenzen gegeben sein. Das vomsteHer spezifizierte optimale

Arbeitsvolumen ist in Tabelle 3 wiedergegeben.

Tabelle 3.Optimales Arbeitsvolumen des Polaris Optical
Tracking System (OTS).

X-Achse Y-Achse Z-Achse
Max (mm) Max (mm) Min (mm)  Max (mm)
500 500 1400 2400

Die Wiederholgenauigkeit ohne Angulation im optieral Arbeitsvolumen betragt im
passiven Modus 0.11 mm, im aktiven Modus 0.05 mnha@dem et al. 2000). Bei
Angulationen betragt die Wiederholgenauigkeit fistitumentenreferenzen zwischen 0.5 und
1 mm, wahrend der absolute Messfehler etwa 1.3 etnddt (Jacolet al.2000a).

Das Ausgangssignal des Digitizers wird an eine Kilginheit weitergeleitet, welche die
Koordinaten im DRS berechnet und sie einer Compterkstation Uber eine serielle
Schnittstelle kommuniziert. Die aktiven Toolrefezen sind Uber eine Verteilerbox mit der
Kontrolleinheit verbunden. Die Instrumentenposiéonim Operationsvolumen werden

interaktiv auf einem gegeniuber dem Operateur aafgieln LCD-Bildschirm angezeigt.

3.2.2. Software

Eine Software mit Schnittstellen zur Digitizer-Koolteinheit und  zum
Computertomographen wurde entwickelt, welche Imsemtenpositionen Uber die
akquirierten Bilddaten projizieren und diese inkéikaanzeigen kann. Die Software basiert
auf Windows NT (Version 4.0, Service Pack 4; VisQal+, Version 5.0, mit den Microsoft

Foundation Classes Version 4.5; alle drei von Miofo Corp., Redmond, Washington) und
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auf dem Image Application Platform Server, Vers®®8.4 (ISG, Toronto, Canada). Das
Programm bietet erweiterte Planungsfunktionen sarschiedene, vom Zielpfad abhangige
Visualisierungsmodi. Eine Funktion zur Anzeige ééweichung zwischen einer durch das
Navigationssystem berechneten und im Kontrollscastimmten Instrumentenposition ist
ebenfalls enthalten. Abbildung 9 gibt die Monitaraiye bei einer minimal-invasiven

Beckenverschraubung wieder.

s Modality Based Navigation - [ Replay |
=] Eile Window Views Frame Parameter Help

Slicenr. 10 Tip 214.0 Replay: 18 Dist to target: 205 mm

FarHelp, press F1 éNsMark: D slices iC.iW - 1660 / 4980 Caudal: Entry: 2140 Target: 21 40 h 92.’27mm)' |[Load 100% of 17 done | :NUM | !UEI‘
HAStart| ICYWINNT\Profiles\ | @ start prserver | o2 MBNay - Microsoft Vi [ Modality Based N... ICAWINNT\Profiles\, . | EIMicrsoft PowerPoint. | [E® 1000am

Abbildung 9. Systemanzeige bei einer transiliosakralen Schra@steosynthese.

Bildrekonstruktionen entlang (1) einer geplanteraj@ktorie und (2) der aktuell extrapolierten
Instrumententrajektorie. Kinstlicher Horizont (3}t information Uber laterale Translation und Grosse
der Angulation des gefuhrten Instruments. Eine Anggg stellt auf rot, wenn die Sichtverbindung

zwischen Toolreferenzen und Kamera kompromittsrt i
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3.2.3. Kalibration

Die Transformationsmatrix definiert, wie Punkte aasn Digitizer-Referenzsystem (DRS)
in das CT-Referenzsystem (CTRS) Ubertragen wetdendie Matrix zu berechnen, muss ein
Kalibrationsvorgang durchgefiihrt werden. Hierfur ravi eine  am Kopfende des
Transferboards senkrecht befestigte, strahlendissige Kalibrationsplatte verwendet. Sie
tragt funf passive LEDs und ihre Position kann éiEreiheitsgraden so eingestellt werden,
dass sie parallel zur Bildebene des Computertonpbgra steht. Die Kalibrationsplatte wird
anschliessend mit einer Schichtdicke von 1 mm gegcé#hre kugelformigen, reflektierenden
LEDs haben einen Durchmesser von 11.5 mm. Siemmih@inem Metallstift, dessen Spitze
im Zentrum der jeweiligen Kugel liegt, senkrechf der Kalibrationsplatte befestigt. Auf
einem Bildvolumen erscheinen die LEDs als strahtdrid Kugeln, wobei die Spitze des
Stiftes in deren Zentrum eindeutig zur Darstellkmynmt. Das Schichtbild, welches das
Zentrum aller Kugeln trifft, wird visuell identifiert und die dazugehorige Transferboard-
Position innerhalb des Computertomographen angafahiwahrend sich nun die
Kalibrationsplatte koplanar in der Bildebene beéihdwird ihre raumliche Position und
Orientierung durch den Digitizer bestimmt und di@nAsformationsmatrix berechnet. Nun
kann fur jede rdumliche Koordinate im CTRS ein dgehériger Wert im DRS berechnet

werden und umgekehrt.

Wie bereits erwéhnt, ist fur den Kalibrationsvorgakein Merkmal eines fir eine
navigierte Intervention vorgesehenen Objektes n&ammnit kann das System unabhangig von
der Prozedur kalibriert werden, noch bevor das atersvolumen definiert ist. Dies ist ein
Vorteil gegentiber patientenbasierten Navigatiomstien, bei denen vor jeder Intervention
der Bilddatensatz mit der Patientenposition reigdtwerden muss. In einer friheren MBN
Applikation, wo navigierte Interventionen auf eine8tandard-CT-Tisch vorgenommen
wurden (Jacolet al. 2000a), wurde zur Sicherstellung der Navigationagekeit zweimal

pro Monat eine Kalibration durchgefuhrt.
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3.3. Messtechniken

3.3.1. Phantom

Das zur Messung der Positionierungsgenauigkeit eredete Phantom besteht aus einem
stereotaktischen Rahmen, welcher an einem auslesicathten Materialien gefertigten
Schadel befestigt ist (Abbildung 10). Auf axialeT-8ildern erscheinen die N-férmig
angeordneten strahlendichten Stabe in den Seiten REhmens als kreisformige und
elliptische Landmarken (Fiducial Markers). Fur jed&chichtbild existiert eine eineindeutige
Konfiguration der Landmarken (Abbildung 10b), abjignvon Ort und Orientierung der
Schicht relativ zum Basisring des Rahmens (Browr91®Brown et al. 1980). In unseren
Experimenten verwendeten wir diese zusatzlicherinéion, um Ubereinstimmende Bilder

zu identifizieren.

!
i
|
|
i

Abbildung 10. Phantom bestehend aus einem Schadel mit montieten@otaktischem Rahmen auf
einem massiven Sockel. Links temporo-parietale itamie, welche die direkte Sicht auf an der
Schadelbasis befestigte rontgendichte Marker (ratigebildet) erlaubt. (a) Schrage Sicht auf das
Phantom, die Pfeile markieren ein Set von N-formigandmarken an den Seiten des Rahmens. (b)
Schadel und stereotaktischer Rahmen auf einem eaxi@T-Schichtbild, die Pfeile zeigen auf

korrespondierende Landmarken.
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3.3.2. Bildakquisition

Alle Bildvolumina wurden mit einem Einzeilen-CT deiritten Generation (HiSpeed
Advantage, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin) halikalen Modus bei senkrecht
stehender CT-Gantry generiert. Folgende Parameteden verwendet: 80 kVp, 80 mAs,
Schichtdicke 1 mm, Inkrement 1 mm, pitch 1.4. Dek&hstruktionsdurchmesser betrug 500
mm bei einer Rekonstruktionsmatrix von 512 x 512,mesultierend in Voxel-Dimensionen
von 0.98 x 0.98 x 1 mm.

