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Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden Methoden fiir die realistische haptische und grafische Dar-
stellung von Punktionseingriffen in der virtuellen Realitdt (VR) entwickelt. Zusam-
men mit Algorithmen zur automatischen Bewertung virtueller Punktionen wird so
das haptisch unterstiitzte Virtual-Reality-Training des Nadeleinstichs ermoglicht.

Punktionen dienen in der Medizin der Entnahme von Gewebe oder Korperfliissigkei-
ten und der Injektion von Medikamenten. Sie gehoren zu den héufigsten Eingriffen
in der klinischen Praxis. Das Erlernen von Punktionen findet wihrend des Me-
dizinstudiums, im Verlauf des praktischen Jahres oder in der Facharztausbildung
statt. Ublicherweise erfolgt das Training unter Anleitung erfahrener Kollegen direkt
am Patienten. Diese Trainingsmethode geht mit erheblichen Nachteilen vor allem
fiir den Patienten, aber auch fiir den Trainierenden einher. So kann es durch feh-
lerhaft ausgefiihrte Punktionen zu Komplikationen oder zu unnotigen Schmerzen
beim Patienten kommen. Der Trainierende ist durch die Mdoglichkeit des Versagens
zusitzlich gestresst, was die Fehlerwahrscheinlichkeit erhéhen kann.

Eine Alternative zu den herkdmmlichen Trainingsmethoden in der Medizin bie-
ten Virtual-Reality-gestiitzte Simulationen medizinischer Eingriffe. Die wesentlichen
Vorteile dieser neuartigen Trainingsmethoden sind zum einen die Unabhéingigkeit
von freiwilligen Patienten, das heifst, Eingriffe konnen zu jeder Zeit trainiert werden
und es entstehen keine Belastungen fiir Patienten. Zum anderen bieten Systeme der
virtuellen Realitit Einblicke in die Anatomie und erhéhen so den Lerneffekt. Zudem
kann durch automatische Bewertungsmethoden die Leistung der Benutzer objektiv
iiberwacht werden. Ziel dieser Arbeit war es daher, ein Virtual-Reality-gestiitztes
Simulationssystem fiir das Training von Punktionseingriffen zu entwickeln und zu
evaluieren.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zu diesem Zweck Methoden zur haptischen Si-
mulation von Nadelkriften entwickelt. Die Echtzeit-Berechnung der Nadelkréfte,
die iiber ein haptisches Ein-/Ausgabegerit an den Benutzer zuriickgegeben werden,
erfolgt hierbei iiber ein proxy-basiertes haptisches Volumenrendering. Die Kraftbe-
rechnung erfolgt auf Basis von 3D-CT-Daten, in denen in einem Vorverarbeitungs-
schritt punktionsrelevante Strukturen segmentiert worden sind. Auferdem fliefsen
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die Grauwerte aus den Original-CT-Daten in die Kraftriickgabe ein und erlauben so
das Erfiihlen von nicht segmentierten Strukturen. Uber ein Kraftriickkopplungsge-
rat mit sechs Freiheitsgraden wird zudem die Erzeugung von Drehmomenten ermdég-
licht, mit denen Krifte, die beispielsweise wihrend einer Nadelangulation auftreten,
simuliert werden kénnen. In der Arbeit dient ein deformierbares Nadelmodell da-
zu, die dabei entstehenden Verbiegungen der Nadel fiir den Benutzer sichtbar zu
machen.

Zur Visualisierung virtueller Punktionseingriffe wurden synchronisierte 3D- und 2D-
Darstellungen entwickelt, die einerseits einen realistischen Eindruck des Punktions-
vorgangs ermoglichen und andererseits iiber Einblicke in die Anatomie der punktier-
ten Region und die Darstellung der zugrunde liegenden 3D-Bilddaten den Lerneffekt
verstarken sollen. Zudem wurde in der vorliegenden Arbeit ein Prototyp zur Simu-
lation von Rontgendurchleuchtungen auf Basis von CT-Daten entwickelt, um die
Simulation réntgentiberwachter Punktionseingriffe zu unterstiitzen.

Die objektive Bewertung von Leistungen in computergestiitzten Lehr- und Lernsys-
temen ist ein zentrales Element zur Motivation von Benutzern und fiir die Erstel-
lung individueller Lernkurven und Benutzervergleiche. In dem entwickelten VR-
Trainingssystem erfolgt die automatische Bewertung virtueller Punktionen iiber
einen Vergleich mit optimalen Einstichpfaden, die von erfahrenen Medizinern fiir
jeden virtuellen Patienten erstellt worden sind. Die Analyse des benutzergefiihr-
ten Nadeleinstiches beinhaltet beispielsweise die Evaluation von Einstichposition,
-winkel und -tiefe. Zudem wird evaluiert, ob Risikostrukturen getroffen wurden und
ob die Punktion erfolgreich war. Die hierbei entwickelten Bewertungsmethoden wer-
den auch zur automatischen Generierung von Verbesserungsvorschliagen eingesetzt
und regen so die Benutzer an, ihre Leistungen durch weiteres Training am Simulator
zu verbessern.

Mit dem in dieser Arbeit entwickelten VR-Framework zur Simulation von Punkti-
onseingriffen wurde durch die Segmentierung und Vorverarbeitung unterschiedlicher
3D-Patientenbilddaten und die Adaption von Bewertungskriterien und Simulations-
parametern das Training unterschiedlicher Punktionen ermdglicht. So kénnen Be-
nutzer des Systems iiber die Simulation von Lumbalpunktionen die Entnahme von
Liquor aus dem Subarachnoidalraum der Lendenwirbelséule iiben. Das Training
von Aszitespunktionen, bei denen abdominale Wasseransammlungen zur Diagnostik
und zur Entlastung der Patienten abgelassen werden, wird ebenfalls unterstiitzt. Als
ein rontgengestiitzter Eingriff wird die Simulation der perkutanen transhepatischen
Cholangiodrainage ermoglicht. Dieser anspruchsvolle Eingriff dient dem Ablassen
von Galle aus aufgestauten Gallengéngen.

Das entwickelte System wurde in einer Benutzerstudie mit 54 Studierenden der Me-
dizin evaluiert. Die iiber einen Fragebogen erfassten Eindriicke der Teilnehmer iiber
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den Realismus, den Lerneffekt und die Anwendbarkeit des Systems zeigen einen ho-
hen Realismusgrad und eine sehr gute Nutzerakzeptanz. Die virtuellen Punktions-
leistungen der in zwei unterschiedlich trainierte Gruppen aufgeteilten Teilnehmer
wurden an einem Trainings- und einem Bewertungstermin erfasst. Ein Vergleich
der Bewertungen zwischen beiden Gruppen zeigt einen positiven Lerneffekt. Zudem
sind ansteigende Lernkurven der einzelnen Teilnehmer erkennbar.

Die in dieser Arbeit entwickelten Methoden und Algorithmen erméglichen somit ein
realistisches und didaktisch sinnvolles Training von Punktionseingriffen. Durch den
Einsatz des Trainingssystems kann daher in der Zukunft ein Beitrag zur praktisch
orientierten Ausbildung von Studierenden der Medizin und jungen Arzten geleistet
werden, ohne Patienten zu belasten.



v




Abstract

In this work methods have been developed to aid realistic haptic and graphic dis-
play of puncture interventions in virtual reality (VR). Together with algorithms for
the automatic evaluation of virtual punctures the VR-framework facilitates haptic
enabled virtual reality training of these interventions.

Medical punctures are performed to extract tissue or body fluids and to inject
drugs. They belong to the most common interventions in clinical praxis. Punctures
are trained during medical studies, residential or specialty training phase. Usually,
the training is done directly on the patient guided by experienced supervisors. This
training method can cause severe drawbacks for patient and also for trainees. Er-
roneously accomplished punctures can lead to complications and unnecessary pain
for the patient. The trainee is heavily stressed by the possibility to fail which can
additionaly lead to an increased error potential.

Virtual reality supported training of medical interventions represents an alternative
for the traditional training methods in medicine. The main advantage of these
novel training methods is that no patient is involved, which means interventions
can be trained anytime and no harm can be done to the patients. Furthermore,
virtual reality systems enable insight into the anatomy of the punctured region and
therefore support the learning process. Objective evaluation methods can monitor
the user’s performance. Hence, the goal of this work was to develop and evaluate a
virtual reality based simulation system for the training of puncture interventions.

Consequently, this work adresses the development of methods for haptic simulation
of needle forces. A haptic device with six degrees of freedom (6DOF) is used to
feedback forces that are computed in realtime. Force simulation is done using a
proxy based haptic volume rendering technique based on 3D-CT-data. Image data
is segmented to ensure haptic feedback from structures that are relevant for the
puncture beforehand. Also, the gray-values from the original CT-data contribute to
the force computation and therefore enable the haptic feedback from unsegmented
structures. Furthermore, the 6DOF haptic device enables the generation of torques
which are used to simulate forces that are needed for example during needle angu-
lation. In this work, a deformable needle model is used to create the impression of
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needle bending for the user.

Synchronised 3D and 2D visualisations have been developed to graphically display
the virtual puncture intervention. The visualisations are to give a realistic impres-
sion of the puncture process on the one hand and supporting the learning effect by
giving insight into the anatomy and by displaying the underlying 3D image data
on the other hand. Furthermore, a prototype for the CT-based simulation of X-
ray images has been developed to support the simulation of X-ray-guided puncture
interventions.

Objective evaluation of user performance in computer-based teaching and learning
systems is a central aspect to motivate users and for the generation of individual
learning curves and inter-user comparison. In this thesis the automatic evaluation of
virtual punctures is done by comparing the user’s needle paths to optimal insertion
paths defined by experienced physicians. The analysis of the puncture performance
incorporates the evaluation of insertion position, angle and depth. Moreover, it is
analysed if structures at risk have been hurt and if the puncture was successful.
The scoring methods developed are also used to generate improvement suggestions.
They therefore encourage the users to improve their performance by continuing
their training.

The VR-framework for the simulation of puncture interventions facilitates the trai-
ning of different puncture interventions. To support the training of different punc-
ture interventions different virtual patients have been generated and the parameters
for scoring and simulation have been adapted. The users of the system can train
the extraction of liquor from the subarachnoidal space using the lumbar puncture
simulation. The ascites puncture training is also supported. In this intervention ab-
dominal water is extracted for diagnostic purposes and patient relief. The system
also facilitates the simulation of percutaneous transhepatic cholangiodrainage as an
example of an X-ray guided intervention. This complicated puncture is perfomed
to extract bile of the pent-up bile ducts.

The system developed has been evaluated in a user-study by 54 medical students.
The user assessment has been collected using a questionnaire regarding the realism,
the learning effect and the applicability of the system. The results show a high
grade of realism and a very good user acceptance. The performances during the
puncture interventions on a training day and on a validation day have been evalua-
ted by splitting the participants in two differently-trained groups. Comparing the
performances of the two groups a learning effect could be observed. Furthermore,
ascending learning curves of the participants could be verified.

Hence, the methods and algorithms developed in this work enable a realistic and
didactically reasonable training of puncture interventions. The training system can
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therefore contribute to a practical oriented education of medical students and resi-
dents without doing any harm to patients.
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Kapitel 1

Einleitung

In der jiingeren Vergangenheit sind die Rechenleistungen moderner Desktop-PC
dramatisch verbessert worden. Insbesondere die Verfiighbarkeit von Multiprozessor-
bzw. Multicorerechnern hat die Entwicklung von Echtzeitanwendungen ermdoglicht.

Parallel zur Verbesserung der Rechnerhardware wurde die Entwicklung kom-
merziell verfiigharer haptischer Ein-/Ausgabegerdte und stereoskopischer 3D-
Visualisierungtechniken weitergefiihrt. Diese Geréte unterstiitzen auf intuitive Wei-
se die Interaktion mit der virtuellen Realitdt und erlauben so eine Erhéhung der
Immersion (des Eintauchens).

Die Weiterentwicklungen der Hardware ermdglichten es, die Entwicklungen von Sys-
temen der virtuellen Realitdt (VR) in den letzten Jahren voranzutreiben. Diese
Systeme, die durch synchronisierte, realistische, grafische, haptische und teilweise
auch akustische Komponenten eine immer stirker werdende Immersion des Benut-
zers bzw. der Benutzerin! in eine virtuelle Realitéit ermdglichen, werden heutzutage
in vielen Bereichen der Lehre, des Trainings und auch der Unterhaltung eingesetzt
|GVTO8|.

In zunehmendem Mafe halten diese Techniken auch Einzug in die medizinische
Aus- und Weiterbildung und die klinische Praxis [SP07]. Wie der Einsatz Virtual-
Reality-basierter Simulatoren im Bereich der computergestiitzten Lehre, Aus- und
Weiterbildung gezeigt hat, kénnen immersive haptisch-visuelle VR-Techniken 3D-
Interaktionen in virtuellen Koérpern erheblich erleichtern und verbessern [SP07].

Wihrend der Entwicklung dieser computergestiitzten Trainingssysteme fand in
Deutschland eine Umstellung der medizinischen Ausbildung, die durch die &rztliche

Im Folgenden werden aus Griinden der besseren Lesbarkeit meist méinnliche Formen verwendet
(z.B. Arzt, Teilnehmer, Absolvent, Experte, usw.). Es sind jedoch ausdriicklich beide Geschlechter
gemeint.



2 Einleitung

Approbationsordnung (AAppO) geregelt wird, statt. Hintergrund dieser Anderun-
gen ist ein durch mehrere Studien festgestellter Mangel an praktischen Fertigkeiten
bei den Absolventen des Medizinstudiums [CHB*07, Haa02]. In der zum 1. Oktober
2003 gednderten Fassung der AAppO [Haa02, Haa06] wurde nun die Vermittlung
praktischer Fertigkeiten durch Fokussierung auf praktische Lernformen in den Vor-
dergrund gestellt [vJL06, SMFT07]. Die Einbeziehung von E-Learning-Angeboten,
zu denen auch das VR-gestiitzte Training gehort, ist hierbei ausdriicklich erwiinscht.
Folglich finden sich E-Learning-Angebote inzwischen an vielen medizinischen Uni-
versititen wieder (z.B. [RWPHO09]|). Diese konzentrieren sich jedoch zumeist auf
die elektronische Bereitstellung von Vorlesungsskripten, Fallsammlungen und brow-
serbasierten Lerninhalten und Ubungsklausuren [CHB*07]. VR-basiertes Training
praktischer Fertigkeiten findet dagegen kaum statt.

Das, durch die neue AAppO unterstiitzte Erlernen von praktischen Fertigkeiten
(Skills) benétigt eine gewisse Zeit und ausreichend Gelegenheit zum repetitiven
Trainieren. Die Aussage ,,See one, do one, teach one* wird generell als iiberholt be-
trachtet [CHBT07, SM08a]. In der Literatur finden sich daher drei- bis fiinfstufige
Konzepte fiir das Erlernen praktischer Fertigkeiten (sieche Tabelle 1.1). Der Lern-
prozess erstreckt sich dabei in der Regel tiber Jahre [SMF107].

| Ebene | Inhalt |
1 (Theorie) Prinzip, Indikation, Kontraindikation, Durch-
fithrung, Komplikationen.

2 (Aktives Dabeisein) | Theoretisches Wissen und Demonstration der

Fertigkeiten.

3 (Anwendung) Theoretisches Wissen und Fertigkeit unter Auf-
sicht mindestens einige Male durchgefiihrt.

4 (Routine) Theoretisches Wissen und Erfahrung in der An-
wendung und Durchfiihrung.

5 (Ausbildung) Theoretisches Wissen und Erfahrung in der An-

wendung, Durchfiihrung und Fahigkeit zur Aus-
bildung von Kollegen und Studenten.

Tabelle 1.1: Kompetenzebenen bei dem Erlernen praktischer Fahigkeiten (nach
[SMF*07]).

Eine Alternative zum repetitiven Trainieren der Fertigkeiten am Patienten kénnen

Virtual-Reality-basierte Lehr- und Lernsysteme in der Medizin bieten.

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick iiber die Entwicklungen von Trainingssyste-
men fiir die Medizin gegeben werden.
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1.1 Stand der Forschung

Die Verwendung bildgestiitzter VR-Techniken in der Medizin ist derzeit neben dem
Einsatz in OP-Planungs- und Navigationssystemen (z.B. [FDET06, FGBH08, VA04,
VTNE04, SMHR ™09, NHK*09]) vor allem auf die VR-basierte Ausbildung von Me-
dizinern dhnlich dem Einsatz von Flugsimulatoren zur Pilotenausbildung konzen-
triert (z.B. [GAPDO08, RLMGO09, Sch08, TNL*08]). Der Einsatz dieser neuartigen
Lehr- und Lernmethoden zielt darauf ab, den Studierenden und Medizinern die
Moglichkeit zu geben, praxisnah Fahigkeiten und Fertigkeiten trainieren zu kénnen,
ohne Patienten zu belasten oder teure und schwer verfiigbare Trainingspréparate
nutzen zu miissen. Weitere Vorteile dieser Trainingsmethoden sind die vielfdltigen
Moglichkeiten zur realitdtsnahen 3D-Visualisierung der komplexen Anatomie und
zur objektiven Evaluation durchgefiihrter virtueller Eingriffe. In der Praxis wird die
Immersion von VR-gestiitzten Trainingssystemen oftmals durch den Einsatz hapti-
scher Ein-/Ausgabegerite und die Moglichkeiten zur stereoskopischen Darstellung
realisiert (z.B. [LBLT07]).

Als besonders niitzlich haben sich VR-basierte Trainingssysteme in den Anwen-
dungen erwiesen, die eine spezielle Auge-Hand-Koordination erfordern oder die
in Korperregionen mit einer sehr komplexen Anatomie durchgefiihrt werden (z.B.
[GAPDO08, RLMG09, Sch08, TNLT08]).

Virtual-Reality-Systeme werden daher inzwischen fiir das Training von verschie-
densten Eingriffen in der Medizin entwickelt und teilweise auch kommerziell ver-
marktet. Viele Arbeiten konzentrieren sich auf den Bereich der endoskopischen Ein-
griffe [CEGT06, HSL*07, IMC*05, KaM00, MGK*02, MES*08, MSH*02, ZDD" 03]
und der Chirurgie [KSYT06, OHST08, SKRFT04, WBD100, WSS*02, HSGP*04],
fiir die es auch verschiedene kommerzielle Anbieter gibt (eine Ubersicht bietet
[BSHWO7]).

Weiterhin werden Erweiterungen fiir VR-Trainingssysteme entwickelt, die in einer
virtuellen Welt (wie bspw. ,Second-Life”) einer Vielzahl von Benutzern die Moglich-
keit zum gemeinsamen Training von klinischen Abldufen oder Notsituationen bieten
[BHWO07, Han08]. Ein guter Uberblick iiber die verschiedenen Einsatzmdglichkeiten
von VR-Systemen in der Medizin und die Voraussetzungen dieser Systeme wird in
[MWO7] gegeben.

Auch die Entwicklung von VR-Simulatoren fiir Punktionseingriffe wird von ver-
schiedenen Gruppen weltweit vorangetrieben. Ein erstes Konzept fiir einen Lumbal-
punktionssimulator wurde 1994 von Singh et al. vorgestellt [SBPW94|. Wesentlicher
Bestandteil dieser Verdffentlichung war die Beschreibung einer speziellen Hardware-
komponente zur Simulation der Nadelkréfte. Weitere Arbeiten zur Simulation epi-
duraler Injektionen bzw. Lumbalpunktionen [DAS01, DKG06, GKW*00, HSS98,
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Hol01, MAAT04] greifen auf kommerziell verfiighare haptische Ein-/Ausgabegerite
zuriick. Die Simulation von weiteren Punktionseingriffen wird iiber Verdffentlichun-
gen zum Thema Biopsien [FCVT07, LCG98, MZR*07, RKK*02, TDR08]|, Blutab-
nahmen [SSB06, SBST06, UTN'99] oder Injektionen [BRL0O7, CTW106, LVCTO08,
UFRKO09| aufgegriffen.

Insbesondere die Arbeiten von Dang et al. [DAS01], Gorman et al. [GKW™00], Di-
Maio et al. [DS02, DS05a, DS05b| und Forest et al. [FCV107] sind aufgrund ihrer
thematischen Nihe fiir diese Arbeit relevant. In [DASO1] und [GKWT00] ist die
konkrete Umsetzung von Trainingssystemen fiir die Lumbal- bzw. Epiduralpunkti-
on, die auch mit dem in dieser Arbeit entwickelten System trainiert werden kann,
Gegenstand der Verdffentlichungen. DiMaio et al. beschéftigten sich mit der realis-
tischen Simulation von Nadelverbiegungen und Gewebedeformationen wihrend ei-
ner Punktion. Ein auf diesen Arbeiten basierendes deformierbares 2D-Nadelmodell
[DGS06] wurde zur Echtzeit-Simulation des Nadelverhaltens auf 3D erweitert und in
den Simulator integriert. In der Arbeit von Forest et al. [FCV107| wird ein univer-
selles Simulationsframework zur Simulation verschiedener Punktionseingriffe pra-
sentiert. Die Autoren konzentrieren sich hierbei auf die Simulation von Ultraschall-
bildern fiir Ultraschall-gestiitzte Eingriffe. Die aufwindige Umsetzung realistischer
Sonographie-Simulationen war im Zeitrahmen dieser Arbeit nicht méglich. Daher
wird die Simulation Ultraschall-gestiitzter Punktionen vom entwickelten Trainings-
system bislang nicht unterstiitzt.

Der Nutzen des Einsatzes von VR-Trainingssystemen konnte in einer Reihe von An-
wendungen nachgewiesen werden (siche auch Abschnitt 9.1). So wird beispielsweise
in |GAPDO8| berichtet, dass Personen, die mit solchen Systemen trainiert hatten,
besser auf laparoskopische Eingriffe vorbereitet waren als die durch Standardmetho-
den trainierten Personen. In [LHHO5| konnte gezeigt werden, dass in der virtuellen
Realitét erlernte Fertigkeiten auf die physische Realitét eines konventionellen lapa-
roskopischen Video-Trainers iibertragen werden kénnen.

1.2 Wissenschaftlicher Beitrag durch diese Arbeit

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf dem Training von Punktionen, welche zu den
hiufigsten Eingriffen in der klinischen Praxis gehdéren. Das Erlernen des gezielten
Nadeleinstichs erfolgt iiblicherweise nach einer theoretischen Vorbereitung durch
mehrfaches Uben unter Anleitung an realen Patienten. Bei diesem Vorgehen kann
der Patient durch schlechte Punktionsausfiihrung erheblichen Risiken oder unnoti-
gen Schmerzen ausgesetzt sein. Zudem ist ein Training am Patienten fiir die ange-
henden Mediziner nicht immer maoglich.
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Das in dieser Arbeit entwickelte VR-Framework fiir das Training von Punktions-
eingriffen soll daher den Auszubildenden die Mdoglichkeit bieten gefahrlos virtuell
Nadeleinstiche zu iiben, um sich so auf die Ausfiihrung am Patienten vorzubereiten.
Es ist daher in Tabelle 1.1 zwischen den Kompetenzebenen Theorie und Anwen-
dung anzusiedeln. Ein grofer Vorteil eines solchen VR-Trainings besteht in der
Moglichkeit Einblicke in die Anatomie der punktierten Region iiber unterschiedli-
che Visualisierungstechniken geben zu konnen und somit den Lerneffekt zu erhdhen.
Zudem kann iiber automatische Bewertungsfunktionen die Leistung der Benutzer
objektiv erfasst werden.

Die wesentlichen Fortschritte der vorliegenden Arbeit gegeniiber den oben beschrie-
benen bisherigen Verdffentlichungen bestehen zum einen in der Entwicklung von Me-
thoden zur Generierung von Drehmomenten fiir ein hochwertiges haptisches Kraft-
riickkopplungsgerat mit sechs Freiheitsgraden, welches auf diese Weise auch Wi-
derstandskrafte bei Nadelangulationen bzw. Rotationen haptisch simulieren kann.
Bislang wurden hier Ein-/Ausgabegerite mit drei Freiheitsgraden eingesetzt.

Zum anderen werden haptische Volumenrenderingmethoden eingesetzt, welche von
Gewebeeigenschaften, die sich in den 3D-CT-Daten der Patienten wiederfinden pro-
fitieren konnen, indem sie haptisches Feedback auch an nicht-segmentierten Struk-
turen ermoglichen. Die bislang publizierten Trainingssysteme basieren im Gegensatz
dazu allein auf haptischem Oberflichenrendering der relevanten Strukturen. Eine
grafische Integration von Patientenbilddaten findet zumeist nicht statt.

Es wurden zudem verschiedene Visualisierungsmethoden entwickelt, die einen Ein-
blick in die Anatomie der punktierten Region bieten und so den Lerneffekt ver-
stdrken konnen. Hierbei dienen 3D-Bilddaten von Patienten, als Grundlage zur
oberflichenbasierten 3D-Visualisierung der virtuellen Punktion und als Basis fiir
synchronisierte 2D-Darstellungen.

Neben einer realistischen Simulation des Punktionseingriffs ist auch die didaktische
Aufbereitung des Trainings fiir den Lernfortschritt entscheidend. In der vorliegen-
den Arbeit werden daher neue Ansitze zur automatischen objektiven Bewertung
virtueller Punktionen dargestellt, die auch zur Generierung von Verbesserungsvor-
schlagen genutzt werden kdnnen.

Ein wesentlicher Bestandteil dieser Arbeit ist weiterhin die ausfiihrliche Evalua-
tion des Punktionssimulationssystems in einer Benutzerstudie. Eine dhnlich auf-
windige Untersuchung des Lerneffektes iiber die Aufteilung der Teilnehmer in zwei
unterschiedlich trainierte Gruppen wurde bislang lediglich fiir ein puppenbasiertes
Trainingssystem fiir Nierenpunktionen von Knudsen et al. durchgefiihrt [KMC™06].
Wiéhrend die von Knudsen zur Evaluation eingesetzten Methoden mit denen dieser
Arbeit vergleichbar sind, unterscheidet sich das untersuchte System jedoch stark
von dem hier entwickelten Simulationsframework. Die Ergebnisse der Studie in der
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vorliegenden Arbeit zeigen eine hohe Zustimmung zur Simulation von Punktions-
eingriffen. Ebenfalls konnte in dieser Arbeit ein Lerneffekt nachgewiesen werden.

1.3 TUberblick

Die Arbeit ist folgendermafen gegliedert:

Im anschliefenden zweiten Kapitel wird zunéchst der allgemeine medizinische Hin-
tergrund zu Punktionseingriffen erldutert und es wird kurz auf die Punktionsein-
griffe eingegangen, die mit dem im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Simulati-
onsframework trainiert werden konnen. Weiterhin werden die allgemein iiblichen
Trainingsmethoden fiir Punktionen beschrieben. Die Darstellung der Grundlagen
der virtuellen Realitét ist ebenfalls Thema von Kapitel 2.

In Kapitel 3 wird erlautert, wie die fiir die Simulation erforderlichen Bild- und Ober-
flichendaten durch den Einsatz von Bildverarbeitungsmethoden wie z.B. Werkzeu-
gen zur semiautomatischen Segmentierung, Filteralgorithmen und dem Marching-
Cubes-Algorithmus erzeugt werden.

In Kapitel 4 wird dargestellt, welche Algorithmen und Methoden entwickelt wur-
den, um eine realistische Simulation von Nadelkriften zu erméglichen. Das fiir die
Simulation eingesetzte proxy-basierte haptische Volumenrenderingverfahren wurde
zur Simulation von Nadelkréften fiir ein festes und ein deformierbares Nadelmodell
adaptiert. Es unterstiitzt durch zusétzliche Erweiterungen die Kombination von In-
formationen aus segmentierten Bilddaten und 3D-CT-Daten. Die Performance der
unterschiedlichen Nadelmodelle wird am Ende des Kapitels evaluiert.

Die Entwicklung unterschiedlicher Visualisierungtechniken zur Darstellung virtuel-
ler Punktionen wird in Kapitel 5 beschrieben. Neben der dreidimensionalen Visuali-
sierung durch ein Oberflichenrendering wird hier auch die Erstellung unterschiedli-
cher Ansichten der, dem Simulationsprozess zugrunde liegenden, 3D-Bilddaten und
die Simulation von Rontgenbildern erldutert. Das Kapitel schliefst mit der Evalua-
tion und Diskussion der grafischen Performance ab.

Die Darstellung der Methoden zur automatischen Bewertung virtueller Punktionen
und zur Generierung von Verbesserungsvorschliagen ist der Inhalt von Kapitel 6.
Die Bewertung erfolgt hierbei zum einen auf, von Experten definierten optimalen
Punktionspfaden, zum anderen auf den punktionsspezifischen Ziel- und Risikostruk-
turen.

In Kapitel 7 wird der Aufbau des in dieser Arbeit entwickelten VR-Trainingssystems
beschrieben. Dazu wird zunédchst auf die verwendete Hardware eingegangen. An-
schliefend erfolgt eine Beschreibung der grafischen Benutzeroberflache, die entspre-
chend der Benutzererfahrungen (Experten, Fortgeschrittene, Anfinger) automatisch
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angepasst wird. Weiterhin werden alle fiir die Simulation relevanten Eingabedaten
und -parameter beschrieben. Am Ende des Kapitels steht die Erlauterung der, der
Applikation zugrunde liegenden Softwarearchitektur und des Threadkonzepts.

Die Punktionseingriffe, die bislang mit den in den Kapitel 4 bis 6 erlduterten Algo-
rithmen und Methoden simuliert werden kénnen werden detailliert im anschliefsen-
den Kapitel 8 dargestellt. Hierbei werden die fiir die Simulation relevanten Eigenhei-
ten der unterschiedlichen Eingriffe herausgestellt. Zudem erfolgt eine Prasentation
der fiir die unterschiedlichen Anwendungen erstellten virtuellen Patienten und eines
Testdatensatzes, welcher fiir Evaluations- und Testzwecke erzeugt wurde.

