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Zusammenfassung: Wir präsentieren die szenariobasierte Konzeption eines 
fallbasierten chirurgischen Lernsystems. Mit diesem System sollen präoperative 
Entscheidungen bei der Behandlung von Lebertumoren bzw. bei Leberlebend-
spenden unter Nutzung von radiologischen Bilddaten, abgeleiteten Bildanalyse-
ergebnissen und 3D-Visualisierungen trainiert werden. Da es sich um ein chi-
rurgisches Trainingssystem handelt, bei dem eine enge Zusammenarbeit mit chi-
rurgischen Experten essentiell ist, wurde die informelle Spezifikationsmethode 
der Szenarien genutzt, um mit den Anwendern effizient die Anforderungen und 
Nutzungskontexte zu eruieren. Die Diskussion von Szenarien hat sich insbeson-
dere für das Design der Trainingsschritte, als auch für die Auswahl einer reprä-
sentativen Menge von Fällen und die Definition der für jeden Fall benötigten 
relevanten Informationen als hilfreich erwiesen. Die Konzeption ist modellhaft 
für ähnliche chirurgische Lernsysteme.  
 
 

1. Einführung 
 
Die chirurgische Aus- und Weiterbildung ist immer noch stark von den zur Ver-
fügung stehenden Experten und dem örtlich vorhandenen Fallspektrum abhän-
gig. Neben dem Training von Operations- und Interventionstechniken spielt die 
Auswahl der optimalen Behandlungsstrategie eine wichtige Rolle. Dabei geht es 
zum Beispiel darum, die Operabilität von Patienten einzuschätzen, das Ausmaß 
einer Resektion festzulegen oder die Notwendigkeit einer Gefäßrekonstruktion 
zu beurteilen. Bisher ist die Wahl der geeigneten und effektivsten Therapie an-
hand der 2D Schichtdaten die etablierte Vorgehensweise. Dies ist jedoch 
schwierig, weil die räumlichen Verhältnisse, insbesondere die Lokalisation eines 
Tumors in Relation zu komplexen Gefäßbäumen, schwer einschätzbar sind. Aus 
diesem Grund wurden und werden computergestützte Planungssysteme entwi-
ckelt. Speziell für die Planung von Eingriffen an der Leber werden dafür aus den 
Schichtdaten 3D Modelle der Anatomie der Leber, der Lebergefäße und patho-
logischen Strukturen dargestellt [BSL02]. Anhand dieser Modelle können Ein-



griffe simuliert und im Vorfeld eingeschätzt werden. Da die Nutzung computer-
gestützter Systeme zur Planung von Eingriffen nicht zur medizinischen Ausbil-
dung gehört, sind Trainingssysteme für den Einsatz dieser Systeme essentiell. 
Eine Herausforderung bei der Entwicklung chirurgischer Trainingssysteme stellt 
deren Konzeption und Design dar. Die zukünftigen Anwender sollten direkt in 
den Designprozess einbezogen werden, um zu gewährleisten, dass das System 
ihren Anforderungen und ihren Fähigkeiten entspricht. Eine aktive Beteiligung 
der Anwender erfordert Spezifikationsmethoden, die nicht nur für den Dialog 
unter den Entwicklern geeignet sind, sondern von Anwendern möglichst intuitiv 
verstanden werden. Formale Spezifikationsmethoden, wie Varianten von Zu-
standsübergangsdiagrammen, Petrinetzen oder ähnliche, sind dafür nicht geeig-
net. Ausgehend von diesen Beobachtungen wurden szenariobasierte Entwick-
lungen von Rosson und Carroll [C00][RC02] vorgeschlagen. Szenarien sind in-
formelle natürlichsprachige Beschreibungen von Nutzungskontexten und Be-
dienhandlungen und unterstützen durchgängig alle Phasen der Entwicklung ei-
nes Systems.  
Wir beschreiben die szenariobasierte Konzeption eines Trainingssystems bei-
spielhaft anhand des Trainings der computergestützten Planung von Tumorre-
sektionen und Leberlebendspenden (LiverSurgeryTrainer). Bei dieser Konzepti-
on wurde für wichtige Anwendungsfälle der Operationsplanung beider Gebiete 
das Vorgehen aus klinischer Sicht, mit allen notwendigen Bearbeitungsschritten, 
Gedanken und Schlussfolgerungen des Arztes, formuliert. 
Der erste Ansatz zur Konzeption und Entwicklung eines Prototyps des Liver-
SurgeryTrainers [CMP06] basierte auf der im Abschnitt 5 beschriebenen Analy-
se der zu trainierenden klinischen Abläufe und einem didaktischen Modell. Für 
wichtige Entscheidungen, beispielsweise die Auswahl repräsentativer Fälle, er-
wies sich diese Grundlage als nicht ausreichend. Die Kommunikation mit den 
Anwendern erwies sich als schwierig, weil die formellen Spezifikationsmetho-
den für Softwaresysteme keine gemeinsame Kommunikationsbasis darstellten. 
Aus diesem Grund wurde zusätzlich auf die szenariobasierte Spezifikation für 
die Entwicklung des LiverSurgeryTrainers zurückgegriffen, die den Fokus die-
ses Beitrages bildet und im Abschnitt 6 beschrieben wird. 
 