3.3.3. Bildverarbeitung

Eine Methode, translationale Verschiebungen zwisawei Bildvolumina zu berechnen
besteht darin, beide Bilder zu registrieren: Ber d&arren Registrierung analysiert eine
Software beide Bilder und versucht eine TranslatidRotation zu errechnen, welche die
Bildvolumina kongruent abbildet. Mit unserer zur gi&rierung verwendeten Software
(Analyze AVW, Biomedical Imaging Resource, Mayo ridi Rochester, Minnesota), ein
Standard-Programm flr solche Aufgaben, erwies sl@s als nicht durchfihrbar, da
zwischen zwei Bildvolumina zum Teil grosse transladle Verschiebungen von mehr als 10
mm beobachtet wurden. Die von uns fir alle Bildvoilna gewahlte Scanlange von 20 mm
ermoglichte eine zuverlassige Registrierung inaheiSallen nicht mehr, da die Unterschiede

zwischen den beiden Bild-Datensétzen zu gross waren

Aus oben genannten Grinden wurden relafivteanslationale Verschiebungen zwischen
zwei nacheinander akquirierten Bildvolumina gemessendem zuerst identische
Schichtbilder in beiden Datenséatzen visuell ideng&ft wurden. Dabei wurden neben der
Konfiguration der Landmarken auch eindeutig idengfbare Strukturen des Phantom-
Schédels verwendet. Dann wurde die DifferenzZiBositionswerte beider Schichtbilder im
CT Referenzsystem (CTRS) berechnet. Um relativesdfeebungen entlang d¥rAchse der
Modalitat zu bestimmen, wurde die Distanz zwisclklen Y-Werten von zwei identischen
Landmarken in beiden Bildvolumina verglichen. Zuesim Zweck wurde die

Bildverarbeitungssoftware ,Image J* (Abrametf al. 2004) verwendet.
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3.4. Test-Konfigurationen

Folgende Tests wurden in unserem System durchdetiiid sind in diesem Kapitel
detailliert beschrieben: Die Positionierungsgenieiigdes auf dem Transferboard platzierten
Phantoms nach verschiedenen Translationen entlang-dund Y-Achse wurde gepruft,
indem die Position des Phantoms in nacheinandeuidéden Bildvolumina verglichen
wurde. Diese wurden an jeweils gleichen KoordinatenCTRS generiert (Tabelle 4). Die
Messungen nach Translationen entlang Zté&chse N = 120) wurden in zwei Test-Serien
unterteilt: Bei der ersten waren die Translatiodes Transferboards zwischen den Scéhs (
= 60) auf die CT-Zone limitiert. Bei der zweitenri@evurde das Transferboard zwischen den
Scansl = 60) in die OP-Zone gefahren. Bei der Halfte befflerien wurde Gewicht auf dem
Transferboard positioniert wobei das Phantom jesveih drei verschiedenen Positionen
(Kopf-, Becken- und Fussposition) platziert wurddessungen nach Translation des
Transferboards entlang d¥rAchse (N = 34) wurden innerhalb der CT-Zone durchgefihrt.
Dabei wurde eine einzelne Phantomposition (Beckstipn) ohne Gewicht auf dem
Transferboard untersucht. Eine ausflihrliche Bedohing der Messmethodik ist in den
Kapiteln 3.4.1. Z-translationale Positionierungsgenauigkeihd 3.4.2. Y-translationale

Positionierungsgenauigkedrlautert.

Tabelle 4. Ubersicht aller Tests zur Bestimmung voZ- und Y-translationaler
Positionierungsgenauigkeit. Zwischen CT-Scans ameije identischen Koordinaten im CT-
Referenzsystem (CTRS8| = 154) wurde das Transferboard entlang vordetigiddistanzen der-
(N =120) und de¥-Achse ( = 34) verschoben.

N = 154 CT-Scans an identischen Koordinaten im CTRS

Transferboard-Translation Transferboard-Translation
entlangZ-Achse N = 120) entlangY-Achse (N = 34)
Translation innerhalb CT-Zone Translation in die OP-Zone | Translation innerhalb CT-Zone
(N =60) (N =60) (N =34)
Mit Gewicht Ohne Gewicht Mit Gewicht Ohne Gewicht Ohne Gewicht
(N = 307 (N = 307 (N = 307 (N = 307 (N = 34f

®Phantom an KopfN = 10), Becken-N = 10) und FusspositioMN(= 10).

®Phantom an Beckenposition.

28



Positionierungsgenauigkeit in einem registrierungign, CT-basierten Navigationssystem

Zusatzliche Tests unter Verwendung des Digitizersrden durchgefiihrt, um die
Genauigkeit des DockvorgangeNd € 8) entlang deZ-Achse und die Genauigkeit d&F
translationalen Distanzmessunly € 8) durch den entsprechenden Positions-Encoder de
AWIGS CT-Tisches zu bestimmen. Die Kapi8#.3 Prazision des Dockvorgangsd3.4.4.
Y-translationale Distanzmessungsgenauigkg#ben Aufschluss Uber die angewendeten
Methoden.

Die Kalibrationsgenauigkeit des Navigationssystemsde ermittelt N = 12). Zuletzt
wurde die Kalibrationsgenauigkeit unter Einbezighwter CT-Positionierungsgenauigkeit
gemessen N = 10). Die genaue Vorgehensweise ist in dem Khpi84.5.

Kalibrationsgenauigkeibeschrieben.

3.4.1. Z-translationale Positionierungsgenauigkeit

In dieser Experimentanordnung untersuchten wir, vebschiedene Translationen des
Transferboards entlang dérAchse zwischen aufeinanderfolgenden Scans destdtharan
identischen Koordinaten im CTRS in relativefrtranslationalen Abweichungen der
Bildvolumina resultieren. Wenn keine translatiomalgerschiebungen gemessen werden

konnten, wurde das erste und letzte Bildvolumenj@&siligen Tests verglichen.

3.4.1.1. Translationen innerhalb der CT-Zone

Zur Platzierung des Phantoms auf dem Transferboamdien drei Positionen gewahlt,
basierend auf in der Bilderfassungs-Software dempliwertomographen voreingestellten
Korperregionen: eine Kopf-, Becken- und Fusspasitidabei befand sich die Kopfposition
raumlich am nachsten zur CT-Gantry. 10 Bildvolumii einer Scanlange von 20 mm und

einer Schichtdicke von 1 mm wurden pro Testserigefiie dieser Positionen generiert.
Zwischen den Scans wurde das Transferboard elekttom Richtung OP-Zone bis zu der

in Abbildung 6b gezeigten Position geschoben. Daar® wird an dieser Stelle immer noch

im CTRS referenziert und befindet sich folglich g noch in der CT-Zone. Jede weitere
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Translation in Richtung OP-Zone resultiert in ein&wontaktverlust des Transferboards zu

demZ-translationalen mechanischen Positions-EncodeAu¢lsS CT-Tisches.

Um die Auswirkungen von Gewicht auf dem Transferdaau evaluieren, wurde der Test
wiederholt mit 60 kg an der Fussposition beim Seanter Kopfposition, je 30 kg an Kopf-
und Fussposition beim Scannen der Beckenpositiah Gihkg an der Kopfposition beim
Scannen der Fussposition; als Gewicht dienten kimmdene mit Wasser gefiillte Behalter
(Abbildung 5). Insgesamt wurdeN = 60 Bildvolumen generiert bei auf die CT-Zone

limitierten Translationen des Transferboards.

