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Kurzreferat

Das Nierenzellkarzinom ist der häufigste an der Niere lokalisierte maligne Tumor. Die
einzige bekannte kurative Behandlungsform für diese Tumorart ist dessen chirurgische
Entfernung. Bei Tumoren in frühen Stadien kann zur Erhaltung des größtmöglichen Teils
der normal funktionierenden Niere eine Nierenteilresektion durchgeführt werden. Dabei soll
bei vollständiger Resektion des Tumors möglichst viel gesundes Gewebe geschont werden.
Daraus resultieren Herausforderungen, unter anderem bei der Reparatur von Schäden an
der Niere nach der Tumorresektion. Bei diesen kann intraoperative Softwareunterstützung
wie beispielsweise Augmented Reality hilfreich sein.
In dieser Arbeit wird ein Programm für die korrekte Positionierung und Ausrichtung
der virtuellen Inhalte in dem realen Umfeld entwickelt, umgesetzt und evaluiert. Dabei
handelt es sich um ein zweistufiges Registrierungskonzept, dessen erster Schritt eine
initiale punktbasierte Ausrichtung und eine oberflächenbasierte Registrierung umfasst. Der
zweite Schritt besteht aus einer punktbasierten Registrierung, die auf zuvor positionierten
Markern basiert.
Das Registrierungskonzept wurde hinsichtlich Genauigkeit in Form des Target-Registration-
Errors (TRE) und der Dauer in Form des Task-Completion-Times (TCT) evaluiert. Dazu
wurde die initiale, auf anatomischen Landmarken basierende Registrierung (TRE: 11.83
± 1.26 mm, TCT: 42.72 ± 2.78 s) mit der sekundären Registrierung (TRE: 11.36 ± 1.47
mm, TCT: 38.52 ± 2.08 s) verglichen. Es zeigte sich bei einer signifikanten Verringerung
der Registrierungsdauer keine signifikante Änderung der Genauigkeit. Zusätzlich konnte
bei der Evaluierung einer Teilgruppe festgestellt werden, dass bei verbesserter Genauigkeit
der initialen zur oberflächenbasierten Registrierung auch eine signifikante Verbesserung
der Genauigkeit der sekundären Registrierung (TRE: 9.83 ± 1.42 mm) gegenüber der
initialen Registrierung (TRE: 14.43 ± 1.30 mm) erreicht werden kann. Außerdem wurde
eine Di�erenz des TREs zwischen der oberflächenbasierten (TRE: 9.01 ± 1.01 mm) und
der sekundären Registrierung von 2.35 ± 0.96 mm festgestellt.
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Abstract

Renal cell carcinoma is the most common malignant tumour located at the kidney. The
only known curative treatment is the surgical removal of the tumor. If the tumor is detected
in early stages, partial kidney resection can be performed to preserve as much of the
normally functioning kidney as possible. This results in challenging tasks in, among other
aspects, the repair of damage to the kidney after tumor resection. Intraoperative software
support such as augmented reality can be helpful in meeting these challenges.
In this thesis a program for the correct positioning and alignment of virtual content in the
real environment is developed, implemented and evaluated. This is a two-step registration
concept, the first step of which consists of initial point based alignment and a surface
based registration. The second step comprises of a point-based registration building on
previously positioned markers.
The registration concept was evaluated with respect to accuracy in the form of the Target
Registration Error (TRE) and duration in the form of the Task Completion Time (TCT).
The initial registration based on anatomical landmarks (TRE: 11.83 ± 1.26 mm, TCT:
42.72 ± 2.78 s) was compared with the secondary registration (TRE: 11.36 ± 1.47 mm,TCT:
38.52 ± 2.08 s).A significant reduction in registration time was measured without there
being a trade-o� in the form of a significant change in accuracy. In addition, the evaluation
of a subgroup showed that a significant improvement in the accuracy of the secondary
registration (TRE: 9.83 ± 1.42 mm) compared to the initial registration (TRE: 14.43 ±
1.30 mm) can be achieved by improving accuracy from the initial to the surface-based
registration. In addition, a di�erence in TREs between surface-based (TRE: 9.01 ± 1.01
mm) and secondary registration of 2.35 ± 0.96 mm was found.
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1 Einleitung

1.1 Motivation

Durch Fortschritte in der Bildgebung, chirurgischer Techniken und der früheren Erkennung
von Tumoren wird die minimalinvasive laparoskopische Nierenteilresektion (LPN) eine
immer häufigere Behandlungsform von Nierenzellkarzinomen [1].
Diese chirurgische Behandlung wird eingesetzt, um möglichst viel gesundes Gewebe zu
schonen. Es treten bei dieser Operation unterschiedliche Herausforderungen auf, da zum
einen der Tumor vollständig reseziert werden und zum anderen für die Nierenfunktion
relevante Risikostrukturen erhalten bleiben müssen. Beispielsweise bei der Reparatur von
Schäden an der Niere nach der Tumorresektion muss darauf geachtet werden, dass Arterien
und Äste des Sammelsystems der Niere nicht verletzt werden. Dazu muss die Position,
Stärke und der Abstand der Nähte für die Reparatur der Resektionsstelle entsprechend
angepasst werden.
Eine Möglichkeit zur Unterstützung von Chirurgen ist die intraoperative Bereitstellung
der Positionen dieser Risikostrukturen mithilfe von Augmented Reality (AR). Zur AR
Unterstützung können dabei zum Beispiel präoperativ aus Bildgebungsvefahren gewon-
nene Daten über die Anatomie des Patienten semitransparent auf dem vom Laparoskop
aufgenommenen Bild angezeigt werden.
Damit diese Daten an den korrespondierenden Positionen im chirurgischen Umfeld an-
gezeigt werden können, muss eine sogenannte Registrierung durchgeführt werden. Eine
Registrierung beschreibt die Transformation zwischen dem virtuellen Inhalt und dem
Patienten, die zu der korrekten Verankerung des virtuellen Inhalts in dem realen Umfeld
führt. Es gibt verschiedene Arten der interaktiven Registrierung, die unterschiedliche
manuelle Unterstützung der Anwendenden benötigen.
Die Schwierigkeit liegt dabei darin, dass die Phase der Reparatur der Defekte der Niere, in
der die Registrierung stattfinden soll, unter Zeitdruck steht. Die Ursachen dafür sind von
der Strategie des Abklemmens der Arterien während der Operation abhängig. Bei abge-
klemmten Arterien ist das umliegende Nierengewebe Ischämie, also Minderdurchblutung,
ausgesetzt. Dadurch können, abhängig von der Dauer der Abklemmung, Gewebeschäden
entstehen. Wenn die Arterien hingegen nicht abgeklemmt sind, können starke Blutungen
auftreten. Auf Grund des daraus resultierenden Zeitdrucks können keine intraoperativen
Bildgebungsverfahren durchgeführt werden, um die Navigation zu unterstützen. Darüber
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1 Einleitung

hinaus ist es wichtig, dass durch die Registrierung die dem Zeitdruck unterliegenden
Arbeitsabläufe nicht oder möglichst wenig gestört werden.

1.2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Konzeption und Umsetzung einer neuen Vorgehensweise für die
Registrierung von Augmented Reality Inhalten. Diese soll den Zeitaufwand für die Regis-
trierung zu kritischen Zeitpunkten der Operation minimieren, ohne dabei die Genauigkeit
zu beeinträchtigen.
Die Implementierung des Registrierungskonzepts soll anschließend im Rahmen einer Nut-
zerstudie hinsichtlich Genauigkeit und Registrierungsdauer evaluiert werden.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit wird in die folgenden Kapitel gegliedert:
In Kapitel 2 werden zum einen die medizinischen Grundlagen, insbesondere der Anatomie
der Niere, des Nierenzellkarzinoms und dessen chirurgische Behandlung besprochen. Zum
anderen werden die Grundlagen für AR und das Tracking erläutert.
Nachfolgend wird im Kapitel 3 der Stand der Technik im Bezug auf unterschiedliche
Registrierungsverfahren vorgestellt.
Auf Basis dieser Grundlagen kann in dem Kapitel 4 ein Registrierungskonzept entwickelt
werden, das bestmöglich die ebenfalls in diesem Kapitel vorgestellten Kriterien erfüllt.
Dabei wird neben der Entwicklung des Konzepts auch die Auswahl und Anpassung eines
Algorithmus für die Registrierung vorgestellt.
Die Umsetzung des somit definierten Registrierungskonzepts wird in dem Kapitel 5
beschrieben. Dabei werden sowohl die Verknüpfung der einzelnen Registrierungsschritte
als auch die Implementierung eines neuen Registrierungsverfahrens erläutert.
In Kapitel 6 werden die Planung, Durchführung und die Ergebnisse der Nutzerstudie zur
Evaluierung des Registrierungskonzepts vorgestellt.
Die daraus resultierenden Ergebnisse werden anschließend in dem Kapitel 7 diskutiert.
Das Kapitel 8 umfasst eine Zusammenfassung der Ergebnisse im Hinblick auf die Zielsetzung.
Zusätzlich wird ein Ausblick auf mögliche weitere Entwicklungen gegeben.
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2 Grundlagen

Im Folgenden wird ein Überblick über die für das Verständnis dieser Arbeit benötigten
Grundlagen gegeben. Dabei wird auf die medizinischen Grundlagen zur Anatomie der Niere,
der Nierenzellkarzinome und dessen chirurgische Behandlung eingegangen. Anschließend
folgt ein Überblick über AR und Tracking.

2.1 Medizinische Grundlagen

2.1.1 Anatomie der Niere

Bei der Niere handelt es sich um ein paarig angelegtes, im Retroperitonealraum befindliches
Ausscheidungsorgan, das den Harn bildet [2]. Die anatomische Strukturen werden in
Abbildung 2.1 dargestellt. Dabei ist die Niere eines Erwachsenen durchschnittlich 11 cm
lang, 2.5 cm dick und 5 cm breit, wiegt zwischen 120 - 170 g und hat eine rötlich-bräunliche
Färbung [3].

Abbildung 2.1: Anatomische Darstellung der Niere [4, S.10]
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2 Grundlagen

Die Aufgabe der Niere ist die Regulierung des Wasser-, Säure-Base- und Elektrolythaus-
haltes und zur Ausscheidung von harnpflichtigen Sto�wechselprodukten. Zusätzlich hat sie
Einfluss auf die Hormonproduktion und den systemischen Blutdruck [2].
Die Niere ist von der Organkapsel, der Fettkapsel und dem Fasziensack umgeben und lässt
sich in den oberen Pol, den unteren Pol, die Vorder- und Rückseite unterteilen [5]. Der
Nierenhilus und das Nierenparenchym bilden die beiden Hauptstrukturen der Niere. [6].
Dabei handelt es sich beim Nierenparenchym um das funktionelle Nierengewebe, das aus
der Rinde (Kortex) und dem Mark (Medula) besteht [6]. Hier findet die Blutfilterung statt
und Urin wird produziert [7]. Die Rinde und das Mark des Nierenparenchmys bilden keine
gleichmäßige Grenze, sondern greifen ineinander über [4]. Aus den Markparenchymzapfen
(auch Markpyramide) entstehen Sammelrohre, durch die das Urin in kleine Kelche des
Nierenkelchsystems gelangt.
Der Nierenhilus ist eine Einkerbung im medialen Rand der Niere [2]. Über diesen treten
die Arteria und Vena Renalis in die Niere ein und der Harnleiter, durch den das im
Nierenbeckenkelchsystem gesammelte Urin zur Blase transportiert wird, aus der Niere
aus [6].

2.1.2 Nierenzellkarzinome

Tumore der Niere bilden bei Frauen mit 2.3% die 11. häufigste und bei Männern mit
3.6% die 9. häufigste Tumorlokalisation aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland [8].
Dabei handelt es sich mit circa 95% bei der häufigsten Tumorart um das sogenannte
Adenokarzinom oder auch Nierenzellkarzinom [9].
Nierenzellkarzinome entstehen überwiegend unilateral an einem Nierenpol [10]. Meistens
entwickeln sie sich in der Nierenrinde, die Entstehung kann jedoch auch primär innerhalb
der Niere sein [10]. Diagnostiziert werden die Nierenzellkarzinome oftmals bei Ultraschall-
untersuchungen des Abdomens, wobei es sich häufig um einen Zufallsbefund handelt, da
sie oft symptomlos sind [11]. Es kann jedoch ein paraneoplastisches Syndrom, also Begleit-
symptome, dessen Ursache nicht der Tumor ist, in relativ frühen Stadien auftreten [11].
Die Größe des Tumors bei der Diagnose kann zwischen sehr kleinen Tumoren (< 2 cm) und
Tumoren, die den gesamten Retroperitonealraum ausfüllen, liegen [10]. Die Unterscheidung,
ob es sich bei dem Befund um eine Zyste oder einen Tumor handelt, kann zu 95% mithilfe
des Ultraschalls getro�en werden [11].
Eine Heilung ist für Nierenzellkarzinome nur durch eine Nephrektomie möglich, wobei
bei fortgeschrittenen Tumoren palliativ Strahlen- und Chemotherapie angewendet werden
kann [11].
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2.1.3 Chirurgische Behandlung Nierenzellkarzinom

Eine Nierenresektion ist die einzig bekannte kurative Behandlungsform für Nierenzellkar-
zinome [12]. Dabei ist für T1- und T2-Primärtumore nach TNM-Klassifikation eine
Nierenteilresektion (auch partielle Nephrektomie; PN) anstatt einer radikalen Nephrekto-
mie (RN) der Standard, falls dies technisch realisierbar ist [13]. Bei der PN werden im
Gegensatz zur RN, bei der die gesamte Niere entfernt wird, nur das Nierenzellkarzinom
entfernt, wobei der größtmögliche Teil der normal funktionierenden Niere intakt gelassen
wird [14]. Dabei können die gleichen onkologischen Ergebnisse erzielt werden [15]. Somit ist
die Krebs bedingte Überlebensrate identisch, jedoch können durch PN die Nierenfunktion
erhalten werden und eine Verbesserung der langfristigen kardialen Morbidität sowie eine
Verbesserung der Gesamtmorbidität erreicht werden [16].
Schon bei der RN können durch laparoskopische Eingri�e verbesserte Ergebnisse in Bezug
auf postoperative Schmerzen, Kosmetik, Länge des stationären Aufenthalts und Blutverlust
erreicht werden [15]. Daher ist die Einführung der laparoskopischen Nierenteilresektion
(LPN) naheliegend. Jedoch bringt die LPN neben den potentiellen Verbesserungen auch
Schwierigkeiten mit sich. Beispielsweise haben Chirurgen bei möglichst geringer Schädigung
von gesundem Gewebe nur ein sehr limitiertes Sichtfeld [1]. Auch die Tiefenwahrnehmung
geht durch die monokulare Bildaufnahme verloren [17]. Zusätzlich fehlt das direkte Tastemp-
finden. Durch diesen Verlust des haptischen Feedbacks können beispielsweise Gewebearten
nur schwerer voneinander di�erenziert und der Puls nicht mehr gespürt werden [17].
Um Chirurgen bei diesen Schwierigkeiten zu entlasten, kann eine Computerunterstützung
in Form von AR verwendet werden. Dabei können beispielsweise präoperative Daten in
dem realen Umfeld während der Operation visualisiert werden.

2.2 Augmented Reality

Unter AR versteht man die computergestützte Erweiterung der Realität in Echtzeit [18].
Die chirurgische AR basiert dabei oftmals auf präoperativen Bilddaten. Da die Realität
dabei nur um einzelne virtuelle Objekte ergänzt wird, befindet sich AR im in Abbildung
2.2 dargestellten Realitäts-Virtualitäts-Kontinuum nach Paul Milgram et al., 1994 [19]
näher bei der Realität und lässt sich der gemischten Realität zuordnen. Im Kontrast zu
Virtual Reality kann der Nutzer die reale Welt noch sehen, die virtuellen Objekte werden
dabei an den realen ausgerichtet und koexistieren mit diesen [20]. Somit verschmilzt die
Realität mit der Virtualität.