2. Computerunterstützung in der medizinischen Ausbildung 
 
Die Computerunterstützung in der medizinischen Ausbildung hat in den letzten 
Jahren stark an Bedeutung gewonnen. Bisher wurden allerdings hauptsächlich 
Browsing- und Präsentationssysteme, wie z.B.: VOXELMAN [HPP00], ANATO-
MYBROWSER [GKH99] und DIGITALANATOMIST [BBSR97] für die Ausbildung 
von Medizinstudenten entwickelt.  
Speziell die chirurgische Ausbildung umfasst eine gesonderte Lehre der 
menschlichen Anatomie, insbesondere liegt der Fokus auf der Betrachtung von 



verschiedenen anatomischen Variationen und der unterschiedlichen Lokalisation 
und Ausdehnung von krankhaften Veränderungen.  Ein weiterer wichtiger As-
pekt ist das Erkennen und Trainieren von riskanten Situationen und die Reaktion 
bei Komplikationen. 
Bisher sind keine fallbasierten Systeme bekannt, die speziell die ärztliche Wei-
terbildung unterstützen. Trainingssysteme in diesem Bereich beschränken sich 
hauptsächlich auf haptische Simulatoren, in der Mehrzahl für laparoskopische 
Eingriffe, die darauf spezialisiert sind, Gewebe realitätsnah abzubilden und Kol-
lisionen der virtuellen Instrumente mit den Geweben darzustellen. Es existieren 
Simulatoren, mit denen laparoskopische Eingriffe (LAP MENTOR [ASJ06]), en-
doskopische Operationen im HNO-Bereich (NES [BMV99]) und Operationen 
am Felsenbein (TEMPOSURG [PLTH00]) trainiert werden können.  
 Das Potenzial einer derartigen Computerunterstützung ist unbestritten. Es wird 
dabei eine geringere Abhängigkeit von chirurgischen Experten und interessanten 
Fällen sowie eine Kostenersparnis angestrebt. Allerdings wird dieses Potenzial 
noch nicht ausgeschöpft, weil die Simulationen die klinischen Anforderungen, 
zum Beispiel das Training von Komplikationen, nicht annähernd erfüllen. 
 

3. Szenariobasierte Entwicklung von Lernsystemen 
 
Die szenariobasierte Entwicklung von Systemen wurde von Rosson und Carroll 
eingeführt. Sie bietet die Möglichkeit, Softwaresysteme informell zu spezifizie-
ren und damit vor allem die konstruktive Kommunikation mit zukünftigen Nut-
zern und deren enge Einbindung in den Designprozesses zu ermöglichen. Die 
folgende Beschreibung szenariobasierter Entwicklung von Systemen stützt sich 
auf die Arbeiten [C00][RC02]. 
Szenarien unterstützen eine vielfältige Betrachtung eines Problems aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln und erlauben eine direkte Interaktion mit konkreten 
Situationen. Sie beschreiben für eine Vielzahl von Nutzungsmöglichkeiten des 
Systems den Hintergrund der Anwendung, die handelnde(n) Person(en) und ihre 
Ziele, sowie die Aktionen und Schlussfolgerungen der handelnden Personen und 
die Zustände, mit denen sie konfrontiert werden. Dies ermöglicht ein auf die 
Anwender konzentriertes Design. Der Fokus liegt auf den Aktivitäten, Fähigkei-
ten, Zielen und Bedürfnissen der zukünftigen Benutzer. 
Die Szenarien, die zu Beginn des Designprozesses erstellt werden, beschreiben 
typischerweise nur grob, welche Aufgaben mit dem System ausgeführt werden 
können und gehen nicht auf die konkrete Funktionalität und Art und Weise der 
Interaktionen ein. So wird zum Beispiel nur erwähnt, dass für eine Anfrage rele-
vante Informationen hervorgehoben werden, ohne festzulegen, wie die Relevanz 
bestimmt wird und welche Hervorhebungstechniken zum Einsatz kommen. Der 
Detailgrad der Szenarien wird im weiteren Prozess erhöht. Ein sehr hoher Grad 
an Genauigkeit der Beschreibung ist allerdings nur für Szenarien notwendig, die 