3.4.1.2. Translationen in die OP-Zone

Dieser Test wurde in der gleichen Art mit denselbamiablen wie in Kapitel3.4.1.1.
Translationen innerhalb der CT-Zoneurchgefihrt, mit der Ausnahme, dass das
Transferboard zwischen den Scans komplett auf dénSahienen montierten OP-Tisch
gebracht und in die Operationszone gefahren wiidehtig in diesem Zusammenhang ist,
dass die Positions-Encoder des AWIGS CT-Tischeh dam Ubergang des Transferboards
in die OP-Zone dessen Position nicht mehr verfolgiamen. Das CTRS wird erst wieder mit
der aktuellen Position des Transferboards akteatjisnachdem es erfolgreich an den AWIGS
CT-Tisch gedockt wurde. Wieder wurdésh = 60 Bildvolumen nach Translationen des

Transferboards in die OP-Zone generiert.

Der arithmetische Mittelwert aller Messungen mitwst auf dem Transferboard wurde
mit dem Mittelwert aller Messungen ohne Beschweruthgs Boards mittels eines
Student’schent-Tests verglichen. Eirp-Wert von weniger als 0.05 wurde als statistisch

signifikant betrachtet.

3.4.2. Y-translationale Positionierungsgenauigkeit

Eine einzige Position in der Mitte des Transferbsa(Beckenposition) wurde zur
Platzierung des Phantoms gewahlt. Nachdem der \wiéang der Bewegungsfreiheit des
Boards entlang de¥-Achse innerhalb der Modalitat festgestellt woraear, wurde es in der
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Mitte positioniert. Wir generierten ein Ausgangdidlumen und definierten die aktuelle
Hohe {) des Boards im CTRS als Null. Ein erneuter Scar¥lze0 wurde durchgefiihrt nach
jeder vonN = 6 Translationen nacti= +37 mm,Y =+72 mm N =6),Y=-37 mm N =6),Y
= -72 mm (N = 6) undN = 10 Translationen von 0 Uber +72 nach -72 mmgliebl wurden
insgesamt 34 Bildvolumen an identischen KoordinaterCTRS nach Translationen entlang

derY-Achse der Modalitat generiert.

Ausgehend von diesen Daten wurden relaliveanslationale Verschiebungen zwischen
nacheinander generierten Bildvolumina bestimmt. Weeine Abweichung gemessen
werden konnte, wurden das erste und das letzte éiildr Test-Konfiguration (bis auf das

letzte Experiment je 6 Bildvolumina) auf translatate Verschiebungen tberprift.

3.4.3. Prazision des Dockvorganges

Um den Dockvorgang, das heisst den Ubergang desferdboards zwischen OP- und CT-
Zone, weiter zu untersuchen, wurde eine ,DynamitefRace Base" (DRB) fest mit dem
Kopfteil des Transferboards verbunden. Somit konsgene Position jederzeit mit dem

Digitizer bestimmt werden.

Wir haben zwei Zustdnde des Transferboards definigo wir seine vom Digitizer
gemessene Position mit der durch dananslationalen Positions-Encoder (Abbildung 629 d
AWIGS CT-Tisches gemessenen Position verglicheremmalDer erste Zustand war die
Position des Transferboards, bevor eine Abdocksequmitialisiert wird, genannt
LStartposition“. Wenn das Board von der Gantry iicliRung OP-Zone geschoben wird, ist
dies die letzte Position, bei welcher das Boardtikinzu dem fir Translationsmessungen in
derZ-Achse verantwortlichen Encoder des AWIGS CT-Tischat und im CTRS referenziert
wird. Der zweite Zustand war die Position des Tiarmwards nach dem Andocken an die
Modalitat, genannt ,Endposition”. Von aussen bditat sehen beide Zustande wie die
Situation in Abbildung 6b aus. Fir jeden Zustandrden N = 8 Positionsmessungen

durchgeflnhrt.

Zu Beachten ist, dass die Achsen der Referenzsgstdes Digitizers und des

Computertomographen nicht parallel zueinander uésta (Abbildung 8). Wenn gemass den
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Messungen des Digitizers eine Euklidische Distashzidimensionaler Vektor als Distanz
zweier Punkte im DRS) zwischen den beiden Zustageemessen werden konnte, wurde die
Abweichung als Fehler in deZ-Achse der Modalitdt aufgefasst, da dies der emzig

Freiheitsgrad in diesem Test war.

3.4.4. Y-translationale Distanzmessungsgenauigkeit

Unter Verwendung der DRB verglichen wir Distanznoegen des fur
Translationsmessungen entlang deAchse verantwortlichen Encoders des AWIGS CT-
Tisches mit denen des Digitizers bei BewegungenTdassferboards entlang dérAchse.N
= 8 Translationen entlang des gesamten Spektrumé-Aehse wurden durchgefuhrt und das
Verhéltnis zwischen gemessenen Distanzen im CTR&mchneten Euklidischen Distanzen
im DRS wurde bestimmt. Zusatzlich wurde das Verglvon Distanzmessungen durch den

Y-translationalen Positions-Encoder zu manuellensviegen derselben Distanzen berechnet.

3.4.5. Kalibrationsgenauigkeit

3.4.5.1. Normale Kalibration

N = 12 Kalibrationen wurden durchgefuhrt, wie in Kap3.2.3. Kalibrationbeschrieben.
Zwischen den einzelnen Kalibrationsvorgangen wuttde Transferboard in die OP-Zone
gebracht, wo die Euklidische Distanz zwischen decll das Navigationssystem berechneten
Position einer passiven LED der Kalibrationsplaitel ihrer durch den Digitizer gemessenen

Position bestimmt wurde.

In Anlehnung an eine Terminologie, welche ursprioigkur Evaluation der Genauigkeit
von stereotaktischen Rahmen eingefuhrt wurde (Meset al. 1994), benannten wir den
Mittelwert der skalaren Deviationen als ,Bias”, diazugehorige Standardabweichung als
~Prazision* des Systems.

Dieser Vorgehensweise liegt die Idee zugrunde, dd#s Genauigkeit einer

Navigationsumgebung nicht durch einen einzigen Whkdschrieben werden kann:
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Angenommen, die einzelnen Messwerte streuen didch gleichmassig um den Mittelwert

H = 0, wie dies der Fall sein kdnnte, wenn Abweiden nicht mit skalaren Werten sondern
mit raumlichen Vektoren beschrieben werden. Inafie$-all suggeriert der Mittelwert p = 0

falschlicherweise eine exzellente Genauigkeit dege®ns. Fir den Interventionalisten ist es
aber zusatzlich wichtig zu wissen, wie weit die iBas eines Instruments im einzelnen Fall
von der angezeigten Position divergieren kann. fhiieist die Standardabweichung der
Messwerte aller skalaren Abweichungen ein geeignigiass. Alleine wiederum kann dieser
Wert zwar eine exzellente Prazision suggerieregt aber nur aus, wie weit die einzelnen
Messwerte voneinander entfernt sind und nicht etwa,genau ein gewahltes Ziel getroffen

werden kann.

3.4.5.2 Kalibration unter Einbeziehung der CT-Piositerungsgenauigkeit

Um den Einfluss der Positionierungsgenauigkeit deansferboards innerhalb des
Computertomographen auf die Kalibrationsgenauigkeiter optimalen Bedingungen zu
untersuchen, wurde das CTRS manuell zurickgesetdt der CT-Tisch nach jedem
Andockvorgang auf die gleiche Hohe gefahren. DiBsezedur war nétig aufgrund von
mechanischen Problemen in unserem Prototyp, autheelm Rahmen der Darstellung

unserer Resultate ausfuhrlich eingegangen wird.

