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Zusammenfassung

Die Integration von Navigationstechniken ist bislang beson-
ders in Fachbereichen gelungen, die die Registrierung auf
starre Korperstrukturen ausrichten konnen (z.B. Orthopéadie
und Neurochirurgie). In der Viszeralchirurgie steht in erster Li-
nie die Leber im Mittelpunkt der Navigation, da die intrahepa-
tischen Gefal3strukturen sowohl fiir die diagnostischen Ver-
fahren als auch fiir therapeutische Resektionsverfahren eine
Leit- und Zielstruktur bieten. Wir beschreiben die Anwendung
eines ultraschallbasierten Navigationssystem in der interven-
tionellen, offenen und laparoskopischen Leberchirurgie.

Navigation in der Chirurgie

Chirurgische Eingriffe am Menschen erfordern eine genaue
Kenntnis der Anatomie und die Notwendigkeit sich anhand der ei-
genen dreidimensionalen Vorstellungskraft am und im Korper zu
orientieren. Der Einsatz von Navigations- oder «Tracking»-Syste-
men in der Chirurgie dient der Positionsbestimmung von Objek-
ten, wie z. B. Arbeitsinstrumenten, und anatomischen Strukturen.
Um Position und Orientierung eines Objekts bestimmen zu kon-
nen, werden Informationen der drei translatorischen und drei rota-
torischen Bewegungsachsen benotigt (Abb. 1). Jedes Objekt be-
sitzt sechs Freiheitsgrade (degrees of freedom; DOFs) fiir seine Po-
sition und Bewegung. Um die genaue Position eines Objekts zu
erhalten, stehen mehrere Techniken zur Verfiigung. Im Gegensatz
dazu existiert eine Vielzahl medizinischer Systeme, die auf genaue
Positionsdaten angewiesen sind. Die Einsatzgebiete erstrecken
sich von der Diagnostik iiber Simulation und Planung bis hin zur
intraoperativen Navigation. Ziel ist es, die Genauigkeit des Ein-
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Summary

Navigation in Visceral Surgery

Integration of navigation techniques is still a domain in medi-
cal specialties where registration processes refer to rigid
body structures, e. g. orthopedics or neurosurgery. In visceral
surgery the liver is the predominant organ for navigation pur-
poses. The intrahepatic vascular anatomy is the main land-
mark for diagnostic imaging or therapeutic resection plan-
ning. We report about the application of an ultrasound-based
navigation system in interventional, open and laparoscopic
liver surgery.

griffs zu erhohen und Risiken zu verringern. Aufgabe der Navigati-
onssysteme ist sowohl die Positionsbestimmung und Fiihrung me-
dizinischer Instrumente als auch das Auffinden anatomischer und
pathologischer Strukturen.

Die verschiedenen «Tracking»-Verfahren

Unter dem englischen Wort «Tracking» (to track; engl. aufspiiren,
verfolgen) ist das Auffinden eines bestimmten Punkts im Raum zu
verstehen. Hierfiir werden z. B. Bilddaten in einem Koordinaten-
system erfasst (tracking) und die aktuelle Lage des Patienten nach-
gefiihrt (matching). Dieses Prinzip erlaubt es, bestimmte Arbeits-
schritte in der Chirurgie zu navigieren, da Bilddaten eines Patien-
ten zur Steuerung z.B. eines Dissektionsinstruments dienen
konnen.

Ein gutes «Tracking»-System sollte sechs DOFs aufweisen. Die
DOFs unterteilen sich in die Qualitdten Position und Orientierung.
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Abb. 1. Darstellung der rotatorischen (beispielhaft am Flugzeug oben und
dunkelgraue Pfeile unten) und der translatorischen (hellgraue Pfeile unten)
Bewegungsachsen [modifiziert nach 1].