die Hauptfunktionalität oder kritische Bediensituationen bzw. Situationen, in 
denen innovative Lösungen benötigt werden, beinhalten.  
Die enge Einbindung zukünftiger Nutzer bei dieser Methode und der Fokus auf 
die Benutzung eines Systems und nicht auf dessen Funktionalität verhindert bei-
spielsweise die Bereitstellung nicht benötigter Funktionalitäten. Bei formalen 
Spezifikationsmethoden wird oftmals nicht ausreichend auf die Bedürfnisse und 
Anforderungen der zukünftigen Benutzer eines Systems geachtet, was den An-
wendern später die Arbeit mit dem System erschwert.  
Szenarien dienen der Anforderungsanalyse, zum Entwurf neuer Designs, zur 
Leitung des Prototyping-Prozesses und der Implementierung. Sie bieten ebenso 
eine sehr gute Basis für eine Designbegutachtung oder formative Evaluierung. 
Mit ihrer Hilfe kann überprüft werden, ob das Design erfolgreich umgesetzt 
wurde und ob die geforderte Funktionalität vorhanden ist. 
 
Abgrenzung zu Use Cases. In der Softwareentwicklung, speziell in der objekt-
orientierten Entwicklung, spielen Use Cases eine zentrale Rolle bei der Spezifi-
kation. Diese sind grob verwandt zu Szenarien. Der wesentliche Unterschied 
liegt darin, dass Use Cases allgemeingültiger sind. Sie beinhalten eine komplette 
Beschreibung der gesamten Funktionalität eines Systems und somit eine Spezi-
fikation aller möglichen Interaktionen und der vielfältigen Reaktionen zwischen 
den Benutzern und der Software. Im Gegensatz zu Szenarien beinhalten sie kei-
ne Nutzungskontexte, Gedanken, Ziele und Pläne des Benutzers. Szenarien hin-
gegen beschreiben die vorhandene Funktionalität im Rahmen einer möglichen 
Anwendung des Systems und stellen doch keine funktionelle Spezifikation dar 
[RC02]. 
 

4. Planung und Training der interventionellen Behandlung von       
Lebertumoren und Leberlebendspenden 
  
Unser Ziel ist die Entwicklung eines fallbasierten chirurgischen Trainingssys-
tems. Mit diesem System soll die computergestützte Planung für die Behandlung 
von Lebertumoren (die im Folgenden im Fokus steht) und zur Leberlebendspen-
de trainiert werden. Die Anwender des Trainingssystems sind Fachärzte, ange-
hende Fachärzte bzw. Assistenzärzte der Chirurgie mit der  Subspezialisierung 
Abdominalchirurgie. Sie verfügen über umfangreiches Anatomiewissen, besit-
zen aber heterogene Erfahrungen im Bereich der Therapieentscheidung und -
durchführung sowie im Umgang mit dem Computer bzw. bei der Arbeit mit 
Planungssystemen. 
  
Interventionelle Behandlung von Lebertumoren. Für die interventionelle Be-
handlung von Lebertumoren existiert eine Vielzahl an Möglichkeiten: Tumo-
rablationen (Zerstörung des Tumorgewebes, beispielsweise durch Einbringen 



von Hitze in den Tumor mit Hilfe nadelartiger Radiofrequenzsonden, einem 
Applikator), laparoskopische Eingriffe (Operation durch einen kleinen Schnitt in 
der Bauchdecke), konventionelle Operationen sowie Kombinationseingriffe. Zu 
Operationen zählen standardisierte Eingriffe, wie die Entfernung von Leberhälf-
ten, Leberlappen und -segmenten, sowie spezielle Eingriffe, bei denen ausge-
hend von einem Tumor und einem angestrebten Sicherheitsrand um den Tumor 
ein Resektionsgebiet definiert wird. Die Auswirkungen auf das verbleibende 
Leberparenchym und damit eng verknüpft auf die Gefäßversorgung und -
entsorgung stehen im Vordergrund bei der Therapieentscheidung. Außerdem 
stellt die große anatomische Vielfalt der Lagebeziehungen und krankhaften Ver-
änderungen der Leber eine Schwierigkeit dar.  
 