Nach initialer, normaler Kalibration, wurde das ®ys nach jedem Andockvorgang
rekalibriert. Normalerweise geschieht dies durchrSder Kalibrationsplatte, Bestimmen des
Schichtbildes, welches die Platte koplanar zur éikhe des Computertomographen zeigt,
Anfahren dieser Position und Berechnung der Tramsftionsmatrix. In diesem Test haben
wir das Scannen der Kalibrationsplatte Ubersprunijach dem Andocken wurde das Board
direkt zu der gespeicherten Transferboard-Positdanbei der initialen Kalibration bestimmt
wurde, gefahren. Wenn nun die Kalibrationsgenauigkee im vorherigen KapiteB.4.5.1.
Normale Kalibrationberechnet wird, schliesst diese die Fahigkeit@asputertomographen
mit ein, die Koordinaten eines Zieles akkurat aahvén, in diesem Falle die
Kalibrationsplatte wiederholt koplanar in der Bitdme einzustellen. Diese Fahigkeit ist ein
determinierender Faktor wenn es darum geht, diea@gkeit der initialen Kalibration tber

mehrere  neue  Bildakquirierungen  beizubehalten,  densie  Dbetrifft  die

33



D Brandenberger

Positionierungsgenauigkeit von nachfolgenden Bildvona und schlussendlich die gesamte
Navigationsgenauigkeit, wenn das System nicht uethdr vor einem Scan rekalibriert wird.

Wiederum wurden Euklidische Distanzed € 10) zwischen berechneter und durch den
Digitizer gemessener Position derselben LED bestjmmlche bereits fur die Ermittlung der
Kalibrationsgenauigkeit bei normaler Kalibrationrwendet wurde. Als Mass fur die

Genauigkeit wurde in gleicher Weise ,Bias" und ,Hsion" des Experiments berechnet.
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4. Resultate

4.1. Test-Konfigurationen

In unseren Experimenten haben wir ein Total Mon 154 CT-Bildvolumina generierN =
120 Datensétze zur Evaluation variranslationalen Abweichungen umdl= 34 Datensatze
zur Bestimmung von Y-translationalen Deviationen. Der Digitizer wurdeurz
Charakterisierung des Dockvorganges sowie zur Messwon zurlckgelegten Tisch-
Distanzen entlang der-Achse der Modalitdt herangezogen. Abschliessermbrhavir die
Kalibrationsgenauigkeit des Systems sowie Auswigamder CT-Positionierungsgenauigkeit

auf diese in unserem Prototyp bestimmt.

4.1.1. Z-translationale Positionierungsgenauigkeit

4.1.1.1. Translationen innerhalb der CT-Zone

Aufeinanderfolgende Bildvolumina bei auf die CT-Zofimitierten Bewegungen des
Transferboards zeigen keine messbaren Verschiebuengéang deZ-Achse, weder an der
Kopf-, noch an der Becken- oder Fussposition. Amthunterschiedlich verteiltem Gewicht
auf dem Transferboard lassen sich keiddranslationalen Abweichungen zwischen

nacheinander generierten Bildvolumina messen.

Relative Verschiebungen entlang d&eAchse, wenn das erste und das zehnte Bildvolumen
verglichen werden, sind in Tabelle 5 zusammengefad®&nn die Distanz, welche das
Transferboard zwischen den Scans zuriicklegt st@ighenZ-translationale Verschiebungen
gemessen werden: So zeigt sich bei in Fussposkqunirierten Bildvolumina nach 10 Scans
eine unidirektionale Verschiebung von 1.0 mm, wadrefir die Beckenposition
submillimetrische unidirektionale Deviationen uridl dlie Kopfposition keine Abweichungen
gemessen werden kénnen. Auch hier hat Gewicht emf Bransferboard keinen Einfluss auf
die Positionierungsgenauigkeit. Weil die Bildvoluraivisuell verglichen wurden und eine
Schichtdicke von 1 mm aufweisen, wird die gemessBwwiation in ganzen Zahlen
angegeben.
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Tabelle 5. Relative Z-translationale Verschiebung nacN = 10 akquirierten
Bildvolumina pro Phantomposition / Gewichtskonfigtion. Translationen des
Transferboards auf die CT-Zone limitiert. Phantom ainer Kopf-, Hudft-, und

Fussposition.

ohne Gewicht mit Gewicht

Kopf Becken Fuss Kopf® Beckel Fus$

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Z-translationale Abweichung 0.0 <1.0 1.0 0.0 <1.0 0 1.

%60kg an Fussposition.
®Je30kg an Kopf- und Fussposition.
“60kg an Kopfposition.

4.1.1.2. Translationen in die OP-Zone

Die relativeZ-translationale Positionierungsgenauigkeit bei #egan mit Abdock- und

Andock-Vorgang des Transferboards zwischen auféiedolgenden Scans zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6.RelativeZ-translationale Positionierungsgenauigkeit. Traiwhen des
Transferboards in die OP-Zone. Phantom an einer f-KoBecken und
FusspositionN = 10 Bildvolumina pro Phantomposition / Gewichtskguration.

Kl, Konfidenzintervall.

ohne Gewicht mit Gewicht

Kopf Becken Fuss Kopf*® Beckell Fus§

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Arithmetisches Mittel 8.2 10.6 8.4 10.5 10.7 10.0

Standardabweichung 1.6 1.6 1.9 15 1.7 2.5
Mindestwert 5.0 9.0 6.0 8.0 8.0 7.0

Hochstwert 10.0 13.0 11.0 12.0 13.0 16.0
95% KI Untergrenze 7.0 9.3 7.0 8.9 94 8.0

95% KI Obergrenze 9.4 11.8 9.9 12.1 11.9 12.0

%60kg an Fussposition.
®Je30kg an Kopf- und Fussposition.
“60kg an Kopfposition.

daufgrund eines technischen Problems Nur 7 Bildvolumina auswertbar.
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Die erstaunlich hoherZ-translationalen Verschiebungen von teilweise Ubh&r mm
beruhen auf einem systematischen Fehler, der loeinjeDockvorgang entsteht und auf
welchen weiter unten (Kapitet.1.3. Prazision des Dockvorganyegenauer eingegangen
wird. Um eine systematische Verzerrung unserer mate eliminieren, wurde der

Korrektursummand von -10.9 mm auf alle Messwertdiajert (Tabelle 7).

Tabelle 7.Relative Z-translationale Positionierungsgenautgleanslationen des
Transferboards in die OP-Zone. Phantom an einer f-KoBecken und
FusspositionN = 10 Bildvolumina pro Phantomposition / Gewichtskguration.

Applizierter Korrektursummand von -10.9 mm. Kl, Kalenzintervall.

ohne Gewicht mit Gewicht

Kopf Becken Fuss Kopf*® Beckell Fus$

(mm)  (mm)  (mm) (mm) (mm) (mm)

Arithmetisches Mittel -2.7 -0.3 -2.5 -0.4 -0.2 -0.9
Standardabweichung 1.6 1.6 1.9 15 1.7 2.5
Mindestwert -5.9 -1.9 -4.9 -2.9 -2.9 -3.9
Hochstwert -0.9 2.1 0.1 1.1 2.1 5.1
95% KI Untergrenze -3.9 -1.6 -3.9 -2.0 -1.5 -2.9
95% KI Obergrenze -1.5 0.9 -1.0 1.2 1.0 1.1

%60kg an Fussposition.
®Je30kg an Kopf- und Fussposition.
“60kg an Kopfposition.

daufgrund eines technischen Problems Nur 7 Bildvolumina auswertbar.