Um die virtuellen Inhalte an der korrekten Position anzeigen zu können, müssen die
entsprechenden Freiheitsgrade zwischen den virtuellen Daten und dem realen Umfeld
bestimmt werden. Neben dieser Positionsbestimmung und daraus folgenden Verankerung
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Abbildung 2.2: Realitäts-Virtualitäts-Kontinuum nach [19]

der virtuellen Objekte in der Realität muss auch die Position des Betrachters in Echtzeit
getrackt werden. Dies resultiert daraus, dass die Visualisierung des virtuellen Inhalts vom
Blickpunkt des Betrachters abhängig ist [21].

Anschließend müssen die virtuellen Inhalte perspektivisch korrekt in der realen Umgebung
dargestellt werden. Dafür gibt es drei verschiedene Möglichkeiten:
Die erste Möglichkeit besteht in der Projektion. Die Daten werden auf die reale Zielstruktur
projiziert, sodass diese selbst als Bildschirm dient [22]. Im medizinischen Kontext können
so anatomische Informationen auf die Haut eines Patienten projiziert werden.
Die zweite Visualisierungsmöglichkeit ist das Video See-Through [23]. Die reale Umgebung
wird mittels einer Videokamera aufgenommen und in Form eines Videos in Echtzeit
dargestellt und simultan erweitert. So können perspektivisch korrekt zusätzliche Inhalte in
der betrachteten Szene auf einem Bildschirm dargestellt werden.
Das optische See-Through bildet die letzte Visualisierungsmöglichkeit [22]. Dafür muss kein
Video aufgenommen werden, sondern die Realität kann direkt durch eine semitransparente,
vor der Szene platzierte Fläche hindurch wahrgenommen werden. Auf dieser Fläche werden
zusätzlich die virtuellen Inhalte dargestellt, sodass diese sich mit der realen Umwelt
überlagern. Ein Beispiel hierfür sind Datenbrillen, sogenannte Head-Mounted-Displays.

In dem in dieser Arbeit behandelten Anwendungskontext kann während der Operation
die relevante Umgebung ausschließlich mithilfe einer Kamera in Form eines Laparoskops
auf einem Bildschirm betrachtet werden. Somit dient das Video als reale Umwelt und das
Video-See-Through ist eine sinnvolle Möglichkeit, um die AR Inhalte zu visualisieren.

2.3 Tracking

Um die AR Inhalte in dem Video-See-Through korrekt rendern zu können, muss dauerhaft
die Position und Orientierung der Kamera und somit der Blickpunkt des Betrachters so
genau wie möglich bestimmt werden [24]. Diesen Vorgang nennt man Tracking. Es muss
folglich für jeden Zeitpunkt die Transformation zwischen Kamerakoordinatensystem und
dem Koordinatensystem des virtuellen Raums bekannt sein.
Da auch die Positionen und Orientierungen von chirurgischen Instrumenten in der Anwen-
dung von Bedeutung sein können, können diese ebenfalls getrackt werden.
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Eine Möglichkeit für das Tracking bietet das, in Abbildung 2.3 dargestellte, optische
Tracking. Dieses besteht aus zwei kalibrierten Kameras, die mit einem infrarot emit-
tierenden System verbunden sind (siehe Abbildung 2.3a) und aus Markern, die an den
zu trackenden Elementen befestigt sind [17]. Dabei sind die Marker in vordefinierten
Geometrien ausgerichtet, sodass verschiedene getrackte Elemente unterschieden werden
können [22]. Durch Triangulierung der von beiden Kameras erkannten Positionen können
die 3D Positionen der Marker im Raum bestimmt werden.

(a) Optische Trackingkameras (b) Passive optische Marker

Abbildung 2.3: Bestandteile des optischen Trackingsystems [25]

Verschiedene optische Trackingsyteme unterscheiden sich oftmals durch die Art der Marker.
Es wird zwischen aktiven Markern wie LEDs und passiven Markern wie beispielsweise den
in Abbildung 2.3b dargestellten retroreflektierenden Kugeln unterschieden [26].
Eine andere mögliche Variation des optischen Trackings ist das sogenannte inside-out
Tracking. Im Gegensatz zum zuvor vorgestellten outside-in Tracking (Kameras zeigen
von außen auf das getrackte Objekt) wird hier die Kamera mit dem getrackten Objekt
verbunden und observiert Marker aus der Umgebung, wodurch die Position der Kamera
bestimmt wird.
Vorteil des optischen Trackings ist die sehr hohe Genauigkeit [22]. Diese wird jedoch
dadurch verschlechtert, dass die Marker aufgrund ihrer Größe oftmals nicht direkt an
der zu trackenden Position befestigt werden können, sondern an einem anderen Ende
des Gerätes. Dadurch wird eine Kalibrierung notwendig, die zu Ungenauigkeiten führen
kann [22]. Zusätzlich ist eine dauerhafte freie Sichtlinie zwischen Kameras und Markern
notwendig, diese ist im chirurgischen Umfeld schwierig realisierbar [17].

Die Problematik der Notwendigkeit einer freien Sichtlinie kann durch elektromagnetisches
Tracking überwunden werden. Diese Form der Positionsbestimmung wird durch einen
Feldgenerator zur Erzeugung eines Magnetfeldes, der in der Nähe des Patienten positioniert
wird, und elektromagnetischen Sensoren realisiert [17]. Durch das magnetische Feld wird
ein Strom mit unterschiedlichen Spannungen in den Sensoren induziert. Dadurch können
deren Positionen berechnet werden.
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Da die Marker deutlich kleiner sind als die des optischen Trackings, können sie direkt an
der zu trackenden Stelle befestigt werden, sodass keine weitere Kalibrierung notwendig ist
und auch flexible chirurgische Instrumente getrackt werden können [22]. Jedoch ist die
Genauigkeit des elektromagnetischen Trackings geringer als die des optischen Trackings.
Zusätzlich ist das Tracking sehr empfindlich gegenüber Störungen, wenn sich beispielsweise
magnetische Objekte im Bereich des magnetischen Feldes befinden [26].

Eine weitere Trackingalternative ist das mechanische Tracking. Der zu trackende Punkt
ist dabei mechanisch durch einen beweglichen Arm mit dem Referenzpunkt verbunden.
Die rotatorischen und translatorischen Parameter der Transformation können mithilfe von
Sensoren wie Potentiometern und dem von jedem Gelenk gebildeten Winkel bestimmt
werden. Dadurch ist eine hohe Genauigkeit möglich [22]. Jedoch ist die Bewegungsfreiheit
durch die Freiheitsgrade und die Größe des Arms beschränkt, wodurch das Arbeitsvolumen
klein ist [27].

Bei dem akustischen Tracking werden Ultraschallwellen für die Positionsbestimmung
verwendet. Dabei werden entweder Phasen- oder Laufzeitunterschiede von Schallwellen
genutzt [24]. Es werden jeweils durch Sender (Lautsprechern) Schallwellen emittiert und
von Empfängern (Mikrofonen) aufgenommen.
Bei den Phasenkoherenz-Trackern wird die Di�erenz der Phase einer Referenzschalwelle
und der emittierten Schallwelle verglichen, diese Di�erenz repräsentiert Bewegung, sodass
ein initialer Wert aktualisiert werden kann [27].
Bei den Time-of-Flight-Trackern wird die Zeit, die zwischen dem Entsenden und Empfangen
der periodischen Schallimpulse liegt, zur Berechnung der Entfernung verwendet. Dabei
werden drei Sender und drei Empfänger für die Bestimmung der sechs Freiheitsgrade
benötigt [27].
Der entscheidende Nachteil dieser Methode ist, dass sie nicht zuverlässig funktioniert, wenn
sich Hindernisse zwischen den Sendern und Empfängern befinden und somit kein Tracking
innerhalb eines Körpers möglich ist [28].
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Ein wichtiges Kriterium für AR in der Chirurgie ist die Genauigkeit [22]. Diese steht in
Abhängigkeit zur Bestimmung der Position der virtuellen Daten in der Realität, also der
präoperativen Daten im Frame des AR Displays [17]. Den Vorgang, der zur Bestimmung
der Freiheitsgrade und somit zur optimale Abbildung der realen und virtuellen Modelle
aufeinander führt, nennt man Registrierung. Dabei werden die unterschiedlichen Daten
so in einem einzelnen Koordinatensystem ausgerichtet, dass die räumliche Lage von
korrespondierenden Punkten exakt übereinstimmt [29].
Es gibt unterschiedliche Arten der Registrierungsverfahren. Diese unterschieden sich in den
verwendeten Merkmalen und durch die erforderlichen Nutzerinteraktion. Das Spektrum
der Interaktivität reicht dabei von rein manuellen bis zu fast vollständig automatisierten
Verfahren. Es lässt sich zwischen manueller, punktbasierter, oberflächenbasierter und
volumenbasierter Registrierung unterscheiden. Registrierungsverfahren können rigide oder
nicht rigide sein. Bei rigiden Verfahren wird die Abbildung der Modelle alleinig durch
Rotation, Translation und Skalierung bestimmt. Bei nicht rigiden Verfahren kommt die
Komponente der Verformung hinzu, da das Modell als nicht starr angenommen wird.
Im Rahmen dieses Projekts werden die Modelle als starr angenommen, sodass Verformungen
vernachlässigt werden können.

Nachfolgend wird der Stand der Technik für Registrierungsverfahren von AR Inhalten
betrachtet. Dabei werden manuelle, punktbasierte, oberflächenbasierte, voxelbasierte und
volumenbasierte Methoden vorgestellt.

3.1 Manuelle Registrierung

Bei der rein manuellen Registrierung werden die Freiheitsgrade ausschließlich durch den
Nutzer bestimmt. Dabei kann beispielsweise ein transparentes Modell mithilfe verschiede-
ner Input-Möglichkeiten verschoben werden.
Es gibt vielfältige Möglichkeiten für die Eingabe zur Anpassung von Freiheitsgraden.
Beispielsweise kann die Tastatur verwendet werden, um mittels verschiedener Tasten die
Freiheitsgrade individuell anzupassen. Bei einem Multitouch Display können Bewegungen
eines Fingers oder mehrerer Finger in bestimmter Relation zueinander unterschiedliche in-
tuitive Eingaben ermöglichen. Mithilfe einer Maus kann Translation mittels Drag-and-Drop
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und Rotation mittels einer auf dem Bildschirm angezeigten Rollkugel realisiert werden [24].
Auch Gesten oder Spracheingaben können als manueller Input verwendet werden. Eine
weitere Möglichkeit bieten auch bereits in den Workflow integrierte, getrackte chirurgische
Instrumente, die durch gezielte Bewegungen den virtuellen Inhalt an der gewünschten
Stelle verankern können. [30]
Manuelle Registrierungsverfahren werden meistens in klinischen Studien eingesetzt, da sie
leicht zu implementieren, leicht zu zertifizieren und robust sind [5]. Diese Registrierungs-
verfahren haben zusätzlich den Vorteil, dass Modifikationen in Echtzeit möglich sind [17].
Zusätzlich wird der Kontakt mit dem Organ vermieden, sodass Sterilität bewahrt werden
kann [31].

3.2 Punktbasierte Registrierung

Bei der punktbasierten Registrierung werden einzelne Punkte des virtuellen Modells in
der Realität ausgewählt. Dazu werden intrinsische oder extrinsische Marker am virtuellen
Modell selektiert und den korrespondierenden Markern in der Realität zugeordnet. Die
Zuordnung kann dabei entweder durch einen getrackten Zeigestab oder auch besonders bei
extrinsischen Markern durch bildgebende Verfahren erfolgen. Es wird die Transformation
bestimmt, die die quadratischen Abstände zwischen korrespondierenden Markern minimiert.
Für diese eindeutige Zuordnung werden mindestens drei Marker benötigt, wobei mehr
Marker die Genauigkeit erhöhen können. Das Verfahren nährt sich iterativ dem besten
Ergebnis.
Es können auch noch manuelle Anteile zu dieser Form der Registrierung hinzugefügt
werden. Dafür kann zum Beispiel nur ein einzelner Marker gesetzt werden, durch den die
translatorischen Parameter ermittelt werden. Die Rotation wird anschließend mithilfe einer
Rollkugel realisiert [32].
Punktbasierte Methoden werden vor allem dann angewendet, wenn es sich um starre
Strukturen handelt [17]. Das chirurgische Ziel sollte in einer relativ unbeweglichen Position
innerhalb der OP sein und sich zwischen präoperativem und intraoperativem Zustand
kaum bewegen [29].
Im Gegensatz zur manuellen Registrierung sind hier keine Echzeitanpassungen möglich,
da der Markerauswahlprozess und dessen Verarbeitung zu zeitaufwendig ist [17].

3.3 Oberflächenbasierte Registrierung

Bei der oberflächenbasierten Registrierung wird versucht, den Abstand zwischen zwei
Oberflächen zu minimieren, die als Punktwolken dargestellt werden.
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Die oberflächenbasierte Registrierung wird vor allem angewendet, wenn keine intuitiv
identifizierbaren anatomischen Marker vorhanden sind und das Anbringen extrinsischer
Marker nicht möglich ist [33].

3.3.1 Algorithmus zur Transformationsbestimmung

Bei den häufigsten Methoden für die Bestimmung der sechs Freiheitsgrade der Trans-
formation bei der oberflächenbasierten Registrierung handelt es sich um sogenannte
distanzbasierte und wahrscheinlichkeitsbasierte Ansätze.

Bei den distanzbasierten Algorithmen werden innerhalb der Punktwolken korrespondierende
Punkte identifiziert und die Transformation gesucht, die zur Minimierung der quadratischen
Abstände der Punktpaare führt [34]. Die bekanntesten Algorithmen hierbei sind der Head-
and-Hat und der Iterative Closest Point Algorithmus [35].
Der von Pelizzari et al. [36] vorgestellte Head-and-Hat Algorithmus war einer der ersten
distanzbasierten Registrierungsalgorithmen. Es werden zwei äquivalente Flächen als Head
(Kopf) und Hat (Hut) deklariert. Der Hat wird iterativ transformiert, bis die beste
Übereinstimmung auf dem Head gefunden ist. Dabei werden nicht unbedingt die nächsten
Punkte aus den Punktwolken als Punktpaar gewählt, sondern der Punkt des Hats mit
dem Punkt des Heads, der auf der Bahn vom Hatpunkt zum Schwerpunkt des Heads
liegt. Dieser Algorithmus ist jedoch aufgrund der Punktpaarbestimmung hauptsächlich für
kugelförmige Objekte geeignet [37].
Eine flexiblere Methode wurde von Besl and McKay [38] vorgestellt, der Iterative Closest
Point Algorithmus (ICP). Dieser ist ein zweistufiges Verfahren, das aus der Suche nach
dem nächsten Punktpaar und der Suche nach der besten Transformation, die den Abstand
zwischen den Punktepaaren minimiert, besteht. Die Suche wird beendet, wenn ein lokales
Minimum gefunden wird [39]. Dabei hängt die Qualität von der initialen Transformation
und der Verteilung der Punkte und Regionen ab [40]. Dieser Algorithmus bietet den Vorteil,
sehr gute Registrierungsergebnisse bei einer geringen Rechenzeit zu liefern [41].

Wahrscheinlichkeitsbasierte Methoden haben zusätzlich die Möglichkeit, Unsicherheiten
wie Rauschen oder Ausreißer zu modellieren, da keine direkten Punktpaare festgelegt
werden [42]. Beispiele hierfür sind der Coherent Point Drift und die Normal Distribution
Transform. Der Coherent Point Drift ist eine probabilistische Methode mit einer sehr
hohen Registrierungsgenauigkeit [43]. Die Punkte einer der beiden Punktwolken werden
als Schwerpunkte eines Gaußschen Mischmodells dargestellt. Diese wird dann auf die
Datenpunkte der anderen Wolke registriert. Dafür wird iterativ die Transformation gesucht,
die die Wahrscheinlichkeit der Übereinstimmung aller Punktpaare maximiert [44]. Dadurch
hat diese Methode eine sehr hohe Robustheit gegenüber Ausreißern und Rauschen, jedoch
auch eine sehr hohe Laufzeit [41].
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Ein anderer probabilistischer Algorithmus, der eine wesentlich geringere Laufzeit hat, ist
die Normal Distribution Transform. Die Oberfläche wird in Zellen unterteilt und jeder
der Zellen eine Normalverteilung zugewiesen. Diese modelliert die Wahrscheinlichkeit der
Messung eines Punktes [45]. Die Modellierung als Gaußsche Verteilung als Annäherung an
die realen Daten ermöglicht, dass es eine relativ kleine Anzahl an Verteilungen im Gegensatz
zur vollständigen Punktwolke gibt [46]. Dadurch ist dieser Algorithmus insbesondere für
große Datenmengen sehr schnell, hat jedoch eine geringe Registrierungsgenauigkeit [47].

