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1 Einleitung

Fortschritte in verschiedenen Bereichen der Medizin haben dazu gefiihrt, dass die
Leberchirurgie in den letzten beiden Jahrzehnten mehr und mehr an Bedeutung
gewonnen hat [LANG, 2007a]. Dazu gehoren unter anderem Verbesserungen in der
bildgebenden Diagnostik und postoperativen Betreuung. Sowohl onkologische Le-
beroperationen, also Operationen, bei denen Tumorgewebe entfernt wird (siehe Ab-
bildung 1.1), als auch Leber-Lebendspenden profitieren von dieser Entwicklung.

Als wichtiger vorbereitender Bestandteil in der Chirurgie zahlt die Operationspla-
nung, welche dabei hilft, Risiken einzuschéitzen und so die angezeigte Therapieform
zu bestimmen. Dabei sind mehrere Faktoren fiir eine moglichst wenig riskante The-
rapie zu beachten. Dazu zéhlen beispielsweise der Zustand des Patienten, und bei
onkologischen Leberoperationen zusétzlich die Grofle des Tumors. Davon ausge-
hend trifft der Chirurg ein Urteil iiber die Operabilitdt des Tumors oder, im Fall
der Lebenspende, iiber die Eignung des Spenders.

In den letzten Jahren sind dabei computergestiitzte Planungssysteme relevanter
geworden, da mit ihrer Hilfe genauere Abschiatzungen des Resektionsverlaufs und
der Leberrestfunktion getroffen werden kénnen. Uber den Verlauf der leberinternen
Gefafle konnen Versorgungsgebiete abgeschéitzt und voneinander getrennt werden,
um so nicht befallenes Gewebe zu schonen. Des Weiteren bringt der Einsatz von
Lernsystemen den Chirurgen, die sich in der Aus- oder Fortbildung befinden, auf
dem virtuellen Weg Félle ndher, an denen sie in der Praxis oder an Préparaten
selten iiben konnen (siche Abbildung 1.1(c)).

Abbildung 1.1: Tumorbefall bei der Leber. (a) Tumor am rechten unteren Rand, (b) Grofler
zentraler Tumor mit mehreren Satellitentumoren [GOLD BAMBOO, 2008]. (c) Visualisierung eines
Resektionsverlaufes, Tumor (gelb), nach Resektion verbleibendes Gewebe (rot) [LANG, 2007a].



1 FEinleitung

Die computergestiitzte Resektionsplanung ist dabei stark an Editoren angelehnt,
wie sie von 3D-Kiinstlern zur Modellerstellung verwendet werden, was zu einer
hohen Komplexitit der Bedienung fithrt. Die Ebenenerstellung ist wenig intuitiv,
was besonders fiir unerfahrene Nutzer von Nachteil ist.

1.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Diplomarbeit ist vor allem die Entwicklung eines Konzeptes fiir ein
Planungsverfahren, welches zur Bestimmung des Schnittebenenverlaufes von Leber-
resektionen und Leberteilungen geeignet ist. Dieses Verfahren soll implementiert
werden, um es in naher Zukunft in ein bestehendes Planungssystem zu integrie-
ren.

Bei der Konzeption steht zum Einen die Bedienbarkeit im Vordergrund, wobei als
Nutzer keine Personen mit umfassenden Computerkenntnissen vorausgesetzt wer-
den konnen. Zum Anderen soll es keine Einschrinkungen geben, was die Art der
Resektion, und genauer, des Schnittverlaufes betrifft. Der Chirurg kann somit so-
wohl planare Schnitte als auch Ausschdlungen und Keilresektionen bestimmen.

Mesh-Cutting-Verfahren oder Gewebesimulationen sind ausdriicklich nicht Bestand-
teil der Arbeit. Es soll nur der Schnittverlauf bestimmt werden. Das Planungsverfah-
ren soll zusétzlich so gestaltet werden, dass es mit einer automatischen Generierung
des Verlaufes erweitert werden kann.