Ein arithmetischer Mittelwert, welcher von Null abeht, impliziert die Entstehung von
unidirektionalen Abweichungen bei wiederholten Scadu beachten sind die durchwegs
vergleichbaren Standardabweichungen der Messumiiemdchste von + 2.5 mm bei Scans
der Fussposition mit Gewicht auf dem Transferbastrdurch einen aussergewdhnlich hohen
Maximalwert von 5.1 mm in dieser Serie zu erklarefrotzdem scheint der
Korrektursummand vor allem bei denjenigen Seriegigreet zu sein, wo Gewicht auf dem
Transferboard positioniert wurde, da hier alle Biterte unter 1 mm zu liegen kommen. Es
kann aber nicht genug darauf hingewiesen werdess deéese Werte sich auf unmittelbar
nacheinander akquirierte Scans beziehen; sie rstdb@ Fehler dar, der bei jeder weiteren

Generation eines Bildvolumens addiert werden muss.
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Die Verteilung von relativen Abweichungen entlareyr d-Achse zwischen nacheinander
generierten Bildvolumina zusammengefasst fir allesédingen mit und ohne Gewicht auf
dem Transferboard ist in Abbildung 11 gezeigt. N&&mwendung des Korrektursummands
von -10.9 mm ergibt sich eine Verteilung gemass illobg 12. Hier bestatigt sich die
Vermutung, dass der applizierte Korrektursummande@esten fir Messungen mit Gewicht
auf dem Transferboard richtige Werte liefert. Diét®lwerte beider Gruppen (ohne Gewicht
-1.8 mm, mit Gewicht -0.5 mm) unterscheiden sictiistisch signifikantg = 0.001).

10
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Abbildung 11. Relative Z-translationale Abweichung zwischen nacheinandenegerten
Bildvolumina.N = 30 Bildvolumina mit Gewicht (davoN = 3 aufgrund eines technischen Problems
nicht auswertbar) untl = 30 Bildvolumina ohne Gewicht. Translationen deansferboards in die
OP-Zone.
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Abbildung 12. Relative Z-translationale Abweichung zwischen nacheinandenegerten
Bildvolumina.N = 30 Bildvolumina mit Gewicht (davoN = 3 aufgrund eines technischen Problems
nicht auswertbar) untl = 30 Bildvolumina ohne Gewicht. Translationen deansferboards in die

OP-Zone. Applizierter Korrektursummand von -10.9 murallen Messwerten.

Abbildung 13 verdeutlicht den Zusammenhang zwisdeuentieller Bildgeneration und
zunehmenderd-translationalem Fehler. Dargestellt ist die Abvkeiicg in deiZ-Achse, wenn
jedes neue Bildvolumen mit dem ersten der Testsenglichen wird. Die lineare Anordnung
der einzelnen Messwerte deutet auf einen systerhatisFehler unseres Prototyps hin. Ohne
Korrekturmassnahmen ergaben sich nach 10 akqemieRBildvolumina Z-translationale
Verschiebungen von beinahe einem Dezimeter, wel@gghe Navigation ad absurdum
fuhren wiuirde. In Abbildung 14 wurden die gleicheneddwerte mit appliziertem
Korrektursummand dargestellt. Das Entstehen vodirghktionalen Verschiebungen wurde
durch den Korrektursummand verringert, jedoch niarhplett ausgeschaltet. Besonders bei

Messwerten ohne Gewicht auf dem Transferboardndireearer CharakteRtQuadrat linear
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= 0.46) und somit ein systematischer Fehler wattevbrhanden. Grund hierfir ist, dass der
Korrektursummand nur den Mittelwert einer normaiedten Messwertreihe (Kapitel.1.3.
Préazision des Dockvorgangedarstellt, in Tat und Wahrheit also selbst eitrel&ing besitzt
und dem statistisch signifikanten Unterschied déteWiverte mit und ohne Gewicht auf dem

Transferboard nicht Rechnung tragt.

100 » R-Quadrat linear = 0.992
O ohne Gewicht /f
+ mit Gewicht v/ ’ R-Quadrat linear = 0.961
ohne Gewicht o
807 « mit Gewicht ./ o
— e}
E
B 60
.2
()
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8
% 40
B
<
20
0 f T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Scan-Reihenfolge

Abbildung 13. Z-translationale Abweichungen unter Vergleich jedes akquirierten Bildvolumens
mit dem ersten einer Testserld.= 30 Bildvolumina mit Gewicht (davoN = 3 aufgrund eines
technischen Problems nicht auswertbar) uid= 30 Bildvolumina ohne Gewicht auf dem
Transferboard. Translationen des TransferboarddignOP-Zone. Regressionsgeraden fir beide

Konfigurationen.
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Abbildung 14. Z-translationale Abweichungen unter Vergleich jedes akquirierten Bildvolumens

mit dem ersten einer Testserie bei appliziertemré&dursummand von -10.9 mm zu allen

MessergebnisserN = 30 Bildvolumina mit Gewicht (davoi = 3 aufgrund eines technischen

Problems nicht auswertbar) urid = 30 Bildvolumina ohne Gewicht auf dem Transferdoa

Translationen des Transferboards in die OP-Zongtd®sionsgeraden fir beide Konfigurationen.

4.1.2. Y-translationale Positionierungsgenauigkeit

Nacheinander generierte Bildvolumina zeigen keiressharen Verschiebungen entlang

derY-Achse. Werden das erste und das letzte Bildvolueregr Testkonfiguration verglichen
ergibt dies Werte, welche in Tabelle 8 zusammersgéfnd. Auch hier zeigen sich messbare
unidirektionale Verschiebungen von bis zu 2.0 mnenmw die zurickgelegte Distanz und

Anzahl der Translationen zunimmt. Weil die CT-Stildlder Pixel-Dimensionen von
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gerundet 1 x 1 mm aufweisen (Kapitgl3.2. Bildakquisition werden die gemessenen
Abweichungen in ganzen Zahlen angegeben.

Tabelle 8. Relative Y-translationale Positionierungsgenauigkeit.
Abweichungen zwischen dem ersten und letzten Bildwen einer Test-

Konfiguration.N = 6 Messungen pro Test-Konfiguration ausser beiatén

Test (N = 10).
Translation entlang déf-Achse Y-translationale Abweichung

(mm) (mm)

0-(+37) 0.0

0-(-37) 0.0

0-(+74) 1.0

0-(-74) 1.0

0- (+74) - (-74) 2.0

*Translation des Transferboards Vor 0 tiber +74 nach -74 mml € 10).