3.3.2 Oberflächenrekonstruktion

Für die Aufnahme der Punktwolke zur Beschreibung der Oberfläche gibt es verschiede-
ne Möglichkeiten. Generell kann bei der dafür notwendigen Oberflächenrekonstruktion
zwischen taktilen und optischen Verfahren unterschieden werden.

Bei den taktilen Verfahren wird die Organoberfläche mit einem getrackten chirurgischen
Instrument abgefahren [48]. Dabei können die in Abschnitt 2.3 beschriebenen Tracking-
verfahren zur Positionsbestimmung des Instruments verwendet werden. Dadurch können
diskrete Punkte auf der Oberfläche aufgenommen und durch sukzessives Abfahren der
Oberfläche deren Topologie erfasst werden.

Bei optischen Verfahren hingegen wird die Oberfläche mittels des vom Laparoskop auf-
genommenen Bildes rekonstruiert. Dabei kann zwischen aktiven und passiven Verfahren
unterschieden werden [49].
Bei aktiven Verfahren werden lediglich das von dem Laparoskop aufgenommene Bild und
vorhandene Lichtquellen benötigt [50]. Dabei wird die Rekonstruktion der Oberfläche durch
die Identifikation von korrespondierenden Punkten auf mehreren Bildern ermöglicht. Diese
können dabei entweder von zwei Kameras in bekanntem Abstand (Stereo-Kamerasysteme)
oder von einer Kamera, die an unterschiedlichen Blickpunkten positioniert wird (Structure-
from-Motion), aufgenommen werden. Die 3D-Positionen können mithilfe der intrinsischen
und extrinsischen Kameraparameter und den Positionen in den jeweils aufgenommenen
Bildern trianguliert werden.
Für die passiven Rekonstruktionsverfahren wird zusätzlich kontrolliertes Licht in die
Szene eingebracht [49]. Dafür kann beispielsweise strukturiertes Licht verwendet werden,
um die Tiefeninformationen der Bildpunkte erhalten zu können. Mittels einer externen
Lichtquelle, die in den Bauchraum eingeführt wird, kann ein Muster mit einer bekannten
Geometrie auf die Organoberfläche projiziert werden [50]. Die 3D-Positionen können dann
entweder über ein Stereo-Laparoskop oder durch das Tracken des Laparoskops und des
Projektors trianguliert werden [51]. Eine andere aktive Methode ist die Time-of-Flight
Oberflächenrekonstruktion. Dabei hilft eine spezielle Kamera die Tiefeninformationen in
Echtzeit zu generieren [49]. Die Organoberfläche wird mit nahem Infrarotlicht angestrahlt.
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Die Tiefeninformationen können darauf hin entweder durch Zeitmessung zwischen Senden
und Empfangen des Lichtimpulses (Pulse-Runtime-Method) oder mithilfe der Phase von
amplidudenorientiertem Infrarotlicht (Pulse-Shift-Determination) ermittelt werden [50].

3.4 Voxelbasierte Registrierung

Bei voxelbasierten Verfahren werden im Gegensatz zu den zuvor vorgestellten Verfahren
bildbasierte Features anstatt modellbasierte Features verwendet [40]. Als Ähnlichkeitsmaße
können Voxeleigenschaften wie Intensitätsdi�erenzen, Varianzen der Intensitätsdi�erenzen,
Intensitätsverhältnisse und mutual Information verwendet werden [40].
Die bildbasierten Features werden durch Filterung erreicht, da die Bilder nicht notwendi-
gerweise eine direkte Korrespondenz haben. Es sollten jedoch einfache Operationen auf
dem Bild ausreichend sein, um die korrespondierenden Informationen zu erhalten.
Voxelbasierte Registrierungsverfahren können gute Ergebnisse liefern, wenn keine charak-
teristischen Marker vorhanden sind [52].

3.5 Volumenbasierte Registrierung

Bei volumenbasierten Verfahren können die gesamten präoperativ gewonnenen Daten
genutzt werden [22]. Sie können entweder durch die Lokalisierung von Landmarken oder
den Werten von Voxeln durchgeführt werden.
Für volumenbasierte Ansätze wird zusätzliche intraoperative 3D-Bildgebung benötigt [22].
Im Rahmen dieses Projekts beschränkt sich die bildgebende Einheit auf das Laparoskop,
sodass diese Registrierungsart vernachlässigt werden kann.
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Nachfolgend wird auf Basis der zuvor erläuterten Grundlagen ein Registrierungskonzept
entworfen. Dabei werden zu Beginn die Kriterien festgelegt und die Registrierungsverfahren
hinsichtlich dieser untersucht. Anschließend wird der für die Registrierung benötigte
Algorithmus vorgestellt und mögliche Anpassungen des Algorithmus diskutiert.
Dabei ist zu beachten, dass für das Tracking des Laparoskops ein optisches Tracking
verwendet wird, da es sich aufgrund der hohen Genauigkeit dieser Trackingmethode um
den klinischen Standard handelt.

4.1 Registrierungskonzept

4.1.1 Kriterien

In diesem Projekt soll AR dazu dienen, Chirurgen bei der Reparatur von Schäden an der
Niere nach der Tumorresektion zu unterstützen. Somit muss die Registrierung durchgeführt
werden, wenn bereits die Gefäße abgeklemmt sind oder Blutungen auftreten können. Daher
sollte die Registrierung den Workflow zu diesem kritischen Zeitpunkt der Operation nicht
stören. Der Zeitaufwand muss also minimal sein. Jedoch darf dabei nicht die Genauigkeit
beeinträchtigt werden.

4.1.2 Auswahl des Registrierungsverfahrens

Die manuelle Registrierung kann abhängig von der erforderten Nutzerinteraktion den
Workflow negativ beeinträchtigen [22]. Zusätzlich wird viel kognitive Leistung der Nut-
zenden gefordert, wodurch die Qualität der Ergebnisse von dessen Performance abhängig
ist [5].

Die punktbasierte Registrierung bietet den Vorteil, dass es meist intuitiver ist charakteris-
tische Marker auszuwählen, als sechs Freiheitsgrade manuell zu manipulieren [53]. Durch
diese teilweise Automatisierung können die Interaktionszeiten reduziert werden [39]. Ein
Nachteil dieser Registrierungsmethode ist die Abhängigkeit von der Identifikation von
Markern. Insbesondere bei der markerlosen Zuordnung kann bei der Niere das Ausmachen
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von spezifischen intrinsischen Markern schwierig sein, da die relativen Positionen zu ex-
ternen Strukturen dynamisch sind [29]. Dadurch kann die Zuordnung ungenau sein und
Feinjustierung erfordern [33].

Bei der oberflächenbasierten Registrierung kann die Registrierungsgenauigkeit verbessert
werden, da Oberflächen oftmals besser unterscheidbar sind als einzelne Landmarken [39].
Für die Registrierung werden jedoch geometrisch unterschiedliche Oberflächen benötigt,
da es bei rotationssymetrischen Objekten viele Möglichkeiten gibt, den Abstand zwischen
den Punktwolken zu minimieren [1]. Dadurch ist es möglich, dass der Algorithmus in
einem inkorrekten lokalen Minimum stoppt. Dies kann jedoch durch einen guten Startwert
verhindert werden.

Dadurch, dass die präoperativen Daten und das laparoskopische Bild wenige gemein-
same Eigenschaften teilen, ist es bei der voxelbasierten Registrierung schwierig, diese
Gemeinsamkeiten im Sichtfeld zu lokalisieren [54]. Aus diesem Grund wurde sich gegen
die inhaltsbasierte Registrierung entschieden.

Insbesondere die punktbasierte und oberflächenbasierte Registrierung bieten somit Vorteile,
aber auch Nachteile. Um die Vorteile optimal nutzen und die Nachteile bestmöglich
reduzieren zu können, wurde sich für eine Kombination dieser Registrierungsmethoden
entschieden.

Die oberflächenbasierte Registrierung bietet bei einer markerlosen Registrierung die höchste
Genauigkeit, benötigt jedoch eine gute Initialisierung. Diese kann in Form von einer groben
Registrierung, die manuell oder punkbasiert durchgeführt wird, realisiert werden. Allerdings
besitzt diese Registrierung den Nachteil, zeitintensiv zu sein. Damit dies nicht den Workflow
zu kritischen Zeitpunkten stört, wird die Registrierung, wie in Abbildung 4.1 dargestellt,
in zwei Stufen unterteilt.

Die erste Stufe findet in der Phase der intraoperativen Planung statt. Zu diesem Zeitpunkt
ist es möglich, ungeachtet vom Zeitaufwand eine möglichst genaue Registrierung zu reali-
sieren. Somit ist eine wie in Abbildung 4.1a dargestellte oberflächenbasierte Registrierung
mit einer Vorregistrierung möglich. Die initiale Ausrichtung wird dabei mithilfe einer
punktbasierten Registrierung mit intrinsischen Markern durchgeführt.
Auf Basis dieser Registrierung können Punkte gleichzeitig sowohl auf dem virtuellen als
auch auf dem realen Modell definiert und markiert werden (siehe Abbildung 4.1b). Diese
Punkte dienen anschließend, nach der Tumorresektion und somit zum eigentlichen Re-
gistrierungszeitpunkt, als Marker für eine punktbasierte Registrierung (siehe Abbildung
4.1c). Da diese nicht von anatomischen Landmarken abhängig, sondern durch exakte
Punkte definiert ist, kann eine genaue Registrierung möglich werden. Zusätzlich kann der
Zeitaufwand minimiert werden, da die Marker intuitiver identifizierbar sind.
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Abbildung 4.1: Überblick über zweistufiges Registrierungskonzept

Für die Markierung der Punkte können beispielsweise die von Wild et al. [55] vorgestellten
fluoreszierenden Marker verwendet werden. Diese können mithilfe eines Fibrinklebers
auf der Organoberfläche befestigt werden. Die fluoreszierenden Marker bieten gegenüber
herkömmlichen invasiven Nadelmarkern den Vorteil, besser im Sichtfeld lokalisierbar zu
sein, das Gewebe nicht zu verletzen und nach der Operation nicht entfernt werden zu
müssen, da sie biologisch abbaubar sind [56].

4.1.3 Aufnahme der Oberfläche

Für die oberflächenbasierte Registrierung müssen die Punktwolken, die die Oberfläche
beschreiben, rekonstruiert werden. Dazu können, wie in Abschnitt 3.3.2 beschrieben,
unterschiedliche Verfahren verwendet werden.
Da für das Tracking des Laparoskops, um die AR Inhalte zu rendern, bereits ein optisches
Trackingsystem vorhanden ist, wird dieses auch genutzt, um ein taktiles Aufnahmeverfahren
zu realisieren.
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4.1.4 Auswahl des Algorithmus

Für die oberflächenbasierte Registrierung können wie bereits in Abschnitt 3.3.1 beschrieben
verschiedene Algorithmen verwendet werden. Das Ziel ist es, einen Algorithmus zu finden,
der eine sehr hohe Registrierungsgenauigkeit liefert, dabei jedoch eine kurze Rechenzeit
benötigt, um den Vorgang der Registrierung möglichst kurz halten zu können.

Aufgrund der Flexibilität des ICPs, der eine genaue Anpassung an die Anwendung ermög-
licht, und das sehr gute Verhältnis zwischen Genauigkeit und Rechenzeit wurde sich für
die Implementierung dieses Algorithmus entschieden.

4.2 Iterative Closest Point Algorithmus

Da es sich bei dem ICP um einen sehr anpassbaren Algorithmus handelt, können unter-
schiedliche Variationen verwendet werden, dessen grundlegende Funktionsweisen identisch
sind. Die wichtigsten Variationen bestehen dabei aus [57]:

1. Auswahl der Punkte in beiden Meshes
2. Kriterien für das Finden der korrespondierenden Punkte
3. Gewichtung der Punktpaare
4. Ablehnung von Ausreißerpunktpaaren
5. Fehlerberechnung der aktuellen Transformation und Fehlerminimierung

Diese Aspekte werden im Folgenden analysiert, um die optimale Variation des ICP für
diesen Anwendungsfall zu bestimmt.

4.2.1 Auswahl der Punkte in beiden Meshes

Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, Punkte aus den beiden Oberflächen Meshes auszu-
wählen, die als Grundlage für die Registrierung dienen.
Zum einen könnten alle verfügbaren Punkte für die Registrierung verwendet werden [38].
Zum anderen können einheitliche [58] oder sich zufällig in jedem Iterationsschritt ändernde
Untermenge für die Registrierung genutzt werden [59].
Durch die taktile Punktaufnahme und den limitierten Zugang zur Niere während der
Operation kann nur eine geringe Anzahl an Punkten aufgenommen werden. Es handelt
sich somit ohnehin um eine Untermenge an Punkten, die die Oberfläche der Niere reprä-
sentieren. Um diese nicht weiter zu limitieren, werden alle aufgenommenen Punkte für die
Registrierung verwendet.
Für die Punktwolke zur Beschreibung der virtuellen Niere werden die Positionen der
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4 Konzeption

Vertices des Meshmodells verwendet. Eine Auswahl der Untermenge dieser Punkte würde
einen weiteren Zeitaufwand mit sich ziehen. Da die Ergebnisse durch eine Auswahl einer
Untermenge nicht signifikant verbessert werden können [57] werden auch für die Punktwolke
der Oberfläche des virtuellen Modells alle Punkte für die Registrierung verwendet.

4.2.2 Suche nach Punktpaaren

Der erste Schritt des ICP besteht darin, korrespondierende Punktpaare aus den Punktwol-
ken P = {p1, p2, ...pn} und Q = {q1, q2, ...qn} zu identifizieren, zwischen denen der Abstand
minimiert wird, um die Oberflächen bestmöglich zu überlagern.
Dabei gibt es grundsätzlich zwei Methoden, korrespondierende Punkte zu finden. Bei der
ersten Methode handelt es sich um das in Abbildung 4.2a dargestellte Normal Shooting.
Hier wird für jeden Punkt p die Oberflächennormale n gebildet. Das Punktpaar besteht
dann aus diesem Punkt p und dem Punkt, an dem n die Oberfläche Q schneidet.
Die andere Methode ist das in Abbildung 4.2b dargestellte Nächste-Nachbar-Suche. Dabei
wird für jeden Punkt p der Punkt aus Q mit dem geringsten Abstand gesucht.

P

Q

(a) Normal Shooting

P

Q

(b) Nächste-Nachbar-Suche

Abbildung 4.2: Vergleich der unterschiedlichen Suche nach korrespondierenden Punkten

Das Normal Shooting ist zwar schneller, jedoch ist die Nächste-Nachbar-Suche bei komple-
xen Geometrien robuster [57], sodass sich für letztere Methode entschieden wurde.

Um den nächsten Nachbarn zu finden, gibt es verschiedene Möglichkeiten.
Die einfachste Methode ist eine sogenannte Brute Force Search. Es wird der Abstand
zwischen p und allen Punkten in Q berechnet und der Punkt q mit dem geringsten Abstand
ausgewählt. Somit ist die Suchdauer für jeden Punkt p linear von der Anzahl an Punkten
in Q abhängig [60], was bei großen Punktwolken unpraktikabel ist.