Der Ablauf und die Ergebnisse einer Benutzerstudie mit 56 Teilnehmern werden
in Kap. 9 vorgestellt. Die Studienergebnisse teilen sich hierbei in die Auswertung
eines, von den Benutzern ausgefiillten, Fragebogens iiber den Punktionssimulator
und eine objektive Beurteilung der durch den Simulator erzielbaren Lerneffekte auf.

Im letzten Kapitel erfolgt eine Zusammenfassung der entwickelten Verfahren und
der gewonnenen Ergebnisse. Weiterhin wird die Einsatzfahigkeit des Gesamtsystems
in der klinischen Praxis diskutiert. Das Kapitel schliefst mit einem Ausblick auf die
weiteren Entwicklungsmoglichkeiten des Simulators.
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Kapitel 2

Grundlagen

Um die in den nachfolgenden Kapiteln beschriebenen Verfahren, Algorithmen und
Methoden zu motivieren, wird in diesem Kapitel zunfichst der medizinische Hinter-
grund von Punktionseingriffen in der Medizin erldutert (Abschnitt 2.1). Hier wird
ebenfalls beschrieben, welche Methoden fiir das Training von Punktionen in der
Medizin {iblich sind.

Die virtuelle und die erweiterte Realitit sind die konsequente Weiterfiihrung der
Mensch-Maschine Schnittstelle bei der Verarbeitung dreidimensionaler Szenen. Sie
erweitern die iiblichen Ein- und Ausgabemdglichkeiten um intuitive, haptische und
dreidimensionale Komponenten. Das Hauptziel ist hierbei, dem Anwender die Il-
lusion zu vermitteln, in einer alternativen Realitdt integriert zu sein und dort frei
mit den vorhandenen Objekten interagieren zu kénnen. Das Virtual-Reality-System
reagiert in Echtzeit auf die Eingaben des Benutzers und errechnet die daraus entste-
henden Verdnderungen der Ausgabe an selbigen, der dann wiederum auf die neuen
Eindriicke reagiert. In den Abschnitten 2.2 und 2.3 werden die Grundlagen der
virtuellen Realitdt beschrieben.

2.1 Medizinischer Hintergrund

Als Punktionen (Lat.: punctum, ,Stich“) werden in der Medizin alle Eingriffe be-
zeichnet, bei denen eine Nadel gezielt gesetzt, das heifst in den menschlichen Kérper
eingebracht wird. Wenn dabei menschliches Gewebe (Biopsie) oder eine Fliissigkeit
entnommen wird, so heifst diese Punktat (z.B. Blut, Liquor, Synovia, Harn, Kno-
chenmark, Gasansammlungen, etc.).

Allgemein werden Punktionen zur Injektion (bspw. von Medikamenten) oder zur
Entnahme eingesetzt. Beispielsweise werden bei der Lumbalpunktion oder der Aszi-
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tespunktion Korperfliissigkeiten (Liquor, Bauchwasser) iiber eine diinne Hohlnadel
abgelassen. Im Gegensatz dazu werden bspw. bei der Akupunktur geschlossene Na-
deln verwendet.

Die Komplexitéat, das heifst der Aufwand und die Schwierigkeit einer Punktion hangt
stark von dem zu punktierenden Organ bzw. der zu punktierenden Struktur ab.
Wihrend beispielsweise oberflichliche Blutgefife oder Haut relativ leicht zu punk-
tieren sind, gestalten sich Punktionen tiefer liegender innerer Organe (bspw. Leber
oder Nieren) aufgrund moglicher Verletzungen der Organe schwieriger (z.B. per-
kutane transhepatische Cholangiodrainage). Sie werden daher oft unter Kontrolle
bildgebender Verfahren (Sonographie, Rontgen , CT, usw.) vorgenommen.

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die Punktionseingriffe geboten, die
mit dem entwickelten VR-Simulationssystem bislang trainiert werden kénnen.

Lumbalpunktion Die Lumbalpunktion wird vorwiegend zur Entnahme von Li-
quor (,Nervenwasser”) durchgefiihrt. Hierbei wird eine diinne Hohlnadel zwischen
den Dornfortsiatzen der Lendenwirbelsdule hindurch in den Spinalkanal eingefiihrt.
Da hierbei Bandstrukturen (bspw. das Ligamentum flavum) durchstofsen werden,
kénnen wihrend der Einfiihrung der Nadel unterschiedliche Widerstéinde gespiirt
werden. Das abrupte Nachlassen des Widerstandes signalisiert dem erfahrenen Me-
diziner, dass die Nadelspitze den Spinalkanal erreicht hat und Liquor entnommen
werden kann.

Aszitespunktion Bei Aszites handelt es sich um Ansammlungen freier Fliissig-
keit im Bauchraum des Patienten, die meist als Begleiterscheinung maligner oder
benigner Primarerkrankungen auftritt und den Patienten je nach Grofe der An-
sammlung schwer belasten kann. Ein Ablassen der Fliissigkeit erfolgt durch Ein-
bringen einer Kaniile in den Bauchraum. Hierbei ist es wichtig; die Gefife des
Bauchraums und den Darm nicht zu verletzen.

Perkutane transhepatische Cholangiodrainage Bei der perkutanen trans-
hepatischen Cholangiodrainage handelt es sich um eine anspruchsvolle rontgenge-
stiitzte Punktion, die meist von erfahrenen Radiologen durchgefiihrt wird. Ziel die-
ses Eingriffs ist das Ablassen von Galle, die sich in den aufgestauten Gallengingen
der Leber befindet. Das zielgenaue Erreichen der Gallengénge stellt eine besondere
Herausforderung fiir den Arzt dar, weil diese im Réntgenbild nicht direkt sichtbar
sind. Nur durch die stetige Injektion von Kontrastmittel iiber die Nadel kann das
Erreichen der Gallengénge im Rontgenbild zuverlissig dargestellt werden.
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2.1.1 Herkémmliches Training von Punktionseingriffen

Das Training der Punktionseingriffe, fiir die der, in dieser Arbeit beschriebene,
Virtual-Reality-Punktionssimulator entwickelt wurde und die in den Abschnitten
8.1.1 bis 8.3.1 detailliert dargestellt werden, erfolgte bisher iiblicherweise iiber die
Anleitung der auszubildenden Mediziner durch erfahrene Kollegen direkt am Pa-
tienten. Hierbei zeigt der Ausbilder, wie der Eingriff durchgefiihrt wird und weist
dann den Auszubildenden auf Fehler bei der Durchfithrung und mogliche Verbesse-
rungsmoglichkeiten hin.

Obwohl auf diese Weise eine Vielzahl von Arzten ausgebildet wurde, weist diese
Methode Nachteile auf, die den Patienten und den Auszubildenden betreffen. Der
Patient an dem trainiert wird muss mogliche Konsequenzen bei falsch durchgefiihr-
ten Punktionen ertragen, die von unnétigem Schmerz iiber Gewebeverletzungen bis
hin zu ernsthaften Komplikationen reichen kénnen. Der Auszubildende wird durch
die Moglichkeit den Patienten zu verletzen zusdtzlich gestresst, was das Risiko fiir
Fehlpunktionen weiter erhéhen kann. Eine entspannte Lernatmosphére ist unter
diesen Umstdnden nur schwer aufrecht zu erhalten. Ein weiterer Nachteil dieser
Methode ist die Abhéingigkeit von freiwilligen Patienten, bei denen die entsprechen-
de Punktion durchgefiihrt werden muss. Wahrend Lumbal- und Aszitespunktionen
relativ hdufig im klinischen Alltag anzuwenden sind, kann es fiir angehende Ra-
diologen unter Umsténden sehr lange dauern, bis sich eine Moglichkeit ergibt die
PTCD-Fertigkeiten zu verbessern.

Beispielsweise fiir die Lumbalpunktion wurden Trainingspuppen (Abb. 2.1) ent-
wickelt, die die Anatomie des Lumbalbereichs nachbilden und iiber das Einfiihren
einer Nadel in das Material ein Training des Eingriffs ermdoglichen. Der Aufbau einer
solchen Trainingspuppe erlaubt kaum Einblick in die Anatomie der punktierten Re-
gion. Zudem sind derartige Trainingsgerite auf eine bestimmte Anatomie festgelegt.
Daher kénnen physiologische und pathologische Variationen, die im klinischen All-
tag auftreten, nicht trainiert werden. Weiterhin gibt es bei diesen Systemen bislang
keine Moglichkeiten, den Punktionsvorgang bewerten zu lassen, um so Hinweise auf
Verbesserungsmdoglichkeiten zu erhalten.

2.2 Visualisierung in VR-Systemen

Die 3D-Visualisierung ist ein Schliisselfaktor fiir die Qualitit eines VR-Systems, da
der Mensch seine Umwelt dreidimensional wahrnimmt. Hierbei ist ein Tiefenein-
druck, der nur auf sekundéren Faktoren wie Schattierung oder Verdeckung beruht
nicht ausreichend, um einen immersiven Tiefeneindruck zu vermitteln. Aus diesem
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Abbildung 2.1: Trainingsgerit fiir die Lumbalpunktion [Lum09|.

Grund werden in modernen VR-Systemen stereoskopische Displays eingesetzt, die
auf dem priméaren Tiefenwahrnehmungsfaktor der Stereopsie basieren.

Zu diesem Zweck miissen beiden Augen unterschiedliche Bilder préisentiert werden.
Dies kann durch parallel-binokulare Stereo-Displays oder Displays mit Multiplexing
erreicht werden, die im Folgenden beschrieben werden.

2.2.1 Stereoskopische Displays

Bei parallel-binokularen Stereo-Displays werden den Augen die Stereoteilbilder zeit-
gleich iiber zwei getrennte Bildquellen zugefiihrt. Wichtigste Vertreter dieser Klas-
se sind die so genannten Head-Mounted-Displays (HMDs), bei denen der Benut-
zer einen Datenhelm oder eine speziell entwickelte Brille aufsetzt, in die zwei LC-
Displays eingelassen sind.

Displays mit Multiplexing besitzen hingegen nur eine Bildquelle. Die beiden Teil-
bilder werden wechselseitig oder ineinander verschachtelt fiir das linke oder das
rechte Auge angezeigt. Dabei muss gewihrleistet sein, dass die Augen nur das fiir
sie bestimmte Teilbild sehen.

Beim Zeit-Multiplexing werden die Teilbilder zeitlich alternierend dargeboten und
durch Shutter-Brillen betrachtet, die, synchronisiert mit der Alternierungsfrequenz,
die Augen wechselseitig abdunkeln.
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Beim Frequenz-Multiplexing dienen rdumlich iiberlagerte Stereoteilbilder in unter-
schiedlichen Primérfarben dazu den Augen {iber eine passive Brille (z.B. Rot-Griin
Brille) getrennte Bilder zuzufiihren. Hierdurch sind jedoch keine Vollfarbdarstellun-
gen moglich.

Beim Polarisations-Multiplexing werden polarisationsverschachtelte Stereoteilbilder
raumlich iiberlagert und mittels eines Paares aufeinander abgestimmter Videopro-
jektoren mit vorgelagerten Polarisationsfiltern auf eine Fliche projiziert oder mit
Hilfe eines vor dem Monitor angebrachten alternierenden Polarisationsfilters vor auf
dem Monitor erzeugt. Uber eine passive Brille mit entsprechenden Polarisationsglé-
sern werden die iiberlagerten Bilder fiir die Augen wieder getrennt.

Das Orts-Multiplexing nutzt den unterschiedlichen Blickwinkel beider Augen aus.
Die Pixel des jeweiligen Teilbildes sind auf einem Monitor nur aus einem bestimmten
Blickwinkel sichtbar. Halt der Benutzer eine Position vor dem Monitor ein, so sehen
die Augen die unterschiedlichen Bildpunkte des Monitors und somit unterschiedliche
Teilbilder.

2.3 Haptik

Der Begriff Haptik ist definiert als ,Gesamtheit der Tastwahrnehmungen® [Gru08|.
Fiir das Ertasten der Umwelt bend6tigt der Mensch taktile und kin#sthetische Sen-
soren. Letztere befinden sich in den Gelenken und geben Aufschluss iiber Muskel-
anspannung und Winkelstellungen der Gelenke. Indirekt dienen sie so der Positi-
onsbestimmung. Die taktilen Sensoren befinden sich in der Haut. Sie nehmen Tem-
peratur, Druck, Vibration und Schmerz wahr |Gru08]. Mit Hilfe von haptischen
Simulationen kénnen virtuelle Realitdten ertastbar gemacht werden und verbessern
somit die Mensch-Computer-Interaktion. Auf der Hardwareseite, an der Schnitt-
stelle zum Menschen, werden haptische Ein-/Ausgabegerite zur Interaktion mit
virtuellen Objekten genutzt (Abschnitt 2.3.1). Sie dienen zum einen der Ubertra-
gung der berechneten Krifte auf den Benutzer und zum anderen der Ubertragung
von Bewegungen des Menschen auf das VR-System.

Softwareseitig wird das Erfiihlen von Objekten durch die Berechnung von Wider-
standskréften (haptisches Rendering), die an den Benutzer weitergegeben werden,
ermoglicht (Abschnitt 2.3.2).

2.3.1 Haptische Ein-/Ausgabegerite

Es gibt verschiedene haptische Ein-/Ausgabegerite, die dem Benutzer eine Kraft-
riickkopplung vermitteln konnen. Diese Geréte sind ein wichtiger Teil der Schnitt-
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stelle zwischen dem Menschen und der virtuellen Realitéit und erlauben das intuitive
,Begreifen” und manipulieren von Objekten der VR. Wichtige Merkmale haptischer
Geriite sind Anzahl der Freiheitsgrade fiir Ein-/ und Ausgabe, Grofe des Arbeits-
bereiches, Auflésung und maximale Kraftausgabe. Zudem wird zwischen werkzeug-
basierten Gerdten und Exoskeletten unterschieden, die aufgrund ihrer Bauart un-
terschiedliche Schnittstellen zwischen dem Menschen und der virtuellen Realitét
definieren.

2.3.2 Haptisches Rendering

Die Kraftberechnung fuft auf den, dem VR-System zugrunde liegenden Daten und
ist abhdngig von der Position und den Bewegungen des Benutzers oder seines Werk-
zeuges. Je nach Art der vorliegenden Daten wird zwischen oberflichenbasiertem
haptischen Rendering und haptischem Volumenrendering unterschieden. Weitere
Datenformate sind beispielsweise Vektorfelder, die der Benutzer direkt erfiihlen
kann.

Da in dieser Arbeit werkzeugbasierte haptische Ein-/Ausgabegerite zum Einsatz
kommen, werden in diesem Abschnitt Algorithmen vorgestellt, die einem Punkt-
kontaktmodell entsprechen. Die Erweiterung dieser Ansitze auf eine Vielzahl von
Kontaktpunkten, wie sie in Kapitel 4 dargestellt wird, ist nur durch die zur Verfii-
gung stehende Rechenkapazitit beschrankt.

2.3.2.1 Proxy-basiertes haptisches Oberflaichenrendering

Fiir das haptische Oberflichenrendering wird eine mathematische Beschreibung der
Grenzen der VR-Objekte bendtigt, die z.B. durch die Angabe impliziter Funktionen
oder die Angabe eines Gitternetzes von Punkten der Oberfliche gegeben sein kann.
Eine Kraft f wird ausgeiibt, wenn die aktuelle Position der haptischen Geratespitze
Zyip die Oberflache zu durchdringen versucht.

Ein Ansatz zur Berechnung dieser Kraft, ist das proxy-basierte haptische Rendering.
Bei diesem Ansatz ist die Spitze des haptischen Gerétes 2, virtuell iiber eine Feder
mit einem Proxy Zp (engl.: ,Stellvertreter”) verbunden. Nur der Proxy #p wird
durch die Oberflichen der Szene an seiner Bewegung gehindert und iibertragt diese
Kraft mittels der Feder (mit Federkonstante k) auf das haptische Gerédt (Abb. 2.2).

f=—k(&@u, — Tp) (2.1)
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Abbildung 2.2: Proxy-basiertes haptisches Rendering: Das Gerit ist iiber eine Feder
mit einem virtuellen Proxy verbunden.

Der Proxy dient bei diesem Ansatz dazu, den Pfadverlauf des Gerétes zu spei-
chern, so dass es zu jedem Zeitpunkt der Simulation méglich ist, die Oberfliche zu
bestimmen, mit der der Benutzer gerade interagiert. Aufserdem kann der Proxy ver-
wendet werden, um einen Tragheitseffekt zu simulieren. Dabei wirkt die Feder, die
Proxy und Gerat verbindet, zusétzlich als Dampfer, der ein zu schnelles Annéhern
des Proxys an das Gerét verhindert. Auf diese Weise werden Vibrationsartefakte
vermieden.

2.3.2.2 Proxy-basiertes haptisches Volumenrendering

Das proxy-basierte haptische Volumenrendering [LY G02]| verfolgt einen anderen An-
satz, in dem keine vorherige Segmentierung notwendig ist. Die virtuellen Oberfla-
chen werden bei dieser Methode durch den lokalen Bildgradienten VI iiber einem
3D-Bild I : R® — R definiert (Abb. 2.3).

Die Kraft f zwischen virtuellem Proxy #p und Gerétespitze 2y, wird mit Hilfe des
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Bildgradienten VI in zwei orthogonale Anteile

fo = f-Nund (2.2)
fo = [T

aufgeteilt. Hierbei sind

N = M nd (2.4)
VI(Ep)l

P-4 JY@ ]Y) (2.5)
|d— N(d- N)|

bei nicht verschwindenden Nennern. Sonst N = 0 bzw. 7' = 0. Hierbei bezeichnet

d den Distanzvektor zwischen Gerdtespitze 7y, und Proxy Zp. Mit Hilfe dieser
Aufteilung wird nun in jedem Zeitschritt des Algorithmus (ca. 1000Hz) die neue
Position des Proxys zur Simulation unterschiedlicher Krafteffekte neu berechnet
(Abb. 2.3):

Widerstand:
P Zp+ N(d-N —Ty/k) falls Ty < k(d-N) (2.6)
P Tp sonst
Oberflichenreibung:
or _ [ @p+T(d-T—Tr/k) falls Tr < k(d-T) (2.7)
P Zp sonst '
Viskositét:
o _ ) @ e falls Rk < |@, — 2| (28)
P Tp sonst

Die Parameter Ty, Tr und R bestimmen zusammen mit der Federkonstanten k
die haptischen Eigenschaften der virtuellen Objekte und kénnen auch als Trans-
ferfunktionen abhéngig vom lokalen Grauwert bzw. vom lokalen Gradienten an der
Position Zp sein.

Im ersten Schritt des Algorithmus wird zunéchst die Widerstandskraft der Ober-
fliche berechnet, die der Benutzer bei der Ausiibung von Druck auf eine Ober-
flache erfihrt. Der Proxy wird nur in Richtung der Oberflichennormalen bewegt,
wenn die Kraft einen bestimmten Schwellwert {iberschreitet. Falls dies nicht der
Fall ist, wird im zweiten Schritt die Oberflichenreibung, die Objekte glatt/rutschig
bzw. rau/klebrig erscheinen lisst, berechnet. Dies wird durch die Bewegung oder
Nicht-Bewegung des Proxys tangential zur Oberfliche erreicht. Im letzten Schritt
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wird Viskositit durch die Verzégerung des Proxys simuliert, falls der Gradient zu
schwach ist.

In medizinischen Bilddaten werden zu diesem Zweck Schwellenwerte fiir den Gradi-
entenbetrag definiert, um nicht auch an Gradienten, die durch Rauschen entstanden
sind haptisches Feedback zu erzeugen.
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Viskositat:

Abbildung 2.3: Proxy-basiertes haptisches Volumenrendering: Der Proxy wird or-
thogonal oder tangential zum Bildgradienten bewegt um Widerstandskraft bzw.
Reibung zu simulieren. Viskositdt wird innerhalb homogener Bereiche abhingig
vom Grauwert, simuliert.



Kapitel 3

Erstellung virtueller Patienten fir
Punktionssimulationen

Geeignete, grafisch moglichst realistisch wirkende virtuelle Patienten bilden die Ba-
sis jeder Virtual-Reality-gestiitzten Simulation fiir das Training von medizinischen
Eingriffen. Die Erstellung solcher Daten kann beispielsweise durch 3D-Modellierung
der bendtigten Strukturen mit einer geeigneten Software erfolgen [BHWO07|. Hier-
bei konnen 3D-Bilddaten realer Patienten als Vorgabe fiir die Modellierung dienen
(bspw. [GKW™00, DKGO6]). In anderen Arbeiten werden 3D-Organmodelle durch
Segmentierung aus realen Patientendaten erstellt (z.B. [FCVT07]).

Die Simulation von Punktionseingriffen soll in dieser Arbeit direkt auf 3D-Bilddaten
realer Patienten und der Visible Human [SW98| und Visible Korean Human
[PCHT05] Datensétze basieren. Das heifst, dass die in den Abschnitten 3.1 und
3.2 beschriebenen Original-Bilddaten in den grafischen und haptischen Rendering-
prozess eingebunden werden (siehe Kapitel 4).

Zur haptischen und grafischen Verdeutlichung der punktionsrelevanten Strukturen
werden diese Daten zusétzlich durch Segmentierung (Abschnitt 3.3) und durch Er-
stellung von 3D-Oberflichenmodellen (Abschnitt 3.4) aufbereitet. Abbildung 3.1
zeigt eine Ubersicht der Vorverarbeitung von den, in dieser Arbeit verwendeten
Bilddaten. Die wihrend der Vorverarbeitung erforderlichen Schritte zur Segmentie-
rung, Filterung und Erstellung von Oberflichenmodellen, werden in den folgenden
Abschnitten ndher erldutert. Die blau hinterlegten Strukturen dienen als Eingabeda-
ten fiir das Simulationsframework. Die Verwendung dieser Daten fiir das haptische
und grafische Rendering und die automatische Bewertung von Punktionseingriffen
wird in den Kapiteln 4 bis 6 erlautert. In Kapitel 8 werden beispielhaft virtuelle
Patienten fiir verschiedene Anwendungen prisentiert.
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3D-Bilddaten (/.1./zgg)

| E—

Segmentierung
(Region Growing, Live-Wire, etc.)

‘ Sobel-Filterung

h

Gradientendaten (V/;) / Labeldaten (/,)
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Abbildung 3.1: Verarbeitung der Bilddaten zur Erstellung virtueller Patienten. Die
blau hinterlegten Daten dienen als Eingabedaten fiir das Simulationsframework.

3.1 3D-CT-Bilddaten

Die 3D-CT-Daten der virtuellen Patienten dienen zum einen als Grundlage fiir die
Segmentierung punktionsrelevanter Organe und Strukturen, zum anderen werden,
wie im Abschnitt 4.1 beschrieben, Informationen aus den origindren CT-Daten zur
Berechnung von Nadelkriften herangezogen und die origindren CT-Schichtbilder in
2D-Ansichten zur Verdeutlichung des Punktionsvorgangs visualisiert (Abschnitte
5.2 und 5.3).

In Kapitel 8 werden die Eigenschaften der CT-Daten der im Rahmen dieser Arbeit
entstandenen und verwendeten virtuellen Patienten im Einzelnen besprochen.

Im Folgenden werden die CT-Daten mit Ior, und der Grauwert an der Stelle &
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mit Iop(Z) bezeichnet. Der Gradient dieser Bilddaten wird mit Vigr, respektive
Vicr(Z) bezeichnet.

Diskret wird der Gradient Vg als Vorverarbeitungsschritt durch diskrete Faltung
von Ior mit der Filtermaske des Sobelfilters [Han09] berechnet, um die wihrend der
Simulation benotigten Gradientenwerte nicht erst zur Laufzeit berechnen zu miissen.
Abbildung 3.2 zeigt die Schicht eines CT-Datensatzes und den dazugehdrigen Betrag
des Gradienten.

(a) CT-Grauwerte. (b) Gradientenbetrag.

Abbildung 3.2: Schicht eines CT-Datensatzes mit dazugehorigem Gradientenbetrag.

3.2 RGB-Cryotom Schichtbilder

Die Datensitze des Visible Human Male [SW98] und des Visible Korean Human
[PCHT05] bestehen aus dreidimensionalen RGB-Cryotom-Bilddaten. Die fiir diese
Bilddaten verwendeten voluntdren Personen wurden posthum in einer Losung ein-
gefroren. Von dem so entstandenen Block wurden dann sukzessive diinne Schichten
im Submillimeterbereich abgehobelt, wobei von dem verbleibenden Block Digital-
fotografien in hoher Auflésung angefertigt wurden. Diese Fotografien ergeben durch
Aneinanderreihung einen dreidimensionalen Datensatz.

Die 3D-RGB-Daten werden im Folgenden mit Irgp bezeichnet. Sie werden zur
Segmentierung der punktionsrelevanten Organe bei den Visible Human Datensétzen
verwendet und fiir die Visualisierung eingesetzt. Abbildung 3.3 zeigt eine Schicht
der Visible Korean Human RGB-Daten.
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Abbildung 3.3: Schicht der 3D-RGB-Cryotomdaten des Visible Korean Human
[PCH105].

3.3 Segmentierungen

Die Segmentierung der Patienten- und Visible Human Daten erfolgt semiautoma-
tisch durch Doktoranden der Medizin. Hierbei werden verschiedene Verfahren der
medizinischen Bildverarbeitung eingesetzt.

Die CT-Daten werden hierbei in einem Vorverarbeitungsschritt geglittet (Gauf-
Gléattung, siehe [Han09]). Mit Hilfe semiautomatischer Segmentierungsverfahren wie
dem Volume-Growing (siche [Han09]) oder dem Live-Wire-Verfahren [BM97| und
erweiterten Varianten des Live-Wire-Verfahrens [FEH07, FEH05, SFEH09]|, sowie
interaktiver Nachbearbeitung durch die medizinischen Doktoranden und Nachverar-
beitungsfiltern wie Erosion und Dilation werden die punktionsrelevanten Strukturen
in den CT-Daten respektive den RGB-Cryotom-Daten abgegrenzt und gespeichert.
Die Interaktions- bzw. Bearbeitungszeit zur Erstellung eines virtuellen Patienten,
hangt hierbei stark von der gewiinschten Segmentationsgiite und der Anzahl der
zu segmentierenden Organe ab und dauerte im Mittel ungefihr eine Arbeitswoche
[Sch09].

Ergebnis der Segmentierung ist ein Labeldatensatz I, in dem die Voxel der punk-
tionsrelevanten Organe durch Identifikationsnummern gekennzeichnet sind (Abb.
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Abbildung 3.4: Schicht der Labeldaten fiir eine virtuelle Aszitespunktion. Die ana-
tomischen Strukturen werden durch unterschiedliche Farben dargestellt (z.B. Weifs:
Knochen, Schwarz: Hintergrund, Rottone: Leber, Milz, Geféfe, Blau: Unspezifizier-
tes Korperinnere).

3.4).

Diese Daten werden einerseits wihrend des Punktionsvorgangs zur Berechnung der
Nadelkrifte (Abschnitt 4.1), zur Textanzeige des aktuellen Ortes der Nadelspit-
ze (Abschnitt 5.5) und zur Bewertung des Punktionseingriffs (Kapitel 6) verwen-
det, andererseits werden die Labeldaten zur Erstellung der fiir die dreidimensionale
Visualisierung benétigten Oberflaichenmodelle verwendet. Dies wird im folgenden
Abschnitt ndher erldutert.

Zusammenfassend zeigt Abbildung 3.5 Schichtfolgen der originiren und durch Gra-
dientenberechnung und Segmentierung erzeugten 3D-Bilddaten des Visible Korean
Human.
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(c) Gradientenbetrag

Abbildung 3.5: Schichtbildfolge der verwendeten und erzeugten 3D-Bilddaten. Es
wird jede zehnte Schicht der Visible Korean Human Daten angezeigt.
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3.4 3D-Oberflachenmodelle

Die Oberflichenmodelle punktionsrelevanter Organe und Strukturen werden im Si-
mulator in Form von dreidimensionalen Dreiecksgittermodellen verwendet. Sie wer-
den mit Hilfe des Marching-Cubes-Algorithmus |[LC87| aus den Labeldaten I, er-
stellt und fiir die Verwendung im Simulationssystem dezimiert und gegléttet.

3.4.1 Erstellung durch Marching-Cubes-Filterung

Um die Interpolationsméglichkeiten des Marching-Cubes-Verfahrens auszunutzen,
werden hierbei zusatzlich Grauwertinformationen aus den urspriinglichen CT-Daten
zusammen mit Informationen iiber den Segmentierungsprozess verwendet. Als
Schwellenwert fiir die Erstellung der polygonalen Oberflichen fiir ein Objekt mit
dem Label L wird im Marching-Cubes-Algorithmus dabei der, wihrend einer schwel-
lenwertbasierten Segmentierung (bspw. mit dem Volume-Growing-Verfahren) ver-
wendete Schwellenwert T, soweit wie mdoglich genutzt.

Zu diesem Zweck werden die CT-Daten so verdndert, dass der Schwellenwert T
nur dort vorkommt bzw. zwischen den Voxeln interpoliert werden kann, wo in den
Labeldaten I; die Grenze des Objektes verlduft.

Je nachdem, ob ein Schwellenwert 7' die Segmentierung einer dunklen oder einer
hellen Struktur im CT-Bild beschreibt wird im Folgenden zwischen oberen (dunkle
Struktur) und unteren (helle Struktur) Schwellenwerten 7" unterschieden.

Die Verarbeitung erfolgt fiir alle & des Datenbereichs fiir obere Schwellenwerte T’
gemak
T —1 falls I(Z) = L und Iop (%)
N9 (@) = T+1 falls I(%) # L und Ior(T)
Ior(Z) sonst.

>T
<T (3.1)

Und fiir untere Schwellenwerte T entsprechend

T+1 falls I(2) =1 und Iep(Z) < T
M9 (@) =S T—1 falls I(%) # L und Iop(F) > T (3.2)
Ior(Z)  sonst.