4.1.3. Prazision des Dockvorganges

Um die Genauigkeit des Dockvorganges genauer zersutthen verwendeten wir den
Digitizer um die absoluten Positionen der zwei mpKel 3.4.3. Prazision des Dockvorganges
definierten Zustande (Start- und Endposition) dean3ferboards zu messen. Anders als
angenommen waren die Positionen nicht identisaindesm unterschieden sich um 11.5 £ 0.9
mm entlang deZ-Achse \ = 8, Tabelle 9). Die ,Endposition” des Boards iagliesem Fall
naher bei der CT-Gantry als die ,Startposition®.r Zetranslationale Positions-Encoder des
AWIGS CT-Tisches hingegen sprach verspatet an ergtezfir die gleiche Strecke lediglich
eine Distanz von 0.6 £ 0.2 mmN(= 8) an. Folglich reinitialisierte sich der
Computertomograph im Grunde unter Verwendung dértde bekannten Position des
Transferboards im CT-Referenzsystem (CTRS) undrgate mit jedem Dockvorgang einen
unidirektionalen, systematischen Fehler entlangZe&chse von (11.5 + 0.9 mm) — (0.6 £ 0.2
mm) = 10.9 £ 0.9 mm. Dieser Mittelwert wurde konsik als Korrektursummand (Tabelle

7, Abbildungen 12, 14) in unseren Messungen vereend

42



Positionierungsgenauigkeit in einem registrierungign, CT-basierten Navigationssystem

Tabelle 9. Transferboard-Position im Digitizer-Referenzsyst¢bRS) bei
wiederholtem Ab- und Andockel = 8 Bestimmungen der Startpositidh=

8 Bestimmungen der Endposition des Transferboards.

Startposition Endposition Distanz

(Vektor, mm) (Vektor, mm) (Vektor, mm)

Arithmetischer Mittelwert 1494.7 1482.6 11.5
Standardabweichung 0.9 1.1 0.9

Abbildung 15 verdeutlicht noch einmal die EntstefpudesZ-translationalen Fehlers im
CTRS bei jedem Dockvorgang. Die zeitliche Abfolger @inzelnen Messwerte ist hierfur
entscheidend. Aufgezeichnet ist die im CTRS entl@ergZ-Achse ausgegebene Position des
Transferboards bei mehrmaligem Ab- und AndockenartStund Endposition des
Transferboards wurden mehrmals (N = 8) hintereirarabgelesen und jeweils zusammen
gruppiert  (Abbildung 15, Abszisse). Wirde eine @era zwischen direkt
aufeinanderfolgenden Messwertén — v) gezeichnet, ergdbe sich eine treppenférmige
Funktion. Wir wissen, dass die Start- und Endpasinicht Gbereinstimmen (Tabelle 9). Die
einzelnen Werte fur beide Positionen bei wiededmltAb- und Andocken verandern sich
aber nicht wesentlich, was die tiefen Standardatfweigen fur die Start- und die
Endposition in Tabelle 9 belegen. Folglich missiehadie Positionsausgabe im CTRS eine
konstante Abweichung beider Positionen beschreibed Regressionsgeraden fir die
Messwerte der Start- respektive der EndpositioAbbildung 15 anndhernd parallel zZx¥
Achse verlaufen. Abbildung 15 wiirde also bei kaeeklransferboard-Referenzierung im
CTRS eine sagezahnartige Funktion zeigen. Tatsdchber zeigt das CTRS nach Andocken
des Transferboards beinahe dieselbe Position wielem Abdocken an — somit entsteht bei
jedem Andocken ein systematischet-translationaler Positionsfehler, der sich fur

aufeinanderfolgende Messwerte annahernd lineagiterh
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Transferboard-Zustand
O Startposition
+ Endposition
. Startposition

. Endposition

-80 .
~ R-Quadrat linear = 0.995

Transferboard-Position im CTRS (entlang der Z-Achse)

-90

R-Quadrat linear = 0.996

-100 T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8

Mess-Reihenfolge

Abbildung 15. Transferboard-Position in def-Achse des CTRS bei wiederholtem Ab- und
Andocken. Die Start- und Endposition des Transfarth® wurde sukzessive bestimmt und jeweils
gruppiert (N = 8, Abszisse). Eigene Regressionsiggrafir Start- und Endposition des
Transferboards sind aufgezeichnet. Die Reihenfdigeeinzelnen Messwerte ist stellvertretend fur
die ersten 5 Messungen angegehien {). Eine Parallele (*) zuX-Achse verdeutlicht, dass die

Startposition beinahe mit der Endposition der ntizhbessung Ubereinstimmt.

4.1.4. Y-translationale Distanzmessungsgenauigkeit

Das Verhéltnis von verschiedenen Distanzen, weldm Transferboard entlang d&r
Achse zurickgelegt wurden, gemessen zum einen digohy-translationalen Positions-
Encoder des AWIGS CT-Tisches im CTRS und zum andaroh den Digitizer im DRS ist
in der linken Spalte von Tabelle 10 aufgezeigt. Resultate zeigen ein Distanz-
Skalierungsproblem, wonach zum Beispiel bei 1 mmiickgelegter Wegstrecke (gemessen
durch den Digitizer) lediglich ein Wert von 0.830#03 mm im CTRS ausgegeben wird. In
der rechten Spalte von Tabelle 10 sind zusatzlidtaDzmessungen deéstranslationalen
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Positions-Encoders mit den jeweiligen von Hand gmmeen Strecken verglichen.
Erwartungsgemass sind hier die Standardabweichodglie weiteren Kennzahlen beziglich
des Ausmasses der Streuung der Messwerte hohevlittidwerte korrelieren aber sehr gut.
Damit kann bestatigt werden, dass der Digitizerddde Messwerte liefert. Um Distanzen,
welche durch den Positions-Encoder des AWIGS CThHEs entlang derY-Achse

ausgegeben werden, in Millimeter umzurechnen, kemrKorrekturfaktor von 1 /0.83 = 1.20

appliziert werden.

Tabelle 10. Y-translationale Distanzmessungsgenauigkeit. Verisakon identischen
Distanzen N = 8) entlang derY-Achse, gemessen im CTRSY-tfanslationaler
Positionsencoder), zu den berechneten Werten im {@R$tizer) und zur manuellen
Messung. Kl, Konfidenzintervall. CTRS, CT-Refergystem. DRS, Digitizer-Referenz-

System.
CTRS : DRS CTRS : manuelle Messung

Arithmetisches Mittel 0.83:1 084:1
Standardabweichung 0.03 0.09
Mindestwert 0.79:1 069:1
Hochstwert 086:1 091:1

95% KI Untergrenze 0.78:1 0.73:1

95% KI Obergrenze 0.87:1 096:1

4.1.5. Kalibrationsgenauigkeit
4.1.5.1. Normale Kalibration
Die Genauigkeit von normalen Kalibrationé¥h £ 12) ist in der linken Spalte von Tabelle

11 ersichtlich. Ein Bias von 2.1 mm mit einer Pséam von 0.7 mm wurde als initiale

Genauigkeit in unserem System errechnet. Ausrelsser.1 mm wurden beobachtet.
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Tabelle 11. KalibrationsgenauigkeitN = 12 normale KalibrationenN = 10 Kalibrationen unter

Einbeziehung der CT-Positionierungsgenauigkeit.

Normale Kalibration  Kalibration basierend auf CT-Positionierung

(mm) (mm)
Bias (arithmetisches Mittel) 2.1 3.0
Préazision (Standardabweichung) 0.7 0.9
Median 1.9 3.1
75% Perzentile 2.3 3.6
Hochstwert 4.1 4.0

4.1.5.2 Kalibration unter Einbeziehung der CT-Piositerungsgenauigkeit

Die wahrend der ersten normalen Kalibration im CTgeSpeicherte Position der koplanar
zur Bildebene eingestellten Kalibrationsplatte veuashgefahrenN = 10) und das System auf
dieser Basis rekalibriert (Tabelle 11, rechte paBias (3.0 mm) und Prazision (0.9 mm)
liegen zwar etwas hoher, aber in derselben Grosdenong wie bei der normalen Kalibration
und kénnen Uber mehrere Ab- und Andocksequenzdrehaiten werden. Durch manuelles
zuruckstellen des CTRS und Akquisition aller Biltlvaina auf derselben H6he konnte der
systematische Fehler beim Dockvorgang ausgeschvedteten. Die Prazision ist in diesem
Fall sogar besser als in einer friheren modaliggisiten Navigations- (MBN) Anwendung,
wo Interventionen auf dem CT-Tisch eines Standavdyutertomographen durchgefiihrt
wurden. Dort betrug die Standardabweichung [Préajsbei N = 17 Messungen 1.3 mm
(Jacobet al.2000a).
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5. Diskussion

Wir haben in einer grossen Test-Serie die Pos#momgsgenauigkeit in unserem
registrierungsfreien, CT-basierten Navigationssystmter den verschiedensten Bedingungen
untersucht. Dabei haben wir Limitationen des Systeaber auch Bedingungen zu deren

Korrektur aufzeigen kdnnen.

