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Abstract:

In dieser Arbeit werden die Grundzige der verwesddlethoden unseres Simulationssystems fur lapapasthe
Eingriffe vorgestellt, die eine Verwendung patientdividueller Daten und die Erzeugung zusétzlichenerierter Va-
riationen erlauben. Der Schwerpunkt liegt auf dealitdtsnahen Echtzeitsimulation von Organmodéiierdie laparo-
skopische Simulation. Wir stellen dabei eine Metheor die geometrischen Reprasentationen von Orgdetien so
zu adaptieren, dass einer Schnittfihrung mogligmgsprochen werden kann. Des Weiteren werden Methudrge-
stellt, um die Wechselwirkungen zwischen Organef@fen und Erkrankungen in Echtzeit zu simuliergh perspek-
tivisch eine Simulationsumgebung fir die Weitethilgl von erfahrenen Chirurgen und Chirurgen in desiildung zu
ermoglichen.
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1 Problem

Die Simulation chirurgischer Eingriffe erlaubt daatientenferne Training von teils neuen Operati@tboden und das
Testen verschiedener, ggf. auch neuartiger Instntené&ie bietet die Moglichkeit, spezielle Krankkgille und Aus-
pragungen gezielt zur Verfligung zu stellen und héalyig von der realen Verflgbarkeit virtuell zu peen. Simula-
toren im Bereich der minimal-invasiven Chirurgiesitzen damit das Potential, auf die jeweiligen Ekbiten der trai-
nierenden Person adaptierbar zu sein. Dabei satizohl reale Falle verfiigbar sein, als auch kiohe&| Modifikatio-
nen dieser Falldaten méglich sein, um den Schwikeiiggrad der Intervention variieren zu kénnen.sDietet die
Basis um sowohl Anfanger als auch Experten im Tmgiau unterstiitzen.

Medizinische Simulatoren werden bereits in der Kot und Zahnchirurgie zur Aus- und Weiterbilduregwendet.
Obwohl in der Viszeral- und GefaRchirurgie ber@tmulatoren kommerziell verfigbar sind, werden &ieh nicht
routiniert in der Aus- und Weiterbildung eingesefzte Simulation von weichem Gewebe stellt heutehneine grof3e
Herausforderung fir die interaktive Echtzeitsimiglatdar, insbesondere weil organisches Gewebeigbbmogen ist
und nicht lineare Materialeigenschaften aufweigteBveitere Einschrankung besteht durch die Andehherfligbaren
Szenarien in einer Simulation. Neben Einstiegsseemdir das Training der Hand-Auge Koordinatiorduhes Um-
ganges mit den chirurgischen Instrumenten stelgalitdtsnahe Szenarien den Schwerpunkt aktuellbeifem dar.
Wahrend fiir erfahrene Chirurgen patientenspeziéisehenarien einen potentiellen Mehrwert darstedied fur Chi-
rurgen in der Ausbildung Szenarien erforderlicle, Rbutineeingriffe darstellen und einen guten kggsin die etablier-
ten Methoden ermdglichen. Allerdings ist die Gesxenng der erforderlichen 3-D Modelle ausschlieffiohTrainings-
zwecke haufig nicht praktikabel. Patientenspedigs&zenarien fur das Training von Experten kénedogh prinzipi-
ell auf den 3-D Modellen basieren, die auch flrgie-operative Planung verwendet werden.

In dieser Arbeit stellen wir neue Methoden fiir diszeral-chirurgische Simulation vor. Wir stelleieitbei Methoden
vor, um mdglichst freie Interaktionen in Echtzeit nealitatsnahen Organmodellen zu ermdglichen. ®pulation des
Weichgewebes und die Realisierung von Schnittentafiologischen Anderungen der Geometrien entsprecterden
dabei in Echtzeit durchgefiihrt. Die Kombination vg@ometrischen Modellen und der gegenseitige Eafluerden
verwendet um nicht nur das Training Chirurgen in Alesbildung, sondern auch fur die Weiterbildungretgischer
Experten ermdglicht. Insbesondere fiir das Trainimg Fertigkeiten wahrend der Ausbhildung kdnnen iigtgenerier-
te Szenarien eine groRe Variation von Trainingsszen gewahrleisten.