Das hierbei entstehende Datenvolumen I} dient zusammen mit dem Schwellen-
wert T als Eingabe fiir den Marching-Cubes-Algorithmus. Auf diese Weise werden
die Oberflichen entsprechend der, durch semiautomatische Segmentierung erzeug-
ten Labeldaten [, generiert und kénnen so interaktive Nachbearbeitungen und das
Ausfiillen der Organe zur Vermeidung innerer Oberflichen (beispielsweise die Spon-
giosa bei knochernen Strukturen oder die Gefife innerhalb der Leber) beriicksich-
tigen. Durch die Verwendung der CT-Daten werden die Oberflachen jedoch glatter,
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da der Algorithmus im Subpixelbereich interpolieren kann, wenn die Strukturgrenze
durch ein schwellenwertbasiertes Segmentierungsverfahren entstanden ist.

3.4.2 Dezimierung und Gliattung der 3D-Oberflaichenmodelle

Da die auf diese Weise erstellten Oberflichenmodelle bei einigen Organen aus meh-
reren Millionen Dreiecken bestehen, was wihrend der Visualisierung zu Uberlastun-
gen der Grafikkarte und somit zu Ruckelartefakten fiihren kann, werden die Ober-
flachenmodelle mit Hilfe eines Dezimierungs-Algorithmus reduziert [Hop96, SZ1.92]
und zusitzlich geglittet (Laplace-Glattung, siehe [HDZ05]). Die hierbei verwen-
deten Parameter werden patienten- und strukturabhingig gewdhlt, so dass eine
moglichst realistische Darstellung der entsprechenden Organe erreicht wird.

Die Abbildungen 3.6 und 3.7 zeigen die Reduktions- und Gliattungsergebnisse an
Oberflachenmodellen der rechten Niere und des Skelettes.
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(b) reduziertes Gitter (c) gegléttetes Gitter

(d) Originaloberfliche (e) reduzierte Oberflache (f) gegléttete Oberflache

Abbildung 3.6: Reduktions- und Glattungsvorgang fiir ein Oberflichenmodell der
Niere. Die Anzahl der Dreiecke wurde hierbei von 46.700 auf 29.848 reduziert.
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(c) geglattetes Gitter

(d) Originaloberflache (e) reduzierte Oberfliche (f) gegléttete Oberfliche

Abbildung 3.7: Reduktions- und Glattungsvorgang fiir ein Oberflichenmodell des
Skelettes. Die Anzahl der Dreiecke wurde hierbei von 566.638 auf 319.566 reduziert.



Kapitel 4

Haptische Simulation von
Nadelkraften

In diesem Kapitel werden die Methoden und Algorithmen zur haptischen Simulation
der Nadelkrifte, die bei einer Punktion entstehen, beschrieben.

Im Gegensatz zu den in der Einleitung beschriebenen VR-Simulatoren fiir die Me-
dizin, in denen meist haptisches Oberflichenrendering zur Simulation eingesetzt
wird, basiert die Simulation der Nadelkrafte in dieser Arbeit auf einem volumen-
basierten Ansatz fiir haptisches Rendering (siche Abschnitt 2.3.2). Dieser Ansatz
wurde gewahlt, um eine Kombination der Informationen aus den Labeldaten I
mit den 3D-CT-Daten Ior zu ermdglichen, was in Abschnitt 4.1.3 niher erldutert
wird. Ein weiterer Vorteil dieses Ansatzes ist, dass eine explizite Kollisionserkennung
zwischen dem virtuellen Werkzeug (Punktionsnadel) und dem virtuellen Patienten,
wie sie bei oberflichenbasierten haptischen Renderinganséitzen durchgefiihrt werden
muss, entfillt. Die Beriihrung von Objektoberflichen wird erkannt, indem in jedem
Schritt des Algorithmus (also ca. 1000 mal pro Sekunde) iiberpriift wird, ob sich an
der Position der Werkzeugspitze ein Voxel der 3D-Bilddaten befindet, welches zur
Oberflache einer Struktur gehort.

Um auch Kréfte, die beispielsweise bei Nadelangulationen auftreten, simulieren und
tiber ein haptisches Ein-/Ausgabegerit mit sechs Freiheitsgraden ausgeben zu kon-
nen, wurden Methoden zur Berechnung von Nadelschaftkriften und Drehmomenten
erstellt, die ebenfalls im Folgenden beschrieben werden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei Ansdtze zur Simulation von Nadelkraf-
ten entwickelt. Im folgenden Abschnitt wird ein Ansatz beschrieben, der von ei-
nem erweiterten Ein-Punkt-Kontaktmodell und einer starren Nadelgeometrie aus-
geht. Dieser Ansatz wird durch die Einfiilhrung eines Mehrpunkt-Kontaktmodells
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(Multiproxy-Ansatz) und eines deformierbaren Nadelmodells in Abschnitt 4.2 erwei-
tert. Am Ende dieses Kapitels erfolgt in Abschnitt 4.3 ein Vergleich der Methoden
unter Effizienz-Gesichtspunkten.

4.1 Volumenbasierte Simulation von Nadelkraften

Die wéihrend einer Punktion auftretenden Widerstandskrafte kdnnen in die Nadel-
spitzenkrifte (Abschnitt 4.1.1) und die Nadelschaftkrifte, die in Abschnitt 4.1.2
beschrieben werden, aufgeteilt werden. Die Kréfte entstehen, wenn die durch den
Benutzer iiber das haptische Ein-/Ausgabegerit gesteuerte virtuelle Punktionsna-
del in den virtuellen Korper eindringt. Sie werden iiber das haptische Gerét an den

Benutzer zuriickgegeben. Die in diesem Abschnitt definierten Methoden wurden in
[FHHO07a, FHH'07b] veroffentlicht.

Der Algorithmus zur Simulation von Nadelkraften wird als Pseudocode in Alg.
4.1 dargestellt. Die dort verwendeten Subroutinen werden ebenso wie die im Algo-
rithmus verwendeten Eingabedaten und Konstanten in den folgenden Abschnitten
naher erldutert.
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Algorithmus 4.1 Haptisches Rendering von Nadelkraften.

Gegeben: Global und statisch:
Labeldaten I,
Materialeigenschaften F = {Fresist, Frrics Fstiff+ FVisc}s
Nadeleigenschaften lgopqre, A, 0.
Ausgabe: In jedem Schleifendurchlauf:
Aktualisierte Proxyposition Zp,
Riickgabekraft f und Drehmoment m.
1: Definiere temporire Proxyposition #%¢.
2: WHILE TRUE DO
3 Lese Transformationsmatrix des Gerates 7 aus.
4:  Berechne %, aus 7.
5. IF Nadel befindet sich im Korper. THEN (I1(Z1ip) 7, Luft)
6: IF Haut wurde durchstofsen. THEN
7.
8
9

Setze Einstichtransformation 7.

END IF

: T8 = Fp.
10: Zp = Berechne Nadelspitzenkrifte(7, Zp). (Alg. 4.2)
11: Tp = Berechne Nadelschaftkrifte (7,7, Tp, T9%9). (Alg. 4.3)
12: m = Berechne Rotationskrifte(7, 7y, Zp). (Alg. 4.4)
13: Setze f = _fStiff(ftip) . (ftip — fp)
14:  ELSE
15: Tp = Typ.
16: Setze f: 0 und m = 0.
172 END IF

18:  Gib f, m und Zp aus.
19: END WHILE

4.1.1 Nadelspitzenkrifte

Die an der Spitze der Nadel entstehenden Krifte lassen sich aufteilen in den Ober-
flichenwiderstand (Abb. 4.1 (a)), der die Nadel am Eindringen in eine Organober-
fliche hindert, die Oberflachenreibung (Abb. 4.1 (b)), die die Organoberfliche rau
oder glatt erscheinen ldsst und die Viskositdt (Abb. 4.1 (c¢)), die den Vortrieb der
Nadel innerhalb des Gewebes einschrankt. Die Berechnung der Nadelspitzenkraf-
te erfolgt mit einer Updaterate von mindestens 1000 Hz und basiert auf dem, in
Abschnitt 2.3.2.2 beschriebenen proxy-basierten haptischen Volumenrendering. Der
Ansatz wird hierbei erweitert, indem die Informationen aus den Labeldaten I}, mit
den Informationen aus den original Patienten-CT-Daten Iop kombiniert werden



32 Haptische Simulation von Nadelkriften

W~
TaWVS
o

e

=
=
=

N,
J

A ™
L P

S ™
A AL

il

TN

(a) (b) (c)

Abbildung 4.1: Nadelspitzenkrifte: a) Oberflichenwiderstand, b) Oberflichenrei-
bung und ¢) Viskositt.

(Abschnitt 4.1.3).

Anhand der aktuellen Position der Nadelspitze Zy;,, des Proxies Zp und der Ma-
terialeigenschaften Fgy;rp(Steifigkeit)’, Fresist(Widerstand), Fryi.(Reibung), und
Frvise(Viskositit) des an der Position der Nadelspitze befindlichen Materials, wer-
den die Proxybewegungen und damit implizit die Riickgabekréfte fiir das haptische
Gerit entsprechend dem Algorithmus 4.2 berechnet.

Hierbei erfolgt die Berechnung der Widerstandskraft in Abhéngigkeit von der Aus-
richtung der Nadel Ugcpqf, die aus der Nadeltransformation 7 berechnet wird und

der sich daraus ergebenden Schaftrichtung NSchaft = Uschaft/ |Uschast|:
fr= —Fstirr(ZTrip) - NSchaft<J' Nschast)- (4.1)

Hierbei entspricht d = Tyip — T p der zwischen Proxy und Spitzenposition gespannten
Feder. Ist die Kraft fp grofer als die Widerstandskraft des Materials Fresist(Ztip),
so erfolgt die Bewegung des Proxies durch die Oberfliche entsprechend

fP = HP + NSchaft(J' NSchaft - fResist(ftip)/fStiff<ftip)- (42)

Tm Folgenden sei mit F. (%) eine Materialeigenschaft der an der Position Z befindlichen ana-
tomische Struktur I7,(Z) gemeint, also F.(I1(Z)).
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Algorithmus 4.2 Berechnung der Nadelspitzenkréfte.

Gegeben: Nadeltransformation 7', Proxyposition ©p
Ausgabe: Neue Proxyposition Zp

1: Berechne Nadelspitzenposition %, aus 7

2: IF Nadel wurde vorwérts bewegt THEIN

3. IF I (Zp) # I.(%,) THEN (Nadelspitze trifft neue Oberfliche)
4: Berechne Widerstandskraft fr (Gl. 4.1)
5: IF | fR] > Oberflichenwiderstand Freg;st(71ip,) THEN

6: Bewege den Proxy durch die Oberfliche (Gl. 4.2)
7: ELSE

8: Berechne Reibungskraft fr (Gl. 4.3)
9: IF |fr| > Oberflichenreibung Fr,i(Zy,) THEN

10: Bewege den Proxy entlang der Oberfliche (Gl. 4.4)
11: END IF

12: END IF

13: ELSE

14: Bewege den Proxy gedampft durch Viskositét (Gl. 4.5)
15 END IF

16: ELSE

17:  Bewege den Proxy uneingeschrinkt (Zp «— @)

18: END IF

19: RETURN Aktuelle Proxyposition ©'p

Mit der Schafttangentialen

T _d— Nschase(d - Nsehast)
Schaft — 7= =~ 5=
|d — Nschari(d - Nschaft)]

die bei verschwindendem Nenner zu 0 definiert wird, ergibt sich die Oberfliichenrei-
bung zu

J

fHF = —Fstiff(Tuip) - TSchaft<J' TSchaft)~ (4.3)
Und die Bewegung entlang der Oberfliche wird mit
Tp=72Tp+ TSchaft(J' Tsehast — Frrie(Trip) | Fstiss (Teip)) (4.4)

berechnet, falls die Reibungskraft fp die Reibung des Materials Fpyic(Z1p) tiber-
schreitet.

Die Bewegung des Proxys innerhalb von Gewebe wird anhand von

(4.5)

Ip = Fstiff(ZTtip)
P sonst

. { Zp 4 Zviee@i)d plls Fuioe(Zp) )/ Foirr (Fup) < |d]
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simuliert.

4.1.2 Nadelschaftkrafte

Die Nadelschaftkréfte bestehen aus der Schaftreibung, den transversalen Kréften,
die ein seitliches Bewegen der Nadel durch das Gewebe verhindern und den Rota-
tionskriften, die die Rotation bzw. Angulation der Nadel im Gewebe einschranken.
Eine schematische Darstellung dieser Krifte zeigt Abbildung 4.2.
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Abbildung 4.2: Nadelschaftkrifte: a) Schaftreibung, b) Transversalkréfte und c)
Rotationskrifte.

Zur Berechnung der Nadelschaftkréfte (Alg. 4.3) wird zum Zeitpunkt ¢y, an dem die
Nadel die Haut durchstofit, die Position dieser Einstichstelle #y und die normierte
Ausrichtung der Nadel 7y bestimmt. im Verlauf der Punktion dient X, bei einem
starren Korper- und Nadelmodell als Drehpunkt der Nadel und %, gibt fiir den
Verlauf des Einstichs die Einstichrichtung vor.

Die Schaftreibung wird dadurch simuliert, dass mit groferer Einstichtiefe |7y, — Zo|
eine zusitzliche Verzogerung des Proxys Zp erfolgt:

7o IRl |7y, — Tl <
fP = P A& tip—o| tip 0 Schaft (46)
sonst.

Hierbei ist \ eine nadelspezifische Reibungskonstante und #%¢ entspricht der Posi-

tion des Proxys vor der Simulation der Nadelspitzenkrifte (Algorithmus 4.2). Zu-
sitzlich zur Simulation der Schaftreibung wird hierbei der Nadelvortrieb verhindert,
falls die Nadel bis zum Griff (also bis zur Schaftlinge lgcnqs:) eingedrungen ist.
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Algorithmus 4.3 Berechnung der Nadelschaftkrifte.

Gegeben: Alte (7%9) und neue (Zp) Proxyposition.
Nadeltransformation 7 und Einstichtransformation 7.
Ausgabe: Aktualisierte Proxyposition Zp
: Berechne Einstichpunkt 7y und -vektor v aus 7.
: Berechne Nadelspitzenposition 'y, aus 7.
. IF 79 # #p. THEN (Prozy wurde bewegt)
Simuliere Schaftreibung:
Verzogere die Proxybewegung. (Gl. 4.6)
5:  Simuliere Transversalkraft:
Projiziere Proxy auf Einstichvektor. (Gl 4.7)
. END IF
7. RETURN Aktuelle Proxyposition Zp.

[ i I

(=2}

Die Einhaltung des beim Einstich vorgegebenen Einstichvektors ¢y wird iiber die
Projektion des Proxys auf diesen Vektor erreicht:

—

rp = _’0 + ﬁo((fp - f()) . ’170) (47)

Die Berechnung der Drehmomente, die eine Rotation bzw. Angulierung der Nadel
im Korper verhindern, erfolgt durch Abgleich der aktuellen Einstichrichtung Q mit
der durch 7y und v vorgegebenen Einstichrichtung Qge.s. Im Algorithmus 4.4 wird
hierbei mit den Quaternionen? Qg und Q gearbeitet, um eindeutig und schnell
die notwendige Riickdrehung Q,., bestimmen zu kénnen.

Die Definition der Drehmomente fiir das haptische Gerét erfolgt durch die Angabe
eines Vektors m, der die Drehmomente fiir jede Rotationsachse angibt. Dieser wird
aus Q,, bestimmt und mit der Eindringtiefe [ gewichtet, wobei eine Skalierungs-
konstante 6 den Einfluss der Eindringtiefe bestimmt.

i = 16l (4.8)

2Quaternionen haben die Form
OQ=a+z-i+y-j+z-k

und sind dhnlich wie die komplexen Zahlen eine Erweiterung der reellen Zahlen [Lan05]. Die neuen
Zahlen i, j und k werden gemiiff der Hamilton Regeln i? = j? = k? =i - j - k = —1 multipliziert.
Die inverse Quaternion Q! ist definiert als

a—z-i—y-j—z-k

-1 _
Q - a2+x2+y2+z2
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Algorithmus 4.4 Berechnung der Rotationskrifte.

Gegeben: Einstichtransformation 7,, Proxyposition Zp, und Nadeltransformation
7.

Ausgabe: Aktuelle Drehmomente in Eulerwinkeln m

Berechne Einstichrichtung Qg..; und -punkt 7y aus 7.

Berechne aktuelle Ausrichtung Q und Nadelrotationsmatrix R aus 7.

Einstichtiefe | = |#;, — %l

m = (0,0,0).

Berechne Riickdrehung Q,., = Q;elst - Q.

Normiere Qrev = Qrev/|Q7‘ev|-

Berechne Drehmomente m aus Q..

Gewichte m mit der Eindringtiefe [. (Gl. 4.8)

Eliminiere Drehmoment um Z-Achse. (Gl. 4.9)

RETURN Aktuelle Drehmomente m.

—
e

Wiéhrend einer realen Punktion ist eine Drehung um den Schaft der Nadel weitge-
hend uneingeschrankt moglich. Um dieses Verhalten wiahrend einer virtuellen Punk-
tion zu simulieren und nur bei Nadelangulationen® Krifte auszugeben, miissen die
entsprechenden Drehmomente aus m eliminiert werden.

Da die in m definierten Drehmomente fiir das haptische Gerét in einem kartesischen
Koordinatensystem bestimmt werden, welches unabhingig von der aktuellen Aus-
richtung des Endeffektors (und somit auch der Ausrichtung der Nadel) ist, muss m
daher mit Hilfe der aktuellen Rotationsmatrix R des Endeffektors in den Ursprung
transformiert werden. Im Ursprung kann dann der Drehmoment um die Z-Achse

entfallen und der so aktualisierte Vektor zuriick transformiert werden (Gleichung
4.9).

m o= mx R’
mlz] = 0
m = mxR (4.9)

4.1.3 Kombination von CT und Labeldaten zur Nadelkraft-
simulation

Die Kombination von CT- und Labeldaten wihrend der Nadelkraftsimulation soll
das Erfiihlen von nicht segmentierten Strukturen in den CT-Daten ermdoglichen.

3Rotationen um eine Achse orthogonal zum Nadelschaft
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Hierfiir wird eine Transferfunktion Tor(Ior(Zp)) definiert, die angibt, welche Grau-
werte der CT-Daten zu welchen Widerstandskréften fiihren. Weiterhin dient ein
Schwellenwert Ty dazu, Krifte nur an Strukturgrenzen mit einem hohen Gradien-
tenbetrag zu generieren.

Im Algorithmus 4.2 wird zu diesem Zweck in Zeile 16 die Berechnung der Viskositét
(Gl. 4.5) alternativ durchgefiihrt.

;

Tp+ NSchaft(J' Nschase — TerUer(Tr))y g |NsehaseVIer(Zp)| > Ty

fStij'f(ftip) N
und fv > Ter(Ior(Zp))

b - }—Visc(ftip) i : -
P — rp+ —fsnff(fnp) \d falls |NSch(iftV]CT(xP)| < Tv
und fVisc(ztip) < 7

Fstif f(Zrip) ‘ ’
xrp sonst.

\

(4.10)

fv = Fsuf f(ftip)(cf . Nschaft) ist hierbei die Kraft, die an der durch den Gradienten
identifizierten Strukturgrenze entsteht.

Auf diese Weise fithren hohe Gradienten VI (Zp) in Einstichrichtung Nseha ¢ in-
nerhalb der in den Labeldaten definierten Strukturen zu einer verstirkten Verzoge-
rung des Proxys wiahrend der Vorwartsbewegung.

Erfolgt die Kraftberechnung allein auf Basis der CT-Daten, so werden Kréften dort
erzeugt, wo Gradienten in den Bilddaten auftreten. In Abbildung 4.3 wird der, an-
hand der Grauwerte eines Testdatensatzes erzeugte Kraftverlauf dargestellt. Man
erkennt die hohen Widerstandskrifte an den Kanten im Bild. Die Hohe der ge-
nerierten Widerstandskraft hingt jedoch nicht von der Stirke des Gradienten ab,
dieser ist an allen Strukturgrenzen gleich grof. Sie ergibt sich vielmehr aus der, auf
den Grauwerten basierenden Transferfunktion Tor(Ior(Zp)). Im dargestellten Bei-
spiel und wahrend der Simulation virtueller Punktionen ist die Hohe der erzeugten
Widerstédnde linear abhédngig vom vorhandenen Grauwert. Ein Vergleich des Kraft-
verlaufs einer Simulation ohne CT-Einfluss mit einer Simulation mit CT-Einluss
erfolgt in Kapitel 9.

4.2 Haptik bei deformierbarem Nadelmodell

Eine Alternative zu der in Abschnitt 4.1.2 dargestellten Simulation der Nadelschaft-
krafte, stellt die in diesem Abschnitt beschriebene Integration eines deformierbaren
Nadelmodells dar. Bei diesem Ansatz werden mit Hilfe einer Multiproxy-Technik
die Bewegungen und Krifte des Nadelschaftes simuliert. Die in diesem Abschnitt

dargestellten Entwicklungen wurden in [DFBH09, FDBHO09| veroffentlicht.
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Abbildung 4.3: Simulation von Nadelkriften in nicht segmentierten CT-Daten. Die
auf dem, im linken Bild dargestellten, Punktionspfad in einem Testdatensatz si-
mulierten Kréfte werden rechts als Kraft/Zeit-Kurve dargestellt. Man erkennt die
Abhéngigkeit der Eindringkrifte von den Grauwerten.

4.2.1 Angular-Spring-Method

In [DGS06, GDS09| wird die Angular-Spring-Method (ASM) als ein Ansatz zur
Simulation von Nadelverbiegungen vorgestellt und mit zwei Finite-Elemente-Modell
(FEM) Ansétzen verglichen. Hierbei wird gezeigt, dass die Angular-Spring-Method
effizienter und genauer als die FEM-Ansétze Biegungen der Nadel simulieren kann.

Die Angular-Spring-Method basiert auf einem zweidimensionalen Nadelmodell, wel-
ches aus Festkorpersegmenten besteht, die iiber Rotationsfedern miteinander ver-
bunden sind. Die einzelnen Festkorpersegmente sind hierbei in ihrer Lange unver-
anderlich. Dadurch wird gewahrleistet, dass die Nadel im Verlauf einer Verbiegung
nicht kiirzer oder linger wird und die Gesamtlinge der Nadel erhalten bleibt. Eine
Verbiegung der Nadel ergibt sich in dieser Methode dadurch, dass Krifte auf die
Verbindungsfedern wirken. Auf Basis dieser Krifte wird fiir jede Feder ein Winkel
berechnet, der die Orientierung der jeweils nachfolgenden Segmente und damit die
Positionen der nachfolgenden Federn bestimmt.

Zur Berechnung dieser Winkel wird ein iteratives Verfahren angewandt, in dem sich
der Winkel an der Feder ¢ zum Zeitpunkt ¢ + 1 entsprechend der Formel

aftt =" Ml/k (4.11)

J=i

ergibt. Die Federkonstante x beschreibt hierbei die Biegbarkeit der Nadel und ij
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Abbildung 4.4: Nadelmodell der Angular-Spring-Method [DGS06].

das Drehmoment, das sich an Feder ¢ durch Kraft f; zum Zeitpunkt ¢ ergibt. Da-
durch, dass in der Berechnung nur die auf eine Feder jeweils nachfolgenden Kréfte
(j > 1) betrachtet werden, entsteht eine realistische Verbiegung der Nadel, unab-
hiangig davon an welcher Stelle der Nadel Krafte wirken.

Das iterative Verfahren ist hierbei notwendig, da die Drehmomente direkt von den
Hebelarmen zwischen der jeweiligen Feder ¢ und dem Angriffspunkt der jeweiligen
Kraft f; abhangen und sich diese durch eine Verbiegung der Nadel verdndern. Dies
fiihrt zu einem Ausschwingen der Nadel bis nach ungefdhr 2-5 Iterationen ein Ru-
hezustand erreicht wird, in dem sich die Hebelarme und somit die Winkel nur noch
unwesentlich verdandern.

Im Vergleich zu den FEM-Ansétzen wurde in [DGS06] gezeigt, dass die Angular-
Spring-Method sowohl effizienter als auch exakter arbeitet.

4.2.2 Deformierbares Nadelmodell

Das Nadelmodell basiert auf der im vorigen Unterkapitel beschriebenen Angular-
Spring-Method [DGS06]. Der Nadelschaft wird daher durch eine Anzahl n von Fest-
korpersegmenten (diinnen Stében der Lénge 1) représentiert, die durch Rotations-
federn miteinander verbunden sind (Abb. 4.5).

An den dquidistanten Rotationsfedern Z; (i = 1,...,n) ist jeweils ein Proxy #'p, mit
dem Modell verbunden und kann an dieser Stelle eine Kraft f; auf den Nadelschaft
ausiiben.

Im entspannten Zustand der Rotationsfedern ist der Winkel &; zwischen allen Na-
delsegmentpaaren 0 und die Proxypositionen entsprechen den Rotationsfederposi-
tionen (7; = ¥p, Vi € [1,n]).
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Abbildung 4.5: Deformierbares Nadelmodell: Der Nadelschaft wird aus diinnen,
durch Rotationsfedern verbundenen Stiben gebildet. An jeder Federposition ist ein
Proxy durch eine virtuelle Feder mit dem Modell verbunden.

4.2.3 Simulation von Nadelverbiegungen

Nadelverbiegungen entstehen durch das Einwirken der Proxykrifte ﬁ auf den Na-
delschaft. Hierbei werden die Rotationsfedern 7; gespannt und die Winkel zwischen
den Nadelsegmenten @; édndern sich.

Bei gegebener Kraft f? an einem Punkt Z; der Nadel entsteht an der Rotationsfeder
Z; (i < j) durch den Hebelarm [;; = ¥; — Z; das Drehmoment n;(f;) = l;; x f;. Das
Gesamtdrehmoment an einer Rotationsfeder ergibt sich damit zu

=Y L % fj. (4.12)

J>t

Uber eine nadelspezifische Biegungskonstante » kann der an #; entstehende Winkel
@; bestimmt werden:

Die Gesamtheit der somit eingestellten Winkel ergibt in der Visualisierung (Ab-
schnitt 5.1.4) eine verbogene Nadel, die mit steigender Anzahl von Nadelsegmenten
eine real verbogene Nadel approximiert.

Da die Kréfte im Nadelmodell durch die Proxypositionen p, relativ zum Nadel-
schaft bestimmt werden (ﬁ = —Fstirs(7;) (@ — Zp,)), sich die Positionen Z; der
Rotationsfedern jedoch durch die Nadelverbiegung veréindern, wird die Simulation
der Nadelverbiegung als iterativer Prozess durchgefiihrt (Algorithmus 4.5).
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Algorithmus 4.5 Simulation der Nadelverbiegung.

Gegeben: Biegungskonstante x, Proxypositionen Z'p, Federpositionen z; Griff-
transformation 7.
Ausgabe: Federpositionen 7;, Winkel @;, Federkrifte ﬁ und -drehmomente m;.
1: WHILE Federpositionen éndern sich signifikant. DO

2:  Berechne Proxykréafte ﬁ = —Foips(7;) (2 — Zp)).

3:  Berechne Drehmomente ;. (Gl. 4.12)
4:  Berechne Winkel a. (Gl 4.13)
5. Berechne neue Federpositionen Z;. (Gl. 4.14)
6: END WHILE

Die Berechnung der Federpositionen erfolgt anhand der, durch die Stellung des
haptischen Gerétes vorgegebenen, Transformation des Nadelgriffs 7.

f() = 6)(7

alﬁhai :

R ist hierbei die, durch den Biegungswinkel &; vorgegebene Rotationsmatrix.

al[;hai

4.2.4 Proxybewegung

Die Berechnung von Proxybewegungen anhand der vorgegebenen Rotationsfeder-
positionen Z; in einem potentiell verbogenen Nadelmodell, erfolgt auf Basis der in
Abschnitt 4.1 beschriebenen Simulation von Nadelspitzen- und Nadelschaftkréften.

4.2.4.1 Nadelspitzenkrifte

Die Nadelspitzenkrifte werden hierbei simuliert, indem Algorithmus 4.2 auf den
Proxy #p, und die dazugehorige Nadelspitze ¥, angewendet wird. Nschaft wird
dabei durch die Ausrichtung des letzten Nadelsegmentes ]\Aff%1 = ly_1/|lp1] in GL
4.1 und 4.2 zur Berechnung des Oberflichenwiderstandes substituiert. Analog dazu
wird Tgcha ¢+ durch Tfn_l zur Berechnung der Oberflachenreibung ersetzt.

4.2.4.2 Nadelschaftkrifte

Die Proxys Zp, (i = 0,...,n — 1) entlang des Nadelschaftes dienen dazu, die Rei-
bung entlang des Schaftes zu simulieren und Nadelangulationen einzuschrénken.
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Die Reibung wird durch einen Viskosititseffekt (siehe Abschnitt 4.1.2) erzielt:

Z,, = ) Ton (4.15)

—

R T + ;_;Vf:;;(( ,)) : xpf{q falls Fvise(@:) ) Fsripp(Zi) < |Zp, — T4
Tp, sonst.

wobel Fyise(Z;) und Feyipp(Z;) die strukturspezifischen Konstanten fiir Viskositét
und Festigkeit an der Position der Feder sind.

Die Angulationskréfte werden simuliert, indem die Bewegung der Proxys des Na-
delschaftes so eingeschrénkt wird, dass sie sich nur entlang der Einstichrichtung 7
bewegen diirfen. Weichen nach der Simulation der Schaftreibung Proxys von dieser
Richtung ab, so werden sie auf den Einstichvektor, der durch Z und  (siehe GI.
4.7) bestimmt wird, projiziert

Zp. = To + Uo((Zp, — o) - o). (4.16)

4.2.5 Ausgabekrifte und -drehmomente

Die resultierenden Kréfte und Drehmomente, die an den Benutzer iiber das hapti-
sche Gerat zuriickgegeben werden ergeben sich als Summe der an den Rotationsfe-
dern 7; entstehenden Krifte

=X F (4.17)
=0

und Drehmomente .