Solange das Transferboard nicht aus der ReichwieitePositions-Encoder des AWIGS
(Advanced Workplace for Image-Guided Surgery) C3eles bewegt wird, zeigeh und Y-
translationale Positionierungsmessungen bei naahder generierten Bildvolumina keine
messbaren Abweichungen. Dies trifft auf samtlicmgersuchten Phantompositionen und
Gewichtskonfigurationen auf dem Transferboard alglieh ist dieintrinsischeKalibration
des Computertomographen, welche die Reproduziezliarkn Scans an einer festgelegten
Koordinate sicherstellt, gewé&hrleistet. Diese Kalilon wird in aller Regel durch den
Hersteller durchgefiihrt und ist nicht zu verwechsalt derextrinsischerKalibration unseres
Navigationssystems, welche wir bisher als eigemtlicKalibration bezeichnet haben.
Trotzdem konnten wir zeigen, dass mit der Zeit wekdionale Positionsfehler in d& und
der Y-Achse auftreten. Die Zahlen in Tabelle 5 zeigeagsdnach 10 aufeinanderfolgenden
Scans mit Abweichungen von bis zu 1.0 mm entlamgZd®chse gerechnet werden muss. Bei
grosseren Bewegungen des Transferboards entlang-Aense trifft dies bereits fUN = 6
Translationen zu (Tabelle 8). Wohl ist dies nocim&edramatische Abweichung, wenn man
bedenkt, dass ein Patient nie auf den Millimetenage immobilisiert werden kann.
Beunruhigender ist aber die Tatsache, dass esngibh um normalverteilte Werte handelt,
sondern dass sich ein unidirektionaler Fehler @iestht, der schon nach mehreren

Anwendungen ohne Rekalibration ins Gewicht fallanrk

Obwonhl derY-translationale Skalierungsfehler von 1 : 0.83 @&30(Tabelle 10) keinen
Einfluss auf die intrinsische Kalibration des Corgrtomographen hat, behindert er die
Aufrechterhaltung der Navigationsgenauigkeit dessagden Systems, da unsere
Navigationssoftware die im CT-Referenzsystem (CTR&)egebene Tischposition ausliest.
Wenn also neue Bildvolumina nicht auf derselbercih®he generiert werden, auf der die
Kalibration durchgefihrt wurde, kann die berechnB®viation entlang deif-Achse des

CTRS nicht direkt verrechnet werden, da wir gezéigben, dass die Distanzausgabe im
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CTRS nicht der wahren Distanz entspricht, welchB.zmit dem Digitizer gemessen werden
kann (Tabelle 10). Die Ursache dafiir scheint einlestit eingestelltefy-translationaler
mechanischer Encoder des AWIGS CT-Tisches gewaseein, welcher in der Folge durch
den Hersteller korrigiert wurde. In unserem Prqgtotyurde der Fehler durch wiederholte
Kalibration des Systems zwischen einzelnen Intdrgeran umgangen. Alternativ dazu kann
dieses Problem gelost werden, indem alle Scanslengklben Tischhéhe generiert werden,
die fur die initiale Kalibration eingestellt wurdea die Reproduzierbarkeit von Bildvolumina
auf derselben Tischhéhe akzeptabel ist (Tabell®®).Verwendung eines Korrekturfaktors
von 1.20 fur jede Distanz, welche von Computertoraplgen entlang def-Achse gemessen
wird ist eine weitere, wenn auch nicht empfohlemidn.

Die Tatsache, dass jeder Dockvorgang einen systahah relativen Positionsfehler
entlang deZ-Achse generiert, behindert eine stabile Navigag@mauigkeit am meisten. Der
Fehler betragt fur jedes neu akquirierte Bildvolan®.9 £ 0.9 mm und verandert sich somit
nach jedem Dockvorgang annéhernd linear (Abbildorif® 15). Wir haben gezeigt, dass er
einem systematisch verspateten AnsprechenZeeanslationalen Positions-Encoders beim
Dockvorgang entspricht: Die reelle ,Startpositiantd ,Endposition® des Transferboards ist
nicht identisch, wahrend die Ausgabe im CTRS bkdiiglieser beiden Positionen fast
dieselbe ist (Abbildung 15). Wiederum wurde diesgangen, indem das System zwischen
den einzelnen Einsatzen rekalibriert wurde. Altdinkann das CTRS manuell nach jedem
Dockvorgang zurtickgestellt werden. Die Verwendumg ¢&orrektursummands von -10.9
mm ist ein weitere, jedoch nicht empfehlenswert@tiéd, da er den Mittelwert einer
normalverteilten Messwertserie darstellt (Standabaveichung £ 0.9 mm) und isolierg
translationale Verschiebungen von tUber 5 mm in nems&xperimenten beobachten werden
konnten (Tabelle 7). Zudem vernachlassigt seinew®edung den statistisch relevanten
Einfluss von Gewicht auf dem Transferboapd=(0.001). Die Ursache fiur diesen statistisch
relevanten Unterschied ist ebenfalls beim Dockvoggau suchen, da die Positionsmessungen
bei auf die CT-Zone limitierten Translationen desaRls keine derartigen Unterschiede
zeigten (Tabelle 5). Da der durch das Docken dmsige Fehler mit derd-translationalen
Encoder des AWIGS CT-Tisches zusammenhangt undt mdahnch Deformationen des
Transferboards zu erklaren ist, vermuten wir kesobstanzielle Vergrosserung des Fehlers

nahe der Gewichtslimite des Systems, welche bekg2egt.
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Wenn das CTRS nach jedem Dockvorgang zurickgestedtund alle Bildvolumina auf
derselben Tischhdhe generiert werden, ist einebkalonsgenauigkeit von 3.0 £ 0.9 mm
Uber mehrere Ab- und Andocksequenzen erreichbdre{leall, rechte Spalte). Diese beiden
Schritte eliminieren den systematischen Charaktegs dmit dem Dockvorgang
vergesellschafteten Z-translationalen  Positionsfehlers und  dieY-translationalen
Skalierungsprobleme, welche in unserem Prototypamden sind. Eine sofortige Navigation
mit einer akzeptablen Genauigkeit ohne die Notwghwlt, das System prainterventionell zu
kalibrieren, ist dadurch méglich. Zu beachten ddss bei einer Generation eines neuen
Bildvolumens als aktualisierte Navigationsgrundlage Navigationsgenauigkeit als Funktion
der gewahlten Schichtbilddicke abnehmen wird.

Um die bestmdgliche Navigationsgenauigkeit von20.7 mm (Tabelle 11, linke Spalte)
in der klinischen Anwendung zu ermdglichen, wurdas dSystem vor jeder neuen
Bildgeneration rekalibriert. Bei dieser Vorgehensedallen die beschriebenen Limitationen
unseres Prototyps nicht ins Gewicht, aber der Mor&ner sofort einsatzbereiten
Navigationsumgebung kann nicht mehr genutzt werdedem ist die haufige Rekalibration

mittels einer Kalibrationsplatte nicht praktikabel.