Eine weitere Möglichkeit bildet ein sogenannter kd-Baum [61]. Dieser wird in Abbildung
4.3 dargestellt. Für die Suche nach dem nächsten Nachbarn wird Q in Gruppen unterteilt,
sodass möglichst viele Punkte aus der Suche ausgeschlossen werden können, wodurch
die Anzahl an Distanzenberechnungen reduziert wird. Die Gruppierung wird mithilfe
eines sogenannten Binary-Space-Partionings durchgeführt, durch die ein Binärbaum, der
sogenannte kd-Baum, entsteht.
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In 2D erfolgt diese Gruppierung, indem der Median der ersten Koordinate aller Punkte aus
Q bestimmt wird. Dieser Punkt bildet dann die sogenannte Wurzel des Baums und dient
zur ersten Unterteilung. Es entstehen zwei Gruppen: Alle Punkte, deren erste Koordinate
kleiner ist als die des Medians, bilden die erste Gruppe. Die restlichen Punkte bilden
die zweite Gruppe. Diese Subgruppen werden dann anhand des Medians der zweiten
Koordinate erneut unterteilt. Dieser Vorgang wird so lange wiederholt, bis sich nur noch
eine bestimmte Anzahl an Punkten in einer Subgruppe befinden, diese wird dann Leaf
oder auch Blatt genannt.
In 3D werden Gruppen gebildet, indem Q nacheinander durch Flächen unterteilt wird, die
orthogonal zu den x-, y- und z-Achse sind.
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Abbildung 4.3: 2D k-d Unterteilung eines Punktsatzes und zugehöriger k-d-Baum

Durch den kd-Baum kann anschließend mit folgendem Vorgehen für den Punkt p der
nächste Nachbar ermittelt werden.

1. Suche nach dem Blatt, dem p angehört, indem von der Wurzel aus an jedem Knoten
das Unterteilungskriterium auf p angewendet und somit entschieden wird auf welcher
Seite der Unterteilungsfläche sich p befindet.

2. Berechnung der Distanz zwischen p und allen Punkten q innerhalb des Blattes.
Auswahl des Punktes mit der geringsten Distanz als aktuell besten Punkt.

3. Ermittlung, ob es noch einen näheren Punkt in einem anderen Blatt geben könnte,
indem überprüft wird, ob sich der übergeordnete Knoten innerhalb der der Distanz
d, zwischen p und den aktuellen besten Punkt befindet .

• Übergeordneter Knoten innerhalb der Distanz: Dieser Seitenast muss auch
durchsucht werden. Dazu wird das gleiche rekursive Vorgehen verwendet und
bei dem Au�nden eines Punktes mit einer geringeren Distanz als d dieser als
aktuell bester gewählt und d aktualisiert.

• Übergeordneter Knoten außerhalb der Distanz: Die anderen von diesem Knoten
abgehenden Zweige können ignoriert werden.
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4. Dieses Vorgehen wird so lange wiederholt, bis die Abstände zu allen relevanten
Punkten aus Q zu p bestimmt wurden und somit der aktuell beste Punkt als nächster
Nachbar festgelegt werden kann.

Es gibt Variationen dieses Vorgehens. Beispielsweise kann nicht nur der nächste Punkt,
sondern die k-nächsten Punkte bestimmt werden, indem k-Anzahl an aktuell besten Punkte
gespeichert werden. Des Weiteren kann die Suche vereinfacht werden, indem nur nach dem
ungefähr nächsten Nachbarn gesucht wird, der dem nächsten Punkt im zugehörigen Blatt
entspricht.
Da für die Registrierung nur der nächste Nachbar des gesuchten Punktes ermittelt werden
muss, wurde sich für einen normalen kd-Baum entschieden.

4.2.3 Gewichtung der Korrespondenzen

Eine weitere Variation des ICP Algorithmus besteht in der Gewichtung der einzelnen
Punktpaare. Diese können entweder alle gleich oder anhand der Zuverlässigkeit des Paares
gewichtet werden. Somit könnten Paare geringer gewichtet werden, wenn sie eine große
Punkt-zu-Punkt Distanz aufweisen oder die Normalen inkompatibel sind [62].
Jedoch erhöhen diese Gewichtungen die Komplexität des Algorithmus stark, ohne dabei
die Genauigkeit signifikant zu verbessern [57]. Somit wird eine konstante Gewichtung für
alle Punktpaare angewendet.

4.2.4 Ablehnung von Punktpaaren

Eine andere Methode neben der Gewichtung der Punktpaare, um das Finden der korrekten
Transformation durch Erhöhung der Sicherheit korrekter Punktpaare zu ermöglichen, ist
die Ablehnung von bestimmten Punktpaaren.
Möglichkeiten wären dafür beispielsweise die Ablehnung von Punktpaaren, deren Punkte
in den Rändern der Oberflächen sind (siehe Abbildung 4.4a) oder die Ablehnung von
Punktpaaren, deren Punkte weiter als eine gegebene Distanz voneinander entfernt sind
(siehe Abbildung 4.4b).

P

Q

(a) Punkte in Mesh Grenzen

P

Q

(b) Punkte mit Distanz größer als Schwellenwert

Abbildung 4.4: Verschiedene Kriterien für die Ablehnung von Punktpaaren
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Die Ablehnung von Punktpaaren, deren Punkte sich an den Rändern der Oberflächen
befindet, ist bei sich nur teilweise überlappenden Oberflächen sinnvoll [57]. Wenn hier die
Oberfläche P größer ist, entstehen sonst falsche Korrespondenzen mit den Randpunkten
von Q, da es keinen korrespondierenden Punkt auf den Oberflächen gibt, sodass der nächste
Punkt der Randpunkt von Q ist.
In der beschriebenen Anwendung wird es sich jedoch bei der kleineren Punktwolke um P
handeln, sodass für jeden der Punkte ein korrespondierender Punkt gefunden werden kann
und die Ablehnung von Punktpaaren, die Randpunkte beinhalten, nicht notwendig ist.

Im Gegensatz dazu ist die Ablehnung von Punktpaaren, deren Distanz größer als ein
bestimmter Grenzwert ist, nicht nur für teilweise überlagernde Oberflächen nutzbar. Diese
Methode ermöglicht es, Ausreißer zu identifizieren, da deren Entfernung zum nächsten
Nachbarn groß ist.
Durch die manuelle Aufnahme der Nierenoberfläche können solche Ausreißer beispielsweise
durch verspätetes Stoppen der Punktaufnahme entstehen, sodass Punkte aufgenommen
werden, die nicht die Nierenoberfläche repräsentieren. Damit durch diese Punkte nicht die
Genauigkeit der Registrierung beeinträchtigt wird, wird die Ablehnung der Punktpaare
implementiert.

4.2.5 Fehlerberechnung und Fehlerminimierung

Es muss eine objektive Funktion bestimmt werden, die in jedem Iterationsschritt minimiert
wird. Die erste Möglichkeit dazu ist die Punkt-zu-Punkt Minimierung. Hier werden die
quadratischen Abstände zwischen den Daten und den Modellpunkten minimiert (siehe
Abbildung 4.5). Der zu minimierende Fehler lässt sich entsprechend Formel 4.1 berechnen.

E =
Nÿ

i=1

---
---Rpi + T̨ ≠ qi

---
---
2

(4.1)

Dabei beschreiben pi und qi die korrespondierenden Punkte der Punktwolken P und Q, T̨

die Translation und R die Rotation. Physikalisch kann dies als gesamte potenzielle Energie
von Federn, die zwischen den Punkten angebracht sind, visualisiert werden [63].

Die andere Möglichkeit stellt die in Abbildung 4.6 dargestellte Punkt-zu-Ebenen Mi-
nimierung dar. Diese minimiert die Summe der Distanzen von Datenpunkten zu den
Tangentenflächen des jeweiligen Punktpartners. Der Fehler wird durch Formel 4.2 darge-
stellt.

E =
Nÿ

i=1

Ë
(R · pi + T̨ ≠ qi) · n̨i

È2
(4.2)
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P
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Abbildung 4.5: Punkt-zu-Punkt Fehler zwischen den Oberflächen P und Q

Dabei beschreibt n̨i die Normale des Punkts qi. Physikalisch kann dies als gesamte
potenzielle Energie von Federn, die sich auf der Tangentenfläche des zugehörigen Punktes
frei bewegen können und an den Datenpunkten fixiert sind, visualisiert werden [64].
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Q
d1

n1
n2
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Abbildung 4.6: Punkt-zu-Ebenen Fehler zwischen den Oberflächen P und Q

Die Punkt-zu-Ebenen Minimierung bietet den Vorteil, dass sie weniger abhängig von
falschen Punktpaaren ist [64]. Bei der Punkt-zu-Punkt Minimierung wird die Registrierung
durch falsche Punktpaare stark verlangsamt, selbst wenn viele Punkte bereits mit ihrem
idealen Punktpartner gepaart sind [64].
Bei der Punkt-zu-Ebenen Minimierung können flache Regionen aneinander vorbei glei-
ten [65]. Ein Punktpartner mit der gleichen Tangentenfläche wie der ideale Punktpartner
ist für die Registrierung genauso gut wie der ideale Punktpartner an sich [64].
Da selbst bei kleinen Transformationsunterschieden der beiden Oberflächen viele Punk-
te nicht mit ihrem idealen Partner gepaart werden können, konvergiert die Punkt-zu-
Oberflächen Minimierung oftmals schneller [65]. Aus diesem Grund wurde sich für die
Implementierung der Punkt-zu-Ebenen Registrierung entschieden.
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5 Umsetzung

Im Folgenden wird die Umsetzung des Registrierungskonzepts dargestellt. Diese besteht
im Wesentlichen aus zwei Teilen. Zum einen müssen die unterschiedlichen Registrierungs-
schritte miteinander verknüpft werden, um das Registrierungskonzept zu bilden. Zum
anderen muss die oberflächenbasierte Registrierung implementiert werden. Dies beinhaltet
die Extraktion der beiden Oberflächen, die Suche nach korrespondierenden Punktpaaren,
die Ablehnung von Ausreißer Punktpaaren, die Berechnung der Transformation und die
des zugehörigen Fehlers.

5.1 Technischer Prototyp

Die Implementierung des Registrierungskonzepts erfolgt auf Basis des von Joeres et al. [30]
implementierten AR-Prototypen in Unity 2018 (Unity Technologies, USA) .
Dieser Prototyp enthält zum einen die Übertragung der Gerätepositionen des Laparoskops
und eines chirurgischen Instrumentes im Raum auf die virtuelle Szene, zum anderen eine
Implementierung der punktbasierten Registrierung.
Für das Tracking werden an das Laparoskop und das chirurgische Instrument passive
optische Trackingmarker angebracht, die mithilfe einer NDI Polaris Spectra Infrarot-
trackingkamera getrackt werden (Northern Digital Inc., Kanada).
Die Position der an dem Instrument angebrachten Markern im Verhältnis zur Instrumen-
tenspitze wird mithilfe der NDI Toolbox Software (Northern Digital Inc., Kanada) durch
eine Pivotkalibrierung ermittelt.
Für die Darstellung der AR-Inhalte wird das von dem Laparoskop aufgenommene Bild
gemeinsam mit der GUI auf einem Bildschirm angezeigt und mit den virtuellen Inhalten
semitransparent überlagert. Für die Implementierung wurde als virtuelles Modell eine aus
Computertomographie Datensätzen segmentiertes Oberflächenmesh verwendet. Bei dem
Phantom handelt es sich um einen entsprechenden 3D-Druck dieser segmentierten Niere.
Es wird ein Einstein Vision© 3.0 Laparoskop (B. Braun Melsungen AG, Deutschland)
verwendet, um das Bild aufzunehmen.
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5.2 Registrierungskonzept

Um das in Abschnitt 4.1.2 vorgestellte Registrierungskonzept realisieren zu können, müssen
die unterschiedlichen Registrierungsverfahren miteinander verknüpft werden. Der Ablauf
des Registrierungskonzepts wird in Anhang A.1, Abbildung A.1 dargestellt.

Für die Implementierung des Registrierungskonzepts wird zusätzlich die in Anhang A.2,
Abbildung A.2 dargestellte Nutzeroberfläche entwickelt. Diese ermöglicht dem Nutzer
nachzuvollziehen, in welchem Schritt der Registrierung er sich befindet. Des Weiteren wird
durch Buttons die Navigation durch die unterschiedlichen Registrierungsstufen möglich.
Neben der Interaktion über Buttons erhält der Nutzer auch die Möglichkeit, über zwei
Fußpedale mit dem Programm zu kommunizieren. Das rechte Pedal dient dabei zur
Navigation durch die Registrierungsschritte. Die einmalige Bedienung ermöglicht die
Bestätigung eines Schrittes, zweifaches das Zurückkehren zu vorherigen Schritten. Das
linke Pedal dient zur Punktaufnahme. Sobald dieses Pedal gedrückt wird, werden in den
entsprechenden Schritten die Positionen des getrackten Instruments aufgezeichnet. Durch
doppeltes Betätigen dieses Pedals können hingegen aufgenommene Punkte wieder gelöscht
werden.

5.2.1 Initiale Ausrichtung

Die initiale Ausrichtung für die oberflächenbasierte Registrierung wird mithilfe einer
punktbasierte Registrierung realisiert. Diese wird entsprechend der von Joeres et al.
[30] beschriebenen Implementierung umgesetzt. Dabei wurden an diesem Prototypen
Änderungen bezüglich der Punktaufnahme und der Nutzeroberfläche vorgenommen.
Die Registrierung besteht aus zwei Schritten. Da für die Registrierung anatomische
Landmarken gewählt werden, müssen diese im ersten Schritt auf dem virtuellen Modell
festgelegt werden. Dazu wird das Modell in der Planungsansicht angezeigt (siehe Abbildung
5.1), sodass es mithilfe der Maus verschoben, rotiert und skaliert werden kann. Wenn
die virtuelle Niere wie gewünscht ausgerichtet ist, können mittels der Maus Marker an
beliebigen Positionen platziert werden.

Diese festgelegten Marker müssen im zweiten Schritt auf dem Phantom identifiziert werden.
Dazu werden diese mit einem getrackten chirurgischen Instrument berührt. Da die Punkte
in einer vorgegebenen Reihenfolge angetippt werden müssen, erhalten Nutzende ein in
Abbildung 5.2 dargestelltes farbliches Feedback. Punkte, die noch nicht aufgenommen
wurden, sind rot markiert, der Punkt, der gerade angetippt werden soll, ist blau markiert
und bereits festgelegte Punkte sind grün markiert.
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Abbildung 5.1: Nutzeroberfläche zur Positionierung der Marker

Abbildung 5.2: Nutzeroberfläche zur initialen punktbasierten Registrierung

Zur Aktivierung der Punktaufnahme muss das Fußpedal betätigt werden. Daraufhin
wird über eine vorgegebene Anzahl an Frames die Position der Spitze des getrackten
chirurgischen Instruments aufgenommen. Der Fortschritt der Aufnahme wird anhand
eines Rings visualisiert. Dieser füllt sich über die Aufnahmedauer, sodass bei erfolgreicher
Punktaufnahme der Ring vollständig gefüllt ist. Die Bewegung des Instruments muss
innerhalb dieses Zeitraums geringer als ein vorgegebener Grenzwert sein, bei Überschreitung
des Grenzwertes von 3 mm wird die Aufnahme neu gestartet. Bei erfolgreicher Aufnahme
des Punktes wird der Mittelwert aus allen Positionen des Instruments, die über den
Zeitraum aufgenommen wurden, gebildet.

Nach der Aufnahme der vier Punkte wird der Kabsch Algorithmus durchgeführt, um
den durch Formel 5.1 beschriebenen quadratischen Abstand E zwischen den zu Beginn
auf dem virtuellen Modell markierten und den auf dem Phantom definierten Punkten zu
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minimieren [66].

E =
Nÿ

i=1

---
---Rpi + T̨ ≠ qi

---
---
2

(5.1)

Um die rigide Transformation zu finden, die den Abstand zwischen den korrespondierenden
Punkten minimieren, werden zuerst die Schwerpunkte der beiden Punktgruppen bestimmt
und anschließend auf den Ursprung verschoben. Durch Singulärwertzerlegung kann die
optimale Rotation R und anschließend die Translation T bestimmt werden.
Dadurch erfolgt eine initiale Ausrichtung.

Sowohl bei der Markerpositionierung als auch bei der Punktaufnahme haben Nutzende
die Möglichkeit, über Buttons oder das linke Pedal gegebenenfalls Fehler zu korrigieren.
Dabei können über die Buttons entweder alle oder ausschließlich der zuletzt positionierten
bzw. aufgenommenen Punkt entfernt werden.

5.2.2 Oberflächenbasierte Registrierung

Auf die punktbasierte Registrierung folgt die oberflächenbasierte Registrierung. Die Be-
schreibung der Implementierung dieses Schritts folgt in Abschnitt 5.3.