Leberlebendspenden. Aufgrund des Mangels an Spenderorganen für die Leber-
transplantation wurde in den letzten Jahren die Leberlebendspende etabliert. Da-
bei wird dem Spender die linke oder die rechte Leberhälfte entfernt und dem 
Empfänger sofort transplantiert. Im Gegensatz zu einer Tumorbehandlung durch 
eine Resektion muss die Funktionsfähigkeit beider Teile der Leber erhalten wer-
den. Das erfordert eine genaue Kenntnis der Gefäßanatomie und patientenindi-
vidueller Anomalien sowie eine sorgfältige Planung des Eingriffs. Neben Labor-
analysen und speziellen bildgebenden Untersuchungen steht bei der Planung die 
Volumenverteilung und Anatomie der Lebervenen im Vordergrund. Aufgrund 
der engen Einschlusskriterien können nur ca. 20 Prozent der potentiellen Spen-
der alle Untersuchungen erfolgreich abschließen, so dass eine Lebendspende 
realisiert werden kann [TMB99]. 
 
Computergestützte Therapieplanung. Seit ca. fünf Jahren ist die computerge-
stützte Operationsplanung für Eingriffe an der Leber so weit fortgeschritten, 
dass sie klinisch eingesetzt wird (z.B.: [THS04], [BSL02], [SDM00]). Diese 
Systeme ermöglichen den Chirurgen, einen therapeutischen Eingriff präoperativ 
an den patientenspezifischen Daten zu planen. Auf diesem Weg bekommen sie 
durch geeignete 3D Darstellungen einen besseren Überblick über anatomische 
und pathologische Besonderheiten des Patienten und können verschiedene Vari-
anten des geplanten Eingriffs virtuell erproben.  
 
Training der OP-Planung. Um die Chirurgen an die computergestützte Opera-
tionsplanung heranzuführen, ist die Entwicklung eines Lernsystems wesentlich, 
das ihnen das Training der notwendigen Arbeitsabläufe, präoperative Entschei-
dungen und Interaktionstechniken zur Planung von Eingriffen (z.B.: Einzeich-
nen von virtuellen chirurgischen Schnittflächen wie in Abb.2 und Definition der 
Lage von virtuellen Applikatoren) auf 2D Schichtbilddaten und 3D rekonstruier-
ten Modellen ermöglicht. Das Training mit dem Lernsystem soll die Akzeptanz 
einer computergestützten Planung erhöhen, die Kompetenzen verbessern und 
damit das Risiko der operativen und minimalinvasiven Eingriffe herabsetzen. 



5. Die Konzeption des LiverSurgeryTrainers 
 
Die Konzeption des LiverSurgeryTrainers für die computergestützte Operati-
onsplanung der Leber basiert auf folgenden Säulen: 
 

1. Analyse der zu trainierenden klinischen Abläufe 
2. Instruktionsmodell 
3. Szenariobasierte Spezifikation 

 
Die Konzeption mittels des im Folgenden beschriebenen Instruktionsmodells 
und die Analyse der zu trainierenden klinischen Abläufe haben den Entwurf und 
die Umsetzung nicht zufrieden stellend ermöglicht. Es sind beispielsweise wie-
derholt Unklarheiten bezüglich des klinischen Ablaufs, der umfangreichen zu 
beachtenden Parameter und der resultierenden Entscheidungen und Herange-
hensweise bei einer Therapieplanung aufgetreten. Aus diesem Grund wurde zu-
sätzlich auf die szenariobasierte Spezifikation für die Entwicklung des Liver-
SurgeryTrainers zurückgegriffen, die den Fokus dieses Beitrages bildet. Sie er-
möglichte eine detaillierte Diskussion möglicher Nutzungskontexte sowie Ab-
läufe bei der Therapieplanung und die daraus hervorgehende benötigte Funktio-
nalität für das Training. 
 
Instruktionsmodell. Die didaktische Konzeption des Systems, die in [CMP06] 
ausführlicher beschrieben wird, orientiert sich maßgeblich an dem von Merriën-
boer et al. vorgestellten Vier-Komponenten-Instruktionsdesign-Modell (4C/ID-
Modell) [MCC02]. Das 4C/ID-Modell eignet sich für die Konzeption von Sys-
temen für chirurgisches Training, weil es eine Übung von Teilaufgaben, die bei 
der Ausführung sicherheitskritisch sein können, erlaubt. Ebenso ist die Ordnung 
der Trainingsfälle in einfache und immer komplexere Klassen sowie die nach-
lassende Unterstützung für fallbasierte Lernsysteme geeignet. Günstig ist außer-
dem die Unterscheidung in unterstützende und einsatzsynchrone Informationen, 
die dem Lernenden zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Lernprozess präsentiert 
werden. 
Ähnlich wie bei Flugsimulatoren werden die Fertigkeiten, vor allem in risikorei-
chen Situationen, vor dem realen Einsatz so lange trainiert, bis die notwendige 
Kompetenz bei der Ausführung erreicht ist. Die Bewertung der Kompetenz, die 
der Lernende durch das Training erreichen soll, ist im ersten Prototypen des Li-
verSurgeryTrainers nicht berücksichtigt. Diese Art der Bewertung des Lerner-
folgs bedarf ausführlicher Erfahrungen der Mediziner mit dem Training, die in 
der geplanten ersten Evaluierung gesammelt werden sollen. 
 