Die Resultate der Kalibrationsgenauigkeit in unse&ystem kénnen am ehesten mit dem
.Fiducial Registration Error* (FRE) (Fitzpatrickt al. 1998) anderer Navigationssysteme
verglichen werden. Der FRE ist ein Mass fir dendGter Abweichung von im Bildvolumen
ausgewahlten Markern zu ihrer durch das Lokalisigsgerat bestimmten Lage nach
Registrierung des Bildvolumens zur PatientenpasitiDie meisten Navigationssysteme
berechnen diesen Wert als Mass fur die Glite deeli&h Registrierung und geben ihmim
RMS (Root Mean Square) an. Da in unserem registricsfueign Navigationssystem die
Registrierung durch Kalibration des Digitizers Modalitat ersetzt wird, korreliert unsere
Kalibrationsgenauigkeit zum FRE vergleichbarer grggnbasierter Systeme. Das in einem
klinischen Setup verwendete elektromagnetische ASCI Navigationssystem (Schaerer
Mayfield Technologies GmbH, Berlin, Deutschlandeahte in einer aktuellen Studie einen
FRE von 1.53 £ 0.51 mm (Suess$ al. 2007). Submillimetrische FRE Werte wurden bei
Navigationssystemen, die in der otologischen Cpgieureingesetzt werden, publiziert
(Labadie et al. 2004). Das optische ,Stryker” Navigationssystemry{&r Canada LP,
Burlington, Ontario) wird in der endoskopischenu&ichirurgie verwendet und lieferte in der

klinischen Anwendung einen FRE von 2.02 £ 0.48 rromogoet al. 2005). Diese und andere
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(Grunertet al. 1998, Abbaset al.2001, Kozaket al.2002) Messungen fur den FRE befinden
sich in derselben Grossenordnung wie die Kalibnst@nauigkeit (Tabelle 11) in unserem
System. Trotzdem gibt es Einschrédnkungen der Kairogl von unserem Werten zum FRE,
da bei letzterem die Abweichungen von mindesteRaii3ktepaaren in den Wert einfliessen,
wahrend bei unseren abschliessenden Messungen diorationsgenauigkeit nur die

Abweichung eines einzelnen Fiducial Markers berethwurde. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass bei exakt paralleler Ausrichtang<dlibrationsplatte zur CT-Gantry die
Abweichungen von mehreren Markern der Kalibratideisp gleichgerichtet und gleich gross
sind, was bei patientenbasierten Navigationssystenagifgrund der mittels einem

Zeigeinstrument am Patienten lokalisierten Landmianrkie gegeben ist. Zusatzlich werden in
unserem System nicht einzelne Punkte, sondern z&benen (Gantry- und

Kalibrationsplattenebene) registriert, was die Agsekraft von Abweichungen mehrerer in

der Bildebene ausgewahlten Punkte weiter verkleiner

Der FRE ist nicht unumstritten: Es wurde gezeigtssdder ,Target Registration Error”
(TRE) ein besser geeignetes Mass fur die Genauiglees Navigationssystems darstellt
(Fitzpatricket al. 1998). Der TRE berechnet sich mit der Ausnahmss @és Zielpunkt kein
zur Registrierung benutzter Marker verwendet wgenau gleich wie der FRE. Da die
Genauigkeit der Registrierung besonders an Ortenmabt, die verhaltnismassig weit vom
Isozentrum der zur Registrierung verwendeten Markegen, bietet der TRE eine
umfassendere Aussage Uber die Genauigkeit einergdteansumgebung. Dem hatte in
unserem System eine simulierte Navigation nach 8earPhantoms bei kalibriertem System

entsprochen.

Obwohl wir eine Vielzahl von Bildvolumina mit grams Zeitaufwand akquiriert haben,
handelt es sich doch um vergleichsweise wenige sSpam untersuchter Konfiguration. Bei
10 oder weniger Scans pro Konfiguration kann beretn Ausreisser betrachtliche
Auswirkungen auf die Kennzahlen haben, wie diesgieisweise in den Tabellen 6 und 7 bei
den Standardabweichungen #fHranslationale Abweichungen bei Scan an der Fissspo
mit Gewicht der Fall ist. Die Ergebnisse dieser értkénnen dabei helfen, bei weiteren
Genauigkeitsmessungen in diesem oder vergleichb@ystemen Schwerpunkte zu setzen,
wie wir dies beim Dockvorgang getan haben. So semeiim Nachhinein die 60
Bildvolumina bei Translationen des Transferboavdsiche auf die CT-Zone limitiert waren,

eher Ubertrieben.
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Als wir die Mess-Serie begonnen haben, wurde nidaimit gerechnet, einen
systematischen Positionierungsfehler in unseremeByzu entdecken. Vielmehr sind wir
davon ausgegangen, dass es sich um normalvertdiieswerte mit vergleichsweise
geringfugigen Abweichungen handeln wird. Aus diesamnde wurde pro Bildvolumen eine
Scanlange entlang dérAchse von 20 mm als gentigend betrachtet. Hattelawals schon
vermutet, dass sicE-translationale Abweichungen von mehr als 10 mm seeslassen
wirden, waren grossere Bildauschnitte gewahlt waordzies hétte eine softwaregestiitzte

Registrierung und damit zusatzliche Mess-Genaduighbracht.

Die grossen Messfehler hatten aber nicht nur urngg®uswirkungen: Durch unsere
Messungen konnte die Entwicklung des Prototypseneibrangetrieben werden. Wir konnten
auf ein Problem aufmerksam machen, welches bisher Zusammenhang mit
modalitatsbasierten Navigationssystemen noch nitdiiher besprochen wurde: Nimmt
namlich wie in unserem Fall durch das ab- und akioe Transferboard die Flexibilitat bei
der Patientenpositionierung zu, kann es unter ézeigten Umstanden zu einer dramatischen

Abnahme der Navigationsgenauigkeit kommen.
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6. Schlussfolgerungen

Wir schliessen, dass die Positionierungsgenauigkeibserem System ausreichend ist, um
modalitatsbasierte Navigation in einem breiten $pek von klinischen Anwendungen in der
Chirurgie und der interventionellen Radiologie eisetzen. Dies wird auch durch die ersten
klinischen Erfahrungen (Huegdt al. 2005, Gros®t al.2004) bestéatigt.

Die diskutierten Probleme unseres AWIGS Prototypsden bis heute angegangen: Eine
kontinuierliche Verfolgung des auf dem OP-Tisch geirasteten Transferboards durch
mechanische Encoder in den Tischpfeilern sowie édioerekte Referenzierung des
Transferboards zum AWIGS CT-Tisch als auch des @€hes zur CT-Gantry wurden
implementiert. Durch diese Massnahmen wird die Noigkeit haufiger Rekalibrationen
vermindert. Ein Computertomograph einer anderemd&i(Siemens, Erlangen, Deutschland)
wird heute in Kombination mit dem AWIGS CT-Tisch rwendet. Trotzdem sind
regelmassige Konsistenz-Tests zur Qualitatskoetraibtig, um die Beibehaltung der

Navigationsgenauigkeit nach Kalibration sicherzileste

Heutige zur Bildgebung genutzte Modalitaten wurddoht fir IGT (Image-Guided
Therapy) konzipiert. Auch in unserem Prototyp iser dGrad der Integration der
Computertomographie in die Navigationsumgebungredee bedeutendsten Ursachen fur die
Abnahme der Navigationsgenauigkeit. Eine Verbesgpruder Genauigkeit von
modalitatsbasierter Navigation ist in erster Liniee lickenlose Integration der Modalitat in

die Navigationsumgebung.
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