Dabei wird die Oberflächenaufnahme mithilfe des linken Pedals realisiert. Während dieses
gedrückt wird, werden die Positionen des chirurgischen Instruments aufgezeichnet. Dadurch
können unterschiedliche Pfade aufgenommen werden, die die Oberfläche charakterisieren.
Diese Pfade werden, wie in Abbildung 5.3 dargestellt, visualisiert. Dabei wird der gesamte
abgefahrene Pfad durch eine Linie und die diskreten für die Registrierung verwendeten
Punkte durch Würfel dargestellt.

Abbildung 5.3: Benutzeroberfläche für die oberflächenbasierte Registrierung
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Um die Oberflächenaufnahme zu korrigieren, können einzelne Pfade entfernt werden, indem
das linke Pedal doppelt betätigt wird. Eine andere Möglichkeit für die Korrektur besteht
in der Betätigung der entsprechenden Buttons, durch die einzelne Pfade gelöscht oder die
gesamte Oberflächenaufnahme zurückgesetzt werden kann.
Um Nutzenden eine Rückmeldung über die Anzahl an aufgenommenen Punkten zu ge-
ben, wird erneut der sich füllende Ring verwendet. Dabei ist zu beachten, dass es bei
der oberflächenbasierten Registrierung keine vorgegebene Anzahl an Punkten gibt, die
aufgenommen werden müssen. Daher dient der Ring, der bei vollständiger Füllung die
Aufnahme von 200 Punkten repräsentiert, lediglich als grobe Orientierung.

5.2.3 Markerpositionierung

Für die sekundäre punktbasierte Registrierung sollen nicht wie bei der initialen Ausrichtung
anatomische Landmarken gewählt, sondern die Punkte physisch auf der Niere markiert
werden. Daher dient dieser Teil des Programms der Positionierung und Aufnahme der
Marker.
Nach der oberflächenbasierten Registrierung kann angenommen werden, dass die virtuelle
und die physische Niere sich bestmöglich überlagern. Dadurch wird es möglich, auf dem
Phantom einen Punkt mit einem getrackten chirurgischen Instrument anzufahren und dabei
gleichzeitig dessen Position auf dem virtuellen Modell zu erfassen. Somit können Marker
beliebig auf dem Phantom befestigt und anschließend dessen Position aufgenommen werden.
Die Punktaufnahme erfolgt dabei analog zu der während der initialen Registrierung, somit
werden die auf dem Phantom befestigten Punkte mit der Instrumentenspitze berührt und
zur Punktaufnahme das linke Pedal betätigt.

Abbildung 5.4: Nutzeroberfläche für das Setzten der Marker

Unter der Voraussetzung, dass nach der oberflächenbasierten Registrierung die physische
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der virtuellen Nierenoberfläche entspricht, muss es sich bei aufgenommenen Punkten,
die sich nicht exakt auf der Oberfläche befinden, um Messfehler handeln. Um diese
Fehler zu eliminieren, wird für jeden aufgenommenen Punkt der nächste Punkt auf der
Nierenoberfläche bestimmt. Dieser kann mittels eines kd-Baums mithilfe von Math.NET
Numerics [67] bestimmt werden und dient als Position des Markers.
Die positionierten Marker werden, wie in Abbildung 5.4 dargestellt, visuell auf der Niere
angezeigt, sodass Nutzende gegebenenfalls Fehler erkennen und korrigieren können.

Nach der Markerpositionierung ist die primäre Registrierung abgeschlossen, sodass die
Operation fortgesetzt und die Tumorresektion durchgeführt werden kann. Bei diesen
Schritten der Operation wird das Programm nicht benötigt.

5.2.4 Sekundäre Registrierung

Durch die Tumorresektion verformt und bewegt sich die Niere. Die Verformungen werden
in dieser Arbeit vernachlässigt. Aufgrund der Bewegung muss jedoch eine erneute Regis-
trierung durchgeführt werden, um das Modell entsprechend zu positionieren.
Das Grundprinzip dieser sekundären Registrierung ist identisch zu dem der in Abschnitt
5.2.1 beschriebenen initialen Ausrichtung. Die Niere wird, wie in Abbildung 5.5 dargestellt,
in der Planungsansicht angezeigt. Dabei wird die Blickrichtung direkt an die, die vorher
durch das Laparoskop gegeben war, angepasst. Dadurch ist der für die Registrierung
relevante Teil der Niere sichtbar.

Abbildung 5.5: Nutzeroberfläche für die sekundäre Registrierung

Es muss erneut der auf dem Planungsbildschirm blau markierte Punkt aufgenommen
werden, wobei es sich dabei um einen der zuvor positionierten Marker handelt. Nachdem
alle vier Punkte mithilfe des linken Pedals aufgenommen wurden, werden die Abstände
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zwischen den aufgenommenen und den auf dem virtuellen Modell definierten Punkten
minimiert und das Modell ist erneut registriert.

Nach Abschluss der sekundären Registrierung wird auf dem Bildschirm das vom Laparoskop
aufgenommene Bild angezeigt und semitransparent mit dem virtuellen Inhalt überlagert.

5.3 Oberflächenbasierte Registrierung

Nachfolgend wird die Umsetzung der oberflächenbasierten Registrierung beschrieben. Ein
Überblick dieser wird in Abbildung 5.6 dargestellt.

Grobe Registrierung für initiale Ausrichtung

Suche nach Punktpaaren

Berechnung der Transformation

Anwenden der Transformation

Fehlerberechnung (E) der neuen Transformation

�E < Grenzwert ||

Iterationen < n?

Inverse Transformation

nein

ja

Abbildung 5.6: Ablauf der primären Registrierung

Als erster Schritt müssen die Punktwolken der beiden Oberflächen extrahiert werden.
Anschließend werden iterativ korrespondierende Punkte bestimmt, die der Fehlermini-
mierung entsprechenden Transformation berechnet und angewendet werden, bis eins der
Abbruchkriterien erfüllt ist. Dazu muss entweder die Änderung des Fehlers �E = Ei≠1 ≠Ei

geringer als ein Schwellenwert sein oder eine maximale Anzahl n an Iterationen erreicht
werden. Nach einer abschließenden inversen Transformation ist die oberflächenbasierte
Registrierung beendet.
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Für die Registrierung ist es dabei essentiell wichtig, bei welcher Punktwolke es sich um P
und bei welcher um Q handelt. Es wird für jeden Punkt p aus P der nächste Nachbar q in
Q bestimmt und der Abstand von p zur Tangentialfläche von q minimiert. Es handelt sich
bei der Punktwolke zur Beschreibung der physischen Niere um den kleineren Datensatz, da
diese manuell aufgenommen wird. Daher gibt es für jeden Punkt dieser Punktwolke einen
korrespondierenden Punkt. Da das virtuelle Modell deutlich mehr Punkte umfasst, würden
bei der Zuordnung eines Nachbars zu jedem Punkt falsche Korrespondenzen entstehen.
Daher eignet sich diese Punktwolke zur Beschreibung der physischen Niere besser als die
Punktwolke P.
Zusätzlich werden die Normalen von Q für die Berechnung des Abstands von p zur
Tangentialfläche von q benötigt. Diese lassen sich aus dem Oberflächenmesh der virtuellen
Niere mit weniger Rechen- und Zeitaufwand bestimmen als aus den unabhängig voneinander
aufgenommenen Punkten der physischen Nierenoberfläche. Somit stellt die physische
Nierenoberfläche P und die virtuelle Nierenoberfläche Q dar.

5.3.1 Extraktion der Oberflächen

Bei der oberflächenbasierten Registrierung werden die korrespondierenden Oberflächen als
Punktwolken beschrieben, somit müssen aus der virtuellen und der physischen Niere die
Punkte, die die Oberfläche darstellen, bestimmt werden.
Für die virtuelle Niere ist dieser Schritt realisierbar, indem die Koordinaten der Knoten-
punkte des Meshs, das die Oberfläche beschreibt, bestimmt werden.

Die Oberfläche des Phantoms wird taktil mithilfe eines getrackten chirurgischen Instruments
aufgenommen. Um zu vermeiden, dass die Geschwindigkeit der Bewegung des getrackten
Instrumentes sich auf die Anzahl der aufgenommenen Punkte auswirkt, werden nur Punkte
aufgenommen, die sich in einem gewissen Mindestabstand zu ihrem Vorgänger befinden.
Ohne diese Bedingung würden Oberflächenabschnitte, in denen das getrackte Instrument
langsamer bewegt wurde, durch mehr Punkte repräsentiert und in der Registrierung somit
stärker gewichtet werden.
Es können mithilfe der Instrumentenspitze unterschiedliche Pfade aufgenommen werden.
Um das Instrument neu auszurichten und einen neuen Pfad aufnehmen zu können, kann
die Oberflächenaufnahme beliebig oft unterbrochen und erneut begonnen werden.

5.3.2 Suche nach korrespondierenden Punktpaaren

Um korrespondierende Punktpaare zu identifizieren, wird mithilfe des Accord.Net Frame-
works [68] ein kd-Baum der Punktwolke Q erstellt. Dadurch kann zu jedem Punkt aus
P der nächste Nachbar identifiziert werden. Die Zuordnung erfolgt dabei in geordneten
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Vektoren, sodass die Elemente des identischen Index korrespondieren, auch die Normalen
werden in einem Vektor entsprechend geordnet, sodass diese Vektoren für die anschließende
Fehlerminimierung und Bestimmung der Transformation verwendet werden können.

5.3.3 Fehlerminimierung zur Transformationsbestimmung

Das Ziel der Punkt-zu-Ebene Minimierung ist es die Punktwolke P so zu transformieren,
dass Gleichung 5.2 minimal wird. Die folgende Minimierung wurde von Chen und Medio-
ni [69] vorgestellt.

E =
Nÿ

i=1

Ë
(R · pi + T̨ ≠ qi) · n̨i

È2
(5.2)

Dabei gilt für die Punkte aus der Punktwolke P, also der realen Niere pi = (pix, piy, piz)T ,
für die Punkte der Punktwolke Q, also die der virtuellen Niere pi = (qix, qiy, qiz)T , für die
Normalen von P ni = (nix, niy, niz)T und für die Translation T̨ = (Tx, Ty, Tz)T .
Die Rotation R lässt sich in Euler Winkeln beschreiben als:

Rx(–) =

S

WWWWWWWU

1 0 0

0 cos(–) ≠sin(–)

0 sin(–) cos(–)

T

XXXXXXXV

(5.3)

Ry(—) =

S

WWWWWWWU

cos(—) 0 sin(—)

0 1 0

≠sin(—) 0 cos(—)

T

XXXXXXXV

(5.4)

Rz(“) =

S

WWWWWWWU

cos(“) ≠sin(“) 0

sin(“) cos(“) 0

0 0 1

T

XXXXXXXV

(5.5)

Daraus lässt sich die Gesamtrotation unter Nutzung der x, y, z Konvention als Rxyz(–, —, “) =
Rz(“)Ry(—)Rx(–) beschreiben. Dadurch, dass eine initiale Ausrichtung mithilfe einer Pre-
registrierung durchgeführt wird, können sehr kleine Winkel für die Rotation angenommen
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und das Problem somit linearisiert werden. Für kleine Winkel „ gilt: cos(„) ¥ 1 und
sin(„) ¥ „. Dadurch kann die Rotationsmatrix wie folgt vereinfacht werden.

R ¥

S

WWWWWWWU

1 –— ≠ “ — + –“

“ –—“ + 1 —– ≠ “

≠— – 1

T

XXXXXXXV

¥

S

WWWWWWWU

1 ≠“ —

“ 1 ≠“

≠— – 1

T

XXXXXXXV

(5.6)

Mithilfe von Formel 5.6 und ci = p ◊ n und r̨ = (– — “)T kann Formel 5.2 wie folgt
umgeschrieben werden:

E =
Nÿ

i=1

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È2
(5.7)

Um dieses kleinste Quadrate Problem zu lösen, können die jeweiligen partiellen Ableitungen
der gesuchten Variablen mit null gleichgesetzt werden. Aus 5.7 lassen sich folgende partielle
Ableitungen für die sechs Freiheitsgrade aufstellen.

ˆE

ˆ–
=

Nÿ

i=1
2ci,x

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.8)

ˆE

ˆ—
=

Nÿ

i=1
2ci,y

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.9)

ˆE

ˆ“
=

Nÿ

i=1
2ci,z

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.10)

ˆE

ˆTx
=

Nÿ

i=1
2ni,x

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.11)

ˆE

ˆTy
=

Nÿ

i=1
2ni,y

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.12)

ˆE

ˆTz
=

Nÿ

i=1
2ni,z

Ë
(pi ≠ qi) · n̨i + T̨ · n̨i + r̨ · ci

È
= 0 (5.13)
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Als Matrix lassen sich diese wie folgt darstellen:

Nÿ

i=1

S

WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWU

ci,xci,x ci,xci,y ci,xci,z ci,xni,x ci,xni,y ci,xni,z

ci,yci,x ci,yci,y ci,yci,z ci,yni,x ci,yni,y ci,yni,z

ci,zci,x ci,zci,y ci,zci,z ci,zni,x ci,zni,y ci,zni,z

ni,xci,x ni,xci,y ni,xci,z ni,xni,x ni,xni,y ni,xni,z

ni,yci,x ni,yci,y ni,yci,z ni,yni,x ni,yni,y ni,yni,z

ni,zci,x ni,zci,y ni,zci,z ni,zni,x ni,zni,y ni,zni,z

T

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXV

S

WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWU

–

—

“

T1

T2

T3

T

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXV

= ≠
Nÿ

i=1

S

WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWU

ci,x(pi≠qi)·n̨i

ci,y(pi≠qi)·n̨i

ci,z(pi≠qi)·n̨i

ni,x(pi≠qi)·n̨i

ni,y(pi≠qi)·n̨i

ni,z(pi≠qi)·n̨i

T

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXV

(5.14)

Dadurch ist die Optimierungsaufgabe in der Form Ax = b dargestellt, was mithilfe von
Standardmethoden gelöst werden kann. Mit Math.NET Numerics [67] kann diese Gleichung
durch eine QR-Zerlegung gelöst werden.
Die sich daraus ergebenden Transformationen werden anschließend auf P angewendet.

5.3.4 Fehlerbestimmung

Da es sich bei dem ICP um ein iteratives Verfahren handelt, muss nach jedem Itera-
tionsschritt bestimmt werden, ob das Abbruchkriterium erreicht worden ist oder der
Iterationsschritt erneut durchgeführt werden muss. Als Abbruchkriterien dienen dabei
zum einen die Änderung der Punkt-zu-Ebenen Distanz und zum anderen eine maximale
Anzahl an Iterationsschritten. Als maximale Anzahl an Iterationen wurde 100 (vgl. [70])
gewählt. Zur Berechnung der Änderung der Punkt-zu-Ebenen Distanz wird der Fehler der
neuen Transformation nach Formel 5.2 berechnet und die Di�erenz zu dem der vorheri-
gen Transformation bestimmt. Dieser Wert wird mit einem durch den Nutzer gewählten
Grenzwert abgeglichen.
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Wenn keins der Abbruchkriterien erfüllt ist, muss eine weitere Registrierung durchgeführt
werden, somit werden die in Abschnitt 5.3.2 und 5.3.3 beschriebenen Schritte erneut
durchgeführt. Dabei ist jedoch zu beachten, dass der kd-Baum nur einmalig aufgestellt
werden muss, da die Punktwolke Q, die durch diesen beschrieben wird, statisch ist, sodass
der kd-Baum zu jedem Iterationsschritt identisch ist. Somit werden lediglich die Nachbarn
für jeden transformierten Punkt in P und eine neue Transformation zur Fehlerminimierung
bestimmt.

Wenn die Fehleränderung �E jedoch kleiner ist als der Schwellenwert oder die Anzahl an
maximalen Iterationen erreicht wird, wird die Registrierung beendet. Um diese abzuschlie-
ßen, muss als letzter Schritt eine inverse Transformation angewendet werden.

5.3.5 Inverse Transformation

Durch den ICP wird iterativ die Punktwolke P, also die Punktwolke, die die physische
Niere beschreibt, so verschoben, dass sie sich bestmöglich mit Q überlagert.
Bei vollendeter Registrierung ist somit, wie in Abbildung 5.7b dargestellt, die Position der
beiden Punktwolken die Ausgangsposition des virtuellen Nierenmodells (siehe Abbildung
5.7a). Jedoch soll die virtuelle Niere an die Position der physischen Niere verschoben
werden (siehe Abbildung 5.7c).