2 Methoden

Modellgenerierung: Die Simulationsmodelle werden zum gré3ten Teilders Daten der medizinischen Bildgebung
erzeugt, wobei Strukturen wie Ligamente oder dasrZinfell manuell ergdnzt werden mussen, da sig maten CT
oder MRT Daten segmentiert werden kénnen. Die Zigtturen werden zunachst mittels semi-automatisafezfah-
ren extrahiert, da eine vollautomatische Segmaemigaufgrund von Grauwertinhomogenitaten und Alkisiten be-
nachbarter Strukturen bzgl. der Intensitatswertamals scheitert. Die resultierenden bindren Segemmigsergebnisse
werden dann benutzt, um die Zielstruktur in denu@ertdaten von den umgebenden Strukturen zu tremmeziuge
der Modellgenerierung kann somit auf die Intensitérte zuriickgegriffen werden, so dass wenigerfékte, wie z.B.
Treppenstufen entstehen. Verbleibende Treppenktgeifaden Oberflichenmodellen, die aus dem Sedemangspro-
zess und dem Schichtabstand der Bilddaten resiritieverden dann gezielt identifiziert [2]. Um Volem und Dis-
tanzabweichungen bei der Glattung der Oberflachelefieozu vermeiden, werden die Glattungsverfahze. (Lapla-
ce-Filter) anschlie3end so gewichtet, so dass Bezeanit Artefakten geglattet werden, wahrend an&agionen erhal-
ten bleiben.

Abbildung 1: Oberflachenmodelldinks) weisen keine innere Struktur auf. Ein Tetraederrads auf Ba-
sis des Oberflachenmodells erzeugt wird, représemidas Volumen parenchymatdser Organe wie der Le-
ber(mitte) oder die Schale von Hohlorganen, wie dem Mggechts).

Fir die physikbasierte Simulation sind die Obefiumodelle nicht ausreichend, da sie keine innStawkturen be-
schreiben. Die Oberflachenmodelle werden reduziedt entsprechende Tetraedernetze im Inneren erZeiigHohl-

organe, wie den Magen, konnen Schalennetze ausetetm erzeugt werden, wahrend fiir parenchymatign® wie

die Leber eine vollstédndige Innenvernetzung erfdicteist. Tetraeder entsprechen dem 3-D Simplex sind im Ge-
gensatz zu anderen Primitiven vollstandig durcht&arnverbunden, so dass verschiedene Deformatioredlmocer-

wendet werden kdnnen, die auf dem Tetraeder, s@neircksflachen oder Kanten basieren kénnen.

Eine Ausnahme stellen feinere Gefalie dar, bei deimenAbbildung als Tetraedernetz eine Komplexatéeichen wiir-
de, bei der eine physikbasierte Echtzeitsimulatiimht moglich ist. Stattdessen wird, ahnlich wiechirurgischen Pla-
nungssystemen, das Geféa3skelett zur physikalisBlesohreibung verwendet. Dies ist mit dem das Cherénnetz
verbunden, so dass eine Bewegung des SkelettésertBewegung des visuell dargestellten Oberflanh&es fuhrt.

Physikbasierte Simulation: Die physikbasierte Simulation erfolgt auf Basis detraedernetze. Fur die Simulation
werden in unserem Simulator Energy Constraintsef~gthsse Modelle, anisotrope Feder-Masse Mode]ledér die
finite Elemente Methode (FEM) verwendet, die sighsithtlich Simulationsgenauigkeit und —performaroaeinan-
der unterscheiden. Fur Strukturen, die nicht inN&he der trainingsrelevanten Strukturen liegernrdes Feder-Masse
Modelle verwendet, wahrend fir interventionsrelgégaBtrukturen genauere Verfahren wie die FEM Anwegdfin-
den. Die Parameter der Modelle werden aus Messungenealem Gewebe[3] gewonnen, wobei die Paranuser
Feder-Masse Modells aus dem E-Modul abgeleitet ergd]7]. Bei der Berechnung der physikbasiertenugition
miissen neben der Echtzeitanforderung auch Schalise topologischen Anderungen in der Geometrigjdisichtigt
werden. Insbesondere bei der FEM wird eine Matrbeegt, die das Gesamtsystem beschreibt, ernestigirzverden
muss, wenn eine topologische Anderung der Geometitdgt. Des Weiteren bietet das ZusammenfiihreTetraeder
zu dieser Gesamtmatrix nicht mehr die Mdglichk@ieeiterativen oder parallelen Berechnung der igsierten Si-
mulation. In unserer Umsetzung betrachten wir dalemphysikbasierte Simulation je Simplex derenfté&r@iber den
topologischen Zusammenhang ubertragen werden. Ba&eder-Masse Modell und die verwandte lineare Fid¥t
das nicht-lineare Materialverhalten der Organe ldbhi konnen, werden zum einen unterschiedliche fédéggen-
schaften je Simplex und zum anderen stiickweisai@ma@pproximationen des gemessenen Materialverigitergese-
hen. Fur das Modell der Leber bedeutet dies, degsdder, die von vielen GeféaRen durchzogen siine, @&dere
Parametrisierung erhalten. Bei einer Einwirkung ¥éften wird nicht nur ein konstanter Materialpaeger je Simp-
lex verwendet, sondern eine Approximation der geseresn Kennlinie. Damit soll innerhalb relevanteei@en ein
moglichst realistisches Organverhalten erreichterr