Beide konnen in Form eines Vektors in einem dreidimensionalen
Koordinatensystem angegeben werden. Bei der Orientierung las-
sen sich verschiedene dquivalente Definitionen bilden. Eine ein-
fache Definition beschreibt eine Orientierung durch eine Sequenz
von drei Einzeldrehungen um die drei Hauptachsen eines Objekts.
Die Winkel dieser Einzeldrehungen werden mit Gierwinkel (azi-
muth, yaw oder pan), Neigungswinkel (pitch, elevation oder tilt)
und Rollwinkel (roll) bezeichnet. Diese Winkel werden auch als
Euler-Winkel bezeichnet. Fiir eine exaktere Betrachtungsweise
miissen ein Referenzpunkt, die Orientierung des Koordinatensys-
tems und der Winkel sowie die Reihenfolge, in denen die drei Ein-
zeldrehungen ausgefiihrt werden, festgelegt werden. Ein ideales
«Tracking»-System liefert sowohl die drei Positionskoordinaten als
auch die drei Euler-Winkel. Zahlreiche Systeme liefern derzeit in
der Medizin nur eine Untermenge dieser Daten. Aber wie die Er-
folge der fritheren Seefahrt zeigen, ldsst sich selbst mit einem
Kompass (keine Positionsinformation; nur ein Gierwinkel) durch
die Ausnutzung weiterer Zusammenhénge eine akzeptable Lage
des Standorts durchfiihren. Eine Ubersicht verschiedener «Tra-
cking»-Systeme und deren wichtigsten Eigenschaften sind in Ta-
belle 1 zusammengefasst.

Auf die gebrauchlichsten «Tracking»-Verfahren und auf die viel
versprechende Glasfasernavigation wird im Folgenden kurz einge-
gangen.
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Tab. 1. Ubersicht iiber verschiedene «Tracking»-Verfahren (rechts) und
wichtige Messgrofen (links)

Auswahl verschiedener «Tracking»-Verfahren
Optisches «Tracking» (markerbasiert)
Elektromagnetisches «Tracking»
Akustisches «Tracking»
Glasfaser-«Tracking»

Mechanisches «Tracking»

Optisches «Tracking» (markerlos)

Wichtige Messgrofien von Navigationssystemen
Latenzzeit: Zeit zwischen Messung und Bestimmung der Position
Messzeit: Zeit fiir die Messung einer Position

Genauigkeit: Messtoleranz des Verfahrens
(Entfernung von Soll- und Ist-Position)

Auflosung: kleinste messbare Positionsédnderung
Reichweite: Arbeitsbereich des Verfahrens

Interferenz: Storanfilligkeit durch duBere Einfliisse

Tab. 2. Griinde fiir den Einsatz von Navigationsverfahren in der Viszeral-
chirurgie

Steigerung der (Ziel-)Genauigkeit

Kleinerer Zugangsweg

Ubertragung prioperativer Planungsdaten

Semiautomation von Operationsschritten

Kamerafiihrung

Zielgenaue Kombination endoskopisch-laparoskopischer Eingriffe
Simulation

Ausbildung

Elektromagnetische «Tracking»-Verfahren

Elektromagnetische «Tracking»-Verfahren bestehen aus zwei
Komponenten: einem Sender und einem Empfinger. Das System
kann den relativen Abstand und die relative Orientierung der bei-
den Komponenten zueinander bestimmen. Ublicherweise ist der
Sender fest montiert und der Empfinger beweglich. Bei bekannten
Positionsparametern des Senders konnen daraus die Positions-
parameter des Empfiangers bestimmt werden. Sender und Empfan-
ger bestehen aus jeweils drei, zueinander rechtwinklig angeord-
neten Spulen. Unterschieden werden Verfahren mit Wechselstrom-
und Gleichstromfeldern [2].

Optische «Tracking»-Verfahren

Eine Unterteilung der optischen Verfahren wird anhand der Me-
thode, mittels der Objekte erkannt werden, gemacht. Der erste
Unterschied ist, ob das Verfahren markenbasiert oder markenlos
ist. Markenbasierte Verfahren lassen sich weiter in aktive und pas-
sive Verfahren unterteilen. Die eigentliche Positionsbestimmung
ist bei allen Verfahren gleich. Benétigt werden mindestens zwei
Kameras. Aus den Bilddaten ldsst sich mittels Triangulierung die
Position des Objekts errechnen. Jedes einzelne Bild liefert dabei
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die Richtung, in der sich das betrachtete Objekt vom Projektions-
mittelpunkt der Kamera aus befindet. Der Schnittpunkt dieser
Richtungsvektoren, unter Beriicksichtigung der Kamerapositio-
nen, ergibt die Position. Um auch die Orientierung zu bestimmen,
miissen mehrere Referenzpunkte des Objekts angepeilt werden.
Problematisch ist die Okklusion, also die Verdeckung von Objek-
ten, was in der intraoperativen Anwendung z. B. durch die sterile
Abdeckung oder das Operationsteam hervorgerufen werden kann

[3].