(a) Vor der Registrierung (b) Nach der Registrierung (c) Inverse Transformation

Abbildung 5.7: Die Positionen des Nierenphantoms (Braun) und des virtuellen Modells
(Gitter) während der unterschiedlichen Registrierungsschritte

Um diese Verschiebung zu realisieren, muss die inverse Transformation bestimmt und
anschließend auf beide Punktwolken angewendet werden. Dazu werden vor der ersten
Transformation von P dessen Position und Rotation aufgenommen. Diese können mit der
aktuellen Transformation abgeglichen und somit die gesamt auf P angewendete Translation
und Rotation bestimmt werden. Durch die Transformation entsprechend der inversen
dieser Werte werden beide Punktwolken an die initiale Position von P verschoben, also
Position der Aufnahme der Punktwolke der physischen Niere. Die Registrierung ist somit
abgeschlossen.
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Nachfolgend wird die Evaluierung des Registrierungskonzepts beschrieben. Dazu werden
zunächst die zu untersuchenden Kriterien und die Methoden vorgestellt. Anschließend
folgt eine Darstellung der Ergebnisse.

6.1 Ziel und Fragestellung

Um das zweistufige Registrierungskonzept zu evaluieren, wurde eine Nutzerstudie durchge-
führt. Dabei wurde das zweistufige Registrierungskonzept mit der punktbasierten Registrie-
rung hinsichtlich der Genauigkeit und der Registrierungsdauer verglichen. Zusätzlich wird
die Genauigkeit innerhalb des Registrierungskonzepts zwischen der oberflächenbasierten
und der sekundären punktbasierten Registrierung gegenübergestellt.

6.2 Methodisches Vorgehen

6.2.1 Studiendesign

Die Nutzerstudie wurde in einem within-subject Design getestet. Dabei wurden die punkt-
basierte Registrierung, die als Vergleich dienen sollte und die zweistufige Registrierung
zusammenhängend durchgeführt, da es sich bei der punktbasierten Registrierung um den
initialen Registrierungsschritt handelte.
Die unabhängigen Variablen der Studie waren die jeweiligen Registrierungsverfahren. Diese
wurden immer in der in Abschnitt 4.1.2 vorgestellten Reihenfolge durchgeführt.
Es wurden die beiden abhängigen Variablen der Genauigkeit und der Dauer zwischen der
initialen und der sekundären punktbasierten Registrierung und die abhängige Variable der
Genauigkeit zwischen oberflächenbasierter und sekundärer Registrierung untersucht.
Dabei wurde die Genauigkeit in Form des mittleren Target-Registration-Errors (TRE)
bestimmt. Dieser beschreibt die Distanz, die nach der Registrierung zwischen zwei korre-
spondierenden Punkten liegt, die nicht für die Registrierung verwendet wurden [71].
Die Registrierungsdauer wurde mithilfe des Task-Completion-Time (TCT) gemessen.
Dieser beschreibt die Zeit, die für die Durchführung der Registrierung benötigt wird.
Dabei konnte die Dauer für die Positionierung der Marker auf dem virtuellen Modell
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vernachlässigt werden, da davon ausgegangen werden kann, dass dieser Schritt vor dem
kritischen Zeitraum der Operation durchgeführt werden kann. Es wurde nur die Dauer das
Registrierungsverfahren zu kritischen Zeitpunkten der Operation gesucht, somit reichte
die Aufnahme der Dauer der Punktaufnahme aus.
Der Unterschied der Genauigkeit zwischen der oberflächenbasierten und der sekundären
Registrierung konnte erneut über den TRE angegeben werden.

6.2.2 Erhebungsinstrumente

Die Aufnahme des TREs erfolgte mittels Punkten, die am virtuellen Modell verankert
werden. Diese waren entsprechend eines Targets, also dem für die Operation relevanten
Bereich an der Niere positioniert. Das Target befand sich jeweils an einem Nierenpol. Die
Positionierung der Punkte wird in Anhang A.3 beschrieben, wobei die Punkte für den
unteren Nierenpol in Abbildung A.3 und die des oberen Nierenpols in Abbildung A.4
dargestellt werden. Die exakten Positionen im Bezug zum Schwerpunkt des Nierenmodells
sind Tabelle A.1 zu entnehmen.
Nach erfolgter Registrierung wurde der euklidische Abstand zwischen den korrespon-
dierenden Targetpoints berechnet und der mittlere TRE bestimmt. Dabei wurde die
Ground-Truth über die Position des Nierenphantoms experimentell bestimmt. Dazu wurde
eine wiederholte oberflächenbasierte Registrierung unter möglichst optimalen Bedingungen
durchgeführt. Für die Oberflächenaufnahme wurde ein starres Instrument verwendet,
dessen Verhältnis zwischen den Markern und der Spitze durch eine Pivotkalibrierung
bekannt war. Die Werte, die die Position und Ausrichtung des Phantoms im Verhältnis
zum Weltanker beschreiben, wurden aus den Ergebnissen von fünf Registrierungen gemit-
telt. Die Ergebnisse dieser Registrierungen werden in der Tabelle A.2 des Anhangs A.4
dargestellt.

Der TCT beschreibt die Dauer der Punktaufnahme. Dazu mussten Nutzende vor der
Punktaufnahme mithilfe des Pedals die Zeitaufnahme starten. Damit keine Verzögerungen
durch verspätete Bestätigung der Punktaufnahme entstehen, wurde die Zeitaufnahme
automatisch nach der Aufnahme des vierten Punkts gestoppt.

6.2.3 Stichprobe

An der Nutzerstudie haben 19 Probanden teilgenommen. Dabei war das Inklusionskriterium
ein medizinischer Hintergrund in Form eines Medizinstudiums, wobei das Physikum bereits
abgeschlossen sein sollte. Die Teilnehmenden wurden mit 20Ä für ihren Zeitaufwand
entschädigt.
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6.2.4 Studienaufbau

Für die Durchführung des Programms wurde das Nierenphantom innerhalb einer Box
positioniert. Das Nierenphantom war starr mit einem optischen Marker verbunden, der
für das Programm als Weltanker diente. Da dieser Anker für die Trackingkamera sichtbar
sein musste, wurde er durch ein Loch an der Rückseite der Box nach außen geführt.
Diese Box hatte, wie in Abbildung 6.1 dargestellt, sechs verschiedene Zugänge, über die
das Laparoskop und das getrackte Instrument eingeführt werden konnten.
Dadurch konnten die Registrierungen an den unterschiedlichen Nierenpolen realisiert

Abbildung 6.1: Anordnung der Zugänge in der Phantombox

werden. Für eine Registrierung am oberen Nierenpol wurden dabei die Zugänge 1 für das
Laparoskop und 3 für das chirurgische Instrument verwendet. Für die Durchführung am
unteren Pol dienten der Zugang 3 für das Laparoskop und 5 für das Instrument.
Während der Durchführung sollte die Bewegung der Niere durch die Tumorresektion simu-
liert werden. Da das Phantom innerhalb der Box nicht beweglich war, wurden stattdessen
die Instrumente bewegt, um einen veränderten Blickwinkel auf das Phantom abzubilden.
Dazu wurden nach der primären Registrierung und der Markerpositionierung, also dem
Zeitpunkt, an dem die Tumorresektion stattfinden würde, die Instrumente in die jeweils
rechts befindlichen Zugänge verschoben. Somit befanden sich die Instrumente für den
unteren Nierenpol in den Zugängen 2 und 4 und für den oberen Nierenpol in den Zugängen
4 und 6.

Für die Durchführung der Registrierung an den unterschiedlichen Nierenpolen wurde
jeweils der andere Pol mit einem Tuch abgedeckt. Dies sollte zum einen den begrenzten
Zugang zur Niere, der bei der laparoskopischen Operation herrscht, abbilden und zum
anderen Trainingse�ekte vermeiden.
Bei der Abdeckung der Niere musste jedoch darauf geachtet werden, dass mindestens
28% der Nierenoberfläche für die Registrierung zugänglich sind. Dies ist notwendig, damit
ausreichend geometrisch unterschiedliche Oberflächen zur Verfügung stehen, um eine
robuste oberflächenbasierte Registrierung zu ermöglichen [1].
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Für die sekundäre Registrierung mussten physisch Punkte auf der Niere markiert werden.
Dazu wurden kleine Holzplättchen verwendet, an deren Unterseite sich eine ablösbare
Klebekugel befand. Dadurch war es möglich, die in Abbildung 6.2 dargestellten Marker
an beliebigen Positionen zu befestigen. Um die Lokalisierungsgenauigkeit zu erhöhen,
wurde zusätzlich ein exakter Punkt auf der Oberseite der Platte markiert, der für die
Registrierung dienen sollte.

Abbildung 6.2: Aufbau des für die sekundäre Registrierung verwendete Markers

6.3 Studiendurchführung

Die aus einer Einführung in die Thematik, einem kurzen Training und der dreimaligen
Ausführung des Registrierungsprogramms bestehende Studiendurchführung dauerte pro
Teilnehmenden circa 60 Minuten.
Zu Beginn der Nutzerstudie wurden die Teilnehmenden begrüßt und gebeten die Einver-
ständniserklärung zu unterschreiben. Daraufhin wurden die demographischen Daten der
Teilnehmenden aufgezeichnet.
Anschließend wurde eine Einführung in die Thematik der AR und der Registrierung sowie
ein initialer Überblick über den Aufbau des Registrierungskonzepts gegeben.
Laparoskopische Vorerfahrungen waren kein Auswahlkriterium der Nutzerstudie. Um eine
Einarbeitung im Umgang mit dem Laparoskop und dem Instrument zu ermöglichen und
Verbesserungen in der Handhabung während der Durchführung des Registrierungskonzepts
zu vermeiden, wurde zu Beginn der Studie ein kurzes Training durchgeführt.
Das Training bestand aus zwei Aufgaben. Die erste Aufgabe war das „Bean Drop” [72]
(siehe Abbildung 6.3a). Hierbei wurden mithilfe des chirurgischen Instruments fünf Bohnen
einzeln aus einem Behälter genommen. Diese mussten in ein 15 cm entferntes erhöhtes
Gefäß platziert werden. Dabei wurde mit der linken Hand das Laparoskop gehalten, um
ein geeignetes Sichtfeld zu scha�en. Diese Aufgabe sollte dazu dienen, die zweihändige
Video-Augen-Hand Koordination zu stärken.
Die zweite Aufgabe war das in Abbildung 6.3b dargestellte „Checkerboard Drill” [72].

In der hier angewendeten Variation mussten neun Holzzahlen auf die jeweils zugehörigen
Felder gelegt werden. Diese waren in einem Schachbrettmuster auf einer geraden Flä-
che ausgerichtet. Diese Aufgabe sollte dazu dienen, das räumliche Verständnis und die
motorischen Fähigkeiten zu verbessern.
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(a) Bean Drop (b) Checkerboard Drill

Abbildung 6.3: Trainingsaufgaben der Nutzerstudie [72]

Es wurden drei Registrierungsdurchgänge durchgeführt, um sicherzustellen dass Nutzen-
de mit dem Programmablauf vertraut sind. Bei der ersten Durchführung erhielten die
Teilnehmenden eine Schritt-für-Schritt Anleitung. In der darauf folgenden zweiten Test-
registrierung hatten die Teilnehmenden die Möglichkeit, Fragen zu stellen. Diese beiden
Testregistrierungen wurden an dem selben Nierenpol durchgeführt.
Die finale Registrierung wurde an dem anderen Nierenpol durchgeführt. Dabei wurden
die für die Auswertung benötigten Variablen aufgezeichnet und in einer Log-Datei gespei-
chert.

6.4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die in der Nutzerstudie gewonnenen Ergebnisse dargestellt. Die
aufgenommenen Daten können zusätzlich dem Anhang A.5 entnommen werden. Dabei
werden die demographischen Daten in Tabelle A.3 und die aufgenommenen Daten des
TREs und TCTs in den Tabellen A.4 und A.5 dargelegt.

6.4.1 Exklusion von Daten

Aufgrund einer Änderung der Studiendurchführung nach der ersten Teilnehmerin konnten
die dabei aufgenommenen Werte nicht für die Auswertung verwendet werden.

Die Verwendung von anatomischen Landmarken als initialen Registrierungsschritt der
oberflächenbasierten Registrierung ist verbreitet (beispielsweise [73], [74], [75]). Dabei dient
die oberflächenbasierte Registrierung als Verfeinerung dieser initialen Ausrichtung. Wie
zum Beispiel durch Serej et al. [76] gezeigt wird, ist somit eine Verbesserung der Genauig-
keit von der punktbasierten Registrierung zu der oberflächenbasierten Registrierung zu
erwarten. In der Studie hat sich jedoch gezeigt, dass bei sechs Teilnehmenden der mittlere
TRE nach der punktbasierten geringer als nach der oberflächenbasierten Registrierung
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war. Die Genauigkeit hat somit zwischen diesen Schritten abgenommen.
Da die Ergebnisse dieser sechs Teilnehmenden nicht denen entsprechen, die durch die
Literatur erwartet werden können, werden sie für eine Teilevaluierung des TREs zwi-
schen der initialen und der sekundären Registrierung ausgeschlossen. Die Auswertung
des TREs zwischen der Initialen und der sekundären Registrierung wird somit zum einen
für alle 18 Teilnehmenden (A1) und zum anderen für die 12 Teilnehmenden, bei denen
die oberflächenbasierte Registrierung zu einer Verbesserung des TREs geführt hat (A2)
durchgeführt.

6.4.2 Demographie der Teilnehmenden

Für die Auswertung wurden die Daten von 18 Teilnehmende verwendet. Davon waren
fünf männlich und 13 weiblich. Sie waren zwischen 21 und 27 Jahren alt (Median = 23.5
Jahre). Es handelte sich bei allen Teilnehmenden um Medizinstudierende zwischen dem
vierten und fünften Studienjahr (9 im vierten Studienjahr, 9 im fünften Studienjahr). 12
der Teilnehmenden hatten bereits Vorerfahrungen in der Laparoskopie. Davon hatten vier
ausschließlich am Trainer oder Simulator, zwei ausschließlich im OP und sechs sowohl am
Trainer als auch im OP Erfahrungen gesammelt. Diese Teilnehmenden hatten zwischen
0.2 und 14 Stunden laparoskopische Vorerfahrung (Median = 3 Stunden).

Bei Teilauswertung A2 werden die Daten von 12 Teilnehmenden analysiert. Davon waren
4 männlich und 8 weiblich. Es handelt sich um Studierende im vierten und fünften
Studienjahr (7 im vierten, 5 im fünften Studienjahr). Von den Teilnehmenden hatten 9
Vorerfahrungen am Trainer (vier Teilnehmende), im OP (ein Teilnehmender) oder an
beiden vorgenannten (drei Teilnehmende) von zwischen 0.5 und 14 Stunden (Median = 3
Stunden).

6.4.3 Vergleich initiale und sekundäre Registrierung

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Nutzerstudie und der statistischen Auswertung für
den Vergleich der initialen und sekundären Registrierung hinischtlich der Genauigkeit und
der Dauer dargestellt.

Target-Registration-Error

Für die erste Auswertung (A1) des TREs für alle Teilnehmenden wird der mittlere TRE
der initialen und der sekundären Registrierung in Abbildung 6.6 dargestellt.
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Abbildung 6.4: Darstellung des mittleren TREs A1 der initialen Registrierung (IR) und
der sekundären Registrierung (SR) und des jeweiligen Standardfehlers

Der mittlere TRE der initialen punktbasierten Registrierung liegt dabei bei 11.83 ± 1.26
mm. Bei der sekundären Registrierung liegt der mittlere TRE bei 11.36 ± 1.47 mm.
Der Tabelle 6.1 lässt sich entnehmen, dass es mit T (17) = 0.251 und p = 0.402 keinen
signifikanten Unterschied zwischen dem mittleren TRE der initialen und der sekundären
Registrierung gibt. Die E�ektstärke beträgt d = 0.06.