Schnitte: Die numerische Stabilitdt physikbasierter Deform@simodelle hangt wesentlich von der Zeitschritteveitr
Simulationsschritte und des zu simulierenden Makgab. Die Zeit, die fir die Berechnung eines $nsschrittes
notwendig ist, hangt dabei von der geometrischemjlexitat der virtuellen Modelle ab. In unserem Giator wird
die Geometrie durch einen Schnitt lokal neu vemetn so der Schnittfiihrung moglichst zu entsprachin trotzdem
die Stabilitat der Simulation zu gewahrleisten widuvernetzung begrenzt. Primitive, die als Ergeleimer Neuver-
netzung entstanden sind kdnnen nicht nochmalsteiitexverden. Stattdessen werden dessen nachsnliegGeomet-
riepunkte als Schnittpunkt verwendet. Wird ein Rtiimerstmals geschnitten, wird der Schnittpupktwischen der
Kante mit den Eckpunkte®, und &, von der Schnittfihrung bestimmt. Die relative Latgs Punktes auf der Kante
B(®) =|P—egl/|e; —eg| wird mit einem Schwellenwert € [0,1] verglichen. Die betroffenen Primitive werden an
dem Punkte entsprecheniéiofmel 1) getrennt, wobei fuB(p) < a/2und B(p) > (1 — a)/2 kein neuer Geometrie-
punkt erzeugt wird, sondern bereits vorhandene @&ogpunkte verwendet wird. Das Verfahren gewasidsj dass
der Schnittpunkt wenigstens einen Abstand wozu bereits vorhandenen Geometriepunkten Aalildung 2 A) und
somit keine degenerierten Primitive aus der Newtzimg resultieren.
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Abbildung 2: Der Schwellenwerix beschreibt das Kantenintervall, indem neue Gedepemnkte erzeugt werden. Aul3erhalb
werden vorhandene Geometriepunkte verweniletNetz aus 384 Tetraedern mit zwei Schnitten @sdltierende
Tetraederstruktur aus 538 Tetraedern amit 0.2 (B: v.l.n.r.).

Generierung spezifischer SzenarienFUr das Training erfahrener Chirurgen bieten Sitouéan die Moglichkeit insbe-
sondere komplexe und herausfordernde Eingriffelmniund verschiedene Interventionsmethoden zudram Hier-

fur bietet die patientenspezifische Simulation wiel Anbindung der Simulation an chirurgische Playaaysteme die
Grundlage, da hier moglichst realitdtsnahe Simutetinodelle erforderlich sind. Fir den Einstieg imimal-invasive

Verfahren sind stattdessen haufig einfache Szeméiiedas Training der Hand-Auge Koordination odas Uben von
Routinetatigkeiten erforderlich. Die Erzeugung \Bzenarien erfordert die Generierung und OptimiemdegModelle

aus den Bildern der medizinischen Bildgebung, sadigeUberfiihrung der resultierenden statischen Mede dyna-

mische Simulationsmodelle. Dieser Vorgang ist aufig und die damit verbundenen Kosten machen dasgen von
Pathologien die in der Routine auftreten nicht pkalkel. In den aktuell verfiigbaren Simulationssystn werden hier-
fur haufig einfache Szenarien ohne einen medizigiscKontext verwendet. Wir verwenden fur dieseaghén Trai-
ningsziele generierte Szenarien die aus patienteifigchen Simulationsmodellen zusammengestellderer Hierbei

kénnen Organe mit typischen Pathologien kombinientden. Am Beispiel der Leber wird es so ermdglitimnormo-

delle aus verschiedenen patientenspezifischen @eded zu platzieren. Auch das Verdréangen des uariidgn Gewe-
bes von benignen Tumoren wird dabei von dem Sinamssystem bertcksichtigt (Abbildung 3). Hierfuravdas Ge-
faR3, das durch seine Mittellinie beschrieben wiah dem Tumor verdréngt, so dass die Platzierumgselrumors auch
Auswirkungen auf die betroffenen Strukturen hatr Demor und die Gefél3e besitzen des Weiteren aridaterialei-

genschaften, als das umgebende Organgewebe. WEetteeder eines Organmodells anteilig von einemdfunder

einem Gefal durchzogen, wird der VolumenanteilTdesors oder Gefal3es an den betroffenen Tetraedstirimt.



Abbildung 3: Um weitere Trainingsszenarien zu erhalten kérienoren innerhalb der Modelle platziert werden.rdMie betrof-
fene Geweberegion von Gefalen durchzogen, werde@eaféRe, die vorher den Tumor durchquerten vegtli&orher: links; nach
der Verdrangung: rechts).