Glasfasernavigation

Ein neues Verfahren ist die Positionsbestimmung mittels Glasfa-
sersensoren. Das Grundprinzip dieses Verfahrens ist die Messung
der Verformung eines Tragermaterials. Ziel ist es, Form und Positi-
on des Tragermediums aus den Messwerten zu errechnen. Hierzu
werden Kriimmungssensoren in diskreten Abstdnden auf dem Me-
dium, z. B. einem Band oder Schlauch, angebracht. Aus den so ge-
wonnenen Messdaten lésst sich die Kriimmung fiir das gesamte
Medium ndherungsweise berechnen. Im letzten Schritt wird aus
dem Kriimmungsverlauf die Position der einzelnen Punkte errech-
net [4].

Von besonderem Nutzen konnte diese Technik fiir die Endoskopie
sein. Die Positionsbestimmung bei starren Endoskopen ist mittels
mechanischer Navigationssysteme, die am Endoskop befestigt
sind, moglich [5]. Auch optische Verfahren konnen eingesetzt wer-
den, um aus dem sichtbaren Teil des Endoskops auf Lage und Posi-
tion zu schliefen. Um die genaue Position im Korper des Patienten
darstellen zu konnen muss auch der Patient erfasst werden. Die
Glasfasertechnik ist eine neue Methode, die nicht nur die Lokalisa-
tion der Endoskopspitze, sondern auch die des gesamten Endo-
skops erlaubt. Bisher ist eine derartige Technik nicht im Einsatz.
Prinzipieller Unterschied zur bisher dargestellten Funktion von
Glasfasersensoren ist die Integration der Sensoren in das Endo-
skop oder eine geeignete Anbringung am Endoskop. Glasfasersen-
soren sind zudem weitestgehend resistent gegen duBlere Einfliisse
und erzeugen keine Wechselwirkung mit Geriten in der Umge-
bung.

Navigation in der Viszeralchirurgie am Beispiel
der Leberchirurgie

Besondere Problematik in der Leberchirurgie

Die funktionell-anatomische Gliederung der Leber nach Coinaud
[6] entsprechend dem intrahepatischen GefédBverlauf der vaskuld-
ren Strukturen ist die Basis jeder modernen Leberchirurgie. Die
intraoperative Sonographie stellt den intrahepatischen Gefdver-
lauf und den zu resezierenden Tumor dar und definiert auf diese
Weise die Resektionsgrenzen. Die direkte Umsetzung der sonogra-
phisch gewonnenen Information auf die Resektionsfithrung kann
jedoch gerade bei Segment- bzw. Sektorektomien Schwierigkeiten

Navigation in der Viszeralchirurgie

bereiten. Nach Projektion der Gefifverldufe auf die Leberkapsel
entsprechend dem Ultraschallbild, erfolgt die Parenchymdissek-
tion selbst gegenwirtig ohne bildgebende Unterstiitzung, so dass
signifikante Abweichungen von der geplanten Resektionsebene
resultieren konnen (Abb. 2).

Nur durch den Einsatz einer permanenten Online-Navigation ba-
sierend auf intraoperativer Bildgebung wihrend der Parenchym-
durchtrennung ldsst sich eine exakte Einhaltung der geplanten Re-
sektionsebene realisieren. Ziel des Einsatzes von Navigations-
instrumenten in der Leberchirurgie ist somit die genauere
Einhaltung einer préoperativ geplanten Resektionsebene mit plan-
barem Sicherheitsabstand zu Tumoren und zentralen Lebergefa-
Ben.

Navigation

Abb. 2. Abweichung der geplanten (durchgezogene Linie) von der tatsich-
lichen Resektionsebene (gestrichelte Linien) in Abhédngigkeit des Dissek-
tionswinkels.

Abb. 3. Sender elektromagnetisches Feld (oben), Konnektion der Magnet-
feldsensoren unter sterilen OP-Bedingungen an den Ultraschallkopf und die
Radiofrequenzablationssonde (Pfeil); nach [7].
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Navigation von Leberpunktionen und Radiofrequenzablation

Unsere Erfahrung basiert auf der Verwendung eines mobilen Na-
vigationssystems auf Basis eines elektromagnetischen «Tra-
cking»-Systems (UltraGuide 2000®, UltraGuide Ltd., Tirat Hacar-
mel, Israel). Das enthaltene «Tracking»-System [2] basiert auf der
Gleichstromfeldtechnik. Das Navigationssystem besteht aus ver-
schiedenen Systemkomponenten: der zentralen Recheneinheit, auf
dem die Navigationssoftware installiert ist, einem Systemmonitor
der zugleich als Touchscreen dient, einer Sendeeinheit und zwei
Magnetfeldsensoren (Abb.3) Auf dem Systemmonitor wird das
vom Ultraschallgerdt gewonnene und in das Navigationssystem
iibertragene sonographische B-Bild iibertragen. Dem Bild werden
die Navigationsdaten in Echtzeit tiberlagert (Abb. 4).