Entwickelt wird ein Verfahren, welches den Chirurgen schrittweise an das Planungs-
problem heranfiihrt, indem es verschiedene Planungsabschnitte voneinander trennt.
Zuerst wird die Schnittebene grob durch eine Vorauswahl bestimmt. Danach erfolgt
eine Platzierung innerhalb der Leber und eine anschliefende Verformung, um die
Ebene dem patientenindividuellen Geféfverlauf anzupassen. Uber Abstandsbestim-
mungen der Ebene zum Tumor und zu den Gefaflen kann der Chirurg genauere
Aussagen iiber die Durchfiihrbarkeit der Operation treffen.

1.2 Kapiteliibersicht

Die Diplomarbeit gibt zuerst einen Einblick in die Anatomie der Leber. In Ka-
pitel 2 werden zusétzlich Leber-Resektionen und -Teilungen erklart, und in wel-
chem Fall sie in der Leberchirurgie Anwendung finden. Kapitel 3 beschéftigt sich
mit der Chirurgischen Planung von Leberoperationen und zeigt bisherige Resekti-
onstechniken und verwandte Arbeiten im Bereich der Chirurgie auf. Grundlagen
der Feder-Masse-Modelle werden in Kapitel 4 vorgestellt, worauthin in Kapitel 5
die Konzeption des Resektionsverfahrens folgt. Hier werden einige Nachteile der
bisherigen Verfahren nochmals aufgegriffen und zusammen mit den allgemeinen



1.2 Kapiteliibersicht

Anforderungen an das Planungsverfahren besprochen. Es folgt die detaillierte Ab-
laufbeschreibung des Verfahrens, wonach einzelne Aspekte der Visualisierung und
Automatisierung ndher beleuchtet werden. In Kapitel 6 wird auf Gesichtspunk-
te der Implementierung eingegangen und es werden wichtige Teile der Umsetzung
behandelt. Zum Abschluss zeigt Kapitel 7 anhand des Verfahrens einige Beispiele
fiir Leberresektionen, und bewertet die Ergebnisse. Das letzte Kapitel gibt einen
Ausblick auf weitere Verwendungsmoglichkeiten und Ansatzpunkte.






2 Resektionen und Teilungen

Die Entfernung von bestimmten Organteilen wird in der Chirurgie meist im Hinblick
auf onkologische Eingriffe durchgefiihrt. In diesem Kapitel soll das notige medizi-
nische Hintergrundwissen fiir solche Resektionsoperationen, insbesondere an der
Leber, vermittelt werden, um sowohl die Anforderungen an die Operationsplanung
als auch an den Planenden zu erkennen. Solange die Grundfunktionalitit erhalten
werden kann, ist eine Entfernung von Teilgewebe moglich. Ein dhnliches Bild wie
bei Lebertumoren zeigt sich, wenn Teile der Nieren oder des Pankreas (Bauchspei-
cheldriise) von Tumoren befallen sind. Wenn es zu Komplikationen kommt, folgen
diese meist aus einer geringen Leberrestfunktion oder einem gréfleren intraopera-
tiven Blutverlust [OLDHAFER et al., 2006]. Dieser kann durch eine vorbereitende
Planung in hohem Mafle verringert werden. Ist das Organ bereits zu stark befal-
len, oder durch andere Krankheiten oder Verletzungen zu sehr beschédigt, kann ein
Spenderorgan transplantiert werden. Bei der Leber besteht, durch ihre Fahigkeit
zur Regeneration, die Mdéglichkeit einer Lebendspende.

Eine Indikation zur Leberresektion ist angezeigt, d.h. Grund fiir eine Operation be-
steht, bei Lebermalignomen, also bosartigen Tumoren. Hier ist die Leberresektion,
auch in Verbindung mit einer Chemotherapie, die einzige Moglichkeit auf Heilung.
In Deutschland wird meist wegen kolorektalen Metastasen operiert. Eine vom Ab-
lauf her #hnliche Operation stellt die Leberteilung dar. Sie findet Anwendung bei
der Lebendspende einer Leber. Das Organ wird dabei in zwei gesunde Teile un-
terteilt, welche beide eine entsprechende Leberrestfunktion aufweisen miissen, um
jeweils den Spender und den Empfinger zu versorgen.