Der mittlere TRE der zweiten Auswertung (A2) wird in Abbildung 6.5 dargestellt.
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Abbildung 6.5: Darstellung des mittleren TREs A2 der initialen Registrierung (IR) und
der sekundären Registrierung (SR) und des jeweiligen Standardfehlers

Dabei beträgt nach der Exklusion der Daten der mittlere TRE der initialen Registrierung
14.43 ± 1.30 mm. Der mittlere TRE der sekundären Registrierung beträgt 9.83 ± 1.42
mm. Somit ergibt sich mit T = 4.00 und p = 0.001 ein signifikanter Unterschied mit der
E�ektstärke d = 1.15.
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Task Completion Time

Im Folgenden wird der mittlere TCT der initialen und der sekundären Registrierung
verglichen.
Bei der initialen Registrierung konnte die Punktaufnahme im Mittel in 42.72 ± 2.78 s
realisiert werden. Bei der sekundären Registrierung beträgt der TCT hingegen 38.52 ±
2.08 s.
Die in Tabelle 6.1 dargestellten Ergebnisse von T (17) = 1.803 und p = 0.045 zeigen, dass
die Dauer bei der sekundären Registrierung signifikant niedriger ist als bei der initialen
Registrierung. Es ergibt sich ein mittlerer E�ekt (d = 0.41).
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Abbildung 6.6: Darstellung des mittleren TCTs der initialen Registrierung (IR) und der
sekundären Registrierung (SR) und des jeweiligen Standardfehlers

Tabelle 6.1: Ergebnisse des gepaarten t-Tests für den Vergleich zwischen initialer und
sekundärer Registrierung

Di�erenz SD SE T df p

TRE A1 0.471 mm 7.947 mm 1.873 mm 0.251 17 0.402

TRE A2 4.498 mm 3.984 mm 1.150 mm 3.00 11 0.001

TCT 4.200 s 9.884 s 0.581 s 1.803 17 0.045

6.4.4 Vergleich oberflächenbasierte und sekundäre Registrierung

Der mittlere TRE der oberflächenbasierten und der sekundären Registrierung wird in
Abbildung 6.7 dargestellt. Mit der oberflächenbasierten Registrierung konnte ein mittlerer
TRE von 9.01 ± 1.01mm und mit der sekundären Registrierung ein mittlerer TRE von
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11.36 ± 1.47 mm erreicht werden.
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Abbildung 6.7: Darstellung des mittleren TREs der oberflächenbasierten Registrierung
(OR) und der sekundären Registrierung (SR) und des jeweiligen Standard-
fehlers

Die Di�erenz des TREs, die in Abbildung 6.8 dargestellt wird. lag zwischen dem ober-
flächenbasierten und dem sekundären Registrierungsverfahren im Mittel bei 2.35 ± 0.96
mm.

≠2 0 2 4 6 8 10 12 14
TRE Di�erenz [mm]

Abbildung 6.8: Darstellung der Di�erenz des TRE zwischen der oberflächenbasierten und
der sekundären Registrierung
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7.1 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Nutzerstudie diskutiert. Für den Vergleich
zwischen der initialen Registrierung und der sekundären Registrierung werden die beiden
Auswertungen des TREs und des TCTs betrachtet. Zusätzlich wird die Genauigkeit in
Form des TREs zwischen der oberflächenbasierten und der sekundären Registrierung
analysiert.
Eine Übersicht über die Ergebnisse der Nutzerstudie wird in Tabelle 7.1 dargestellt.

Tabelle 7.1: Darstellung der Ergebnisse des TREs und der TCT für die verschiedenen
Registrierungsmethoden

Methode Mittelwerte

TRE A1
IA 11.83 ± 1.26 mm

OR 9.01 ± 1.01 mm

SR 11.36 ± 1.47 mm

TRE A2
IA 14.43 ± 1.30 mm

SR 9.83 ± 1.42 mm

TCT
IA 42.72 ± 2.78 s

SR 38.52 ± 2.08 s

7.1.1 Betrachtung initiale und sekundäre Registrierung

Betrachtung Target Registration Error

In der Auswertung A1 konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem TRE der
initialen und der sekundären Registrierung festgestellt werden.
Im Gegensatz dazu konnte in der Auswertung A2 ein signifikanter Unterschied der TREs
von durchschnittlich 4.60 mm festgestellt werden.

Ein möglicher Grund für den signifikanten Unterschied der Genauigkeiten beider Registrie-
rungsschritte in A2 könnte der Fehler bei der Lokalisierung der Marker sein. Dieser wird
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auch Fiducial Localization Error (FLE) genannt. Der FLE ist die Hauptursache für die
Ungenauigkeit von der punktbasierte Registrierung [77]. Bei der initialen Registrierung
werden die Referenzpunkte für die Registrierung alleinig an anatomisch oder geometrischen
Landmarken festgelegt. Dabei kann es schwierig sein, einen Punkt, der auf dem virtuel-
len Modell definiert wurde, exakt auf dem Phantom zu lokalisieren. Bei der sekundären
Registrierung sind die Marker physisch festgelegt. Der für die Registrierung notwendige
Punkt ist somit intuitiv erkennbar. Dadurch kann dieser möglicherweise genauer mit der
Instrumentenspitze lokalisiert werden, wodurch der FLE und somit auch der TRE geringer
werden.

Die Diskrepanz der Verhältnisse zwischen der initialen und der sekundären Registrierung
in A1 und A2 ist durch die Abhängigkeit zwischen der oberflächenbasierten und der
sekundären Registrierung zu begründen.
Die Positionierung der Marker für die sekundäre Registrierung auf dem virtuellen Modell
erfolgt, indem die Punkte auf dem physischen Modell berührt werden (siehe Abbildung
7.1a). Wie in Abbildung 7.1b dargestellt werden dadurch bei einer fehlerhaften oberflächen-
basierten Registrierung die Marker an der falschen Stelle am virtuellen Modell verankert.
Die Markerpositionen auf dem Phantom korrespondieren nicht mit denen des virtuellen
Modells. Somit entsteht selbst bei exakter Punktaufnahme, also einem minimalen FLE der
sekundären Registrierung, der gleiche Fehler wie bei der oberflächenbasierten Registrierung.
Das Eliminieren von als fehlerhaft angenommenen oberflächenbasierten Registrierungen
verhindert somit die Abhängigkeit der sekundären Registrierung von auf dem virtuellen
Modell ungenau positionierten Markern. Dadurch kann der TRE der sekundären Regis-
trierung reduziert werden.

(a) Simultanes setzen der Marker (b) Positionen der Marker auf beiden Modellen

Abbildung 7.1: Fehler in der Markerpositionierung durch fehlerhafte oberflächenbasierte
Registrierung

Betrachtung Task Completion Time

In der Nutzerstudie konnte ein signifikanter Unterschied in der Dauer der Punktaufnahme
zwischen der initialen und der sekundären Registrierung festgestellt werden. Dabei waren
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Teilnehmende bei der sekundären Registrierung im Mittel 4.20 s schneller als bei der
initialen Registrierung.

Ein Grund für die schnellere Punktaufnahme könnte dabei die Dauer zur Identifikation
der Punkte sein. Bei den anatomischen Landmarken musste teilweise das angezeigte
virtuelle Modell in der Planungsansicht angepasst werden, um die genaue Lage des Markers
identifizieren zu können.
Eine weitere Erklärung für die erhöhte Geschwindigkeit könnte die Distanz zwischen
den Markern sein. Da bei der initialen Registrierung markante anatomische Positionen
gewählt werden müssen, liegen diese oftmals weit voneinander entfernt. Dadurch, dass
die Marker bei der sekundären Registrierung an beliebigen Positionen befestigt werden
können, erfolgt oftmals eine konzentriertere Positionierung. Die Dauer, die benötigt wird,
um das Instrument von einem zum nächsten Marker zu bewegen, kann dadurch reduziert
werden.

Zusätzlich ist aufgefallen, dass zwei Teilnehmende in der Planungsphase der initialen
Registrierung Punkte auswählten, die nicht mit der Spitze des Instruments erreichbar
waren. Somit musste zur Planungsphase zurückgekehrt werden, um entsprechende Marker
neu zu platzieren. Bei der sekundären Registrierung hingegen wird die Zugänglichkeit der
Punkte durch die vorhergehende physische Platzierung der Marker gewährleistet. Dieser
bei der initialen Registrierung zusätzlich entstandene Zeitaufwand ist zwar nicht in die
Daten eingeflossen, da nur die Dauer, die für die tatsächliche Punktaufnahme benötigt
wurde betrachtet wurde, ist für den Workflow jedoch relevant und sollte deswegen nicht
außer Acht gelassen werden.

7.1.2 Betrachtung oberflächenbasierte und sekundäre Registrierung

Bei dem Vergleich der oberflächenbasierten mit der sekundären Registrierung hat sich
gezeigt, dass der TRE der sekundären Registrierung durchschnittlichen 2.35 mm höher ist
als bei der oberflächenbasierten Registrierung.

Diese Di�erenz könnte darauf zurückzuführen sein, dass trotz intuitiv erkennbarer Marker
die Instrumentenspitze nicht direkt den darauf markierten Punkt berührt oder sich wäh-
rend der Punktaufnahme leicht bewegt hat.
In Abbildung 6.8 können zusätzlich Ausreißer erkannt werden. Diese könnten sich mögli-
cherweise durch das Antippen in der falschen Reihenfolge erklären lassen, wodurch nicht
korrespondierende Punkte gepaart werden. Es ist auch sichtbar, dass in einigen Daten
eine Verkleinerung des TREs durch die sekundäre Registrierung resultiert. Hierbei han-
delt es sich jedoch nicht um eine systematische Verbesserung, sondern um eine zufällige
Abweichung der oberflächenbasierten Registrierung, durch die das Modell näher an der
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Soll-Position positioniert wurde.
Der Median der Di�erenz des TREs von 1.12 mm, der unabhängiger von Ausreißern ist als
der Mittelwert, zeigt, dass sich die Registrierungsgenauigkeit durch den zusätzlichen Schritt
nach der oberflächenbasierten Registrierung nicht stark verschlechtert. Somit könnten
unter der Annahme, dass durch die oberflächenbasierte Registrierung ein sehr niedriger
TRE erreicht wird, auch mit der sekundären Registrierung sehr gute Ergebnisse erzielt
werden.

Jedoch ist im Rahmen der Nutzerstudie aufgefallen, dass sich bei sechs der 18 Teilnehmen-
den der TRE nach der initialen Registrierung durch die oberflächenbasierte Registrierung
vergrößert hat. Die wahrscheinlichste Ursache für diese Verschlechterung der Genauigkeit
liegt in der Oberflächenaufnahme.
Die Oberfläche wird mithilfe eines wie in Abbildung 7.2 dargestellten getrackten Instru-

Abbildung 7.2: Für die Oberflächenaufnahme genutztes getracktes Instrument

mentes aufgenommen. Da sich jedoch der Marker für das optische Tracking an dem Gri�
befindet, können Ungenauigkeiten bei dem Tracking der Instrumentenspitze auftreten. Der
O�set zwischen der Instrumentenspitze und dem Marker wird mittels einer Pivotkalibrie-
rung bestimmt. Dazu wird die Spitze des Instruments an einem Punkt fixiert und der Gri�,
an dem sich die Marker befinden, darum herum rotiert. Dadurch, dass das Instrument
jedoch nicht starr ist, sondern die einzelnen Bestandteile etwas Spielraum in verschiedene
Richtungen haben, können bereits Fehler in dieser Kalibrierung auftreten.
Die Verschiebung der Instrumentenspitze im Verhältnis zum Marker kann nicht nur bei
der Kalibrierung, sondern auch bei der Punktaufnahme während der Ausführung des
Programms auftreten. Gerade wenn die Instrumentenspitze auf eine Oberfläche gedrückt
wird, verformt sich das Instrument unter dieser Belastung und die Punktaufnahme wird
ungenau.

Die Problematik des exakten Trackings der Instrumentenspitze könnte durch andere
Trackingmethoden überwunden werden. Wie in 2.3 beschrieben, könnte beispielsweise
durch elektromagnetisches Tracking direkt die Position der Spitze bestimmt und die
Fehlerquelle der Instrumentenverformung eliminiert werden.

Eine zusätzliche Schwierigkeit stellt die Form der Instrumentenspitze dar. Diese ist gebogen
und nur die Position der Spitze ist bekannt. Insbesondere bei schrägen Oberflächen muss
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darauf geachtet werden, das Instrument entsprechend zu drehen, sodass die Oberfläche
genau durch die Spitze und nicht durch einen anderer Teil des Instruments berührt wird.
Dieser Fehler wirkt sich möglicherweise bei der Oberflächenaufnahme stärker aus als bei
der Punktaufnahme. Denn bei der punktbasierten Registrierung müssen Nutzende die
Instrumentenspitze für mehrere Sekunden an der gleichen Stelle halten. Dadurch können
Fehler in der Positionierung der Instrumentenspitze besser erkannt und gegebenenfalls
korrigiert werden. Bei der Oberflächenaufnahme hingegen werden deutlich mehr Punkte
erfasst, wodurch es schwieriger wird, auf die Aufnahmequalität bei der Aufnahme jedes
einzelnen Punkts zu achten.
Die in 4.1.3 beschriebenen optischen Aufnahmeverfahren bieten den Vorteil weniger nut-
zerabhängig zu sein, wodurch Fehler reduziert werden könnten.

Durch Anpassung der Oberflächenaufnahme entweder durch eine andere Methode zum
Tracking der Instrumentenspitze oder ein optisches Rekonstruktionsverfahren könnten somit
die Ergebnisse der oberflächenbasierten Registrierung verbessert werden. Daraus könnte
auch eine Verbesserung der davon abhängigen sekundären Registrierung resultieren.

7.2 Allgemeine Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sind verschiedene Limitationen zu beachten, die im Folgenden
diskutiert werden.
Es gilt zu beachten, dass bei der Entwicklung und Evaluierung des Registrierungskonzepts
Verformungen der Niere vernachlässigt wurden, die durch die Gewebeentfernung aufgrund
der Tumorresektion auftreten können. Es wird angenommen, dass aufgrund der Positionie-
rung der Marker nahe des chirurgischen Zielbereichs die Verformungen gering sind.
Neben den Verformungen, die aus der Tumorresektion resultieren wird jedoch auch durch
das starre Modell, das in der Studie verwendet wird, die Verformbarkeit unter Belastung
der Niere vernachlässigt. Diese spielt insbesondere bei der taktilen Oberflächenaufnahme
eine Rolle, da hier durch die Berührungen der Nierenoberfläche mit dem Instrumente
Gewebeverformungen auftreten können, die die Oberflächenaufnahme verfälschen.
Zusätzlich können durch die andere Textur des Nierenphantoms im Vergleich zu der einer
realen Niere die Marker der sekundären Registrierung nicht vollständig realitätsgetreue
Marker abbilden. Dadurch können sich Limitationen hinsichtlich der Übertragbarkeit für
die Lokalisierung dieser Marker ergeben.

Des Weiteren sind zusätzliche, aus dem Aufbau der Nutzerstudie resultierende Begrenzun-
gen hervorzuheben.
Für die Registrierung werden zwei Bildschirme verwendet. Auf dem linken Bildschirm wird
alleinig das vom Laparoskop aufgenommene Bild angezeigt. Auf dem rechten Bildschirm
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wird das Registrierungsprogramm dargestellt. Insbesondere bei der Punktaufnahme der
initialen und sekundären Registrierung muss somit zum einen auf dem linken Bildschirm
die Position der Instrumentenspitze lokalisiert und zum anderen die Aufnahmedauer auf
dem rechten Bildschirm erfasst werden. Dadurch ist es schwierig, während der gesamten
Punktaufnahme die Position der Instrumentenspitze zu kontrollieren und leichtes Abrut-
schen von der exakten Position kann teilweise nicht erkannt und somit nicht korrigiert
werden.
Da die Instrumente nicht in den Zugängen der Box fixiert sind oder durch diese stabilisiert
werden, müssen sie durchgängig durch die Nutzenden stabil positioniert werden und es
kann zu unerwünschten Positionsänderungen kommen. Diesen Fehler würde es in der
praktischen Anwendung nicht geben.