Der Einsatz des Navigationssystems erfolgte zunéchst bei ins-
gesamt 39 Interventionen an 11 Patienten (35 transkutane und
4 offene Punktionen). Das Navigationssystem wurde mit dem Ul-
traschallgerit Hawk 2102® (BK Medical, Gentofte, Dinemark)
mit einem multifrequenten (2,7-5,0 MHz) «Curved-array»-Schall-
kopf (Typ 8665; BK Medical) verbunden. In 23 Féllen erfolgte die
Radiofrequenzablation nach navigierter Punktion der Lebermetas-
tase, darunter viermal intraoperativ nach Laparotomie. Hierbei
wurden insgesamt 16 Lebermetastasen bei 4 Patienten behandelt,
die primér nicht resektabel waren. Einige Metastasen wurden auf-
grund ihrer Grofe mehrfach punktiert und abladiert. In Weiteren
erfolgten 15 diagnostische Punktionen bei 7 Patienten mit Leber-
tumoren. Eine Punktion erfolgte aus therapeutischen Griinden zur
Drainage eines Abszesses. Unter strikter Einhaltung des Punk-
tionsalgorithmus nach erfolgter Kalibration der Punktions- und
Ablationsinstrumente mit dem Ultraschallkopf traten keine Fehl-
punktionen auf [7].

Navigation in der offenen Leberchirurgie

Es folgte die Entwicklung eines speziellen fiir den Hydrojet-
Dissektor konzipierten Adapters (Abb. 5), und es gelang erst-
mals ein Navigationssystem mit einem Parenchymdissektions-
instrument zu verbinden und im Rahmen von Leberresek-
tionen einzusetzen.

Das von der Sendeeinheit erzeugte Magnetfeld mit einer Ausdeh-
nung von etwa 40 x 40 x 30 cm muss den Korperbereich, in dem
die Operation durchgefiihrt wird, d. h. den rechten Oberbauch mit
der Leber, abdecken. Zugleich miissen sich die am Ultraschallkopf
sowie an der Hydrojet-Spitze befestigten Sensoren wihrend des
gesamten Navigationsphase innerhalb des Magnetfelds befinden.
Die Navigationsdaten werden auf das Ultraschallbild projiziert
und ermoglichen so die Darstellung einer virtuellen Resektions-
linie. Ein dreidimensionaler Triangulationsalgorithmus erlaubt ei-
ne gezielte Instrumentenfiihrung zum Zielpunkt auch auBerhalb
der Schallebene (so genannter «Out-of-plane»-Modus) [8]. Diese
Online-Navigationstechnik kann in der resezierenden Leberchirur-
gie zur Erhohung der Genauigkeit beitragen, da Registrierungs-
fehler auf pridoperative Bilddaten vermieden werden.
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Abb. 4. Virtuelle Verldngerung (Trajektorie) des Dissektionsinstruments
und Uberlagerung mit dem intraoperativen sonographischen B-Bild.

Abb. 5. Konnektion des elektromagnetischen «Trackers» an ein Wasser-
strahldissektionsinstrument [8].