Zu trainierende klinische Abläufe. Der LiverSurgeryTrainer orientiert sich an 
den klinischen Abläufen der Therapieplanung für die Leber. Für das Training 
computergestützter Planung ergeben sich folgende Schritte: 



Der Lernende wählt aus dem Spektrum der onkologischen Eingriffe oder Leber-
lebendspenden einen Fall für sein Training aus oder lässt sich einen Fall zufällig 
zuweisen. Die Trainingsdatensätze sind untergliedert nach dem Grad der 
Schwierigkeit, der Art des Befundes und der Art der Therapie. In den ersten 
Schritten zur Bearbeitung eines Falls, der Diagnose, bekommt der Nutzer Infor-
mationen zur Anamnese des Patienten, durchgeführten Untersuchungen und der 
Bildgebung präsentiert.  
Für die Therapieplanung onkologischer Eingriffe steht dem Lernenden das Ein-
zeichnen virtuellen Resektionsfläche auf den 2D Daten (siehe Abb.2) oder am 
3D Modell oder die Definition der Lage virtueller Applikatorsonden (auf die in 
diesem Beitrag nicht näher eingegangen wird) zur Verfügung.  
Im Schritt der Analyse muss der Lernende eine Therapievariante auswählen und 
trifft damit seine Therapieentscheidung. Um Feedback zur Planung zu geben, 
wird das Planungsergebnis einer Expertenempfehlung visuell und textuell ge-
genüber gestellt. Eine direkte Bewertung des Lernerfolgs ist in der aktuellen 
Version noch nicht umgesetzt. 
Abschließend werden Informationen zum Verlauf des realen Eingriffs (OP-
Bericht, Videos, Fotos) und zum postoperativen Verlauf präsentiert. 
 

 
 

Abb.1: Schematischer Workflow für das Training mit dem LiverSurgeryTrainer 
 

6. Szenarien für den LiverSurgeryTrainer 
 
Es wurden jeweils für die zu trainierenden Teilgebiete der onkologischen Inter-
ventionen und der Leberlebendspenden Anwendungsszenarien erstellt. Der Fo-
kus lag bei der Definition auf Anwendungsszenarien unterschiedlicher Schwie-
rigkeit des Trainings. Für die onkologischen Fälle wurden exemplarisch die 
„Resektion eines Tumors in peripherer Lage“ (siehe Beispielszenario unten) und 
die „Resektion von zwei Tumoren in unterschiedlichen Leberlappen“ und für die 
Leberlebendspenden die „Transplantation der Segmente II und III auf ein Kind“ 
und die „Transplantation des linken Leberlappens“ mit hohem Detailgrad be-
schrieben. Weitere Anwendungsszenarien wurden skizziert, um Abweichungen 
zu verdeutlichen. 
Die Szenarien basieren auf detaillierten Diskussionen mit chirurgischen Exper-
ten. Initial wurden Vorschläge zu möglichen Szenarien erarbeitet, die nach einer 



mündlichen Präsentation mit den Chirurgen diskutiert wurden. Darauf aufbau-
end erfolgte eine Verfeinerung und Überarbeitung der Vorschläge. 
Im Folgenden wird ein Anwendungsszenario der onkologischen Eingriffe bei-
spielhaft dargestellt. Im darauf folgenden Abschnitt werden die Konsequenzen 
der Szenarien auf das Design des LiversurgeryTrainers beschrieben. 
 