=y . (4.18)
=0

4.2.6 Nadelbruch

Bei zu starken Verbiegungen der Nadel kann es zu einem Zerbrechen der Nadel
kommen. Um dies zu simulieren, wird ein maximaler Biegungswinkel o, definiert,
der von den Winkeln |alpha,| an den Rotationsfedern Z; nicht iiberschritten werden
darf. Ist dies fiir mindestens eine der Federn doch der Fall, so gilt die Nadel als
zerbrochen und die Simulation bricht ab.

4.2.7 Simulationsalgorithmus

Der Algorithmus zur Simulation der Nadelkréafte (Alg. 4.1) wird zur Integration des
deformierbaren Nadelmodells durch Algorithmus 4.6 ersetzt.
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Algorithmus 4.6 Multiproxy-Berechnung von Nadelkraften.

Gegeben: Siehe Alg. 4.1, Verbiegungseigenschaften [, n, a4z, K- B
Ausgabe: Aktualisierte Nadelsegmentpositionen {Z;}, Riickgabekraft f und Dreh-
moment .

1: WHILE TRUE DO

2:  Lese Transformationsmatrix des Gerédtes 7 aus.

3:  {#;} = Positioniere Rotationsfedern (7, &@;). (Gl. 4.14)
4:  IF Nadel befindet sich im Kérper. THEN (IL(Z,) #,Luft’)
5: IF Haut wurde durchstofen. THEN

6: Setze Einstichtransformation 7.

7 END IF

8 ¥p, = Bewege Nadelspitzenproxy. (Abschnitt 4.2.4.1)
9: {Zi=0...n—1} = Bewege Nadelschaftproxys. (Gl. 4.15, 4.16)
10: (@}, {fi}, {mi}, {@) = Simuliere Nadelverbiegung. (Alg. 4.5)
11: IF Nadel ist nicht zerbrochen. THEN (Abschnitt 4.2.6)
12: Berechne f und 1. (Gl. 4.17, 4.18)
13: ELSE

14: Abbruch und Fehlerausgabe

15: END IF

16: ELSE

17: Setze f: 0 und m = 0.

18:  END IF

19:  Gib f, m und {7;} aus.
20 END WHILE

4.3 Performance der haptischen Simulationsalgo-
rithmen

Um zu evaluieren, ob die in diesem Kapitel beschriebenen Methoden und Algorith-
men fiir eine Echtzeit-Interaktion geeignet sind, wurden Performance Messungen
auf einem, im folgenden Abschnitt beschriebenen, Testsystem durchgefiihrt. Das
Messverfahren und die Ergebnisse werden in Abschnitt 4.3.2 prisentiert und an-
schlieffend diskutiert.

4.3.1 Testsystem

Die Sperzifikation des zur Performanz-Messung eingesetzten Computersystems wird
in Tabelle 4.1 angegeben.
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] PC Geriatespezifikation ‘

Gerate-Bezeichnung Hewlett Packard@® XW4600 Workstation
Betriebssystem Windows XP Pro 2002 SP3

Prozessor Intel® Core'™2 Duo

Anzahl Prozessorkerne | 2

Taktfrequenz 3,0 GHz

Arbeitsspeicher 3,46 GB

Grafikkarte NVIDIA® Quadro FX'™ 3700

Tabelle 4.1: Spezifikation des Evaluationssystems.

4.3.2 Ergebnisse

Die Messung der haptischen Wiederholraten erfolgte fiir unterschiedliche Daten-
sitze. Es kamen hierbei der in Abschnitt 8.4 beschriebene Testdatensatz mit 1003
Bildpunkten und zwei virtuelle Patienten (Lumbalpunktion: 540 x 350 x 690, Aszi-
tespunktion 512 x 512 x 471) zum Einsatz.

Die Messungen erfolgten zum einen mit der, in Abschnitt 4.1 beschriebenen, Simu-
lation eines starren Nadelmodells, zum anderen mit der Simulation einer deformier-
baren Nadel, die aus 20 bzw. 30 Segmenten aufgebaut war.

Da die Wiederholraten abhéngig von der Nadelposition und -bewegung sind, wurden
die Mittelwerte mehrerer Einstichversuche gebildet. Um klidren zu kénnen, ob die
Performance fiir den Einsatz in einem VR-System, welches neben der haptischen
auch die grafische Simulation zu leisten hat, ausreicht, erfolgte die Messung parallel
zur grafischen Darstellung des Punktionsvorgangs (siehe auch Abschnitt 5.6). Da
der Scheduler der OpenHaptics Bibliothek die haptische Wiederholrate auf 2000 Hz
begrenzt, ist dies die maximal erreichbare Wiederholrate im Test.

Tabelle 4.2 zeigt die Ergebnisse der Messungen.

| Nadelmodell | Testdatensatz | Lumbalp. | Aszitesp.

Starre Nadel 2000 2000 2000
20 Segmente 2000 2000 2000
30 Segmente 1932 1914 1895

Tabelle 4.2: Wiederholrate (in Hz) des haptischen Renderings bei unterschiedlichen
Datensétzen und Nadelmodellen.
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4.3.3 Diskussion der Ergebnisse

Um die Interaktivitdt von haptischen Simulationssystemen gewahrleisten zu kon-
nen, ist es notwendig, Wiederholraten von mindestens 1000 Hz zu erreichen, um
beispielsweise Vibrationsartefakte zu verhindern (vgl. Abschnitt 2.3). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass dies mit den vorgestellten Algorithmen ohne Einschrankungen
ermoglicht werden kann.

Lediglich in dem hoch aufgeldsten Nadelmodell mit 30 Segmenten sind Wiederhol-
raten unter 2000 Hz zu beobachten, die geringfiigig durch die Groke des punktierten
Datensatzes beeinflusst werden. Da bei einem Nadelmodell mit 20 Segmenten kaum
Ubergiéinge zwischen den einzelnen Segmenten zu erkennen sind, wurde im Folgen-
den mit diesem Nadelmodell gearbeitet.
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Kapitel 5

Methoden zur Visualisierung
virtueller Punktionseingriffe

Die Visualisierung virtueller Punktionseingriffe soll den Benutzern auf der einen
Seite einen realistischen Eindruck des Punktionsvorganges geben, auf der anderen
Seite soll durch spezielle 2D- und 3D-Visualisierungen ein Einblick in die Anatomie
des punktierten Bereichs ermoglicht werden.

In diesem Kapitel werden die im Rahmen dieser Arbeit umgesetzten Visualisie-
rungtechniken [FHHO7a, FHGHO09| erldutert. Sie bestehen aus verschiedenen 3D-
Darstellungen, die in Abschnitt 5.1 beschrieben werden, 2D-Ansichten und multipla-
naren Rekonstruktionen der 3D-Bilddaten von Punktionspatienten (siehe Abschnitt
5.2 und 5.3) und Textanzeigen und Hilfen zur Unterstiitzung des VR-basierten Trai-
nings (Abschnitt 5.5). Zusétzlich kann optional die Simulation von Rontgenbildern
auf Basis der 3D-CT-Daten erfolgen. Dies wird in Unterkapitel 5.4 dargestellt.

Die Umsetzung der Visualisierungsmethoden erfolgte unter Verwendung der VT'K
(Visualization Toolkit) Klassenbibliothek, welche effiziente Methoden zur 3D- und
2D-Visualisierung medizinischer Bilddaten bereitstellt.

Da die synchronisierte Darstellung der unterschiedlichen Visualisierungstechniken
mit einem hohen Berechnungsaufwand verbunden ist, wird am Ende dieses Kapitels
die Echtzeitfdhigkeit der Punktionsvisualisierungen evaluiert.

5.1 3D-Visualisierungen

In den dreidimensionalen Visualisierungen werden die aus den Labeldaten I; ge-
nerierten Oberflichenmodelle (vgl. Abschnitt 3.4) zusammen mit einer grafischen
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Représentation der Punktionsnadel dargestellt. Das Nadelmodell wird hierbei mit
Hilfe von 3D-Modellierungssoftware (3D-Studio-Max) erstellt. Abbildung 5.1 zeigt
verschiedene Nadelmodelle, die fiir unterschiedliche Punktionseingriffe verwendet
werden.

(c) (d)

Abbildung 5.1: Mit 3D-Studio-Max erstellte Nadelmodelle: a) Spinalkaniile, b)
Jamshidinadel, ¢) Biopsie-Nadel, d) Venenverweilkaniile.

Fiir alle punktionsrelevanten Oberflichenmodelle werden Farben so definiert, dass
die Darstellung realistisch erscheint und trotzdem eine Unterscheidung einzelner
Organe moglich ist.

Um einen Einblick in die Anatomie gewahren zu konnen, kann die Opazitit struk-
turspezifisch vorgegeben und auch zur Laufzeit vom Benutzer gedndert werden.
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Die Darstellung erfolgt ,Phong-schattiert“ (siehe [Han09]) und optional im Stereo-
modus (siehe Abschnitt 7.1.2), wodurch ein 3D-Eindruck der Szene erreicht wer-
den kann. Abbildung 5.2 zeigt eine Lumbalpunktionsszene in der die Strukturen
mit unterschiedlicher Opazitit dargestellt werden im Normal- und im Stereomodus
(Frequenzmultiplexverfahren, siehe Abschnitt 2.2.1).

Um den Benutzern Positionen von Strukturen, die beispielsweise durch Palpation
im Vorfeld eines Fingriffs bestimmt werden, zu verdeutlichen, werden diese durch
Marker angezeigt (Abb. 5.2).

In allen dreidimensionalen Ansichten erfolgt die Definition des Bildausschnitts tiber
die Bestimmung von Kameraposition Z¢q,, Fokuspunkt Zpopys, Aufrichtvektor der
Kamera ty,, sowie Offnungswinkel der Kamera acg,,. Wahrend der Oﬁ'nungswin—
kel acym standardméfig auf 30° eingestellt ist und zur Laufzeit nicht verdndert
wird, konnen die anderen Parameter zur Definition spezieller Anzeigemdglichkeiten
verwendet werden, was im Folgenden erldutert wird:

5.1.1 Hauptansicht

In der Hauptansicht wird der virtuelle Patient dem Benutzer so prasentiert, wie er
auch in der Realitit wahrgenommen wird. Der Benutzer schaut auf den zu punktie-
renden Bereich und es findet keine Skalierung des Arbeitsbereiches des haptischen
Gerétes statt, so dass die zuriickgelegten Distanzen des haptischen Gerdtes den
Bewegungen der virtuellen Nadel entsprechen.

Die Bewegungen des haptischen Gerédtes werden hierzu iiber eine Transformations-
matrix A in das Koordinatensystem des virtuellen Patienten iibertragen. A wird so
definiert, dass der Mittelpunkt des Arbeitsraumes des haptischen Gerites mit ei-
nem Punkt Zg libereinstimmt. Zg ist Ursprung des Arbeitskoordinatensystems und
definiert als der, der Kamera am néchsten liegende Hautoberflichenpunkt auf dem
Vektor Uy e zwischen Zogm und Zrokus

TView = LFokus — LCam- (51)

Die Achsen des Koordinatensystems ergeben sich dann durch die Kameraansicht zu

X = Vup X Vview
Y = @,
Z = Vview-

Die Definition der Transformationsmatrix A und dem entsprechenden Koordina-
tensystem erfolgt zu Beginn der Punktionssimulation.
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Der Benutzer kann durch Mausinteraktion im Hauptfenster die Parameter Kamera-
position Zcgm, Fokuspunkt Zpoky,s und Aufrichtvektor vy, verdndern und dadurch
die gesamte Szene rotieren, verschieben, vergrofern und verkleinern. Diese Verdnde-
rungen der Ansicht zur Laufzeit betreffen jedoch nicht die Transformationsmatrix
A. Wihrend des virtuellen Punktionseingriffes kann es jedoch vorkommen, dass
die gewiinschte Position fiir die Nadel aufgrund des eingeschrinkten Arbeitsrau-
mes des haptischen Gerétes nicht erreicht werden kann. In diesem Fall kann der
Benutzer durch Mausinteraktion auf die zu punktierende Region fokussieren und
eine Aktualisierung von 4 auslosen. Diese wird dann {iber einen erneut bestimmten
Hautoberflichenpunkt ¥ und entsprechend 5.3 bis 5.4 neu berechnet.

Abbildung 5.2 zeigt eine Lumbalpunktionsszene in der Hauptansicht. Eine Stereo-
Ansicht derselben Szene, die durch Frequenz-Multiplexing entstanden ist, wird in
Abbildung 5.3 dargestellt.
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Tiefe der Punkfion:  10.89) AnzahlderVemsuche: 0
Struktur: fat Dauerder Punktion:"0.00

Abbildung 5.2: 3D-Hauptansicht bei einer virtuellen Lumbalpunktion. Die Ansicht
zeigt die punktionsrelevanten Strukturen in unterschiedlichen Farben und Opazi-
taten, die benutzergesteuerte grafische Repréasentation der Punktionsnadel, sowie
Markierungen fiir Dornfortsétze und Beckenkdmme. Die aktuell punktierte Struk-
tur sowie die Punktionstiefe und -zeit werden durch Texteinblendungen angezeigt.
Die Darstellung zweier optimaler Pfade unterstiitzt den Benutzer bei der virtuellen
Punktion.
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Tiefe der Punkfion:  10.86 AnzahlderVersuche: 0
Struktur: fat Dauer dler Punktion: 0.00

Abbildung 5.3: 3D-Hauptansicht im Stereo-Modus (mit Rot/Griin-Brille zu betrach-
ten.
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5.1.2 Verfolgungsansicht

Die Verfolgungsansicht kann optional in der linken oberen Ecke der Hauptansicht
eingeblendet werden und nimmt dort ca. ein Viertel der Darstellungsfliche ein (Abb.
7.3). Durch die vergrofserte Abbildung der Strukturen in der Ndhe der Nadelspitze
soll diese Darstellung einen Eindruck von der Anatomie des punktierten Bereiches
vermitteln.

In dieser Ansicht werden Kameraposition, Fokuspunkt und Aufrichtvektor entspre-
chend der Position und Ausrichtung der Nadel in Echtzeit so angepasst, dass die
Darstellung entlang des Nadelschafts in die aktuell punktierte Region zeigt. Die
Kamera wird dazu etwas oberhalb des virtuellen Nadelgriffs Z¢,;¢; positioniert und
auf einen Punkt zwei Nadellingen vor der Nadelspitze &, fokussiert

— — /l_jN dleU — —
TCam = TGriff + R | ZGrirs — Tripl (5.5)
|UNeedleUp‘
fFokus = ftip +2- (fGriff - ftip) (56)
17Up = 17NeedleUp-

UNeediep gibt hierbei den Aufrichtvektor des Nadelgriffs an, der am Gerét durch die
Position des Knopfes am Griff bestimmt wird. Abbildung 5.4 zeigt die Verfolgungs-
ansicht bei einer virtuellen Lumbalpunktion.

5.1.3 Seitenansicht

Die Seitenansicht kann alternativ zur Verfolgungsansicht gewihlt werden und er-
scheint im selben Darstellungsbereich. Im Gegensatz zur Verfolgungsansicht wird
in der Seitenansicht die Kameraposition seitlich neben der Nadel liegend definiert.
Die Kamera fokussiert dann auf die Nadelspitze. Auf diese Weise soll ermoglicht
werden den Nadelkontakt mit Strukturen, die direkt vor der Nadelspitze liegen zu
iiberwachen und mit der Kraftriickkopplung in Beziehung zu bringen.

UNeedleUp X VSchaft

fC’am - ftz’p + = J : lﬁNeedleUp X ﬁSchaft’ (58)
|UNeedleUp X USchaft|
Mit Uschaft = Tariff — Ttip
fFokus = ftip (59)
77Up = 17Schaft X (fCam - fFokus)- (510)

Abbildung 5.5 zeigt die Seitenansicht bei einer virtuellen Lumbalpunktion.
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depihis 314892
structures aie

Abbildung 5.4: Verfolgungsansicht einer Lumbalpunktion. Die Ansicht zeigt den
punktierten Bereich aus einer Perspektive etwas oberhalb des Nadelgriffs.
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Abbildung 5.5: Seitenansicht einer Lumbalpunktion. Die Ansicht zeigt den punk-
tierten Bereich aus einer Perspektive neben der Nadel.
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5.1.4 Visualisierung deformierbarer Nadelmodelle

Um die Nadelverbiegung visuell darstellen zu kénnen, wird die Methode fiir das
grafische Rendering der Punktionsnadel dahingehend erweitert, dass beim Einlesen
der 3D-Oberflache der Punktionsnadel das Gittermodell des Nadelschafts gesondert
behandelt wird. Es wird aus dem Oberflichenmodell extrahiert. Dadurch ist im
Rahmen des grafischen Renderings ein Zugriff und die Anpassung dieses Netzes an
die simulierte Nadelform méglich.

Zu diesem Zweck werden die Positionen der Vertexringe 'y, des Schaft-Meshes an
die Federpositionen Z; angepasst (Abb. 5.6).

Abbildung 5.6: Vertexringe des Nadelmodells.

Dazu wird jeder Vertexring 7'y, an die zugehorige, aktuelle Federposition Z; verscho-
ben und entsprechend der zugehorigen aktuellen Feder- bzw. Segmentorientierung
rotiert. Es erfolgt also ein Mapping der Vertexringe auf die Federpositionen und -
orientierungen, wodurch die Verbiegung der Nadel visuell wahrnehmbar wird (Abb.
5.7).

5.2 2D-Visualisierungen

Neben den dreidimensionalen Darstellungen des virtuellen Korpers und der virtuel-
len Nadel werden, die dem Simulator zugrunde liegenden Schichtbilddaten entspre-
chend der aktuellen Nadelposition visualisiert.

Hierzu werden drei orthogonale Ansichten, die den virtuellen Patienten frontal,
transversal und sagittal schneiden, generiert. Der Benutzer kann individuell ent-
scheiden, ob in diesen Ansichten die CT-Daten Ior, die Labeldaten I; oder, falls
vorhanden, die RGB-Cryotom Schichtbilder Irsp angezeigt werden sollen. Entspre-
chend der aktuellen Position der Nadelspitze %4, wird in jeder Ansicht die Schicht
des Datensatzes angezeigt, die diesen Punkt enthélt. Dabei werden die Koordinaten
von Ty, auf die Auflésung des Datensatzes gerundet.
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Abbildung 5.7: Visuelle Verbiegung der Nadel.

Die Ausrichtung und die Position der Nadel werden innerhalb der orthogonalen
Ansicht durch Linien dargestellt. Von der aktuellen Position der Nadelspitze &,
fithrt eine gestrichelte Linie in Richtung der aktuellen Nadelausrichtung tgenaf (vl
Gleichung 5.9) und eine solide Linie in Richtung von —Zgpep. Diese Linien werden
in jeder 2D-Ansicht orthogonal auf die aktuell angezeigte Schicht projiziert.

Die Kontrasteinstellungen der einzelnen orthogonalen Ansichten kénnen mittels
Mausinteraktion angepasst werden (Level-Window-Verfahren, siehe [Han09]). Ab-
bildung 5.8 zeigt die frontale, transversale und sagittale Ansicht unterschiedlicher
Datensatze.

5.3 Multiplanare Ansichten

Werden orthogonale Ansichten zur Visualisierung der 3D-Datensétze verwendet, so
kommt es wihrend der virtuellen Punktion vor, dass beim Einstich der Nadel in
die Haut das eigentliche Punktionsziel in keiner der drei orthogonalen Schichten
angezeigt wird (Abbildung 5.9).
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Abbildung 5.8: Orthogonale Ansichten mit eingeblendeter Nadelposition und -
ausrichtung. a) CT-Daten in transversaler Ansicht, b) Labeldaten in sagittaler An-
sicht und ¢) RGB-Cryotom Daten in frontaler Ansicht.

Werden die angezeigten Schichten dagegen entsprechend der aktuellen Einstichrich-
tung ausgerichtet, so sind die zu punktierenden Strukturen auch in den Schichthil-
dern erkennbar (Abb. 5.10).

Im Simulator erfolgt die Ausrichtung und Positionierung von drei orthogonal zuein-
ander stehenden Schichten Pyxy, Pxz und Pyz entsprechend der Nadelspitzenposi-
tion 'y, der Nadelausrichtung vgepq e und des Aufrichtvektors der Nadel Unecdievp-
Die Ebenengleichungen dieser Schichten ergeben sich damit zu

Pxy = Zup+ 5 (UNecdieup X USchast) + 1t UNeedicUp (5.11)

Pxz = Tup+ 5 (Uneedievp X USchaft) +t - Uschaft (5.12)

Pyz = Zip+ 5 UNeedieUp Tt Uschaft (5.13)
mit s,t € R.

Auf den so definierten Schichten werden Grau- bzw. Farbwerte des Bildvolumens
durch Interpolation dargestellt. Aus Effizienzgriinden wurde hierfiir die Nearest-
Neighbour Interpolation gewéhlt (siche [Han09]). Die Grofe der angezeigten Schich-
ten kann vom Benutzer definiert werden. Abbildung 5.11 zeigt die Einblendung von
drei der Bewegung der Nadel folgenden Schichten in der Hauptansicht.

5.4 Simulation von Rontgen-Durchleuchtungsan-
sichten

Die Simulation der Rontgendurchleuchtung erfolgt durch ein Raycasting Verfahren,
welches auf den 3D-CT-Bilddaten Ior angewendet wird. Es handelt sich hierbei
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.-.-.--. - . I-/
(a) (b)
Abbildung 5.9: Nachteil orthogonaler Schichtfiihrung: Im Gegensatz zu einer Nadel-

fithrung entsprechend der Schichtausrichtung (a) ist bei ungiinstiger Nadelausrich-
tung beim Hauteinstich das Punktionsziel in keiner orthogonalen Schicht erkennbar

(b).

um einen ersten Prototyp, der das Training rontgengestiitzter Punktionseingriffe
ermoglicht.

Ansitze zur effizienteren und realistischeren Simulation von Réntgenbildern werden
bspw. in [RRMT05] oder [FMMRO5]| beschrieben, konnten jedoch im Rahmen dieser
Arbeit noch nicht umgesetzt werden.

Unter der vereinfachenden Annahme einer parallel zur Bildebene liegenden Ront-
genquelle und parallel zueinander verlaufenden Rontgenstrahlen, wird der Hellig-
keitswert H(p) eine Bildpunktes p iiber die Abschwichung A des senkrecht auf p
treffenden Rontgenstrahls R, berechnet. Hierbei erfolgt die Berechnung der Ab-
schwichung als Summe der entlang des in diskreten Schritten abgetasteten Ront-
genstrahls auftretenden CT-Werte.

Ar, =Y Icr(F) (5.14)

Uber die so berechnete Abschwichung wird mit einer Transferfunktion 7 der Hel-
ligkeitswert des Bildpunktes p ermittelt.

H(p) =T (Ar,) (5.15)
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=2

Abbildung 5.10: Bei Schichten, die entsprechend der Einstichrichtung ausgerichtet
sind, ist das Ziel schon beim Hauteinstich in der Schicht erkennbar.

Wiéhrend des virtuellen Punktionseingriffes erfolgt die rechenaufwindige
(O(#Voxel)) Simulation der Rontgenbilder in einem Thread mit geringerer
Prioritdt, um die Echtzeit-Darstellung des Nadeleinstichs in der 3D-Ansicht
weiterhin zu ermdglichen. Abbildung 5.12 zeigt das Ergebnis einer auf diese Weise
erzeugten Rontgensimulation.

5.5 Textanzeigen und Hilfen

Die Textanzeigen informieren den Benutzer iiber die aktuelle Position der Nadel
im virtuellen Korper. Hierfiir werden die Labeldaten an der Nadelspitzenposition
ausgewertet (I (Z,)) und textuell als Strukturbezeichnung ausgegeben. Weiterhin
werden die aktuelle Eindringtiefe der Nadel und die, seit dem Einstich der Nadel in
die Haut vergangene Zeit, in Sekunden angezeigt (Linke untere Ecke in Abb. 5.2).

Um dem Benutzer Hinweise auf den Erfolg bzw. Misserfolg der Punktion schon
wahrend des Einstichs geben zu kénnen, wird die 3D-Hauptansicht farbig hinter-
legt, wenn das Punktionsziel erreicht wird (blau) bzw. wenn Risikostrukturen von
der Nadelspitze erfasst werden (rot). Diese Information erhilt der Arzt wéihrend
einer realen Punktion durch Schmerzdufkerungen des Patienten und durch Inspek-
tion des Punktats (beispielsweise farbloses Liquor-Punktat oder rotes Punktat bei
Venenverletzung). Die Definition von Risiko- und Zielstrukturen erfolgt innerhalb
der Falldatei eines virtuellen Patienten.
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depth:  44.609
structure: muscles

Abbildung 5.11: Einblendung der multiplanaren Rekonstruktionen der CT-Daten
in das Hauptfenster der 3D-Visualisierung. Die angezeigten Schichten richten sich
entsprechend der Nadelposition und Einstichrichtung aus.

Eine weitere Hilfe wihrend des virtuellen Punktionseingriffs ist die Einblendung von
optimalen Einstichpfaden fiir die Nadel (Abb. 5.2), die in Absprache mit medizini-
schen Experten definiert und auch zur Bewertung von Punktionseingriffen (Kapitel
6) verwendet werden. Diese Pfade werden durch diinne Linien in den 3D-Ansichten
angezeigt und helfen dem Benutzer bei der Positionierung der virtuellen Punktions-
nadel.
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Abbildung 5.12: Simulation der Rontgendurchleuchtung. Die Position der Nadel
wird als weike Linie (oben links im Bild) angezeigt.
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5.6 Performance der grafischen Darstellungsmetho-
den

Parallel zur Aufzeichnung der haptischen Wiederholraten (siehe Abschnitt 4.3) wur-
den die Bildwiederholraten aufgezeichnet um zu evaluieren, ob eine interaktive gra-
fische Darstellung der Punktionseingriffe bei aufwéindigen Visualisierungsverfahren
ohne ,Ruckelartefakte moglich ist. Die verwendete Hardware entspricht also der
dort angegebenen Tabelle 4.1. Die Ausgabe der grafischen Benutzeroberfliche er-
folgte auf einem Monitor mit 1280 x 1024 Bildpunkten.

Die Performance-Messungen wurden durchgefiihrt, indem die durchschnittlichen
grafischen Wiederholraten wihrend einiger schnell ausgefiihrter Punktionen un-
terschiedlicher Datensétze aufgezeichnet wurden. Um den Effekt aufwindiger syn-
chronisierter Visualisierungen mit einzubeziehen, wurden die unterschiedlichen Vi-
sualisierungsmethoden selektiv aktiviert bzw. deaktiviert. Hierbei wurde die Haut
transparent dargestellt. Zudem erfolgten die Simulationen im Stereo- und im Mo-
nomodus. Der Aufwand der grafischen Nadeldeformation wurde tiber zusitzliche
Messwerte erfasst. Da die Wahl des stereoskopischen Visualisierungsverfahrens Ein-
fluss auf die Bildwiederholraten haben kann, wurden fiir den Testdatensatz Ver-
gleichswerte zwischen Frequenz- und Zeitmultiplexverfahren erhoben.

5.6.1 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Performance-Messungen werden in den Tabellen 5.1 bis 5.3 zu-
sammengefasst. Wahrend der Messungen konnte beobachtet werden, dass die Bild-
wiederholraten stark von der Position und der Geschwindigkeit der virtuellen Nadel
abhéngen. So erhohen sich die Raten mafgeblich, wenn die Nadel auferhalb des
Koérpers bewegt wird. Bei schnellen Bewegungen verringern sich die Wiederholra-
ten. Daher wurde wihrend der Messung eine gleichbleibend schnelle Nadelbewegung
ausgefiihrt, bei der die Nadel mehrfach in den K6rper eingestochen und wieder her-
ausgezogen wird.

Die Aktivierung der Bewertungskomponente wihrend der Messungen fiihrte zu un-
beachtlichen kleinen Verringerungen der Bildwiederholrate (unter 0.5 Frames pro
Sekunde). Eine Reduktion der haptischen Performance, das heift, eine Verringerung
der Prioritdt des haptischen Threads, fiihrte zu keinen messbaren Verdnderungen
der Bildwiederholraten. Diese Effekte werden daher in den Tabellen nicht gesondert
angegeben.
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Wiederholrate (in H>z)

Aktive Vis. Starre Nadel Deformierbar

Mono | Zeitmult. | Frequenzmult. | Mono | Stereo
3D 61,0 59.5 20,8 | 59,5 ] 59,5
3D,2D 17,9 16,7 11,4 17,2| 16,1
3D,SV 20,8 17,9 11,4 | 17,9 15,2
3D,MP 20,8 14,3 10,0 | 16,7 13,2
3D,2D,SV 17,9 15,6 10,9 | 17,9 | 14,7
3D,2D,MP 16,7 12,8 83| 16,1 12,5
3D,2D,SV,MP | 16,1 12,5 7.1 15,6 | 12,5
3D,Réntgen 50,0 5.6 50| 55,6 5,3

Tabelle 5.1: Wiederholrate bei unterschiedlich komplexer Visualisierung wihrend
der virtuellen Punktion des Testdatensatzes (10902 Polygone). Die Wiederholra-
ten wurden im Mono- und Stereomodus gemessen. Fiir das starre Nadelmodell
wurde hierbei das Zeitmultiplexverfahren, dem auch bei der weiteren Evaluation
verwendeten Frequenzmultiplexverfahren gegeniibergestellt. Abkiirzungen: 3D: 3D-
Hauptansicht, 2D: Orthogonale Ansichten, SV: Seitenansicht, MP: Multiplanare
Rekonstruktionen.

5.6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass durch die synchrone Darstellung verschiedener Visuali-
sierungen die Bildwiederholraten sinken. Weiterhin spielt die Komplexitat des Da-
tensatzes eine entscheidende Rolle fiir die maximal erreichbare Wiederholfrequenz.
Vor diesem Hintergrund ist eine deutliche Reduktion der Oberflichendaten, wie
sie in Abschnitt 3.4 beschrieben wurde, fiir eine Echtzeit-Darstellung im Simulator
unerlésslich.