Zwischen Januar 2003 und August 2005 erfolgte die navigierte Le-
berresektion bei 11 Patienten mit priméren und sekundéren Leber-
tumoren mit Hilfe der intraoperativen, ultraschallgesteuerten On-
line-Navigation der Parenchymdissektionsphase. Behandelt wur-
den 7 Minner und 4 Frauen im Alter von durchschnittlich
61,3 Jahren (42-82 Jahren). Zwei Patienten (18,2%) hatten primé-
re Leberkarzinome (1 hepatozelluldres Karzinom, 1 cholangiozel-
luldres Karzinom) 9 Patienten (81,2%) hatten Lebermetastasen
(81,2%) (7 Metastasen eines kolorektales Karzinom, 1 Mamma-
karzinom- und 1 Magenkarzinommetastase). Eine Segment- oder
Bisegmentektomie wurde bei 5 Patienten (45,5%), eine rechtsseiti-
ge Hemihepatektomie bei 2 Patienten (18,2%), eine erweiterte
rechtsseitige Hemihepatektomie bei 3 Patienten (27,3%) und eine
Mesohepatektomie bei 1 Patienten (9,1%) durchgefiihrt. Die zu-
sitzliche Nutzung des Navigationssystems verldngerte weder die
Dauer der Dissektion, noch erhohte sie den Blutverlust des Patien-
ten signifikant. Bei allen Patienten konnte eine R0O-Resektion un-
ter einer exakten Fithrung des Hydrojet-Dissektors erreicht wer-
den. Intraoperativ keine traten auf der Navigationstechnik basie-
renden Komplikationen auf [9].
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Navigation in der laparoskopischen Leberchirurgie

Trotz technischer und instrumenteller Fortschritte in der laparo-
skopischen Chirurgie bleibt ihr Einsatz in der Leberresektion auf-
grund methodischer Limitationen auf ausgewdhlte Indikationen
beschrankt. Thr Einsatz und deren Limitationen sind Thema aktu-
eller kontroverser Diskussion [10-12]. Die dreidimensionale Dar-
stellung laparoskopischer Ultraschallbilder mit Hilfe von elektro-
magnetischen «Tracking»-Systemen bestitigte im Vergleich zu so-
wohl transkutanen Ultraschallaufnahmen als auch 3D-CT-Bildern
die Machbarkeit einer laparoskopischen Navigation [26]. Tenden-
ziell wurde die sonographische Unterschiatzung des Tumorvolu-
mens im Vergleich zum CT beschrieben [25]. Die laparoskopisch
navigierte Radiofrequenzablation durch 3D-Ultraschall wurde am
Organmodell der Leber als der Freihandpunktion tiberlegen ge-
schildert. Probleme traten jedoch durch die zweizeitige Bilddar-
stellung und die damit verbundene Deformation des Organmodells
auf [27].

Ziel unserer Untersuchungen war die Entwicklung und der Einsatz
eines laparoskopischen, ultraschallgestiitzten Navigationssystems
zur Online-Navigation eines laparoskopischen Dissektionsinstru-
ments. Das auf der Basis eines elektromagnetischen «Tra-
cking»-Systems arbeitende ultraschallgestiitzte Navigationssystem
UltraGuide 2000 wurde durch einen von uns neu konstruierten
Adapter mit einer laparoskopischen Ultraschallsonde (BK Medi-
cal) verbunden (Abb 6a, b). Mit Hilfe eines Triangulationsalgorith-
mus kann das laparoskopische Resektionsinstrumentarium aufer-
halb der geplanten Resektions- oder Punktionsebene («Out-of-
plane»-Modus) unter laparoskopisch-sonographischer Kontrolle

Abb. 6. a Adapterschuh (Pfeil)zur Aufnahme des elektromagnetischen
«Trackers». b Konnektion des Adapters an die abwinkelbare Spitze der lapa-
roskopischen Ultraschallsonde (B-K Medical).

Navigation in der Viszeralchirurgie

auf einen Zielpunkt hingefiihrt werden. Nach Kalibration des Sys-
tems am Ultraschallphantom erfolgte der Einsatz zunéchst an der
Schweineleber im Tiermodell zur Evaluierung der technischen
Durchfiihrbarkeit und zur Detektion moglicher Storgrofen durch
das laparoskopische Instrumentarium. Die Kalibration konnte
mit der gleichen Genauigkeit wie mit einem herkommlichen
3,5 MHz«Curved-array»-Schallkopf durchgefiihrt werden. Beim
Einsatz am Tiermodell kam es zu keinen objektivierbaren Interfe-
renzen zwischen dem Navigationssystem und dem laparoskopi-
schem Instrumentarium [13]. Auch in Fillen der Abknickung der
Spitze der laparoskopischen Ultraschallsonde traten keine Storun-
gen der Navigation auf, da sich die elektromagnetischen «Tracker»
relativ zur Spitze des Instruments und somit zur Ultraschallebene
nicht bewegten. Das laparoskopische Instrument konnte gezielt auf
die sonographisch determinierten anatomischen Landmarken navi-
giert werden. Weitere Untersuchungen zur systemimmanenten Ge-
nauigkeit sind notwendig, bevor ein klinischer Einsatz moglich wird.