Beispielszenario „Resektion eines Tumors in peripherer Lage“.  
„Ein Facharzt möchte für seine Subspezialisierung Abdominalchirurgie die Vorgehensweise 
für die Planung onkologischer Eingriffe an der Leber vertiefen. Weil er sich mit diesem Ge-
biet lange nicht intensiver beschäftigt hat, wählt er im LiverSurgeryTrainer zunächst einen 
einfachen Fall: die Resektion eines Tumors in peripherer Lage. Er macht sich mit den Patien-
tendaten und der Anamnese des Patienten vertraut. Er erfährt, dass der Patient an mehreren 
Tumorerkrankungen litt, die chirurgisch und durch Chemotherapien behandelt wurden. Im 
nächsten Bearbeitungsschritt des Planungsworkflows schaut sich der Arzt die Ergebnisse der 
präoperativ durchgeführten Untersuchungen des Patienten an. Auf den Sonographiebildern 
erkennt er, dass es sich bei diesem Fall um einen Tumor des rechten Leberlappens handelt. 
Seine Vermutung kann er im folgenden Schritt durch die Exploration des CT-Datensatzes 
bestätigen. Im Anschluss macht er sich mit den CT-Daten vertraut und achtet dabei besonders 
auf die Anatomie der Gefäße, die in vier Kategorien (Portalvene, Lebervene, Leberarterie, 
Gallengänge) gegliedert sind. Weil er sich bei der Bewertung der Anatomie etwas unsicher 
ist, blendet er sich in diesem Schritt die Gefäße als Unterstützung als farbige Überlagerung in 
den zweidimensionalen Schichten hinzu (siehe Abb.3). Er findet keine außergewöhnlichen 
anatomischen Variationen.  
Da er nun alle notwenigen Informationen bekommen hat, beginnt er mit der Planung des Ein-
griffs. Er informiert sich in der Hilfe, wie eine Resektionsfläche definiert wird. Weil die Hilfe-
schritte simultan zur Planung angezeigt werden, kann er parallel die nächsten Schritte durch-
lesen und diese dann ausführen. 
Anschließend beginnt er die Planung und  zeichnet die Lage der Resektionsfläche mit Hilfe 
einiger Linien in den 2D Schichten ein. Aus diesen Linien wird eine Fläche generiert. Er defi-
niert den zu resezierenden Teil der Leber und bekommt anschließend die Volumina beider 
Leberteile angezeigt. Das verbleibende Volumen scheint im Hinblick auf eine schonende Ope-
ration noch optimierbar zu sein, deshalb deformiert er die Ebene leicht, um mehr Leberpa-
renchym zu erhalten. Nun meint er mit einem Sicherheitsrand von 10mm um den Tumor das 
Volumen des Resektats so klein wie möglich gewählt zu haben und speichert diese Therapie. 
Im folgenden Schritt bekommt er seine Planung am 3D patientenindividuellen Modell der 
Leber und der Gefäßsysteme angezeigt (siehe Abb.2) und überprüft nun genauer, ob die Re-
sektionsfläche die Gefäße der Leber an vertretbaren Stellen schneidet. Um den Zusammen-
hang zwischen der Planung in 2D und 3D besser erkennen zu können, blendet er gleichzeitig 
das 3D Modell  und die Schichtdarstellung ein (siehe Abb.3).  
Der Arzt hat seine Planung abgeschlossen und möchte im folgenden Schritt sehen, wie der 
Experte diesen Fall geplant hat. In der 3D Analyse erkennt er visuell, dass seine Planung 
sehr ähnlich zur Expertenempfehlung ist. Dieser Eindruck bestätigt sich auch in der textuel-
len Analyse, in der die Volumina des Resektats und verbleibenden Parenchyms gegenüber 
gestellt werden. Dort sieht er auch im Vergleich zur Expertenempfehlung, dass er die Anato-
mie der Gefäße richtig eingeschätzt hat.  
Im letzten Schritt des Planungsworkflows informiert sich der Arzt abschließend im OP-
Protokoll und den OP-Videos über den Verlauf der real durchgeführten Operation. Die dar-
gestellten Informationen zur histologischen Untersuchung des Resektats bestätigen seine Tu-
mordiagnose.“ 



7. Umsetzung der Szenarien 
 
Der Inhalt der entwickelten Szenarien resultierte in folgenden Designentschei-
dungen für den LiverSurgeryTrainer: 
 
Trainingsschritte zur Diagnose. Um dem Workflow einer Therapieplanung im 
klinischen Alltag zu entsprechen, ist die Präsentation von Informationen über 
den Patienten, zu seiner Anamnese und den durchgeführten Untersuchungen zur 
Erstellung einer Diagnose notwendig. Diese Informationen werden dem An-
wender im LiverSurgeryTrainer in den ersten drei Schritten zur Verfügung ge-
stellt. Im Schritt „Anamnese“ werden neben den Patientendaten (Name, Alter, 
Geschlecht, Größe, Gewicht) und einem Foto, das den Wiedererkennungswert 
eines Falls unterstützen soll, Informationen über den Gesundheitszustand und 
Behandlungen des Patienten (ggf. seiner Familienangehörigen) in der Vergan-
genheit geboten. Danach folgen Informationen zu durchgeführten Untersuchun-
gen, die für den zu planenden Eingriff relevant sind. Im dritten Schritt zur Diag-
nose werden die Schichtbilddaten (in den meisten Fällen CT) präsentiert, mit 
deren Hilfe der Eingriff geplant werden soll. Um sich mit der  patientenindivi-
duellen Anatomie vertraut zu machen, kann der Schichtbilddatensatz kann inter-
aktiv exploriert werden. Der Benutzer kann durch die einzelnen Schichten scrol-
len und das Grauwertfenster der Daten individuell einstellen. 
 