Das Verfahren zur grafischen Nadeldeformation (Abschnitt 5.1.4) fiihrt zu einer ge-
ringen Verschlechterung der Wiederholraten von im Mittel 1,0 Bildern pro Sekun-
de, hierbei ist zu beachten, dass wiahrend der Erfassung gezielt Nadelverformungen
durchgefiihrt wurden, was in der klinischen Praxis so nicht {iblich ist, da es hierbei
zu unnétigen Gewebeverletzungen und Schmerzen beim Patienten kommen kann.

Da die Aktualisierung der Rontgensimulation nicht in Echtzeit erfolgt, kann sie
parallel zur 3D-Hauptansicht dargestellt werden, ohne die Bildwiederholraten zu
beeintriachtigen. Auffillig ist jedoch der dramatische Einbruch der Wiederholfre-
quenz bei aktivierter Stereo-Darstellung. Da die Berechnung der Rontgensimulation
auf einer stereo-fahigen VTK Volumenrendingklasse basiert, erfolgt die Berechnung
des Rontgenbildes ebenfalls in Stereo, was die Echtzeitberechnung der 3D-Ansicht
beeintrachtigt.
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Wiederholrate (in Hz)

Aktive Visualisierungen | Starre Nadel | Deformierbare Nadel

Mono | Stereo | Mono | Stereo
3D 40,3 | 25,0 | 34,1 19,5
3D,2D 16,7 | 11,4 | 13,2 10,2
3D,SV 14,3 8,6 | 12,5 7,9
3D,MP 14,3 8,3 10,9 7,1
3D,2D,SV 13,9 8,5 | 11,6 7,9
3D,2D,MP 13,9 8,3 | 10,9 6,9
3D,2D,SV,MP 12,5 7,41 10,0 6,1

Tabelle 5.2: Wiederholrate wihrend einer virtuellen Lumbalpunktion (785335 Po-
lygone). Der Aufbau der Tabelle ist analog zu Tab. 5.1.

Auftillig ist ebenfalls die deutliche Verlangsamung der Visualisierung im Fre-
quenzmultiplexverfahren gegeniiber dem Zeitmultiplexverfahren. Dies ist dadurch
zu erkldren, dass das Frequenzmultiplexverfahren softwareseitig iiber die VTK-
Bibliothek berechnet wird und somit die CPU-Last erhoht. Das Zeitmultiplexver-
fahren wird iiber die Grafikkarte ausgefiihrt und ist dort effizient implementiert.

Generell fiihrt eine stereoskopische Darstellung zu einer Verringerung der Bildwie-
derholraten. Dies hat jedoch keine Auswirkung auf die wechselseitige Darstellung
der 3D-Szene fiir das linke bzw. rechte Auge. Die hierfiir iiber die Bildwiederhol-
frequenz des Monitors eingestellte ,Augenwiederholfrequenz” von 60 Hz wird iiber
die Hardware der Grafikkarte zu jeder Zeit aufrecht erhalten, so dass es zu kei-
nem wahrnehmbaren Flackern des Bildes kommt. Bei zu geringen Wiederholraten
erfolgt vielmehr eine Verlangsamung der Szenenaktualisierung, was als ,Ruckeln‘
bezeichnet wird.

Im Gegensatz zu anderen Anwendungen der virtuellen Realitit, die Bildwiederhol-
raten von ca 30 Hz fordern und bei denen sich die Benutzer beispielsweise als Avatar
in einer virtuellen Welt bewegen, sind diese Ruckelartefakte wihrend einer virtu-
ellen Punktion erst bei einer Bildwiederholfrequenz unter 10 Frames pro Sekunde
deutlich wahrnehmbar. Sie werden dann von Benutzern als storend empfunden. Der
Grund hierfiir ist die langsame Bewegung der Nadel wiahrend der virtuellen Punk-
tion und das statische virtuelle Umfeld, in dem sich die Nadel in der Hauptansicht
bewegt. Der virtuelle Patient bewegt sich nicht und ,ruckelt“ daher auch nicht.

Durch die Abhéngigkeit der Bildwiederholraten von der Geschwindigkeit der Na-
delbewegung, die wihrend der Performance-Messungen ungewhnlich hoch war, ist
in der Praxis die Wiederholrate der Visualisierungen ausreichend. Wahrend der
in Kapitel 9 dargestellten Benutzerevaluation wurden daher auch keine negativen
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Wiederholrate (in Hz)

Aktive Visualisierungen | Starre Nadel | Deformierbare Nadel

Mono | Stereo | Mono | Stereo
3D 29,8 15,6 | 28,1 15,2
3D,2D 11,6 7,9 10,9 8,9
3D,SV 10,0 7,8 9,8 7,6
3D,MP 11,5 7,71 10,9 8,3
3D,2D,SV 9,6 7,8 9,6 8,6
3D,2D,MP 11,4 7,6 | 10,0 7,8
3D,2D,SV,MP 9,4 6,6 9,3 7,6
3D,Rontgen 27,2 4,0 26,9 4,0

Tabelle 5.3: Analog zu Tabelle 5.1: Wiederholrate wihrend einer virtuellen PTCD
(1272116 Polygone). Zusatzlich wurde die Framerate wihrend der Rontgensimula-
tion erfasst.

Kommentare oder Andeutungen die Bildwiederholrate betreffend bemerkt.



Kapitel 6

Methoden zur automatischen
Bewertung virtueller Punktionen

Um den Benutzern eines VR-basierten Trainingssystems fiir medizinische Eingriffe
die Moglichkeit zu geben ihre Leistungen einzuschitzen und aus Fehlern lernen zu
konnen, miissen die virtuellen Eingriffe anhand objektiver Qualititskriterien bewer-
tet und etwaige Fehlleistungen erkannt werden. Zuséatzlich zur Selbsteinschitzung
wird durch die Ausgabe einer Punktionsbewertung der Vergleich der Leistungen
unterschiedlicher Benutzer und die Erstellung individueller Lernkurven ermdoglicht.
Sie kann damit einen Beitrag zur Motivation der Lernenden leisten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden daher Methoden zur automatischen Bewertung
virtueller Punktionen entwickelt. Im Folgenden werden zunéchst die allgemein giil-
tigen Qualitétskriterien von Nadelpunktionen beschrieben (Abschnitt 6.1). Um eine
Bewertung anhand dieser Kriterien zu ermoglichen, miissen die, durch den Benutzer
ausgefithrten Nadelbewegungen wihrend der virtuellen Punktion in Echtzeit aufge-
zeichnet werden, was in Abschnitt 6.2 dargestellt wird. Die Definition quantitativer
Mafzahlen zur Bewertung der virtuellen Punktion erfolgt dann in Abschnitt 6.4.
Diese Mafzahlen werden auch zur automatischen Generierung von Verbesserungs-
vorschlidgen genutzt (Unterkapitel 6.5).

In Kapitel 8 wird erldutert, in welcher Weise die, in diesem Kapitel beschriebenen
quantitativen Mafkzahlen zur Bewertung der unterschiedlichen Punktionseingriffe
genutzt werden. Die in diesem Kapitel dargestellten Methoden wurden in [FHD 08|
veroffentlicht.
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6.1 Qualitatskriterien eines Punktionseingriffs

Wichtigstes Kriterium fiir den Erfolg einer Punktion, ist das Treffen der zu punk-
tierenden Region mit der Nadelspitze, um Fliissigkeit bzw. Gewebe entnehmen zu
kénnen oder Medikamente injizieren zu koénnen.

Um Blutungen, Infektionen und unnétige Schmerzen zu vermeiden, sollte die Nadel
keine Risikostrukturen, wie beispielsweise Gefiafe, Darm oder Knochen verletzen
oder beriihren.

Da zum einen langwierige Eingriffe fiir den Patienten sehr belastend sein kénnen,
zum anderen effizientes Arbeiten der Arzte in der klinischen Praxis durchaus von
Bedeutung ist, sollte das Punktionsziel mit moglichst wenigen Versuchen (Einsti-
chen mit der Nadel) getroffen werden und der Vortrieb der Nadel ziigig erfolgen.
Ein unbedachtes schnelles Eindringen mit der Nadel fiihrt allerdings oft zu Fehlern
und zeugt von mangelnder Sorgfalt.

Bei manchen Punktionseingriffen (bspw. bei der Lumbalpunktion) ist das Erreichen
der zu punktierenden Region durch das Fiihren der Nadel entlang eines optimalen
Einstichpfades fiir den Erfolg der Punktion relevant. Die Definition dieser Punkti-
onspfade wird in Abschnitt 6.3 erlautert.

6.2 Aufzeichnung von virtuellen Punktionen

Wihrend eines virtuellen Punktionseingriffs wird der Weg der Nadelspitze, die An-
zahl der Versuche A und die Punktionszeit tp — ty aufgezeichnet. Die Aufzeichnung
des Pfades Q = qu, 41, ..., ¢r erfolgt in diskreten Zeitschritten mit einer Frequenz
von ca. 30 Hz. Sie beginnt zum Zeitpunkt ¢y, an dem die Nadelspitze die Haut des
virtuellen Patienten beriihrt I, (Z70) = ,Haut“ und endet zum Zeitpunkt ¢z, wenn
die Nadel den Korper wieder verldsst: I1gpe(Zg) = JLuft“. Zum Zeitpunkt ¢y wird
ebenfalls der Einstichvektor vy = Uscnqse (siehe Abschnitt 5.1.3) gespeichert.

Wird die Nadel im Rahmen mehrerer Punktionsversuche aus dem Kérper herausge-
zogen und dringt erneut ein, so wird die Anzahl der Versuche A inkrementiert und
der neue Versuch wird aufgezeichnet.

Der so aufgezeichnete Pfad kann zusammen mit der Punktionszeit und der Anzahl
der Versuche zur Bewertung der Punktion verwendet werden. Zusétzlich kann der
Punktionspfad visualisiert werden.
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6.3 Definition optimaler Punktionspfade

Bei einigen Punktionsverfahren konnen patientenspezifische optimale Einstichpfade
bzw. -regionen in Abhéngigkeit von der speziellen Anatomie des Patienten von
Experten bestimmt werden (bspw. Lumbalpunktion).

Uber das Setzen von Referenzpunkten p; (i = 0, 1, ..., n) mit zugehdrigem zulissigen
Radius r;, erfolgt die Definition der Einstichpfade. Hierbei ist es moglich, fiir einen
virtuellen Patienten unterschiedliche Einstichpfade zu definieren. Die Verkniipfung
der so definierten Referenzpunkte zu einer zuléssigen Einstichregion erfolgt, indem
zwischen Referenzpunkten und den zuléssigen Radien interpoliert wird. Das Ergeb-
nis ist eine ,,Kinstichrohre®, die aus Kegelstiimpfen zusammengesetzt ist. Abbildung
6.1 illustriert dies an einem 2D-Beispiel.

Abbildung 6.1: Definition eines optimalen Einstichpfades.

6.4 Quantitative Mafizahlen zur Punktionsbewer-
tung

Uber die in Abschnitt 6.2 definierten Messwerte wihrend einer virtuellen Punktion
und die in Abschnitt 6.3 erlduterten optimalen Punktionspfade, lassen sich quan-
titative Mafzahlen zur Bewertung virtueller Punktionseingriffe definieren, die als
gewichtete Summe spéter die Gesamtpunktzahl ergeben.

Zeit KC;: Anhand vorgegebener Minimal- und Maximalzeiten t,,;, und t,,,, wird
die Punktionszeit entsprechend

1/(tmin — (tE — to)), falls (tE — tg) < tmin
’Ct = 1/((tE — to) — tmax)a falls (tE — to) > tmax (61)
1 sonst

bewertet.
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Anzahl der Punktionsversuche K : Die Anzahl der Punktionsversuche fliefit
mit
{ 1/A, falls A>0
Kiq=

0 sonst (6.2)

in die Berechnung ein.

Treffen des Punktionsziels K;: Im Vorfeld der virtuellen Punktion wird das
Punktionsziel Z als Menge von Strukturindizes (vgl. Tab. 8.3 und 8.5) definiert,
die der gewiinschten Struktur im Labeldatensatz I, entsprechen. Uber die Aus-
wertung des Punktionspfades () wird bestimmt, ob dieses Punktionsziel erreicht
wurde:

o 1 falls El(q_; € Q) . ILabel(qi) € Z
Kz= { 0 sonst. (6.3)

Verletzung von Risikostrukturen Kg: Analog zur Definition von Zielstruktu-
ren werden die Risikostrukturen fiir eine Punktion {iber die Menge R definiert. Das
Kriterium ,Verletzung von Risikostrukturen® ergibt sich dann zu:

. 0 falls H(Q_; € Q) : ]Label(gﬁ) € R
Kr = { 1 sonst. (6.4)

Einstichposition Kp: Die optimale Einstichposition und die erlaubte Abwei-
chung davon wird iiber py und 7y definiert. Die Bewertung erfolgt dann entspre-
chend

1 falls |qo — po| < ro
Ke = T — 6.5
: { ro/(|go — po| —10) sonmst. (6.5)

Einstichwinkel [Cy: Der Einstichwinkel a vxiirdﬁ als Winkel zwischen Einstich-
vektor ¥y und py — py ermittelt (cos(a) = %). Uber den Parameter oy,
wird angegeben, welche Abweichungen zuléssig sind:

K, — { 1 falls cos(ar) < cos(ymaz) (6.6)

0 sonst.

Punktionstiefe p: Die Punktionstiefe gibt an, wie weit die Nadel in den Koérper
eingedrungen ist und wird bestimmt durch

depth = max |q; — qol- (6.7)
Gi€Q
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Uber den Vergleich mit der Strecke zwischen erstem (p,) und letztem () Referenz-
pfadpunkt wird bestimmt, ob die Nadel zu tief oder nicht tief genug eingedrungen
ist:

Tn (68)
Tdepth—lpo—pull sonst.

{ 1 falls |depth — |po — Pl < 70
Kp =

Abweichung vom optimalen Einstichpfad Kgz: Fiir alle Punkte ¢ des Ein-
stichpfades wird der Abstand zum optimalen Pfad E(g;) bestimmt, falls dieser gro-
fser als der vorgegebene Abstand ist (sieche Abb. 6.1).

Seien p; und pj;, die zu ¢; néchsten Punkte des Referenzpfades und ¢ die ortho-
gonale Projektion von ¢ auf ¥; = pj1 — 0;, dann ist der Abstand e(g;) von Z; zum
Punktionspfad definiert als e(q;) = |gf — ¢;| und die Fehlerfunktion F(g;) ergibt sich
ALk

0 falls e(q;) > r(q)

E(@) = { e(Z;) — r(Z;) sonst. (6.9)
L 75 — @
mit r(7;) =r; + 7] (rjp — 1)
J
Damit ergibt sich g zu
K — { 1 falls Y .o E(G) =0 (6.10)
0 sonst.

Berechnung der Gesamtpunktzahl: Die Gesamtpunktzahl P ergibt sich als
gewichtete Summe der Kriterien

P = Zwi.}ci (6.11)
mit 0 < K; <lund M ={t,A,Z,R,P,W,D, E}.

Hierbei ist ), ,,w; = 100, um eine maximale Punktzahl von 100 Punkten vorzu-
geben.

6.5 Automatische Erstellung von Verbesserungs-

vorschlagen

Die im obigen Abschnitt 6.4 erlauterten Kriterien werden neben der Berechnung der
Punktionsbewertung auch zur Erstellung von Verbesserungsvorschligen verwendet.
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Falls in einem Kriterium nicht die volle Punktzahl (KC; < 1) erreicht wurde, wird in
einem Bewertungsfenster im Anschluss an die virtuelle Punktion der Grund hierfiir
angegeben und wie dies im nachsten Punktionsversuch verbessert werden kann. Die
Ausgabe kann hierbei in Deutsch oder Englisch erfolgen. Abbildung 6.2 zeigt, wie
eine solche Ausgabe aussehen kann.

Kriterien der Evaluation FCONNGg: | 28.96

[rmax. 100]

Zielstuktur ereicht:

Dig Einstichposition bitte daz nachste mal
Rizik aztrukturen erffazst: ehwas weiter LINKS anzetzen.

Dig Einstichposition bitte daz nachste mal
YIEL weiter UMTEM anzetzen.

Anzahl der Wersuche:

Einztichposition: .

Die Madel izt zu aft in den Korper

Tiefe der Punktion: eingedrungen.

YWinkel des Einstichs: Die Punktion war zu SCHHMELL. Beim
T— Einfuhren und Entfernen der M adel zollten

Mittlerer Ref -Abstand: Sie ebwaz vorsichtiger vargehen.

D auer der Punktion: -

O ok,

Abbildung 6.2: Ausgabe der Punktionsbewertung fiir eine virtuelle Lumbalpunk-
tion. Es werden die erreichte Punktzahl und die Erfolge bzw. Misserfolge in den
einzelnen Kategorien angezeigt. In einem Textfenster werden die Fehler und die
moglichen Verbesserungen angegeben.



Kapitel 7

Framework zur Simulation von
Punktionseingriffen

Die in den Kapiteln 4 bis 6 entwickelten Algorithmen und Methoden wurden in eine
Applikation fiir die Simulation und das Training von Punktionseingriffen integriert.

Das gesamte Trainingssystem besteht hierbei hardwareseitig aus den, in Abschnitt
7.1 beschriebenen Festbauteilen zur dreidimensionalen haptischen und grafischen
Darstellung des Punktionsvorgangs. Softwareseitig erfolgte die Integration der gra-
fischen und haptischen Renderingmethoden und der Bewertungskomponente unter
Verwendung von Multithreading. Dies wird in Abschnitt 7.4 weiter verfolgt.

Der Aufbau und die Funktionalitit der grafischen Benutzeroberfliche wird in Un-
terkapitel 7.2 erlautert. Abschliefend erfolgt in Abschnitt 7.3 eine Beschreibung der
fiir den Simulator erforderlichen Parameter und Eingabedaten.

Im Kapitel 8 werden dann die unterschiedlichen Punktionseingriffe prasentiert, die
mit der entwickelten Applikation simuliert und trainiert werden kénnen.

7.1 Hardware

7.1.1 Haptisches Ein-/Ausgabegeriit

Fiir die Eingabe von Nadelbewegungen durch den Benutzer und die Riickgabe von
simulierten Nadelkriaften an den Benutzer, werden zwei Bauarten des haptischen
Kraftriickkopplungsgerites ,Phantom Premium 1.5 6DOF*“ von der Firma ,Sens-
Able Technologies* verwendet, eine Standard- und eine High-Force-Variante.
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Die Geréte sind mit sechs Freiheitsgraden fiir die Eingabe ausgestattet, mit denen
sowohl die Translation, also die Positionsverdnderungen, als auch die Rotation, also
die Ausrichtung der Gerétespitze, definiert werden konnen. Aufserdem verfiigen die
Gerite iiber sechs Freiheitsgrade fiir das haptische Feedback, dadurch kann sowohl
die Riickgabe von Kréften (Translation) als auch die Riickgabe von Drehmomenten
(Rotation) erzeugt werden. Dies ist ein grofer Vorteil gegeniiber den meisten ande-
ren haptischen Geréten, die nur iiber drei Freiheitsgrade zur Ausgabe verfiigen und
bei denen somit die Riickgabe von Drehmomenten nicht moglich ist. Weitere Daten
zu den eingesetzten Modellen finden sich in Tabelle 7.1.

Die Steuerung des Gerétes erfolgt iiber einen stiftartigen Endeffektor, der iiber
drei Arme mit dem Fuf der Vorrichtung verbunden ist (Abb. 7.1). Der Endeffektor
entspricht in der Simulation der virtuellen Nadel.

B Position

Rotation

Abbildung 7.1: Haptisches Gerdat ,PHANTOM Premium 1.5 6DOF*

7.1.2 Display

Fiir die Darstellung der virtuellen Szene wird ein Rohrenmonitor mit hoher Bildwie-
derholrate in Verbindung mit einer Shutter Brille (zeitliches Multiplex Verfahren fiir
die Stereoskopie vgl. Abschnitt 2.2.1) verwendet. Der Monitor erreicht hierbei bei
einer Auflésung von 1600 x 1200 Bildpunkten eine Wiederholfrequenz von 120H z,
60H z je Auge.
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Technische Daten Sensable Phantom Premium

Standard ‘ High-Force
Translation | 381 B x 267 H x 191 T mm
Rotation
Arbeitsraum Gierwinkel 297°
Nickwinkel 260°
Rollwinkel 335°
Aufstellmaf 330 B x 254 T mm
Translation 0,03 mm
Rotation
Auflésung Gierwinkel 0,0023°
Nickwinkel 0,0023°
Rollwinkel 0, 0080°
Mechanische Reibung 0,04 N 0,2 N
Maximale Kraft Translation | 8,5 N 37,5 N
und Drehmoment bei Rotation
orthogonal stehenden | Gier/Nick 515 mNm
Gelenken Roll 1704 mNm
Kontinuierliche Kraft | Translation 1,4 N \ 6,2 N
und Drehmoment bei Rotation
orthogonal stehenden | Gier/Nick 188 mNm
Gelenken Roll 48 mNm
Steifigkeit 3,5 N/mm
Gewicht 9 kg

Tabelle 7.1: Technische Daten der Sensable Phantom Premium Baureihe

Alternativ kann die dreidimensionale Darstellung auch im Frequenzmultiplex-

Verfahren unter Verwendung von rot/griin Brillen erfolgen, falls eine grofere Anzahl

von Benutzern den virtuellen Punktionsvorgang dreidimensional visualisiert verfol-

gen mochte.

7.1.3 Immersiver Aufbau

Um die Immersion des Benutzers bei der Durchfiihrung virtueller Punktionsein-
griffe zu verstiarken, wird ein immersiver Aufbau der Fa. Sensegraphics eingesetzt

(Abb. 7.2). Bei diesem Aufbau steht das haptische Gerét unter einem Spiegel, den
der Benutzer von oben betrachtet. Durch die Anordnung des Monitors iiber diesem
Spiegel wird die virtuelle Szene fiir den Benutzer dort dargestellt, wo seine Hénde
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mit dem haptischen Gerét interagieren. Bei dieser Anordnung muss dass Moni-
torbild spiegelverkehrt dargestellt werden, was softwareseitig oder hardwareseitig
erfolgen kann.

Da die vom Hersteller mitgelieferten Bibliotheken lediglich die gespiegelte Ausgabe
der, durch die Grafikkarte dreidimensional gerenderten Inhalte erlauben und die-
se in der vorliegenden Arbeit aus Kompatibilitdtsgriinden nicht verwendet werden
konnten, wurde stattdessen der Monitor technisch so verandert, dass die Darstellung
permanent spiegelverkehrt erfolgt.

Abbildung 7.2: Immersiver Aufbau

7.2 Grafische Benutzeroberflache

Die wesentliche Aufgabe der grafischen Benutzeroberfliche ist die realistische und
didaktisch sinnvolle Darstellung des virtuellen Punktionseingriffs. Sie wird daher
von den unterschiedlichen Visualisierungsmoglichkeiten dominiert (Abb. 7.3). Das
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Darstellungsfenster der Anwendung wird auf der rechten Seite im Verhéltnis 1 zu 3
geteilt, wobei die linke Seite die dreidimensionalen Visualisierungen anzeigt, wih-
rend die 2D-Ansichten auf der rechten Seite der Benutzeroberflache dargestellt wer-
den.

Abbildung 7.3: Grafische Benutzeroberfliche fiir einen Anfinger-Benutzer. Es wer-
den die Hauptansicht in der Mitte, die Seitenansicht in der linken oberen Ecke, die
orthogonalen Schichten am rechten Rand angezeigt.

Einstellungen an der Visualisierung, das Laden der Patientendatensitze sowie das
Aufzeichnen von Kraftkurven kénnen vom Benutzer iiber ein Menii vorgenommen
werden. Das Starten der Punktionsbewertung, die Auswahl der Benutzersprache
und die Einstellung der Opazitédten der Strukturen in der 3D-Ansicht, erfolgt am
unteren Rand der Benutzeroberfliche.

Die Anwendung arbeitet bei aufwéndigeren Einstellungen mit Unterfenstern, die
entsprechenden Benutzeroberflichen fiir die Visualisierungsoptionen und das Star-
ten der Punktionsbewertung werden in Abbildung 7.4 und Abb. 7.5 dargestellt.

Die Umsetzung der grafischen Benutzeroberflichen erfolgte unter Verwendung der
QT Klassenbibliothek der Fa. Trolltech [BS08].
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| Start Evaluation

[} 0
Path J:PunctureSimulatorAumbarPunctureCasesAVKH S @
[ Show Result of every punction | Store results

Ewaluation type

f* Training  Examination

Cancel

Abbildung 7.4: Dialog zur Bestimmung der Scoringoptionen. Es kénnen Einstellun-
gen zum Bewertungsverfahren und zur Speicherung der Ergebnisse vorgenommen
werden.

7.2.1 Anpassung der Anzeigen und Hilfen an den Kenntnis-
stand des Benutzers

Uber die in Kapitel 5 beschriebenen unterschiedlichen dreidimensionalen und zwei-
dimensionalen Ansichten bieten sich dem Benutzer vielfiltige Moglichkeiten, die
Anatomie des punktierten Bereiches zu verstehen und einen Einblick in den Korper
zu erlangen.

Obwohl dies wihrend einer realen Punktion nicht méglich ist, soll dieses Szenario im
Simulator ermédglicht werden. Uber die Angabe eines Wissens- bzw. Erfahrungsstan-
des des Benutzers kann bestimmt werden, welche grafischen und textuellen Hilfen
dem Benutzer wiahrend des virtuellen Punktionseingriffs zur Verfiigung stehen und
welche ausgeblendet werden. Der Kenntnisstand wird in drei Klassen: Anfinger,
Fortgeschrittener und Experte unterteilt.

Tabelle 7.2 zeigt, welche Hilfen und Anzeigen in den unterschiedlichen Kenntnis-
standsklassen zur Verfiigung stehen bzw. ausgeblendet werden.

Abbildung 7.3 zeigt die grafische Benutzeroberfliche im Anfinger-Modus und Ab-
bildung 7.6 die grafische Benutzeroberfliche fiir einen Experten.
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Abbildung 7.5: Dialog zur Bestimmung der Visualisierungsoptionen. Benutzer kon-
nen einstellen welche Visualisierungen und Hilfen dargestellt werden sollen und die
stereoskopischen Anzeigeverfahren auswéhlen.

7.3 Eingabeparameter und -daten des Simulations-
frameworks

Eine im XML-Format aufgebaute Datei fasst die, fiir die Simulation notwendigen
Eingabedaten und -parameter zusammen. Fiir jeden virtuellen Patienten wird eine
entsprechende Datei erstellt. Die Bearbeitung dieser Dateien kann bspw. in einem
Textverarbeitungsprogramm erfolgen.

7.3.1 Eingabedaten

Die Speicherorte der in Kapitel 3 angegebenen 3D-Bilddaten Ior, VIer, I, und
Ira werden als Referenz in die XMT-Datei eingetragen. Die Cryotom-Schnittbilder
(Ircp) sind hierbei optional. Falls keine 3D-CT-Daten und somit auch keine Gra-
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] Anzeige /Hilfe ‘ Anfianger ‘ Fortgeschrittener ‘ Experte ‘
Hauptansicht v v
Rontgensimulation v v
Verfolgungsansicht v -
Seitenansicht v -

Ausblenden von Organen
Orthogonale Schichten
Multiplanare Ansichten

N

Texteinblendungen

NENE

Hintergrundfarben
Optimale Pfade

ANANANE A NENANRENANAN

Tabelle 7.2: Anpassung der Hilfen und Anzeigen an den Kenntnisstand des Benut-
zers.

dientendaten vorhanden sind, erfolgt die haptische Simulation auf Basis der Label-
daten.

Um Interpolationsberechnungen wihrend des Simulationsprozesses zu vermeiden,
wird vorgegeben, dass alle Bilddaten in gleicher Auflésung und Gréfe gegeben sind.

Zuséatzlich zu den Bilddaten werden die, in Abschnitt 3.4 beschriebenen Oberfla-
chenmodelle im VTK-Format fiir die Visualisierung der Punktionsrelevanten Orga-
ne und ein Nadelmodell geladen.

7.3.2 Visualisierungsparameter

Die Visualisierungsparameter beinhalten die Farbdefinitionen fiir die Oberflichen-
modelle als RGB-Farbwerte und initiale Opazititswerte dieser Oberflichen, die zur
Laufzeit vom Benutzer gedndert werden kénnen. Um dem Benutzer den direkten
Einblick auf die, zu punktierende Region zu gewéhrleisten, werden die initiale Posi-
tion Zogm, der Fokalpunkt Zpor,s und der Aufrechtvektor 4, der Kamera definiert.

Fiir die orthogonalen Ansichten (siche Abschnitt 5.2) werden Drehungswinkel und
eventuelle Spiegelungsachsen so definiert, dass die Bewegung der Nadel in den 2D-
Ansichten intuitiv der Bewegung des Benutzers entspricht. Das heiflt, die Nadel
dringt von unten bzw. von links ein und eine Bewegung des Eingabegerites nach
rechts fiihrt im 2D-Bild zu einer Rechtsbewegung der virtuellen Nadel.
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Abbildung 7.6: Grafische Benutzeroberfliche fiir einen Experten bei der PTCD. Es
wird lediglich die Hautoberfliche des Patienten und die simulierte Rontgenansicht
gezeigt.

7.3.3 Haptik-Parameter

Fiir alle Strukturen, die in den 3D-Labeldaten I; vorkommen, werden die haptichen
Materialeigenschaften Festigkeit Fgyrr, Viskositat Fyise, Eindringkraft Fregse und
Oberflichenreibung Fr,;. in der XML-Datei definiert.

Dariiber hinaus erfolgt die Definition der Nadeleigenschaften Biegekonstante s, ma-
ximaler Biegewinkel a,,q., Schaftlinge [ und Anzahl der Schaftelemente n entspre-
chend der verwendeten Punktionsnadel und der angestrebten haptischen Wieder-
holrate (siehe Kapitel 2.3).