Diskussion
Pri- und intraoperative Bildgebung

Fiir die intraoperative, Echtzeit-Bildgebung in der navigierten Chi-
rurgie kommen derzeit nur der intraoperative Ultraschall und die
offene MRT in Frage [15]. Unsere Arbeitsgruppe préferiert den in-
traoperativen Ultraschall. Die interventionelle CT scheidet sowohl
wegen der erhohten Strahlenbelastung fiir Patient und Operateur
als auch wegen der raumlichen Trennung von OP und CT in den al-
lermeisten Kliniken aus. Die offene Kernspintomographie liefert
derzeit eine der besten Auflosungen, ist aber kostenintensiv und
fiir abdominelle Operationen kaum etabliert; dariiber hinaus wiir-
de sie den operativen Ablauf erheblich behindern. Der intraopera-
tive Ultraschall vereinigt in sich die hoch auflosende Darstellung
des Leberparenchyms, die Mobilitdit und Wiederholbarkeit der
Untersuchung sowie die Kosteneffektivitit. Die Machbarkeit der
Registrierung préaoperativer MRT-Daten mit dem intraoperativen
Ultraschall wurde gezeigt und kann die Einbindung prioperativer
Bildgebung in das operative Geschehen in Zukunft ermoglichen
[16]. Anforderungen an die intraoperative Navigation und deren
Losungsansétze sind bereits formuliert [17]. Bislang scheiterte die
Umsetzung und klinische Anwendung jedoch an fehlenden bzw.
noch unzulidnglichen Registrierungsalgorithmen. Wihrend des
Eingriffs treten Organdeformationen durch Mobilisation und Be-
wegungsartefakte durch die Atmung auf. Sollen diese Deformatio-
nen in die Navigationsberechnungen mit einbezogen werden, miis-
sen nichtlineare Registrierungsalgorithmen zum Einsatz kommen.
In den vergangenen Jahren wurden verschiedenen nichtlineare Re-
gistrierungsalgorithmen entwickelt [18, 19]. Uber das «Tracking»
intraoperativer Organdeformation mittels nacheinander registrier-
ten Ultraschallaufnahmen wurde ebenfalls bereits berichtet [20,
21]. Moglicherweise wird durch die Entwicklung ultraschneller
nichtlinearer Registrierungsalgorithmen und deren Implementa-
tion in «High-performance»-Rechnereinheiten eine Echtzeit-Re-
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Tab. 3. Instrumenten- und Markertracking: Vergleich optische und elektromagnetische Systeme (modifiziert nach [5])

Optisches «Tracking»

Elektromagnetisches «Tracking»

Mégliche Schneidinstrumente alle

In-situ-Komponenten keine (kabellos)

alle (keine handelsiiblichen Adapter )
Kabelverbindung

6 (mit 3 orthogonalen Sensorspulen)
einfach

klein (im Millimeterbereich)

Metall/elektromagnetische Felder

DOFs 6 (3 Marker miissen mindestens erkennbar sein)
Marker Geometrie komplex
Marker GroBe gro} (mehrere Zentimeter)
Storfaktoren Verdecken der Marker
b
&
O i eammaec '
§ i..._l\megeDataAcquiciion " ||} 4= Registration Error
@ l +
e e e e i
! ;ZT::':;:?:;;T; E &= Repositioning Error |
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3
g i +
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Display instrument's position |
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\ with respect to the image mode| |
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Abb. 7. Schema zur Darstellung des praoperativen und intraoperativen Ar-
beitsablaufs beim Einsatz von Navigationssystemen und assoziierten Fehler-
quellen [nach 7].

gistrierung wihrend einer chirurgischen Operation moglich [22,
23]. In einer Serie von 25 Patienten mit komplexen chirurgischen
Lebereingriffen konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse der
computerassistierten Risikoanalyse in mehr als 20% der Resektio-
nen zu entscheidenden Anderungen der prioperativen Operati-
onsplanung sowie der intraoperativen Operationsstrategie fiihrten
[24]. Durch die Anwendung ultraschneller Registrierungsalgorith-
men konnten die praoperativen Risiko- und Planungsanalysen in-
traoperativ modifiziert und an operativ bedingte Deformationen
angepasst und die optimale Resektion mittels Neuberechnung er-
mittelt werden.
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