Trainingschritt Beurteilung der Gefäßanatomie.  Bevor mit der Planung des 
Eingriffs begonnen wird, ist es notwendig, die Anomalien der Gefäße einzu-
schätzen. Diese Beurteilung hat einen signifikanten Einfluss auf die Therapie-
planung bzw. sogar die Durchführbarkeit einer Operation. Dem Benutzer stehen 
dafür die Schichtbilddaten zur Verfügung. Er wird durch drei Schritte der Beur-
teilung geleitet, in denen er aus einer Liste von anatomischen Variationen der 
Venen, Arterien und Gallengänge die in diesem Fall vorliegende Anatomie cha-
rakterisieren soll. 
Um Ärzte zu unterstützen, die nur wenig Erfahrungen im Umgang und der In-
terpretation mit den Schichtbilddaten besitzen, können die Gefäßsysteme in den 
Schichten farblich hervorgehoben werden.  
 
Trainingsschritt Planung. Die Planung des Eingriffs erfolgt zunächst konven-
tionell, anhand der Schichtbilddaten. Die Ärzte sind diese Herangehensweise 
aus ihrer täglichen Praxis gewohnt. Das Vertrauen in die neue Art der Planung 
soll damit gestärkt werden. Sie werden erst nach der Durchführung der Planung 
an den 2D Daten an die 3D Planung herangeführt und können jederzeit zur 2D 
Ansicht wechseln bzw. die parallele Anzeige der Schichtbilddaten und des 3D 
Modells wählen. Dabei wird jeweils eine Ansicht im Arbeitsbereich angezeigt 
und die andere in einem kleinen Fenster in der Leiste mit den Bedienelementen. 



Erfahrene Benutzer haben die Möglichkeit die Planung direkt am 3D Modell 
durchzuführen.  
Virtuelle Resektionsflächen können auf den einzelnen Schichten eingezeichnet 
werden, wobei in ca. jeder zehnten Schicht der Verlauf der Resektion gezeichnet 
werden sollte, damit die Fläche möglichst genau berechnet werden kann und 
später keine größeren Optimierungen notwendig sind. Die Bestimmung der Lage 
der Resektionsfläche kann ebenfalls am 3D Modell der Leber erfolgen. Dazu 
wird der Verlauf auf der Leberoberfläche durch eine Linie markiert. Anschlie-
ßend wird automatisch aus den Linien die Fläche generiert. Nach der Bestim-
mung des Resektats durch das Setzen eines Markers, werden die Volumina für 
das Resektat und das im Patienten verbleibende Leberparenchym berechnet. Ist 
der Benutzer mit diesem Ergebnis nicht zufrieden (ist zum Beispiel das im Pati-
enten verbleibende Volumen zu gering), kann er die definierte Resektionsfläche 
durch direkte Manipulation korrigieren und damit die Volumina optimieren. 
Bisher wird die Schnittfläche nicht dynamisch bewertet, nach jeder Modifikation 
der Fläche muss der Benutzer die Aktualisierung der Volumina auslösen. 
Strategien. Die Speicherung der virtuellen Planungen des Lernenden erfolgt in 
„Strategien“. Eine Strategie enthält jeweils die Resektionsfläche(n) und/oder 
Applikatoren für eine Variante der Therapie. Um mehrere Therapiemöglichkei-
ten zu erproben, wird jeweils eine neue Strategie angelegt, ohne dass die voran-
gegangene Planung verloren geht oder der Fall erneut geladen werden muss. Das 
ermöglicht den Test mehrerer Therapievarianten und die Gegenüberstellung ih-
rer Auswirkungen auf das Lebervolumen.  
 