Die Parameter fiir die haptischen Eigenschaften der unterschiedlichen Strukturen
wurden zum einen mit Hilfe von, aus der Literatur [OSO04, HBD07, BPH"97,
BHTO00, SO02, HTK*07, MAAT04, KWC"02] bekannten Werten fiir einige der
Strukturen bestimmt, zum anderen wurden die Parameter in Absprache mit erfah-
renen Medizinern angepasst, da die Gewebeeigenschaften nicht fiir alle Strukturen
verfiighar sind und sich in der Literatur teilweise widerspriichliche Ergebnisse finden
(siche auch Abschnitt 9.5).
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Auch vor dem Hintergrund unterschiedlicher, patientenindividueller Gewebeeigen-
schaften, kann eine patientenindividuelle Parametrisierung auf diese Weise die
Bandbreite der moglichen Widerstdnde und Reibungen besser abbilden, als eine
globale Definition der Gewebeeigenschaften.

7.3.4 Bewertungsparameter

Die Bewertungsparameter bestimmen, auf welche Weise die virtuellen Punktionen
evaluiert werden. Zu diesen Parametern zidhlen die Definitionen von Ziel- und Ri-
sikostrukturen und die Bestimmung der maximalen und minimalen Punktionszeit.
Ist es moglich fiir den Punktionseingriff optimale Punktionspfade zu ermitteln, so
konnen diese optional in beliebiger Anzahl in der XML-Datei angegeben werden.

7.4 Softwarearchitektur

Die Implementierung der Simulationsanwendung erfolgte objektorientiert in C++.
Die hierbei entstandenen Klassen kénnen iiber ihre methodische Ausrichtung in den
Komponenten

e Haptik,
e Visualisierung,
e Bewertung und

e grafische Benutzeroberfliche

zusammengefasst werden.

In Abbildung 7.7 wird ein Uberblick {iber die Softwarearchitektur und den System-
aufbau des Simulationsframeworks gegeben, dies wird im Folgenden néher erldutert.

Durch die Aufteilung der Funktionalitdt in zwei nebenldufige Prozesse (engl.
Threads) wird sichergestellt, dass die fiir eine Echtzeit-Simulation erforderlichen
Wiederholraten erreicht werden. Ein Scheduler regt hierbei in kurzen Absténden
(mindestens 1000 Hz.) die Ausfiihrung der haptischen Komponente an, die zum
einen die Kommunikation mit dem haptischen Ein-/Ausgabegerit steuert und zum
anderen die Krifte und Drehmomente auf Basis der Gerdtebewegungen, der dreidi-
mensionalen Label- und CT-Bilddaten und der haptischen Parameter berechnet.

Die anderen Komponenten werden vom Scheduler in lingeren Abstdnden (ca. 30
Hz) zu Aktualisierungen angeregt.
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Die Bewertungskomponente protokolliert mit dieser Frequenz die Bewegungen der
Nadel und berechnet anhand der so aufgezeichneten Punktionspfade auf Anfrage
der Benutzeroberfliche die Bewertungen der Punktionen.

Die Visualisierungskomponente aktualisiert die zwei- und dreidimensionalen Dar-
stellungen der virtuellen Punktion auf Basis der aktuellen Proxypositionen und
Biegekrifte, der dreidimensionalen Eingabebilddaten und der Oberflichenmodelle
von Organen und Nadel. Das (Stereo-)Rendering der gednderten Szene erfolgt in
einem zusétzlichen OpenGL-Thread, dessen Ausfiihrungsgeschwindigkeit stark von
der Komplexitit der Szene und der Leistung der verwendeten Grafikkarte abhiangt
(siche Abschnitt 5.6).

Die Darstellung der Visualisierungen auf dem Bildschirm, die Verwaltung der Be-
nutzereingaben und deren Weiterleitung an die entsprechenden Applikationskom-
ponenten erfolgt iiber die grafische Benutzeroberfliche.
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Abbildung 7.7: Uberblick iiber den Systemaufbau des Simulationsframeworks. Die
am oberen Bildrand dargestellten Eingabedaten werden den Softwarekomponenten
des Systems verfiigbar gemacht. Die Abbildung zeigt zudem den Austausch von
Daten, Einstellungen und Ereignissen zwischen des Software- und Hardwarekompo-

nenten des Systems.



Kapitel 8

Anwendungen

Die, im vorigen Kapitel erlduterte Applikation, wurde im Rahmen dieser Arbeit
fiir die Simulation und das Training von verschiedenen Punktionseingriffen ange-
passt und verwendet. Im Einzelnen sind dies die Lumbalpunktion, die Aszitespunk-
tion und die perkutane transhepatische Cholangiodrainage, die in den folgenden
Abschnitten ndher erldutert werden. Hierbei sollen neben dem medizinischen Hin-
tergrund der Punktionen auch die Bewertungskriterien beschrieben und die, im
Rahmen dieser Arbeit erstellten virtuellen Patienten fiir die Punktionseingriffe vor-
gestellt werden.

8.1 Virtuelle Lumbalpunktion

Die Umsetzung der virtuellen Lumbalpunktion erfolgte in Absprache mit medizini-
schen Experten aus der Neurologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(Prof. Dr. Gerloff, Dr. Hummel). Da bei diesem Eingriff die Nadelkréfte Aufschluss
iiber die aktuelle Position der Nadelspitze geben, ist die Lumbalpunktion fiir ein
Training in einem haptischen Simulationssystem in besonderer Weise geeignet. Im
Folgenden werden der medizinische Hintergrund des Eingriffs, die Bewertungskrite-
rien und die virtuellen Lumbalpunktionspatienten beschrieben.

8.1.1 Medizinischer Hintergrund der Lumbalpunktion

Die Lumbalpunktion stellt einen medizinischen Eingriff dar, der sowohl zu Diagnose-
als auch zu Therapiezwecken eingesetzt wird.
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Abbildung 8.1: Schematische Darstellung der Wirbelsdule und der Lumbalwirbel
[Men03, Smi97].

Im Rahmen der therapeutischen Anwendung werden beispielsweise Betdubungsmit-
tel zur Lokalanasthesie injiziert. Auch die Injektion von Medikamenten wie Chemo-
therapeutika kann mittels Lumbalpunktionen erfolgen.

Zu Diagnosezwecken wird mittels Lumbalpunktionen Riickenmarksfliissigkeit (Li-
quor cerebrospinalis, kurz Liquor) entnommen. Durch die Analyse dieser Fliissig-
keit konnen verschiedene Krankheitsbilder wie beispielsweise Multiple Sklerose oder
Meningitis festgestellt werden. Die ersten Lumbalpunktionen wurden bereits 1891
von Quincke [Qui91| und Wynter [Wyn91]| durchgefiihrt.

Anatomie des Lumbalbereiches Die Wirbelsdule des Menschen ist, wie in Ab-
bildung 8.1(a) zu erkennen, in fiinf Abschnitte unterteilt. Der fiir die Punktion
relevante Bereich der Lumbalwirbel besteht dabei aus fiinf Wirbelkorpern, die von
oben nach unten mit L1 bis L5 bezeichnet werden [Smi97].
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Abbildung 8.2: Schematische Darstellung des Spinalkanals [Smi97].

Der Aufbau eines Wirbels im Lumbalbereich geht aus Abbildung 8.1(b) hervor.
Jeder Wirbel besteht aus dem Wirbelkorper (Corpus Vertebrae), dem Wirbelloch
(Formen Vertebralis), den beiden Querfortsitzen (Processus transversi), den beiden

Gelenkfortsétzen (Processus articularis) und dem Dornfortsatz (Processus spinosus)
[Men03].

Aus der Kombination der einzelnen Wirbell6cher der iibereinander liegenden Wir-
bel, ergibt sich der Spinalkanal (Canalis vertebralis). In ihm befindet sich das
Riickenmark, welches, wie in Abbildung 8.1(a) zu erkennen, zwischen dem zweiten
und dritten Lumbalwirbel endet. Darunter befinden sich nur noch Nervenfaserbiin-
del, die wie ein ,Pferdeschweif* (Cauda equina) auseinander laufen [Smi97].

Umgeben wird der Spinalkanal von dem Epiduralraum (Cavum epidurale), der grof-
tenteils aus Fettgewebe und Venenplexus besteht. Die harte Riickenmarkshaut (Du-
ra mater) bildet gemeinsam mit der weichen Riickenmarkshaut (Arachnoidea spi-
nalis) den Subarachnoidalraum (Cavum Subarachnoidale). Darin flieft der, bei der
Lumbalpunktion zu extrahierende Liquor.

Um diesen zu erreichen, muss die Nadel im Laufe der Punktion Haut, Fett, Binde-
gewebe, Muskulatur und verschiedene Wirbelsdulenbénder, die der Stabilisierung
der Wirbelsdule dienen, durchstofen. Die Wirbelsdulenbdnder (Abb. 8.3) umfassen
hierbei das Dornfortsatzband (Ligamentum supraspinale), das Zwischendornfort-
satzband (Ligamentum interspinale) und schlieflich das Zwischenquerfortsatzband
(Ligamentum flavum) [Men03|.
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Abbildung 8.3: Schematische Darstellung der Wirbelbinder [Men03|.

Risiken Das Auftreten von Kopfschmerzen, des ,postpunktionellen Syndroms*,
ist die haufigste Nebenwirkung, die im Anschluss an eine Lumbalpunktion auftritt.
Diese gehort bei zwanzig Prozent aller Patienten zum Erscheinungsbild. Dartiber
hinaus konnen als Folge von Nervenwurzelreizungen Schmerzen in Beinen und im
Gesif auftreten [Die05].

Nicht sauber ausgefiihrte Punktionen, bei denen die Nervenhdute auf den Knochen
oder die Nervenenden im Spinalkanal beriihrt werden, konnen zu starken Schmerzen
beim Patienten fithren [Die05]. Weil die Nervenenden bei Kontakt mir der Nadel im
Liquor verschoben werden, kann das Risiko des Durchstofsens von Nervenbahnen
vernachldssigt werden.

Allgemein ist bereits das Einfiihren der Nadel bei dieser Form der Punktion fiir
den Patienten unangenehm, mehr als vier Punktionsversuche sind fiir den Patienten
daher kaum zumutbar. Daher sollte darauf geachtet werden, dass bereits beim ersten
Punktionsversuch der Liquor gefunden und extrahiert wird [Die05].

Durchfiihrung Bei der Lumbalpunktion sitzt der Patient und beugt sich ein
wenig nach vorne. Dadurch weichen die Dornfortsitze auseinander, was einen ein-
facheren Zugang zum Spinalkanal ermoglicht. Der Arzt beginnt dann zunéchst, die
Beckenkdmme zu ertasten. Von der Wirbelsdule ausgehend, kann etwa auf dersel-
ben Hohe der Dornfortsatz des vierten Lumbalwirbels ertastet werden. Der dariiber
befindliche dritte Dornfortsatz und der darunter befindliche Dornfortsatz von L5,
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konnen nun ebenfalls leicht ertastet werden. Da das Riickenmark auf Hohe des
ersten Lendenwirbelkorpers endet, sollte der Einstich zwischen dem dritten und
vierten oder zwischen dem vierten und fiinften Dornfortsatz vorgenommen werden.
Zwischen den dariiberliegenden Dornfortsétzen ist ein Einstich gefahrlicher, da hier
das Riickenmark durch die Nadel verletzt werden kénnte [Die05, Pea94].

Ist ein geeigneter Einstichpunkt lokalisiert, wird die Punktionsnadel (Kaniile) in
den Korper eingefiihrt bis der Liquor erreicht ist. Die Kaniile ist hohl und mit
dem so genannten Stilett, einer etwas diinneren Nadel, ausgefiillt. Beim Einfiih-
ren der Kaniile werden die, im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Strukturen
durchstofien. Wahrend dabei die meisten Strukturen wie Fett und Muskulatur einen
dhnlichen Widerstand aufweisen, ist das Ligamentum Flavum deutlich schwieriger
zu durchstoffen. Hat man diese Struktur iiberwunden, fallt der spiirbare Widerstand
deutlich ab [Die05]|. Dies ist fiir den Arzt das Zeichen, dass das Ziel, der Liquor,
erreicht wurde.

Nun kann der Mediziner das Stilett aus der Kaniile herausziehen, woraufhin der Li-
quor beginnt, durch die Kaniile zu flieften. Ist geniigend Liquor entnommen worden,
so wird das Stilett wieder in die Kaniile eingefiihrt und die Nadel aus dem Riicken
entfernt.

8.1.2 Bewertung virtueller Lumbalpunktionen

Bei den virtuellen Patienten fiir die Lumbalpunktion wurden in Absprache mit
medizinischen Experten jeweils zwei optimale Einstichpfade vorgegeben. t,,;, und
tmaez sind patientenunspezifisch zu 10 respektive 15 Sekunden definiert. Die Ziel-
struktur dieses Eingriffs ist der Spinalkanal. Die Risikostrukturen sind Knochen,
Gefélke, Bandscheiben und alle inneren Organe. Die Definition der Bewertungsge-
wichte erfolgte so, dass die von den Medizinern als wichtig erachteten Kriterien
hoher gewichtet wurden. Tabelle 8.1 zeigt die vorgegebenen Werte.

8.1.3 Virtuelle Lumbalpunktionspatienten

Die virtuellen Patienten fiir die Lumbalpunktion bestehen aus dem Visible Human
[SW98] und dem Visible Korean Human [PCH*05| Datensatz sowie drei anonymi-
sierten 3D-CT-Datenséitzen von Patienten aus dem Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE).

Die Segmentierungen der relevanten Strukturen (Abschnitt 3.3) und die Definitio-
nen von optimalen Einstichpfaden wurden in Absprache mit medizinischen Experten
von einem Medizindoktoranden erstellt. Die virtuellen Lumbalpunktionspatienten
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] Kriterium ‘ Gewicht ‘
Zeit (w;) 5
Punktionsversuche (w,) 5
Ziel getroffen (wy) 60
Risikostruktur verletzt (wg) 10
Einstichposition (wp) 5
Einstichwinkel (wyy) 5
Punktionstiefe (wp) 5
Abweichung (wg) 5

Tabelle 8.1: Gewichte der Bewertungskriterien fiir die virtuelle Lumbalpunktion.

werden im Folgenden mit £, bis L5 bezeichnet. Die fiir die Segmentierung verwen-
deten Bilddaten werden in Tabelle 8.2 dargestellt.

| | £, (VH) | L, (VKH) | L5 | L4 | L5 |

Datenbasis RGB RGB CcT | CT CT
Anzahl Spalten (z) 973 540 512 | 512 512
Anzahl Zeilen (y) 330 350 512 | 512 | 512
Anzahl Schichten (z) 715 690 409 | 471 550
Auflosung Voxel z (mm) 1 1 0,77 10,77 | 0,418
Auflésung Voxel y (mm) 1 1 0,77 10,77 | 0,418
Auflésung Voxel z (mm) 1 1 1 1 1

Tabelle 8.2: Technische Informationen zu den Lumbalpunktionsdatensitzen. Fiir
den Visible Human und den Visible Korean Human Datensatz wurden mafgeblich
Ausschnitte aus den RGB-Daten fiir die Segmentierung verwendet, die zur effizien-
teren Verarbeitung auf eine Voxelgrofe von 1 mm skaliert wurden.

Die in den Labeldaten verwendeten Identifikationsnummern der lumbalpunktions-
relevanten Strukturen und Organe werden in Tabelle 8.3 dargestellt.

Durch die unterschiedliche Patientenanatomie ist die Durchfiihrung der virtuellen
Lumbalpunktion unterschiedlich schwer. Insbesondere bei Patient L5 ist das Ein-
bringen der Punktionsnadel in den Spinalkanal schwierig, da dieser Patient an einer
Verknocherung der unteren Lendenwirbelsdule leidet (Abb. 8.4).
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‘ Organ bzw. Struktur ‘ ID ‘ Organ bzw. Struktur ‘ 1D

Knochen 255 | Bandscheiben 200
Leber 170 | Arterien 165
Haut 125 | Milz 160
Nieren 155 | Muskulatur 150
Venen 140 | Ligamentum Flavum 115
Darm 60 | Lunge 40
Spinalkanal 30 | Fettgewebe 20
Luft 0

Tabelle 8.3: Identifikationsnummern der lumbalpunktionsrelevanten Organe und
Strukturen.
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Abbildung 8.4: 3D-Darstellung des virtuellen Lumbalpunktionspatienten L5, der an
einer Verknocherung der unteren Lendenwirbelsiule leidet.
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8.2 Virtuelle Aszitespunktion

Da im klinischen Alltag die Durchfiithrung von Aszitespunktionen relativ haufig ge-
fordert ist, wurde iiber die Generierung virtueller Aszitespatienten und die Defini-
tion von Bewertungskriterien fiir diesen Eingriff das virtuelle Training dieser Punk-
tion ermdglicht. Hierbei wurde mit Arzten (Prof. Dr. Adam, PD Dr. Habermann)
der Klinik und Poliklinik fiir interventionelle Radiologie des Universitdtsklinikums
Hamburg-Eppendorf kooperiert, indem 3D-Bilddaten von Patienten zur Verfiigung
gestellt wurden und die, bei der Punktion entstehenden Nadelkréfte von erfahrenen
Arzten eingestellt und evaluiert wurden.

8.2.1 Medizinischer Hintergrund der Aszitespunktion

Die Begriffe Aszites-, Peritonealpunktion und Parazentese bezeichnen denselben
Eingriff und werden teilweise synonym gebraucht, wobei Parazentese in der Regel
eher fiir die therapeutische Punktion [LM99, Sch07| und Aszites-, bzw. Peritoneal-
punktion fiir die diagnostische Punktion verwendet werden [HahO6].

Aszites Als Aszites wird eine pathologische Ansammlung freier Fliissigkeit in
der Bauchhéhle bezeichnet. [LM99] Wihrend bei gesunden Ménnern normalerweise
keine intraperitoneale Fliissigkeit vorliegt, konnen bei Frauen abhéingig vom Mens-
truationszyklus bis zu 20 ml Fliissigkeit nachweisbar sein [RPKBB04|.

Aszites tritt hierbei nicht primér als eigenstindige Erkrankung, sondern in der
Regel sekundér als Symptom einer bestehenden Grunderkrankung auf. Wie bei allen
Ergussbildungen wird pathophysiologisch zwischen einem eiweikarmen Transsudat
und einem blutplasmaéhnlichen Ezsudat unterschieden [Hah06, LM99, RPKBB04,
Sch07]

Bei ca. 80% der Patienten, bei denen eine Aszitesbildung diagnostiziert wird, liegt
die Atiologie der Aszitesbildung in einer portalen Hypertonie bei Leberzirrhose
[WS08]. Diese Patienten entwickeln einen transsudativen Aszites. Man spricht in
diesem Zusammenhang auch von portalem Aszites.

Bedeutend seltener als durch eine portale Hypertension ist ein transsudativer Aszi-
tes nephrogen oder kardial, durch eine Rechtsherzinsuffizienz, bedingt [LM99].

Bei ca. 10% der Patienten mit Aszites, liegt eine maligne Erkrankung als Ursache
einer Aszitesbildung vor und bei weiteren knapp 10% ein entziindlicher Prozess
[WS08]. Die Liste der moglichen Differentialdiagnosen eines malignen Aszites ist
lang ebenso die entziindlichen Formen. Bei den malignen Erkrankungen steht die
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Peritonealkarzinose als Ursache an erster Stelle, gefolgt von jeglichen intraabdo-
minalen Tumoren, Lebermetastasen, Leberzellkarzinomen und malignen lymphati-
schen Erkrankungen. Entziindlicher Aszites tritt bei bakteriellen Peritonitiden, Pan-
kreatitiden, ebenso bei Tuberkulose, Virusinfektionen mit EBV oder HIV, genitalen
Infektionen, sowie autoimmun vermittelten entziindlichen Prozessen auf [WS08|.

Da die moglichen Differentialdiagnosen eines Aszites derart komplex und vielféltig
sind, empfehlen die aktuellen Leitlinien eine diagnostische Punktion jedes Aszites
unklarer Genese [Hah06].

Wihrend kleinere Mengen Aszites meist symptomlos bleiben, kommt es bei gréfseren
Fliissigkeitsansammlungen zu einer deutlichen Bauchumfangszunahme. Diese geht
haufig mit zunehmender Immobilitit, abdominalen Schmerzen und Dyspnoe einher.
Klinisch imponiert ein ausgepragter Aszites mit der beschriebenen Vorwélbung des
Abdomens und mit ausladenden Flanken beim liegenden Patienten. Durch klinische
Untersuchungsmethoden wie Klopfschallinderung bei Lagewechsel und Tasten von
Undulationen bei Palpation, kénnen Aszitesmengen ab ca. 1 Liter nachgewiesen
werden. Sonographisch gelingt ein Nachweis von Aszites schon ab 50 bis 100 ml
Fliissigkeit [LM99, Sch07].

Eine Differenzierung in malignen, benignen, infizierten und nicht infizierten Aszites
hat wichtige therapeutische Konsequenzen und gelingt in der Regel per Peritoneal-
punktion.

Risiken Insbesondere die diagnostische Aszitespunktion stellt einen in der Regel
risiko- und komplikationsarmen Eingriff dar. Als Komplikationen treten in weniger
als 0,2% der Félle Blutungen [MWGGO7] und selten Verletzungen intraabdomi-
naler Organe und Infektionen der Bauchhdhle durch Verschleppung von Hautkei-
men oder durch die Verletzung von Darmstrukturen auf [Hah06]. Beim Ablassen
groker Aszitesmengen im Rahmen einer therapeutischen Punktion kann es 5 bis 7
Tage nach der Punktion durch den Fliissigkeitsverlust zu einem Postparazentese-
Zirkulationsversagen kommen. Das Auftreten therapiebedingter Nebenwirkungen
und Komplikationen wird mit 17 bis 27% geringer angegeben als bei rein medika-
mentdser Therapie (61%) [Sch07].

Durchfiihrung Nach der Aufkldarung des Patienten erfolgt die Lagerung des Pati-
enten entweder flach auf dem Riicken [Hah06| oder mit leicht erh6htem Oberkorper
zum besseren Aszitesabfluss |[EEPO7|. Als geeignete Punktionsstellen gelten lin-
ker und rechter unterer Quadrant des Abdomens lateral der epigastrischen Geféfe
(Abb.8.5).

Alternativ kann auch medial der epigastrischen Geféife paramedian unterhalb des
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Abbildung 8.5: Klassische Punktionsstellen bei Aszitespunktionen [LOP9S|: 1,2:
rechter und linker unterer Quadrant des Abdomens lateral der epigastrischen Ge-
fiafse. 3: Bereich medial der epigastrischen Gefife paramedian unterhalb des Bauch-
nabels.

Bauchnabels punktiert werden |[EEP07, MWGGO7|. In der Regel wird eine geeig-
nete Punktionsstelle unter sonographischer Kontrolle identifiziert, desinfiziert und
abgedeckt. Falls gewiinscht, kann eine Lokalan#sthesie erfolgen.

Die eigentliche Aszitespunktion erfolgt entweder mit einer grofslumigen Venenver-
weilkaniile (Abb. 8.6), einer speziellen Schlottmann-Parazentese-Nadel [MWGGO07]
oder aufwéndiger mittels Seldinger-Technik und Pigtail-Katheter |[EEP07]. Punk-
tiert wird unter Pressen des Patienten meistens senkrecht zur Hautoberfliche. So-
bald etwas Aszites aspiriert wird, muss die Nadel zum sicheren Erreichen des Aszites
noch etwas vorgeschoben werden, dann wird bei der Verwendung einer Venenver-
weilkaniile die Stahlkaniile zuriickgezogen und entsprechend einer peripheren Venen-
punktion die Plastikkaniile vollstindig vorgeschoben |[EEP07, Hah06, MWGGO07|.

8.2.2 Bewertung virtueller Aszitespunktionen

Die Zeit fiir die Durchfiihrung der Aszitespunktion (Einstechen und Herausziehen
der Nadel) wurde fiir die Aszitespunktion auf 10 bis 20 gesetzt. Zielstruktur sind
die, als ,,Aszites” definierten Bereiche im Labelbild I;,.;. Risikostrukturen sind alle
Gefélie, Darm, Nieren und Leber. Die Bewertungsgewichte wurden wie in Tab. 8.4
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Abbildung 8.6: Venenverweilkaniilen unterschiedlicher Langen.

angegeben definiert.

| Kriterium | Gewicht |
Zeit (wy) 5
Punktionsversuche (w4) 5
Ziel getroffen (wy) 70
Risikostruktur verletzt (wg) 20

Einstichposition (wp)
Einstichwinkel (wyy)
Punktionstiefe (wp)
Abweichung (wg)

jev] Rew) Ran] Nan)

Tabelle 8.4: Gewichte der Bewertungskriterien fiir die virtuelle Aszitespunktion und
die PTCD.

8.2.3 Virtuelle Aszitespatienten

Die fiinf virtuellen Patienten mit Aszites basieren auf CT-Daten des UKE. Sie
wurden vor der Segmentierung, die im Rahmen einer medizinischen Doktorarbeit
[Sch09] erstellt wurde, anonymisiert und werden im Folgenden als Aszitespatient
A bis Aszitespatient A; bezeichnet. Die Strukturen, die in den Bilddaten segmen-
tiert wurden, und ihre dazugehorigen Identifikationsnummern werden in Tabelle 8.5
dargestellt.

Alle Patienten sind ménnlich und befinden sich im Alter von 57 bis 89 Jahren. Sie
unterscheiden sich durch die Grofe der Bauchwasseransammlung und die zugrun-
de liegenden Grunderkrankungen. Aufgrund der unterschiedlichen Aufnahmefenster
(Tab. 8.6) unterscheiden sich auch die in den CT-Daten segmentierten Strukturen.
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] Organ bzw. Struktur ‘ ID ‘ Organ bzw. Struktur ‘ ID ‘

Knochen 255 | Bandscheiben 200
Herz 190 | Katheter 180
Leber 170 | Arterien 165
Epigastrische Gefife 164 | Milz 160
Nieren 155 | Muskulatur 150
Testis 145 | Venen 140
Portalvenen 130 | Haut 125
Gallenblase 120 | Gallengénge 110
Aszites 100 | Harnblase 80
Magen 70 | Darm 60
Lunge 40 | Fettgewebe 20
Luft 0

Tabelle 8.5: Identifikationsnummern der relevanten Organe und Strukturen fiir die
Aszitespunktion und die PTCD.

| A A [ A A A

Zeilen CT-Scanner 16 64 64 64 64
Anzahl Spalten (z) 512 | 512 | 512 | 512 512
Anzahl Zeilen (y) 512 512 012 012 512
Anzahl Schichten (z) 409 | 651 | 491 | 496 471

Auflésung Voxel z (mm) | 0,77 | 0,846 | 0,92 | 0,807 | 0,766
Auflésung Voxel y (mm) | 0,77 | 0,846 | 0,92 | 0,807 | 0,766
Auflésung Voxel z (mm) | 1 1 1 1 1

Tabelle 8.6: Technische Informationen zu den Patientendatensatzen.

Abbildung 8.7 zeigt eine 3D-Darstellung von Aszitespatient As;.
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Abbildung 8.7: 3D-Darstellung eines virtuellen Aszitespatienten (Aj).
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8.3 Virtuelle perkutane transhepatische Cholangio-
drainage

Prototypisch wurde ebenfalls in Kooperation mit Prof. Adam und PD Habermann
die virtuelle perkutane transhepatische Cholangiodrainage umgesetzt, da es sich
hierbei um einen sehr anspruchsvollen rontgengestiitzten Eingriff handelt. Syste-
matische Evaluationen dieses VR-gestiitzten Punktionstrainings sind bislang nicht
erfolgt. Die positiven Kommentare der beteiligten Mediziner motivieren jedoch die
Erstellung weiterer virtueller PTCD-Patienten (siehe Kapitel 10).

8.3.1 Medizinischer Hintergrund der PTCD

Ein Aufstauen der Gallenfliissigkeit (Cholestase) im Gallengangsystem kann durch
verschiedenste benigne und maligne Erkrankungen des Gallengangsystem oder der
Leber ausgelost werden und zeigt sich dufserlich am klinischen Bild der Gelbsucht
(Tkterus). Wahrend die zugrunde liegende Erkrankung derzeit durch vielféltige bild-
gebende Verfahren wie MRT oder CT dargestellt und diagnostiziert werden kann,
muss die Therapie einer Galleabflussproblematik sowie die Punktion der Gallenfliis-
sigkeit durch Angiographie der Gallenwege erfolgen. Zudem darf eine MRT (wegen
der Magnetwirkung) nicht bei allen Patienten durchgefiihrt werden. Die Darstel-
lung erfolgt hierbei durch Kontrastmitteleinspritzung in die betroffenen Gallen-
ginge [VBHDY99|, wobei die Applikation des Kontrastmittels und die Intervention
entweder endoskopisch iiber den Zwoélffingerdarm (Endoskopisch retrograde Cholan-
giopankreatikographie: ERCP) oder, falls dies beispielsweise durch tumorbedingte
Verengungen nicht moglich ist, von aufen iiber die perkutane transhepatische Cho-
langiographie (PTC) und die perkutane transhepatische Cholangiodrainage (PT-
CD).

Bei der PTC handelt es sich um eine direkte Cholangiographie, bei der eine Darstel-
lung der Gallenwege inner- und aufserhalb der Leber moglich ist. Dabei ist wichtig,
dass sich die beiden (den groferen rechten und den kleineren linken) Leberlappen
drainierenden Hauptgallengdnge in der sog. Hepatikusgabelung vereinigen und die
Galle aus der Leber iiber den gemeinsamen Gallengang (den Ductus hepatochole-
dochus) ins Duodenum ableiten. Die Darstellung der Gallengénge in der PTC und
ERCP stellt im Vergleich zur MRT und dem CT weiterhin den Goldstandard dar
[VBHD99|.