Die Materialeigenschaften eines Tetraeders kénoamtsiurch die Materialeigenschaften des Organet abch durch
die infiltrierender Strukturen beeinflusst werdetfierdurch wird durch das Verschieben der Gefalzeldamen Tumor
auch das Gesamtverhalten des Organs beeinflussspuamch fir Chirurgen in der Ausbildung ein mdggicrealisti-
sches Training zu ermdglichen. In weiteren Arbeitemden weitere Annahmen (ber die DurchblutungGieféie be-
ricksichtigt, da insbesondere bei der Leber eimeling der GefaRe zum Beispiel zur VerfarbungenGbuinaud-
Regionen fuhren kénnen.

3 Ergebnisse und Diskussion

Das hier vorgestellte System ermdglicht das Trgimmnimal-invasiver Eingriffe durch die Wiedervemeking der
Modelle. Obwohl eine flexible Verarbeitungspiplidée Integration patientenspezifischer Modelle erlietigy bietet
eine Schnittstelle zu medizinischen Planungssystepgaspektivisch die Moglichkeit, die aufwendig semtierten
Modelle nicht nur zur Planung, sondern auch in @einingssimulation zu verwenden. Das Rekombinieden
virtuellen Modelle ermdglicht das Erzeugen von iigasiszenarien fiir Chirurgen in der Ausbildung odssistierendes
OP-Personal. Die Rekombination von verschiedenem&#n zu einfachen Einstiegsszenarien soll hiedoeBeginn
an ein Training im medizinischen Kontext ermdgliche

Um die Echtzeitfahigkeit der Simulation zu gewaistlen, werden verschiedene physikbasierte Defoomsithodelle
verwendet. Da bei einem Szenario das Zielgebietrteraktionen vorab bekannt ist, werden anatoneisgtiukturen
die direkt von einem Eingriff betroffen sind, durekaktere Deformationsmodelle simuliert, wahrentlzonehmender
Entfernung physikbasierte Modelle verwendet, die einer kirzeren Zeit berechnet werden kénnen. Bmi d
physikbasierten Modellen wird dabei gewahrleistietss das interaktive Schneiden und KoagulierenGagebes zu
toplogischen Anderungen des virtuellen Modells fiiBiese toplogischen Anderungen entsprechen dessHei und
dem Hinzufligen von geometrischen Simplizes (Tetrgddreiecke oder Kanten) zur Laufzeit der SimolatiDurch
das beschriebene Verfahren, die Neuunterteilungelingtieren kann der Schnittfihrung weitestgehemisprochen
werden, ohne das die Komplexitat zu sehr zunehraan knd dadurch numerische Probleme auftreten.

Um den Grad des Realismus weiter zu erh6hen weardemiteren Arbeiten Methoden entwickelt, um Bemaahgen
auf die Grafikkartenhardware und auf andere Compysteme zu verteilen, um bei steigenden Modellderititen
die notwendigen Aktualisierungsraten erhalten zoniei.

In der physikbasierten Simulation kdnnen unterstiibe Materialeigenschaften fiir verschiedene Omginnen
verwendet werden, so dass Verhartungen durch Tumuater Organregionen die durch gréRere GefalRergenserden
auch in der physikbasierten Simulation abgebildetden kdnnen. Wird bei einer Intervention an ddvdrecin Gefald
verletzt, kann es zum Beispiel zu einer Verfarbumg leichten Abschlaffung der entsprechenden CauitRegion
kommen. Um diese Effekte in der Simulation abzudlantssen die unterschiedlichen Regionen und dideNModer
Gefal3e, enger mit einander in Beziehung gesetatemer

Die Visualisierung verwendet aktuelle Shader-Telobmi und kombiniert die Organmodelle mit Texturens au
Fotoaufnahmen, die wahrend laparotomischer Eimgréfstellt wurden, mit dem Ziel eine moglichst isalche
Darstellung zu ermdglichen (Abbildung 4). Visuelidfekte, wie der Rauch beim Koagulieren konnteregniert
werden, so dass ein verstarktes Anwenden der Katigunlauch zu zunehmenden Sichtbehinderungen inoed
fuhrt. In weiteren Arbeiten sollen ebenfalls Blugem visualisiert werden.



Abbildung 4: Simulationsszenario: Das Lebermodell wird mit Sdradund Fotoaufnahmen visualisiert. Die zu Grunele |
genden anatomischen Bilddaten kdnnen in separatesicBen mit eingeblendet (rechts) oder tberlagertiere (links).

Aktuell sind noch weitere Anpassungen fiir die Inétign der Haptikgerate erforderlich, um ein mdgdicrealistisches
Ertasten der anatomischen Strukturen zu ermdglicE@sammen mit unseren medizinischen Partnern rsalle
Ergebnisse der physikbasierten Simulation validikatden, um das aktuelle Potential und weitere &&sbrungen des
Systems zu identifizieren.
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