Trainingsschritt Analyse. Es erfolgt bisher eine quantitative Gegenüberstellung 
der Resektionen und Applikatoren sowie der Volumina des Resektats und des 
verbleibenden Parenchyms der Therapie des Lernenden und des Experten.  
Für eine angemessene Beurteilung der Planung des Lernenden ist die Bewertung 
der Resektionsfläche das wesentliche Kriterium. Eine optimale Resektionsfläche 
für onkologische Eingriffe liegt beispielsweise vor, wenn ein Sicherheitsrand 
(idealerweise 10mm) um den Tumor eingehalten wurde, ausreichend funktions-
fähiges Leberparenchym im Patienten verbleibt (abhängig vom Gewicht des Pa-
tienten), die Resektionsfläche minimal ist (Vermeiden von zu vielen angeschnit-
tenen Gefäßen) und der Zugang geeignet gewählt wurde (Vermeidung von zent-
ralen Resektionen dorsal).   
Bei Leberlebendspenden kommt es bei der Führung der Resektionslinie in erster 
Linie darauf an, möglichst die Segmentgrenzen zu respektieren, um weniger 
Komplikationen durch Blutungen und Gallelecks sowie weniger nicht perfun-
diertes Gewebe zu riskieren. Bei der Erwachsenen-Spende muss die Entschei-
dung getroffen werden, auf welcher Seite die mittlere Lebervene verbleibt. Dort 
steht damit das Perfusionsproblem im Vordergrund. Die Größe der Schnittfläche 
ist bei dieser Art von Eingriffen unerheblich.  



Die genannten Parameter und die Bandbreite von anatomischen, pathologischen 
und klinischen Parametern sind so groß, das es bisher nicht realistisch erscheint 
eine Art Optimierung vorzuschlagen und die Resektionsfläche automatisch zu 
bewerten. Weil im Einzelfall nur ein erfahrener Chirurg die Wichtung dieser 
Parameter bestimmen kann, werden dem Lernenden Expertenvorschläge präsen-
tiert, statt die Korrektheit seiner Planung direkt zu bewerten. Um die Vielfalt der 
Therapievarianten und ihrer Kompromisse zu verdeutlichen, erscheint ferner die 
Präsentation mehrerer Expertenvorschläge sinnvoll. Eine qualitative Bewertung 
bzw. die Definition der Kompetenz, die der Lernende durch das Training errei-
chen soll, sind im ersten Prototypen bisher nicht berücksichtigt. Die Lerner-
folgsbewertung ist Gegenstand zukünftiger Forschungen. 
 
Hilfesystem. Da die Benutzer heterogene Erfahrungen in Bezug auf die Bedie-
nung computergestützter Planung besitzen, wurde ein Hilfesystem implemen-
tiert, das mehrere Hilfestufen enthält. Während Anfänger durch das Training der 
Planung geleitet werden und in jedem Schritt genaue Erklärungen zu den not-
wenigen  Interaktionen erhalten, bekommen erfahrene Anwender Hilfen nur auf 
Anforderung. 
 

7. Zusammenfassung und Ausblick 
 
Das Design des LiverSurgeryTrainers für das fallbasierte chirurgische Training 
erfolgte auf Basis der szenariobasierten Konzeption von Softwaresystemen nach 
Rosson und Carroll [RC02]. Diese Art der Entwicklung ermöglicht ein auf die 
Anwender konzentriertes Design. Die entwickelten Szenarien beeinflussten 
maßgeblich das Design des LiversurgeryTrainers und erwiesen sich bei der Ent-
wicklung einerseits bei der Diskussion mit chirurgischen Experten als hilfreich, 
sowie für die Auswahl einer repräsentativen Menge von Trainingsfällen und den 
zugehörigen benötigten relevanten Informationen. Die erste Evaluierung soll 
ebenfalls auf Basis der entwickelten Szenarien durchgeführt werden. Eine Viel-
zahl an chirurgischen Experten soll das System eigenständig testen, deshalb ist 
eine vorausgehende Schulung aus logistischen Gründen nicht realisierbar. Sie 
erhalten als Unterstützung eine ausführliche Anleitung zur Bearbeitung eines 
Falls, die auf einem der entwickelten Szenarien basiert. Im Anschluss an die Be-
arbeitung dieses Falls bekommen sie einen Fragenbogen, mit dessen Hilfe sie 
die Bedienung und Erlernbarkeit des Systems einschätzen sollen. Bei der Aus-
wertung der Evaluierungsergebnisse muss beachtet werden, dass die Szenarien 
indirekt in die Bewertung des Systems eingehen. 
Künftig wird für eine bessere Vermittlung des Einflusses minimaler Modifikati-
onen der Planung eine dynamische Bewertung der Resektionsflächen angestrebt. 
Außerdem soll die Bewertung des Lernerfolgs umfassend erforscht werden. 



Wir danken allen Mitarbeitern des MEVIS DISTANT SERVICES und Dr. Stefan Zidowitz für ihre 
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