Indikation Der Aufstau der Galle kann durch gutartige Erkrankungen wie Gal-
lensteine, oder entziindliche Prozesse der Gallenwege entstehen. Auch ischamische
Verédnderungen nach Lebertransplantationen kénnen ursédchlich sein.
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Weit hdufiger sind jedoch Verschliisse der Gallenwege durch maligne Verdnderungen
durch Cholangiozelluldre Karzinome, Leberkarzinome oder -metastasen und andere
raumfordernde Tumoren, die die Gallenwege einengen oder blockieren (bspw. Pan-
kreaskarzinome oder stark vergroferte Lymphknoten) [RLBH'05]. In diesem Fall
ist das Legen einer Gallengangsdrainage hiufig palliativ. Entsprechende Fallstudien
zeigen eine durchschnittliche Uberlebenszeit nach PTCD von 10 Wochen [SJ87].

Risiken Wihrend einer Drainage oder der Angiographie der Gallenwege kann
es zu Blutungen ins Gallengangsystem kommen [RLBHT05, BLC103]. Die tritt
vor allem bei malignen Gallengangserkrankungen auf. Ursprung solcher Blutungen
konnen vendse oder portalvenose Gefifse sein. Zur Behandlung konnen grofilumige
Drainagen eingelegt werden. Weiterhin kann es im Anschluss an die PTC/PTCD
zu Fistelverbindungen zwischen den Gallenwegen und Lebergefiffen kommen, die
durch Spiilbehandlungen therapiert werden konnen, wenn es sich um Verbindungen
zu Lebervenen und Portalvene handelt. Im Falle von arteriobilidren Fisteln muss
interventionell embolisiert werden, da es sich hierbei um eine potentiell lebensbe-
drohliche Komplikation handelt. Selten, aber dennoch gefihrlich, kénnen Abszesse
und superinfizierte Himatome (durch die Punktion) auftreten [RLBH105].

Ein weiteres Risiko bei dieser Untersuchungs- und Therapietechnik besteht in der
erhohten Strahlenbelastung wiahrend der Rontgenkontrolle. Dies wird insbesondere
bei erfahrenen Medizinern zum Problem, wenn grofe Anzahlen von PTCs durch-
gefithrt werden. Eine gute Ausbildung der durchfiihrenden Mediziner kann hierbei
helfen die Dauer des Eingriffs, und somit die Strahlenbelastung zu verringern.

Durchfiihrung Die Punktion der aufgestauten Gallenfliissigkeit (Drainage) wird
durchgefiihrt, indem zun#chst eine perkutane transhepatische Cholangiographie, al-
so eine Rontgendarstellung der Gallengéinge durchgefiihrt wird. Zu diesem Zweck
wird im Anschluss an desinfizierende und eventuelle lokal anésthesierende Mafsnah-
men ein kleiner Hautschnitt am Rippenbogen durchgefiihrt. Uber diesen wird eine
diinne Nadel schrittweise unter Réntgenkontrolle vorgeschoben, wobei stindig Kon-
trastmittel appliziert wird. Die angiographische Darstellung der Gallenginge wird
in Abbildung 8.8 dargestellt. Erreicht die Nadel einen Gallengang, so verteilt sich
das Kontrastmittel in diesem, was auf dem Réntgenbild zu sehen ist.

Zur Drainage wird iiber die Nadel ein Metalldraht in das Gallenwegssystem einge-
fithrt (Seldinger-Technik). Uber diesen Draht erfolgt dann die Positionierung des
Drainage-Systems. Abbildung 8.9 zeigt schematisch den Ablauf einer PTCD.

Nach Fixierung an der Haut und sterilem Verband kann der Katheter einige Tage
bis Wochen verbleiben. Anschliefende Kontrollen des Katheters (z.B. unter Durch-
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Abbildung 8.8: Angiogramm der Gallengéinge, entstanden durch perkutane transhe-
patische Cholangiographie. Durch den Pfeil wird die, durch einen Tumor verursachte
Verengung hervorgehoben [PvSA198, S. 295].

leuchtung) bzw. Wiederholung einzelner Therapieschritte kénnen notwendig wer-
den.

8.3.2 Bewertung der virtuellen PTCD

Bei der virtuellen PTCD wurden die Zeitraume fiir das Nadeleinstechen sehr grof-
ziigig gewihlt (20s bis 100s), da der Eingriff rontgengestiitzt mit stdndiger Kontrol-
le der Nadelposition durchgefiihrt wird (siche Abschnitt 8.3.1). Die Zielstrukturen
sind bei diesem Eingriff die Gallengénge. Als Risikostrukturen werden die Knochen,
Lunge, Magen-Darm Strukturen und alle inneren Organe aufer der Leber definiert.
Da das Punktieren von Gefaften bei diesem Eingriff nicht immer zu vermeiden ist
und es hierbei durch die sehr diinne Punktionsnadel nur selten zu Komplikationen
kommt, sind die Gefife nicht in der Menge der Risikostrukturen enthalten. Die
Bewertungsgewichte wurden, analog zur Aszitespunktion (Tab. 8.4) definiert.
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Abbildung 8.9: Schematische Zeichnung der aufgestauten Gallengénge (A), Einfiih-
rung der Punktionsnadel von aufen (B), Legen des Fiithrungsdrahtes (C) und der
Drainage (D), sowie Abfluss der Galle nach auken (D) [PvSAT98, S. 295].

8.3.3 Virtueller Patient fur die PTCD

Fiir eine erste Evaluation der PTCD Simulation (Abschnitt 8.3.1) wurde ein virtu-
eller Patient fiir diesen Eingriff erstellt. Es handelt sich hierbei um den Patienten
As, der zusitzlich zur Aszites aufgestaute Gallengénge aufgrund eines Pankreas-
kopfkarzinoms aufweist, die im Rahmen einer PTCD entlastet werden sollen. Die

Identifikationsnummern der Strukturen entsprechen den Nummern fiir die Aszite-
spunktion (Tab. 8.5).

Fiir das Scoring-System wurden bei diesem Patienten die Gallengénge als Zielstruk-
tur definiert und die Leber im Gegensatz zur Aszitespunktion aus der Menge der
Risikostrukturen R entfernt. Abbildung 8.10 zeigt durch die durchsichtige Haut die
inneren Strukturen des virtuellen Patienten.
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Abbildung 8.10: 3D-Darstellung des virtuellen Patienten fiir die PTCD (Ajs). Durch
die durchsichtige Haut und die semitransparente Leber sind die aufgestauten Gal-
lenginge erkennbar.
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8.4 Testdatensatz

Um die haptischen und grafischen Renderingmethoden sowie das Scoring-System
zu evaluieren und den Benutzern die Moglichkeit zu geben, sich mit der Nadelfiih-
rung iiber das haptische Gerédt und den unterschiedlichen Visualisierungstechniken
vertraut zu machen, wurde ein klar strukturiertes, von einer Lumbalpunktion ab-
strahierendes, synthetisches 3D-Modell erstellt.

Das Modell besteht aus einem Wiirfel mit einer Kantenldnge von 200 Voxeln, in den
in regelméfkigen Abstanden Einstichkanéle unterschiedlicher Grofe eingelassen sind.
Die Einstichkanile geben intern die Strukturen der Lumbalpunktion wieder und sind
daher von aufien nach innen nacheinander mit den Strukturen Haut, Fettgewebe,
Ligamentum flavum und Spinalkanal bzw. Liquor gefiillt (vgl. Abschnitt 8.1.1).
Dem Wiirfel selbst wird die Struktur ,Knochen“ zugeordnet. Abbildung 8.11 zeigt
eine 3D-Darstellung dieser Testumgebung.

Die Testumgebung definiert mehrere Einstichpfade, die in den Einstichkanélen lie-
gen. Ziel einer Ubung innerhalb der Testumgebung ist es also, dass der Benutzer
die Nadel gerade in die Einstichkanile einfiihrt, ohne die ,Knochen* zu treffen.
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Abbildung 8.11: 3D-Visualisierung der Testumgebung, die aus einem mit Einstich-
kanélen durchsetzten Wiirfel besteht.
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Kapitel 9

Ergebnisse

Die qualitative Evaluation des Simulationsframeworks erfolgte zum einen durch die
Kooperation mit erfahrenen Medizinern der Neurologie und der Radiologie. Hier
zeigte sich, dass die entsprechenden Experten die Kraftausgabe und die Visualisie-
rung fiir realistisch und das Training am Simulator als sinnvoll erachten.

Eine systematische qualitative Evaluation erfolgte im Rahmen einer Benutzerstudie
mit 54 teilnehmenden Studierenden der Medizin. In Abschnitt 9.2 wird ausgefiihrt,
wie diese Benutzerstudie erfolgte. Die Ergebnisse der Benutzerstudie werden in den
Abschnitten 9.3 und 9.4 dargestellt.

Eine quantitative Evaluation der simulierten Krifte erfolgte durch Vergleich der
ausgegebenen Kréfte mit aus der Literatur bekannten Werten (Abschnitt 9.5).

9.1 Literaturiiberblick zu weiteren Benutzerstudi-
en

In der Literatur werden VR-basierte Trainingssysteme in der Medizin héufig als
innovative Methoden zur Vermittlung praktischer Fertigkeiten bezeichnet (z.B.
[MWO07, RMLO07]|). Dennoch gibt es bislang nur wenige Studien, die eine Leistungs-
steigerung nach einem VR-Training systematisch evaluieren.

Im Bereich der laparoskopischen FEingriffe gibt es Studien mit geringen Teilneh-
merzahlen, die das Training an Leichnamen mit VR-basierten Trainingsmethoden
vergleichen [AWB*07, BCSK*08, SM08b, BCODO08|. In [AWB*07] konnten die mit
dem VR-System trainierten Probanden die besseren Ergebnisse erzielen.

Weitere Benutzerstudien mit dhnlichen Benutzerzahlen wurden im Bereich der ar-
throskopischen Hiiftoperationen [MS08|, der gefiafchirurgischen Eingriffe [OPKT99|
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oder einer Luftrohrenschnittsimulation [BMAT08] durchgefiihrt. Die Ergebnisse un-
terstiitzen die Aussage, dass ein VR-basiertes Training sinnvoll ist.

Die Evaluation eines rein visuellen Simulators fiir sonographisch gestiitzte perkutane
Punktionen durch Magee et al. erfolgte qualitativ iiber einen Fragebogen, den die
Studienteilnehmer auszufiillen hatten [MZR107].

Die in dieser Arbeit beschriebene Benutzerevaluation ldsst sich am ehesten mit
einer Arbeit von Knudsen et al. vergleichen [KMC™06], in der ein puppenbasier-
tes VR-System fiir das Training von perkutanen Nieren- und Harnleiterpunktionen
evaluiert wurde. In dieser Studie wurden 63 Teilnehmer in zwei Gruppen, die ein
unterschiedliches Trainingsprogramm durchlaufen sollten, aufgeteilt. Anschliefsend
wurden die Leistungen der Teilnehmer bei einer weiteren virtuellen Punktion eva-
luiert. Die Teilnehmer der besser trainierten Gruppe absolvierten diese Punktion
schneller, bendtigten weniger Punktionsversuche und verletzten seltener Blutgefafse
[KMC*06, SZP07]. Dieses Vorgehen entspricht im wesentlichen dem in Abschnitt
9.2.2 beschriebenen Untersuchungsprotokoll. Auch die im Vergleich zu anderen pu-
blizierten Studien hohen Teilnehmerzahlen sind vergleichbar.

9.2 Benutzerstudie

Das Simulationssystem fiir das VR-basierte Training von Punktionseingriffen wurde
im Rahmen einer Benutzerstudie mit 54 Teilnehmern systematisch evaluiert. Ziel
dieser Evaluation war die Untersuchung des Trainingseffektes, der sich durch die Be-
nutzung des Simulationssystems einstellen soll und die Erfassung und Auswertung
von Eindriicken und Verbesserungsvorschlagen der Benutzer.

Die Benutzer wurden hierbei in zwei Gruppen G; und G, aufgeteilt, die nach ei-
ner theoretischen Lerneinheit iiber die simulierten Punktionseingriffe (Abschnitt
9.2.1) auf unterschiedliche Weise am Virtual-Reality-Simulator trainiert wurden
(sieche Abschnitt 9.2.2). An einem zusitzlichen Trainingstermin wurden dann die
Leistungen aller Teilnehmer bei der virtuellen Lumbalpunktion und der virtuellen
Aszitespunktion erfasst, um einen Vergleich zwischen den Trainingsgruppen G; und
Gy zu ermoglichen.

Im Anschluss an die Trainingseinheiten wurden die Teilnehmer aufgefordert, einen
Online-Fragebogen auszufiillen, der die Einschidtzungen der Benutzer zur Simulati-
onsqualitét, zum Trainingseffekt und zu Verbesserungsmoglichkeiten erfasst und in
Abschnitt 9.2.3 beschrieben wird.

Wihrend der Studie erfolgte eine 1-1-Betreuung und Verwaltung der Teilnehmer.
Die Ergebnisse der Benutzerstudie wurden in Teilen in [FHGHO09]| veroffentlicht.
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9.2.1 Theoretische Lerneinheit

Um den Teilnehmern der Studie im Vorfeld des virtuellen Punktionstrainings den
theoretischen Hintergrund der Aszites- und der Lumbalpunktion zu vermitteln, wur-
de Lehrmaterial zum Selbststudium von medizinischen Doktoranden erstellt und
den Teilnehmern verfiighar gemacht [Sch09]. Das Material behandelt den medizi-
nischen Hintergrund der Punktionseingriffe und geht speziell auf die Durchfiihrung
der Punktionen ein.

Um sicher zu stellen, dass die Teilnehmer dieses theoretische Wissen vor dem Punk-
tionstraining verinnerlicht haben, wurden die Inhalte der Lerneinheiten vor dem
virtuellen Punktionstraining mit den Trainingsbetreuern besprochen.

9.2.2 Ablauf

Der Ablauf der Benutzerstudie wird in Tabelle 9.1 zusammengefasst. Alle Teilneh-
mer wurden zufillig in der Reihenfolge der Anmeldung auf zwei Gruppen G; und G,
aufgeteilt. Das Training gliederte sich in die Abschnitte ,theoretische Lerneinheit®,
,Irainingssitzung, ,Leistungsbewertung* und ,Evaluation®. Jeder Teilnehmer ab-
solvierte an zwei Terminen, zwischen denen mindestens 24 Stunden lagen, im Zuge
der Trainingssitzung und der Leistungsbewertung virtuelle Punktionseingriffe am
Simulator. Es wurden hierbei héchstens drei Studienteilnehmer zu einem Termin
geladen.

‘ Zeitplan ‘ Tatigkeit ‘ G, ‘ G, ‘
Vor dem Training | Selbststudium der Lerneinheiten ‘ v ‘ v
1. Sitzung Trainingssitzung;:

Fragen zu den Lerneinheiten Va4
Training am Testdatensatz VR4
Lumbalpunktionstraining (£;, £3) V|-
Aszitespunktionstraining (A;, As) -V
2. Sitzung Leistungsbewertung:
min. 24 Std. spéter | Virtuelle Lumbalpunktionen (L3, Ls) v
Virtuelle Aszitespunktionen (Asg, A3) v
Im Anschluss Ausfiillen des Online-Fragebogens v

Tabelle 9.1: Ablauf der Benutzerstudie.

Vor der ersten Trainingssitzung arbeiteten alle Teilnehmer die Inhalte der theoreti-
schen Lerneinheit (Abschnitt 9.2.1) durch.
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In der Trainingssitzung wurde den Benutzern iiber ein ca. 20-miniitiges Training
am Testdatensatz (sieche Abschnitt 8.4) die Mdglichkeit gegeben, sich an die Be-
nutzung des haptischen Gerédtes und die unterschiedlichen Visualisierungstechniken
des Simulators zu gewohnen.

Abhéngig von der Gruppenzugehorigkeit der Teilnehmer erfolgte im weiteren Ver-
lauf der Trainingssitzung das Training von Punktionseingriffen. Wahrend die Mit-
glieder der Gruppe G; Lumbalpunktionen an zwei virtuellen Patienten £; und L;
trainierten, absolvierten die Teilnehmer der Gruppe G; ein Aszitespunktionstraining
an den virtuellen Patienten A; und A,. Hierbei wurden die unterschiedlichen Trai-
ningsmodi (Anfénger, Fortgeschrittener, Experte) verwendet, um den Teilnehmern
einen genauen Einblick in die Anatomie der punktierten Region zu geben und ein
moglichst realistisches Training anzubieten. Die Leistungen der Teilnehmer wurden
tiber das Scoring-System (siehe Abschnitt 6) automatisiert erfasst und fiir jeden
Teilnehmer gespeichert.

An einem zweiten Termin wurden die Punktionsleistungen der Benutzer fiir die
Aszites- und die Lumbalpunktion erfasst. Alle Teilnehmer fiihrten dazu jeweils
mindestens sechs Punktionseingriffe an den Patienten L3, Lo, Ay und As durch.
Das heifst, dass alle Teilnehmer Punktionen an drei ihnen unbekannten virtuellen
Patienten und an einem bekannten Datensatz (L3 fiir die Gruppe G; und A, fiir die
Gruppe G,) durchfiihrten.

Die Leistungsbewertung erfolgte wiederum automatisiert durch das Scoring-System.
Ziel der Leistungsbewertung war den Trainingseffekt des virtuellen Punktionstrai-
nings zu iiberpriifen. Die Aufteilung der Teilnehmer auf die unterschiedlichen Punk-
tionseingriffe sollte hierbei einen Vergleich ermdglichen, der von dem Trainingsef-
fekt, der durch die Gewthnung an das virtuelle Training und die Bedienung des
haptischen Ein-/Ausgabegerites entsteht, bereinigt ist.

Im Anschluss an die Leistungsbewertung wurden alle Teilnehmer gebeten, anonym
einen Online-Fragebogen am Trainingsort oder zu Hause auszufiillen, der im folgen-
den Abschnitt ndher beschrieben wird.

9.2.3 Fragebogen

Der Evaluationsfragebogen soll die Meinungen der Studienteilnehmer {iber das
Virtual-Reality-System zur Simulation von Punktionseingriffen erfassen. Er glie-
dert sich in einen Teil zur Bewertung der virtuellen Lumbalpunktion und einen Teil
zur Bewertung der virtuellen Aszitespunktion.

Hauptbestandteil des Fragebogens sind Items, die Aussagen {iber das Simulations-
system treffen (bspw. ,Die Kraftriickgabe erscheint mir realistisch®). Uber eine sechs-
stufige Likert-Skala [BDO06] (1: ,Ich stimme voll zu* bis 6: ,Ich stimme iiberhaupt
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nicht zu“) konnen die Teilnehmer der Studie diesen Aussagen zustimmen oder sie
ablehnen. Kleine Werte entsprechen demnach einer Zustimmung, grofe einer Ableh-
nung. Die sechsstufige Skala wurde gewihlt, um neutrale Aussagen zu vermeiden.

Die Themen des Fragebogens behandeln, nach einigen Fragen zur Selbsteinschit-
zung und zur Testperson selbst, die Beurteilung der theoretischen Lerneinheiten,
der Haptik, der Visualisierung und des Scoring-Systems. Zusétzlich soll der Nutzen
der Trainingssysteme von den Teilnehmern bewertet werden. Im Rahmen von Frei-
texteingaben konnen die Teilnehmer Verbesserungsvorschlige duftern und angeben,
welche Aspekte ihnen besonders positiv oder negativ aufgefallen sind.

9.3 Auswertung der Fragebogen

Die Evaluationsfragebdgen zur Lumbal- und Aszitespunktion wurden von 54 Stu-
dienteilnehmern ausgefiillt.

9.3.1 Lumbalpunktion

Die Meinungen der Benutzer iiber die Lumbalpunktionssimulation werden in Tabelle
9.2 zusammengefasst.

Die Freitextkommentare, die im Fragebogen in Aussagen iiber besonders positive
und besonders negative Eindriicke iiber den Simulator und in Verbesserungsvor-
schldge aufgeteilt waren, konzentrieren sich bei den negativen Eindriicken auf Aus-
sagen iiber mangelnde Intuitivitdt, da man keine echte Nadel in der Hand halte
und auf das fehlende ,Vorbeugen“ der virtuellen Patienten, welches die Punktion
erleichtern wiirde. Positiv hervorgehoben wurden vor allem die unterschiedlichen
Visualisierungstechniken und die haptischen Eindriicke wihrend der Punktion. Ei-
nige Teilnehmer dufserten sich sehr positiv und betonten den ,Spafsfaktor “ des
virtuellen Lumbalpunktionstrainings.

Verbesserungsvorschlige betreffen vor allem das Anbringen einer echten Punkti-
onsnadel an das haptische Gerédt und die Installation eines realen Korpermodells
(Puppe). Wenige Teilnehmer sprachen sich fiir eine Uberarbeitung der haptischen
Widerstinde an bestimmten Strukturen aus und widersprechen damit den Aussa-
gen der liberwiegenden Anzahl von Teilnehmern, die das haptische Feedback als
realistisch empfanden.

9.3.2 Aszitespunktion

Tabelle 9.3 zeigt die Auswertung der Fragebogen iiber die Aszitespunktion.
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| Frage MW |[SD |
Vorerfahrungen
Ich habe schon eine reale LP durchgefiihrt. 10%
Eine LP hétte ich mir auch vor Training zugetraut. 3,7 +1,7
Lerneinheit
Das Absolvieren einer Lerneinheit vor der virtuellen LP halte | 1,3 40,6
ich fiir sinnvoll.
Die Inhalte der Lerneinheit sind sinnvoll ausgewahlt. 1,6 40,7
Den Umfang der Lerneinheit halte ich fiir angemessen. 1,7 +0,9

Durch die Lerneinheit wurde ich besser auf die LP vorbereitet. | 1,9 +1,0

Kraftriickgabe (Haptik)
Die Kraftriickgabe erscheint mir realistisch. 2,6 +1,0
Ich konnte durch die Kraftriickgabe verschiedene Strukturen | 1,5 +0,8
erfiihlen.
Die Steuerung der virtuellen Nadel mit dem haptischen Gerét | 2,3 +1,3
war intuitiv.
An das Eingabegerit konnte ich mich durch das vorherige Trai- | 2,3 +1,5
ning mit dem Wiirfelmodell gewShnen.
Die Simulation von Rotationskréften (Nadelverbiegung) hat bei | 2,7 +1,2
der LP geholfen.

Visualisierung
Die Darstellung der Kérpermodelle erscheint mir realistisch. 2,1 +1,2
Die stereoskopischen 3D-Darstellungen vereinfachen das Trai- | 2,5 +1,5
ning.
Die unterschiedlichen Visualisierungen helfen die Anatomie des | 1,6 40,9
Lumbalbereichs zu verstehen.

Auswertung / Scoring

Die Korrekturvorschldge des Simulators waren hilfreich. 3,1 +1,4
Das Bewertungssystem des Simulators ist aussagekriftig. 3,0 +1,1
Allgemeine Angaben zum Simulator

Das Training mit dem LP-Simulator ist sinnvoll. 1,6 40,9
Nach Absolvieren des Trainingsprogramms wiirde ich mir eine | 2,0 +1,2

reale LP eher zutrauen als zuvor.
Der Simulator ist fiir die Vorbereitung auf eine (erste) reale LP | 1,9 +1,1
gut geeignet.

Durch das Training kann ich mir die anatomischen Strukturen | 1,8 +1,1
des Lumbalbereichs besser vorstellen.

Die Auswahl der Patientendatensétze erscheint mir sinnvoll. 1,8 +1,0
Die technische Umsetzung des Simulators ist gut gelungen. 2,2 +1,0

Tabelle 9.2: Ergebnisse der Benutzerevaluation fiir die LP. Kleine Werte auf der
Skala von 1 bis 6 entsprechen einer Zustimmung zum Item und groke Werte einer
Ablehnung. Abkiirzungen: LP: Lumbalpunktion, MW: Mittelwert, SD: Standardab-

weichunyg.
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In den Freitextantworten dieser Fragebogen werden die Visualisierungen (insbeson-
dere mit transparenter Haut) und die stereoskopischen 3D-Darstellungen positiv
herausgestellt. Nach Aussage der Benutzer ermdglichen diese Visualisierungen das
Nachvollziehen der abdominalen Anatomie.

Negativ hervorgehoben wird das Fehlen einer Sonographievisualisierung, die in der
Praxis der Bestimmung des Punktionsortes dienen kann. Auch die Handhabung des
Gerétes wurde von einigen Teilnehmern als nicht intuitiv empfunden.

Dies spiegelt sich auch in den Verbesserungsvorschligen wieder, die auf die Umset-
zung der Sonographie-Simulation abzielen und das Anbringen einer Nadel an das
Gerét fordern.

9.3.3 Diskussion der Fragebogenauswertung

Die Auswertung der Fragebogen zeigt zusammenfassend eine hohe Nutzerakzeptanz
des Simulationsframeworks. Sowohl die haptische als auch die grafische Darstel-
lung der Aszites- und der Lumbalpunktion wurden positiv bewertet. Die Simulation
der Rotationskrifte wurde hierbei am schlechtesten bewertet (2,7 & 1,2 LP bzw.
2,4+1,0 AP). Weiterhin fillt die, im Gegensatz zur Aszitespunktion, schlechte Be-
wertung der stereoskopischen Visualisierung bei der Lumbalpunktion auf (2,54+1,5
LP bzw. 2,0 £ 1,1 AP). Dies lasst sich moglicherweise dadurch erkliaren, dass bei
der Aszitespunktion eine grofsere Anzahl rdumlich komplex angeordneter innerer
Organe in 3D dargestellt werden, als bei der Lumbalpunktion, was den Tiefenein-
druck erhéhen konnte. Die Bewertungskomponente erhielt insgesamt die wenigste
Zustimmung. Wiahrend der Benutzerstudie fiel den Betreuern auf, dass sich die
Studierenden in ihren Punktionsleistungen falsch oder zu schlecht bewertet fiihl-
ten und daher moglicherweise negative Aussagen iiber diese Komponente trafen.
Etwaige Programmfehler konnten bislang jedoch nicht nachvollzogen werden.

Insgesamt erachteten die Nutzer das Training mit dem Simulationssystem als sinn-
voll. Sie versprechen sich durch das Training eine verbesserte Vorbereitung auf reale
Punktionen (siehe Abschnitt Allgemeine Angaben zum Simulator in den Tabellen
9.2 und 9.3).

9.4 Auswertung der Punktionsleistungen

Wie in Abschnitt 9.2.2 bechrieben, wurden wihrend der Benutzerstudie automa-
tisch Bewertungen fiir alle Punktionsversuche erstellt. Die Gesamtpunktzahlen und
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| Frage MW |[SD |
Vorerfahrungen
Ich habe schon eine reale AP durchgefiihrt. 5%
Eine AP hétte ich mir auch vor dem Punktionstraining zuge- | 2,5 +1,4
traut.
Lerneinheit
Das Absolvieren einer Lerneinheit vor der virtuellen AP halte | 1,7 +1,0
ich fiir sinnvoll.
Die Inhalte der Lerneinheit sind sinnvoll ausgewahlt. 2,0 +0,9
Den Umfang der Lerneinheit halte ich fiir angemessen. 1,9 +1,0
Durch die Lerneinheit wurde ich besser auf die AP vorbereitet. | 1,9 +0,9
Kraftriickgabe (Haptik)
Die Kraftriickgabe erscheint mir realistisch. 2,1 40,8
Ich konnte durch die Kraftriickgabe verschiedene Strukturen des | 2,5 +1,2
Abdomens erfiihlen.
Das Eingabegerét ist generell fiir das AP-Training geeignet. 2,4 +1,1
An das Eingabegerét konnte ich mich durch das vorherige Trai- | 2,1 +1,2
ning mit dem Wiirfelmodell gewShnen.
Die Simulation von Rotationskréften (Nadelverbiegung) hat bei | 2,4 +1,0
der AP geholfen.
Visualisierung
Die Darstellung der Kérpermodelle erscheint mir realistisch. 1,7 40,8
Die stereoskopischen 3D-Darstellungen vereinfachen das Trai- | 2,0 +1,1
ning.
Das Fehlen einer Sonographie-Visualisierung schrinkt den Trai- | 2,4 +1,3
ningseffekt der virtuellen AP signifikant ein.
Auswertung / Scoring
Die Korrekturvorschldge des Simulators waren hilfreich. 2,8 +1,1
Das Bewertungssystem des Simulators ist aussagekriftig. 2,9 +1,0
Allgemeine Angaben zum Simulator
Die Moglichkeit des Trainings der AP halte ich fiir sinnvoll. 1,5 +0,9
Nach Absolvieren des Trainingsprogramms wiirde ich mir eine | 2,0 +1,2
reale AP eher zutrauen als zuvor.
Ich habe durch das Simulationsprogramm einiges iiber die AP | 2,0 +1,0
gelernt.
Die virtuelle AP hilft die Anatomie der Bauchwand und des | 2,1 +1,1
Abdomens besser verstehen zu lernen.
Die Auswahl der Patientendatensétze erscheint mir sinnvoll. 1,9 40,9
Die technische Umsetzung des Simulators ist gut gelungen. 2,2 +0,9

Tabelle 9.3: Ergebnisse der Benutzerevaluation fiir die AP. Kleine Werte auf der
Skala von 1-6 entsprechen einer Zustimmung zum Item und groke Werte einer Ab-
lehnung. Abkiirzungen: AP: Aszitespunktion, MW: Mittelwert, SD: Standardabwei-

chung.
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Einzelwertungen der Bewertungskriterien wurden hierbei individuell fiir jeden Teil-
nehmer gespeichert. Diese Punktionsleistungen werden in den folgenden Abschnit-
ten ausgewertet, um einen Vergleich der Benutzergruppen zu ermoglichen und um
den Lerneffekt des Simulators zu untersuchen.