Eine weitere Begrenzung dieser Arbeit war durch die Kamerakalibrierung des Laparoskops
gegeben. Bei der Überlagerung des laparoskopischen Bildes durch den virtuellen Inhalt ist
aufgefallen, dass die virtuelle Niere abhängig vom Blickwinkel verschoben positioniert wird.
Diese Verschiebungen können sich vermutlich auf die Parameter der Kamerakalibrierung
zurückführen lassen.
Daraus resultiert, dass selbst bei Positionierung des virtuellen Modells an den Ground-Truth
Daten, abhängig von der Orientierung des Laparoskops der virtuelle Inhalt nicht optimal
den realen Inhalt überlagert. Diese visuelle Verschiebung würde somit die intraoperative
AR Unterstützung erschweren. Zusätzlich wurde dadurch das visuelle Feedback bei der
Studie eingeschränkt. Es war schwierig für Nutzende zu erkennen, ob die durchgeführte
Registrierung genau war oder eine erneute Durchführung sinnvoll sein könnte. Somit hätten
durch das korrekte Anzeigen der virtuellen Inhalte und daraus resultierende Korrekturen
fehlerhafter Registrierungen möglicherweise andere Ergebnisse in der Studie erzielt werden
können.

Diese Arbeit behandelt keine qualitative Bewertung des Registrierungskonzepts. Die Inte-
grierbarkeit des Registrierungskonzepts in die Arbeitsabläufe der LPN kann somit nicht
bewertet werden. Dies beinhaltet auch die Evaluierung, ob die Verbesserung der Registrie-
rungsdauer um 4.20 s einen relevanten Unterschied während der Operation bedeutet, durch
den die zusätzlichen Schritte, die diese Registrierung beinhaltet, gerechtfertigt werden.

Trotz der zuvor genannten Begrenzungen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass
das entwickelte Registrierungskonzept Potential gegenüber den einzelnen herkömmlichen
Registrierungsmethoden haben kann.
Denn obwohl die Integrierbarkeit in den Workflow noch evaluiert werden muss, kann das Ziel,
den Zeitaufwand zu kritischen Zeitpunkten der LPN zu minimieren, ohne die Genauigkeit
zu beeinträchtigen, erreicht werden. Darüber hinaus wird die Genauigkeit nicht nur nicht
eingeschränkt, sondern kann unter der Voraussetzung einer guten oberflächenbasierten
Registrierung, sogar verbessert werden.
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Das Ziel dieser Bachlorarbeit ist die Konzeption, Entwicklung und Evaluierung eines
Registrierungskonzepts für eine Augmented Reality Unterstützung bei der laparoskopischen
Nierenteilresektion. Die dafür benötigten Schritte und die im Rahmen dieser Arbeit
gewonnenen Erkenntnisse werden im Folgenden zusammengefasst. Abschließend wird
möglicher weiterer Forschungsbedarf vorgestellt.

8.1 Zusammenfassung

Zu Beginn dieser Arbeit wurden die medizinisch und technisch relevanten Grundlagen
erläutert. Zusätzlich wurde auf den Stand der Technik unterschiedlicher Registrierungsver-
fahren eingegangen.
Basierend auf diesen Grundlagen wurde eine Kombination verschiedener Registrierungs-
methoden realisiert. Es wurde ein zweistufiges Registrierungskonzept entwickelt, dessen
Schritte zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Operation stattfinden. Das Konzept besteht
aus einer primären Registrierung während der intraoperativen Planungsphase und einer
sekundären Registrierung, die im Anschluss an die Tumorresektion unter Zeitdruck durch-
geführt wird.
Bei der primären Registrierung liegt die Priorität auf einer hohen Genauigkeit. Realisiert
wurde daher eine oberflächenbasierte Registrierung mit einer vorhergehenden initialen
Registrierung. Um die Punktwolke für die oberflächenbasierte Registrierung zu generieren,
wurde ein taktiles Aufnahmeverfahren verwendet. Der Abstand zwischen der so definierten
Punktwolke und der des virtuellen Modells wurde daraufhin mithilfe eines ICP Algorith-
mus iterativ minimiert. Die initiale Überlagerung erfolgte durch eine punktbasierte auf
anatomischen Landmarken basierende Registrierung.
Durch die zweiteilige primäre Registrierung können Marker für die sekundäre Registrierung
simultan auf dem virtuellen und dem physischen Modell positioniert werden. Durch eine
punktbasierte Registrierung können auf diesen Markern basierend die virtuellen Inhalte
entsprechend der aus der Tumorresektion resultierenden Lageveränderung neu ausgerichtet
werden.
Das entwickelte Registrierungskonzept wurde durch eine Nutzerstudie mit Medizinstudie-
renden evaluiert. Die Beurteilung erfolgte hinsichtlich der Genauigkeit in Form des TREs
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und der Registrierungsdauer in Form des TCTs. Verglichen wurden die initiale punktba-
sierte Registrierung mit der sekundären Registrierung. Dabei wurde bei gleichbleibender
Genauigkeit eine signifikante Verringerung der Registrierungsdauer festgestellt. Weiterhin
wurde der Zusammenhang der Genauigkeit der oberflächenbasierten und der sekundären
Registrierung untersucht. Festgestellt wurde dabei eine schwache Verringerung der Ge-
nauigkeit zwischen den beiden Registrierungsschritten. Aus einer oberflächenbasierten
Registrierung mit hoher Genauigkeit resultierte anschließend eine genaue sekundäre Regis-
trierung. Daher wurden gesondert die Ergebnisse von Teilnehmenden mit einer genauen
oberflächenbasierten Registrierung betrachtet. In dieser Teilgruppe konnte eine signifikante
Verbesserung der Genauigkeit zwischen der initialen punktbasierten und der sekundären
Registrierung nachgewiesen werden.

8.2 Fazit

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein zweistufiges Registrierungskonzept entwickelt, durch
das nach der Tumorresektion bei der laparoskopischen Nierenteilresektion eine zeitsparende
Registrierung der virtuellen Inhalte ermöglicht wird. Dadurch, dass die Genauigkeit der
sekundären Registrierung abhängig von der Genauigkeit der im primären Schritt durchge-
führten oberflächenbasierten Registrierung ist, ist die Qualität des ersten Schrittes von
großer Bedeutung. Durch eine genaue oberflächenbasierte Registrierung kann somit trotz
des Zeitdrucks nach der Tumorresektion eine erneute Registrierung mit hoher Genauigkeit
und einer geringen Dauer durchgeführt werden. Diese kann anschließend als Basis für eine
Augmented Reality Unterstützung für die Reparatur von Schäden an der Niere dienen.

8.3 Ausblick

Um die unter anderem in Abschnitt 7.2 vorgestellten Probleme zu behandeln, könnten
zukünftig folgende Arbeitsschritte durchgeführt werden.

Um die Genauigkeit des zweistufigen Registrierungskonzepts zu optimieren, sollten Verbes-
serungen an der oberflächenbasierten Registrierung untersucht werden. Dies ist aufgrund
der Abhängigkeit der Genauigkeit der sekundären Registrierung von der Genauigkeit der
oberflächenbasierten Registrierung notwendig. Dabei sollte insbesondere auf das Aufnah-
meverfahren der Punktwolke, die die Niere repräsentiert, eingegangen werden.
Um das taktile Aufnahmeverfahren zu verbessern, könnten entweder ein stabileres chirurgi-
sches Instrument verwendet oder die Spitze des Instruments mit einer anderen Trackingme-
thode lokalisiert werden. Zusätzlich könnten andere Oberflächenrekonstruktionsverfahren
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wie optische Verfahren im Bezug auf ihren Einfluss auf die Registrierungsgenauigkeit
getestet werden.

Ein weiterer nächster sinnvoller Schritt wäre die qualitative Evaluierung des Registrie-
rungskonzepts. Dabei sollte die Anwendbarkeit im Operationskontext im Rahmen einer
Nutzerstudie mit medizinischem Fachpersonal, das Erfahrungen in der LPN hat, unter-
sucht werden. Daraus könnten Erkenntnisse über die klinische Anwendbarkeit und die
Integrierbarkeit in den Workflow resultieren. Zusätzlich könnte dadurch die Usability unter
Bewertung des User Interfaces und der erforderlichen Interaktionen evaluiert werden.

Bei einer Folgestudie könnte eine Anpassung des Versuchaufbaus sinnvoll sein. Durch ein
realitätsgetreueres Nierenmodell könnten Verformungen beachtet und andere, praxistaugli-
cherer Marker für die sekundäre Registrierung getestet werden.

Aufbauend auf den Erkenntnissen dieser Arbeit könnte ein nächster wichtiger Schritt die
Visualisierung der virtuellen Daten für die AR Computerunterstützung für die LPN sein.
Besonders berücksichtigt werden sollten einen eine exakte Kamerakalibrierung, die ein
besseres visuelles Feedback für Nutzende und eine optimale Darstellung der Ergebnisse
ermöglicht. Darüber hinaus sollte ermittelt werden, wie die intraoperativ benötigten
Daten bestmöglich dargestellt werden können, sodass Chirurgen intuitiv Risikostrukturen
erkennen und Operationsschritte darauf anpassen kann.
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A Anhang

A.1 Ablauf des Registrierungskonzepts

Markerpositionierung auf dem virtuellen Modell 

Punktaufnahme der zuvor festgelegten Punkte
mithilfe des getrackten Instruments

Rotation und Translation des virtuellen Modells
für die Identifikation korrespondierender Punkte 

Minimierung der Abstände zwischen den
aufgenommenen und den virtuellen Punkten

durch Kabsch Algorithmus

Aufnahme von Oberflächenpfaden 

Minimierung der Abstände zwischen 
Punktwolken durch ICP

Minimierung der Abstände zwischen den
aufgenommenen und den virtuellen Punkten

durch Kabsch Algorithmus
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Intraoperative 
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Reparatur von 
Nierenschäden

Punktaufnahme der auf der Niere markierten
Punkte

Simultane Markierung von vier Punkten auf der
Niere und dem virtuellen Modell

Abbildung A.1: Ablauf des Registrierungskonzepts
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A.2 Aufbau der Nutzeroberfläche

1

2

3

4

5

6

7

8
9

Abbildung A.2: Aufbau der Nutzeroberfläche

1 Statusleiste

2 Zurück-Button

3 Orientierungsfigur

4 Sichtbarkeit Marker für optisches Tracking

5 Reistrierungsschrittabhängige Buttons

6 Fortschrittsring für Punkt-/Oberflächenaufnahme

7 Weiter-Button

8 Reset-Button

9 Hilfe-Button
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A.3 Position der Targetpoints für die Berechnung des TRE

Abbildung A.3: Position der Targetpoints am unteren Nierenpol (LP)

Abbildung A.4: Position der Targetpoints am oberen Nierenpol (UP)

Tabelle A.1: Positionen der Targetpoints am unteren (LP) und oberen Nierenpol (UP) im
Verhältnis zum Schwerpunkt des Nierenmodells in mm, dabei entspricht x
der Transversalachse, y der Sagittalachse und z der Longitudinalachse

Position [mm]

Pol Nr. x y z

LP

1 1,35 9,24 -54,85

2 -10,86 16,91 -44,00

3 10,83 18,84 -40,63

4 11,69 3,68 -54,23

UP

1 -27,82 -0,90 51,73

2 -16,17 7,21 47,86

3 -33,15 11,28 37,19

4 -31,06 -8,84 42,27
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A.4 Ground-Truth Daten Position Nierenphantom

Tabelle A.2: Daten für die Ground-Truth Berechnung für die Position des Nierenphantoms
im Verhältnis zum Weltanker

Translation [mm] Rotation [¶]

Registrierung x y z x y z

1 3,30 -34,32 -26,44 1,94 -93,42 -1,78

2 4,37 -34,60 -26,61 1,52 -96,50 -0,80

3 2,75 -33,86 -26,33 1,62 -92,72 -1,78

4 4,25 -34,16 -27,10 1,30 -95,42 1,06

5 3,89 -34,41 -27,07 1,83 -95,65 0,86

Mittelwert 3,71 -34,27 -26,71 1,64 -94,74 -0,49
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A.5 Daten der Nutzerstudie

Tabelle A.3: Demographische Daten der Nutzerstudie
Erfahrung [h]

Nr. Age Sex Händigkeit Sehschwäche Semester Trainer OP

2 25 w rechts nein 10 0 0

3 23 w rechts nein 9 3 1

4 25 w rechts nein 10 1,5 0

5 27 w rechts nein 10 0 0

6 24 w rechts nein 10 1,5 12,5

7 23 w rechts nein 8 1 0

8 23 w rechts nein 10 0 0

9 24 m rechts nein 8 0 0

10 23 m rechts nein 10 0 0

11 25 w rechts nein 11 2 10

12 23 m rechts nein 9 3 0

13 22 w rechts -0,5 8 0 0,2

14 25 w rechts nein 8 0,5 0

15 21 w rechts nein 8 0 0

16 22 m rechts nein 8 0 1

17 25 w rechts nein 10 1 6

18 25 w rechts nein 8 1 2

19 23 m rechts nein 11 3 2
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Tabelle A.4: Werte des TCTs und TREs für die unterschiedlichen Registrierungsschritte
(RS) für die Teilnehmenden 2 - 10

TRE [mm]

Nr. Pol RS TCT [s] 1 2 3 4

2 LP
IA 30,67 14,03 16,27 7,03 16,44

ICP 10,10 12,85 12,08 8,27

SR 19,89 13,67 14,36 13,19 12,25

3 LP
IA 24,64 18,10 22,79 8,24 13,35

ICP 7,71 9,23 8,62 7,06

SR 36,53 5,29 5,90 4,47 9,61

4 UP
IA 66,71 8,57 5,94 9,48 10,54

ICP 4,78 4,96 4,65 4,67

SR 42,18 4,40 4,88 4,40 4,42

5 LP
IA 56,30 5,05 3,65 3,85 5,90

ICP 4,02 2,05 6,14 6,77

SR 34,31 3,64 5,45 6,70 4,63

6 UP
IA 33,08 8,13 7,94 5,68 9,13

ICP 2,74 6,15 5,85 1,77

SR 40,93 5,00 7,34 5,68 2,74

7 LP
IA 50,13 19,22 28,63 15,69 15,55

ICP 7,28 7,86 9,74 7,91

SR 47,61 8,20 8,78 11,18 9,07

8 UP
IA 57,41 11,41 9,94 8,46 11,88

ICP 13,95 12,60 11,05 14,38

SR 51,17 17,30 15,00 12,18 18,20

9 LP
IA 38,62 16,48 9,10 15,42 23,81

ICP 4,23 3,68 6,13 6,25

SR 33,19 5,67 5,69 8,12 7,48

10 UP
IA 43,85 6,58 8,00 6,85 4,97

ICP 15,71 16,47 18,91 14,68

SR 47,16 15,06 15,13 18,06 14,02
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Tabelle A.5: Werte des TCTs und TREs für die unterschiedlichen Registrierungsschritte
(RS) für die Teilnehmenden 11 - 19

TRE [mm]

Nr. Pol RS TCT [s] 1 2 3 4

12 UP
IA 50,66 13,97 12,13 14,10 13,65

ICP 8,31 7,44 8,20 7,85

SR 40,63 10,34 11,89 7,70 6,40

13 LP
IA 24,82 7,45 4,58 6,77 9,28

ICP 8,81 9,70 11,08 8,25

SR 29,81 10,94 12,12 11,67 10,21

14 UP
IA 44,60 17,92 27,86 22,13 13,16

ICP 10,93 10,22 12,19 11,73

SR 54,99 11,10 10,80 11,79 11,32

15 LP
IA 36,39 8,49 9,39 9,45 7,95

ICP 4,90 5,46 3,46 4,90

SR 33,82 4,55 5,99 4,04 5,74

16 UP
IA 37,69 18,94 26,33 14,10 13,41

ICP 9,28 17,43 19,75 19,51

SR 36,21 19,68 19,17 17,96 18,28

17 LP
IA 37,30 4,81 4,78 3,59 6,65

ICP 9,92 8,65 11,64 11,32

SR 31,12 10,56 4,72 12,43 14,53

18 UP
IA 32,85 6,00 9,95 2,81 6,21

ICP 18,15 16,11 14,29 15,68

SR 29,93 31,73 27,21 23,14 31,60

19 LP
IA 54,70 11,84 11,50 11,71 12,23

ICP 4,28 3,20 6,97 6,14

SR 47,42 9,42 4,16 11,50 13,72
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