9.4.1 Leistungsvergleich der Benutzergruppen

Lumbalpunktion Tabelle 9.4 zeigt einen Vergleich der Gesamtpunktzahlen und
Erfolgsraten (Zielregion wurde getroffen) fiir die am zweiten Termin virtuell punk-
tierten Patienten Lo und L3. Bei der Lumbalpunktion hatten die Teilnehmer der
Gruppe G; einen Trainingsvorsprung durch das virtuelle Lumbalpunktionstraining
an den Patienten £; und L.

[ Patient | Maf | Gruppe G, | Gruppe G, |

L3 Gesamtpunktzahl 54 49
Erfolgsrate (in %) 53 A7
Lo Gesamtpunktzahl 36 31
Erfolgsrate (in %) 25 13

Tabelle 9.4: Vergleich der Punktzahlen und Erfolgsraten bei der Lumbalpunktion
fiir die Gruppen G; und G; und die virtuellen Patienten £3 und L.

Aszitespunktion Die durchschnittlichen Bewertungsergebnisse und die Erfolgs-
raten des zweiten Trainingstermins werden fiir die Gruppen G; und G, und die
virtuellen Patienten A, und A3 in Tabelle 9.5 dargestellt. Bei der Aszitespunktion
hatten die Teilnehmer der Gruppe Gs den Trainingsvorsprung.

[ Patient | Maf | Gruppe G, | Gruppe G, |

As Gesamtpunktzahl 48 51
Erfolgsrate (in %) 34 40
As Gesamtpunktzahl 49 51
Erfolgsrate (in %) 39 42

Tabelle 9.5: Vergleich der Punktzahlen und Erfolgsraten bei der Aszitespunktion

fiir die Gruppen G; und G, und die virtuellen Patienten A, und As.
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9.4.2 Auswertung von Lernkurven

Wihrend der Benutzerstudie haben die Teilnehmer jeweils einen virtuellen Patien-
ten sowohl am ersten (Tag 1) als auch am zweiten Trainingstermin (Tag 2) punktiert.
Es handelte sich bei den Teilnehmern der Gruppe G; um einen Lumbalpunktions-
patienten (L3) und bei den Teilnehmern der Gruppe G um einen Aszitespatien-
ten (Ag). Weiterhin wurden die Teilnehmer dazu aufgefordert, mehrere Punktionen
(mindestens sechs) an allen virtuellen Patienten durchzufiihren. Auf Basis der ent-
standenen Ergebnisse konnten Lernkurven erstellt werden, die eine Beurteilung des
Lerneffektes am Simulator erlauben.

Lumbalpunktion Abbildung 9.1 zeigt Vergleiche der Gesamtpunktzahlen als
Durchschnitt iiber die ersten drei bzw. die letzten drei Punktionsversuche aller
punktierten Patienten. Fiir den virtuellen Patienten L3 sind fiir die Gruppe G; an
zwei Tagen Bewertungen ausgewertet worden.

80,0

60,0

O Erste drei Versuche
W Letzte drei Versuche

40,0 —

10,0 —

0,0

L1 L3 L3 L2 L3 L2
Tag1 Tag 2 Tag 2
Gruppe 1 Gruppe 2
o Erste drei Versuche 459 55,8 67,4 37,7 42,1 31,8
B Letzte drei Versuche 54,9 70,0 71,8 38,9 66,3 38,8

Abbildung 9.1: Verlauf der erreichten Gesamtpunktzahlen bei der Lumbalpunktion.
Dargestellt werden die gemittelten Gesamtpunktzahlen fiir die ersten und letzten
drei Punktionsversuche aller Teilnehmer.

Aszitespunktion Der Trainingsverlauf fiir die Aszitespunktion wird in Abbil-
dung 9.2 dargestellt. Fiir diesen Eingriff liegen bei den Teilnehmern der Gruppe
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G, und den virtuellen Patienten Ay an zwei Trainingsterminen Leistungsergebnisse
VOr.

70,0

O Erste drei Versuche

W Letzte drei Versuche

50,0

40,0 T—

30,0 —

20,0 —

0,0
A1 A2 A2 A3 A2 A3
Tag1 Tag2 Tag 2
Gruppe 2 Gruppe 1
o Erste drei Versuche 49,5 56,3 53,1 62,5 42,2 40,3
B Letzte drei Versuche 60,6 57,2 554 40,2 47.8 61,4

Abbildung 9.2: Verlauf der erreichten Gesamtpunktzahlen bei der Aszitespunktion.
Dargestellt werden die gemittelten Gesamtpunktzahlen fiir die ersten und letzten
drei Punktionsversuche aller Teilnehmer.

9.4.3 Diskussion der Leistungsergebnisse

Ein Vergleich der Bewertungsergebnisse fiir die Lumbalpunktion zwischen den Teil-
nehmern der Gruppen G; und G, zeigt eine durchschnittliche Steigerung der Punkt-
zahlen um 5 Punkte. Deutlicher wird das Ergebnis, wenn der erfolgreiche Abschluss
einer Punktion als das Treffen des Punktionsziels betrachtet wird. Die Erfolgsraten
der trainierten Gruppe sind gegeniiber den untrainierten Teilnehmern um durch-
schnittlich 9 Prozentpunkte héher. Insbesondere bei dem, von allen Teilnehmern zu-
letzt punktierten Patienten Lo, der aufgrund von Lendenwirbelsdulenverknécherun-
gen schwer zu punktieren war, erreichten die trainierten Teilnehmer durchschnittlich
fast doppelt so viele Punktionserfolge. Im Falle der Aszitespunktion, die von den
Teilnehmern der Gruppe G, am ersten Trainingstermin trainiert wurde, liegen die
Punktzahlen und Erfolgsraten nur geringfiigig hoher (2,5 bzw. 3,5 Prozent).

Die hierbei gewonnenen Ergebnisse sind aufgrund der geringen Probandenzahl und
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hoher Standardabweichungen (20 Punkte bzw. 25 Prozent) jedoch statistisch nicht
signifikant und kénnen daher nur als Trend bewertet werden.

Eine Beobachtung der Trainingsbetreuer kénnte hierbei einen groken Einfluss auf
die gemessenen Ergebnisse gehabt haben. Die Teilnehmer tendierten im Verlauf
des Trainings insbesondere bei der virtuellen Aszitespunktion dazu, bei spiteren
Punktionsversuchen auch uniibliche Punktionspfade auszuprobieren, was die Be-
wertungsergebnisse beeinflusst haben konnte. Dieses Verhalten wire wihrend einer
realen Punktion durchaus uniiblich und gefdhrlich, kann wéahrend einer virtuellen
Punktion jedoch dazu dienen aus den Fehlern zu lernen.

Vor diesem Hintergrund erscheinen die Ergebnisse der Lernkurvenauswertung
durchaus aussagekraftig, da hier im Allgemeinen die Probanden im Verlauf des Trai-
nings immer hohere Punktzahlen erreichten. Bei der virtuellen Lumbalpunktion ist
dieser Trend auch am zweiten Trainingstermin wihrend der erneuten Punktion des
Patienten L3 zu beobachten.

9.5 Quantitative Evaluation der Nadelkrafte

Uber einen Vergleich mit, aus der Literatur bekannten Kraftkurven fiir Punktio-
nen sollen die, im Simulator entstehenden Krifte evaluiert werden. Verschiede-
ne Arbeiten der jiingeren Vergangenheit beschiftigen sich mit der Quantifizierung
der Kréfte und Deformierungen wihrend eines Nadeleinstichs. In einigen Arbeiten
[SO02, OSO04, BPH'97] werden hierzu Messungen an Schweinen bzw. an Schweine-
lebern durchgefiihrt, da die Eigenschaften von Schweinegewebe denen des Menschen
dahneln [SO02]. Die, in diesen Arbeiten gemessenen, Kréfte weichen teilweise stark
voneinander ab. Beispielsweise wird in [BHTO00] eine Kraftkurve dargestellt, wel-
che die Findringkraft in die Haut mit ca. 30 N angibt, was ungewdhnlich hoch
erscheint, wihrend in [OSO04, SO02| Eindringkréfte in die Leber mit ca. 1,5 N
angegeben werden. Abbildung 9.3 zeigt, wie die Kraftmessungen in [OSO04| und
[SO02] durchgefithrt wurden und wie die Ergebnisse aussehen.

Eine spezielle Messtechnik wurde von Kataoka, Washio et al. entwickelt. In
[KWC*02] und [WC04] wird beschrieben, wie mit speziellen Sensoren die Krifte am
Nadelschaft getrennt von den Nadelspitzenkriften erfasst werden kénnen, um den
Zeitpunkt des Eindringens in eine Struktur fiir eine robotergestiitzte Punktion au-
tomatisch bestimmen zu kénnen. Erste Evaluationen der Messmethode wurden an
Schweinemilzen durchgefiihrt. Weitere Messwerte wurden bislang nicht publiziert.

Soweit bekannt, wurden die Werte aus der Literatur zur Definition der haptischen
Materialeigenschaften verwendet. Zudem erfolgte die Definition der Parameter in
Absprache mit erfahrenen Medizinern (siche Abschnitt 7.3.3).
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Abbildung 9.3: Aufbau (a) und Ergebnis (b) einer Kraftmessung an einer Schwei-
neleber [SO02].

Um die, wahrend einer virtuellen Punktion auftretenden Kréfte zu verifizieren, wur-
den die, iiber das haptische Ein-/Ausgabegerit ausgegebenen Gesamtkriifte wéih-
rend virtueller Punktionen mit einer Abtastrate von 30 Hz aufgezeichnet und als
Kraft-Zeit Kurve grafisch dargestellt. Die Ergebnisse werden in den Abbildungen
9.4 und 9.5 gezeigt.

Actual Force

—
in1/10s "

(a) Punktionspfad (b) Kraftverlauf

Abbildung 9.4: Wihrend einer virtuellen Gallengangspunktion aufgezeichneter
Kraftverlauf. Auf der linken Seite ist der Punktionspfad dargestellt, auf der rechten
der entsprechende Kraft/Zeit-Verlauf.

Die Kraftkurve fiir die PTCD zeigt unterschiedlich ausgepriagte Peaks, die mit dem
Eindringen in die Haut und dem Durchstofen unterschiedlicher Muskeln und der
Leberoberfliche korrespondieren. Bei Erreichen der Gallengéinge wird die Nadel vom
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Benutzer nicht weiter bewegt. Die Kraft geht daher zum Ende stark zuriick.

N Actual Force

(a) Punktionspfad (b) Kraftverlauf

Abbildung 9.5: Wihrend einer virtuellen Lumbalpunktion aufgezeichneter Kraftver-
lauf. Die Peaks korrespondieren zu den Eindringvorgéngen an der Haut und in das
Ligamentum flavum. Wéhrend der Kraftberechnung wurde die CT-Daten basierte
Kraftberechnung deaktiviert.

Abbildung 9.5 reflektiert sehr gut den, in der Literatur beschriebenen Kraftverlauf
einer Lumbalpunktion, der mit einem leicht erhohten Kraftaufwand zur Eindrin-
gung in die Haut beginnt und einem abrupten Nachlassen des stirkeren Widerstan-
des nach Durchstoflen des Ligamentum Flavum endet. Wahrend der in Abb. 9.5
dargestellten virtuellen Lumbalpunktion erfolgte kein Krafteinfluss aus den origi-
nal CT-Daten. Die Simulation der Nadelkrifte erfolgte demnach allein anhand der
segmentierten Strukturen. Ein Vergleich der Kraftkurven von Abbildung 9.5 mit
Abb. 9.6 zeigt die Unterschiede im Kraftverlauf. Abb. 9.6 zeigt hierbei den Einfluss
der Grauwerte in den CT-Daten auf eine etwas schneller durchgefiihrte Lumbal-
punktion. Es werden Widerstandskrafte an nicht segmentierten Strukturen im Bild
erzeugt.
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Abbildung 9.6: Kombination der Kraftberechnung aus CT- und Labeldaten. Der
Einfluss der CT-Daten erzeugt Widerstandskréfte an nicht segmentierten Struktu-
ren, die sich im Kraftverlauf als Peaks darstellen.
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Kapitel 10

Diskussion und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein System zur haptischen und grafischen Simu-
lation von Punktionseingriffen entwickelt. Um das Virtual-Reality-Training zu er-
moglichen, wurden neben Methoden des haptischen und grafischen Renderings auch
Methoden zur automatischen Bewertung virtueller Punktionen entwickelt, welche
die Benutzer iiber die Punktionsleistungen informieren und Hinweise auf Verbesse-
rungsmoglichkeiten geben.

Bislang kann mit dem entwickelten Framework das Training der Lumbalpunkti-
on, der Aszitespunktion und der perkutanen transhepatischen Gallengangspunkti-
on erfolgen. Hierzu wurden virtuelle Patienten auf Basis von 3D-Bilddaten erstellt,
indem relevante Strukturen semiautomatisch segmentiert wurden. Aus diesen Seg-
mentierungen wurden Oberflichenmodelle fiir das effiziente grafische Rendering des
Punktionsvorgangs erstellt, um eine Vielzahl unterschiedlicher Ansichten zu ermég-
lichen.

Die haptische Simulation von Nadelkriften erfolgt {iber ein proxy-basiertes hapti-
sches Volumenrendering, welches Informationen aus den Patienten-CT-Daten mit
den Informationen der segmentierten 3D-Bilddaten kombiniert und so zum einen
eine Vorgabe von Materialeigenschaften an punktionsrelevanten Strukturen ermog-
licht, zum anderen das Erfiihlen von nicht segmentierten Strukturen anhand der
CT-Daten erlaubt. Im Verlauf der Arbeit wurden zwei unterschiedliche Nadelm-
odelle, ein starres und ein deformierbares, entwickelt. Das starre Nadelmodell er-
moglicht {iber einen 1-Proxy-Ansatz die effiziente Simulation von Nadelkriften und
-drehmomenten. Das deformierbare Nadelmodell, welches iiber eine Multiproxy-
Technik mit dem virtuellen Kérper interagiert und auf diese Weise auch Nadelver-
biegungen simulieren kann, zeigte wihrend einer Performance-Evaluation eine fiir
eine Echtzeit-Simulation ausreichende haptische Wiederholrate und ist daher dem
starren Nadelmodell vorzuziehen.
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Zur grafischen Darstellung des virtuellen Punktionsvorgangs wurden unterschiedli-
che Visualisierungsmethoden entwickelt. Diese Ansichten sollen einerseits eine Im-
mersion des Benutzers in die virtuelle Realitét iiber realistische stereoskopische 3D-
Visualisierungen erlauben, andererseits iiber transparente Einsichten in die Ana-
tomie des punktierten Bereichs und unterschiedliche 2D-Ansichten der zugrunde
liegenden 3D-Bilddaten die Einpridgung der anatomischen Verhiltnisse der punk-
tierten Region ermdglichen. Auf diese Weise soll der Lerneffekt fiir die Benutzer
verstiarkt werden. Um auch das Training rontgengestiitzter Eingriffe zu unterstiit-
zen, wurde ein Prototyp zur Simulation von Rontgendurchleuchtungen auf Basis
von 3D-CT-Daten implementiert.

Uber die automatische Auswertung virtueller Punktionen kénnen die Leistungen der
Benutzer objektiv bewertet werden, um so die Erstellung individueller Lernkurven
oder Vergleiche zwischen Benutzern zu ermoglichen. Weiterhin sollen die Benutzer
durch die Ausgabe einer Gesamtpunktzahl und die automatische Generierung von
Verbesserungsvorschligen zu weiterem Training motiviert werden.

Die praktische Einsatzfahigkeit des VR-Trainingssystems wurde im Rahmen einer
Benutzerstudie untersucht. Die in einem Fragebogen gesammelten Eindriicke der
Teilnehmer zeigen im Mittel iiberaus positive Riickmeldungen der Benutzer. Der
Realismus des Systems, der Lerneffekt durch die Ubung mit dem Trainingssystem
und die Anwendbarkeit einer VR-Simulation fiir das Training von Punktionen wer-
den positiv bewertet. Dies stimmt mit den Aussagen der medizinischen Experten,
die fiir diese Arbeit als Kooperationspartner gewonnen werden konnten iiberein.

Eine Untersuchung der Punktionsleistungen der in zwei Gruppen unterteilten Stu-
dienteilnehmer deutet darauf hin, dass iiber das VR-basierte Training am Punk-
tionssimulator ein positiver Lerneffekt generiert werden kann. Die Ergebnisse sind
dabei aufgrund zu geringer Teilnehmerzahlen (54 Teilnehmer) und hoher Standard-
abweichungen bei den Bewertungsergebnissen als Trend zu verstehen. Sie sind sta-
tistisch nicht signifikant.

Mit der Entwicklung des Frameworks zur Simulation von Punktionseingriffen, wird
angehenden Medizinern und Arzten in der Facharztausbildung die Méglichkeit ge-
geben Punktionen gefahrlos in einer entspannten Atmosphére zu trainieren, um sich
so auf reale Punktionen vorzubereiten.

In der Literatur wird die ,Behaltensquote von Informationen bei praktischer An-
wendung mit bis zu 100%, beim reinen Lesen jedoch nur mit 10%, beim Horen mit
20% und bei visuellen Informationen mit 30% angegeben [BBS06]. Das Training
am VR-Simulator kann somit die theoretische Vorbereitung auf Punktionseingriffe
intensivieren und dadurch einen sinnvollen Beitrag zur klinischen Ausbildung der
Mediziner leisten.

Die Ergebnisse der Benutzerstudie und die im vorigen Abschnitt angesprochenen
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Aspekte zur Vermittlung von theoretischem Wissen iiber die direkte praktische An-
wendung motivieren den weiteren Einsatz und die weitere Entwicklung des Virtual-
Reality-basierten Punktionssimulators. Es sollten hierbei jedoch die im Folgenden
beschriebenen Einschrinkungen und Nachteile im Auge behalten werden.

Das im Simulator verwendete haptische Ein- Ausgabegerit (Sensable Phantom Pre-
mium 6DOF High Force) begrenzt die kontinuierliche Kraftausgabe auf 6,2 N. Falls
ein Benutzer beispielsweise kontinuierlich mit der virtuellen Nadel in den Knochen
einzudringen versucht, wird das Gerat die Kraftausgabe kurzzeitig unterbrechen, um
die Motoren nicht zu iiberhitzen. Dieses Nutzerverhalten wurde wihrend der Be-
nutzerstudie jedoch nicht beobachtet. In einer prototypischen Version des Lumbal-
punktionssimulators wurde jedoch ein schwécheres Gerét (Standard-Version, siehe
Tab. 7.1) mit lediglich 1,4 N kontinuierlicher Kraftausgabe eingesetzt, was teilweise
zu Problemen bei der Generierung hoher Nadelkrifte fiihrte.

Der Einsatz hochwertiger haptischer Ein- Ausgabegerite fiithrt wiederum zu hohen
Anschaffungskosten von ca. 50.000 Euro fiir die Hardware, was die Vermarktungs-
moglichkeiten des Simulationssystems einschrankt. Es ist jedoch in der Zukunft mit
einem weiteren Preisriickgang fiir haptische Ein- Ausgabegeréte zu rechnen, sodass
die Anschaffung von VR-Hardware, die fiir das Training unterschiedlicher medizi-
nischer Eingriffe genutzt werden kann, in der Zukunft kénnte.

Die Intuitivitdt des Simulationssystems wird durch die Schnittstelle (der Griff des
haptischen Gerites und der Monitor) zwischen Simulator und Benutzer stark einge-
schrankt. Der Unterschied zu einer realen Punktionsnadel und der Hautoberfliche
eines echten Patienten fiihrt zu einer eingeschriankten Immersion des Benutzers.
Dieser negative Aspekt spiegelt sich auch in den Freitextantworten der Benutzer
wieder, in denen die Anbringung einer echten Nadel an das Gerdt oder die Si-
mulation in Kombination mit einer Trainingspuppe gefordert werden. Um diese
Einbufen bei der Intuitivitdt zu kompensieren, wurden die Benutzer iiber ein syn-
thetisches Modell an die Nadelfiihrung gewdhnt. Strukturelle Verbesserungen der
Mensch-Maschine Schnittstelle wéren jedoch die bessere Lésung und so ist bei-
spielsweise die Anbringung einer echten Nadel an das haptische Gerét ein néchster
Schritt fiir die Weiterentwicklung des Systems. Da jedoch ein Motor des haptischen
Kraftriickkopplungsgerites in den Griff eingelassen ist, bedarf es zur Umsetzung
eines grundlegenden Umbaus, der zu einer Authebung der Herstellergarantie fiihren
konnte.

Einige Aspekte einer realen Punktion, wie beispielsweise die Palpation oder die
Kommunikation, werden bislang nicht simuliert, bzw. kénnen nicht wirklichkeitsge-
treu simuliert werden. Das Training am Punktionssimulator wird daher ein Training
an realen Patienten nicht ersetzen kénnen. Es sollte vielmehr als eine gute Moglich-
keit fiir die Vorbereitung der angehenden Mediziner auf eine erste reale Punktion
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gesehen und als solche eingesetzt werden.

Neben der im vorigen Abschnitt angesprochenen Weiterentwicklung der Mensch-
Maschine-Schnittstelle durch Anbringung einer echten Nadel an das haptische Ge-
rit, konnte das Simulationssystem durch weitere Entwicklungen und Verbesserun-
gen optimiert werden.

So konnen durch die Bereitstellung zusédtzlicher Patienten fiir die simulierten Ein-
griffe und die Erschliefsung weiterer Punktionsanwendungen die Einsatzmoglichkei-
ten des Simulators verbessert werden.

Um die in Kapitel 9 beobachteten positiven Lerneffekte weiter zu evaluieren, kdnnte
eine Benutzerstudie mit klinischem Bezug initiiert werden, bei der nach einem VR-
gestiitzten Training die Leistungen der Teilnehmer in der Praxis beurteilt werden.

Die bisherige Simulationsumgebung geht von einem festen, nicht-deformierbaren
Koérpermodell aus. Die Simulation von Weichgewebsdeformationen war laut Aussa-
ge der Kooperationspartner fiir die Simulation der Aszites- und Lumbalpunktion
und der PTCD nicht relevant, da es in der Praxis selten zu extremen Nadelan-
gulationen kommt. Da die Simulation solcher Weichgewebsdeformationen dennoch
den Realismusgrad des Simulators erhdhen konnte und in der Zukunft der Einsatz
des Systems fiir weitere Punktionsanwendungen geplant ist, wurde ein erster An-
satz zur volumenbasierten Weichgewebsdeformation umgesetzt und getestet. Dieser
Ansatz basiert auf dem von Gibson vorgestellten ChainMail (Kettenhemd) Algo-
rithmus [Gib97|, der eine Moglichkeit zur effizienten Echtzeit Deformation grofer
Gitter in Bildauflosung bietet. Der hierbei erstellte Prototyp erlaubt bislang eine
grafische Deformation der punktierten Strukturen. Die realistische haptisch-visuelle
Deformation des Gewebes in Bildauflosung ist derzeit jedoch noch nicht in Echtzeit
moglich.

Ein langfristiges Ziel der in dieser Arbeit vorangetriebenen Entwicklungen ist eine
patientenindividuelle VR-Punktionsplanung, die das Trainieren komplexer Punktio-
nen im Vorfeld eines Eingriffs ermdglicht. Die in Kapitel 8 vorgestellten virtuellen
Patienten basieren zwar hauptsichlich auf 3D-CT Daten realer Patienten, muss-
ten jedoch fiir die Verwendung im Simulationsframework segmentiert werden, um
ein haptisches und grafisches Feedback an den punktionsrelevanten Strukturen zu
erméglichen. Die Integration eines auf CT-Daten basierenden haptischen Volumen-
renderingverfahrens unterstiitzt bislang zwar das Feedback an nicht segmentierten
Strukturen, es kann jedoch mit dieser Technik bislang kein realistisches Nadelver-
halten garantiert werden.

Durch die derzeit in der Forschung zu beobachtende Entwicklung und den kon-
sequenten Einsatz von weitgehend automatischen Segmentierungsverfahren, ist zu-
kiinftig eine starke Verkiirzung der bisherigen Vorbereitungszeit, von ungefihr einer
Arbeitswoche pro Patient, auf wenige Stunden zu erwarten. Zusétzlich kénnte iiber
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die Integration von grafischen Volumenrenderingansitzen und die Weiterentwick-
lung der, in Kapitel 4 beschriebenen CT-basierten Nadelsimulationsalgorithmen
(bspw. durch die Verwendung atlasbasierter Transferfunktionen) die Anzahl der zu
segmentierenden Strukturen reduziert werden. Auf diese Weise wére die realistische
Punktionssimulation auf Basis partiell segmentierter 3D-CT-Daten mdoglich.

Die in dieser Arbeit entwickelten Ansétze bilden somit die ersten Schritte auf dem
Weg zu einer patientenindividuellen Punktionssimulation. Sie kénnen jedoch bis zur
Umsetzung der weiteren Schritte jetzt schon einen wichtigen Beitrag zur praktischen
Ausbildung von Medizinern leisten und so die Risiken und Schmerzen, die den
Patienten durch fehlerhafte, von unerfahrenen Anwendern ausgefiihrte Punktionen
entstehen, deutlich verringern.
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Anhang A

Notationen und mathematische
Symbole

Abkiirzung Bedeutung Definition

Grundlagen des haptischen Renderings:

f Kraft, Kraftvektor S. 14

Ttip Position der Gerétespitze im virtuellen Raum S. 14

Zp Proxyposition S. 14

k Federkonstante S. 14

d Distanzvektor zwischen Proxyposition und virtueller S. 16
Geratespitze

Erstellung virtueller Patienten:

1 Bild, Bildvolumen S. 15

VI Gradientenbild S. 15

N Projektion des Bildgradienten auf d S. 16

T Zu N orthogonaler Anteil des Gradienten S. 16

Tn, T, R Haptische Transferfunktionen (Oberflichenstirke, S. 16
Oberflichenreibung, und Viskositét)

Icr 3D-CT-Bildvolumen S. 20

z Bildkoordinatenvektor S. 20

IrcB 3D-RGB-Cryotomschnittvolumen S. 21

I Labelbild (3D-Volumen der Segmentierungsergebnis- S. 22
se)

L Labelwert S. 25

T Schwellenwert S. 25

IéVfTC Anhand der Strukturlabel magkierte CT-Daten S. 25

Simulation von Nadelkriften:

Fstiff Festigkeit einer Struktur S. 32
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Abkiirzung Bedeutung Definition
FResist Widerstand einer Struktur S. 32
Frric Oberflichenreibung einer Struktur S. 32
Fvise Viskositat einer Struktur S. 32
USchaft Richtungsvektor des Nadelschafts S. 32
T Nadeltransformationsmatrix S. 32
NSchaft Schaftrichtung S. 32
TSchaft Schafttangentiale S. 33
to Zeitpunkt des Hauteinstichs S. 34
o Position des Hauteinstichs S. 34
o Richtungsvektor beim Hauteinstich S. 34
A Nadelreibungskonstante S. 34
lschaft Lange des Nadelschafts S. 34
Q, Odest, Drev Quaternionen zur Berechnung der Riickstelldrehung S. 35
der Nadel
m Drehmomente S. 35
0 Gewicht der Eindringtiefe S. 35
R Rotationsmatrix des Endeffektors S. 36
Ter Transferfunktion: Grauwerte — Widerstandskréfte S. 37
Ty Schwellenwert fiir den Gradientenbetrag S. 37
Nadeldeformation:
t Zeit, Zeitpunkt S. 38
i, ] Zéhlvariablen S. 38
a, a Winkel, 3D-Winkel an einer Rotationsfeder S. 38
ij Durch eine Hebelkraft fj an einer Rotationsfeder ¢ S. 38
wirkendes Drehmoment zum Zeitpunkt ¢
l Lénge der Nadelsegmente S. 39
n Anzahl der Nadelsegmente S. 39
T, Tp, Positionen der Rotationsfedern und der dazugehori- S. 39
gen Proxys
m; Drehmomentvektor an einer Rotationsfeder S. 40
K Biegungskonstante der Nadel S. 40
Oma Bruchwinkel S. 42
Visualisierung:
ZCam Position der Kamera S. 49
T Fokus Fokuspunkt S. 49
Uup Aufrichtvektor der Kamera S. 49
ACam Offnungswinkel der Kamera S. 49
A Koordinatentransformation (Gerédtekoordinaten = S. 49
Arbeitskoordinaten)
ZTg Ursprung Arbeitskoodinatensystem S. 49
DV iew Blickrichtung der Kamera S. 49
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Abkiirzung Bedeutung Definition
X, Y, Z Koordinatenachsen S. 49
me’ff Griffposition S. 53
UNeedleUp Aufrichtvektor des Griffes S. 53
Ty, Vertexpositionen des Nadelmeshes S. 56
Pxy, Pxz, Pyz Orthogonale Ebenen zur multiplanaren Rekonstrukti- S. 58

on

H(p) Helligkeitswert S. 59
P Bildpunkt S. 59
A Abschwichung S. 59
Ry Rontgenstrahl S. 59
Bewertung:

A Anzahl der Punktionsversuche S. 68
tg Zeitpunkt des Punktionsabschlusses S. 68
Q=4q,q%,....,qg Punktionspfad S. 68
Di, T Definition optimaler Einstichpfade (Positionen und S. 69

Radien)

Ky Bewertungskriterium: Zeit S. 69
tmin, tmaz Minimal- und Maximalzeiten S. 69
Ka Bewertungskriterium: Anzahl Versuche S. 70
Kz Bewertungskriterium: Ziel erreicht S. 70
Z Menge der Zielstrukturen S. 70
Kr Bewertungskriterium: Risikostrukturen S. 70
R Menge der Risikostrukturen S. 70
Kp Bewertungskriterium: Einstichposition S. 70
Kw Bewertungskriterium: Einstichwinkel S. 70
Kp Bewertungskriterium: Einstichtiefe S. 70
Kg Bewertungskriterium: Abweichung vom Referenzpfad S. 71
w; Punktionsbewertungsgewichte S. 71
N Newton S. 74
Anwendungen, Evaluation:

L; Virtuelle Lumbalpunktionspatienten S. 90
A; Virtuelle Aszitespatienten S. 96
g1, Go Evaluationsgruppen S. 108
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