2.1 Anatomie der Leber

Als groite Driise des menschlichen Korpers macht die Leber mit 1200 bis 1800
Gramm etwa 2% des Korpergewichtes eines Erwachsenen aus. Sie stellt das zentrale
Stoffwechselorgan des Menschen dar. Die Leber wird oberflichlich durch Béander
(Ligamentum falciforme und Ligamentum teres hepatis) sowie durch eine Fissur
(Fissura sagitalis sinistra) auf der Riickseite (viszeral) in einen kleinen und einen
grofien Leberlappen unterteilt (siche Abbildung 2.1).

Eine funktionale Gliederung erfolgt durch die Pfortader ( Vena por?fae), welche par-
allel zu der Leberarterie und den Gallengéingen verlduft. Thre Aste durchlaufen



2 Resektionen und Teilungen
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Abbildung 2.1: Anatomie der Leber [OLDHAFER et al., 2006].



2.1 Anatomie der Leber

eigene Versorgungsgebiete der Leber, wobei von den drei Gefafisystemen die Pfor-
tader als Richtstruktur gilt. Durch sie wird das sauerstoffarme venose Blut aus den
einzeln im Bauch vorkommenden Organen wie z.B. Magen, Darm oder Milz in die
Leber gefithrt. Dieses ist, aus dem Verdauungssystem kommend, néhrstoff-, aber
auch schadstoffreich und mischt sich mit dem iiber die Leberarterie einflieBenden
sauerstoffreichen Blut in den Kapillargefafien. Die Schadstoffe werden in der Leber
umgewandelt und das Blut verldsst das Organ iiber die Lebervenen ( Venae hepati-
cae). Die portale Aufzweigung der Pfortader definiert im Idealfall einen linken und
einen rechten Hauptstamm [LANG, 2007a]. Nachfolgende weitere Aufteilungen der
Pfortader versorgen die einzelnen Lebersegmente. Nach COUINAUD [1957] unter-
scheidet man dabei zwischen acht Segmenten (siche Abbildung 2.2), die alle von
einem Teilast der Pfortader versorgt werden. Beim Entfernen eines oder mehrerer
Segmente kann es so nicht zu einer Beeintrichtigung der verbleibenden Segmente
kommen - vorrausgesetzt es bleibt genug Gewebe erhalten um die Leberfunktionen
erfiillen zu konnen.

Abbildung 2.2: Lebersegmente nach Couinaud [OLDHAFER et al., 2006].

Auch wenn eine gewisse RegelméBigkeit des Gefaverlaufs fiir die Operationspla-
nung wiinschenswert ist, lassen neuere anatomische und radiologische Untersuchun-
gen vermuten, dass Couinauds Schema nur als grobe Orientierung gilt. Abweichun-
gen betreffen dabei zumeist die Aufzweigungscharakteristik der Pfortader und die
Grofle ihrer Versorgungsgebiete. Letztere sind auch nicht, wie im Schema darge-
stellt, planar begrenzt, sondern durch die organisch gewachsene Gefaflstruktur un-
regelméBig definiert.



2 Resektionen und Teilungen
2.2 Tumorresektionen und Lebendspende

Die Féahigkeit der Leber zur Regeneration ermdglicht es Operationen durchzufiih-
ren, bei denen relativ viel Gewebe entfernt wird, vorausgesetzt, dass die Leber
nicht durch krankhafte Verdnderungen, wie die Zirrhose, oder eine Verletzung in
ihrer Funktion reduziert ist. Das Ausmafl des Eingriffs reicht dabei von der Entfer-
nung von oberflichlichen Tumoren bis zur Resektion mehrerer Segmente. Wieviel
Restleber dabei verbleiben muss, ist stark vom Zustand des Patienten abhéngig.
Die Standardlaborparameter Gerinnung, Bilirubin, etc., wie sie beispielsweise beim
Child-Pugh-Score ermittelt werden, geben nur eine grobe Auskunft iiber die der-
zeitige Leberfunktionalitiat. Die genaue Aussagekraft der Testwerte zur Beurteilung
der Leberfunktion ist dabei noch nicht geklért. Fiir den klinischen Bereich sind
sie daher nicht entscheidend [OLDHAFER et al., 2006]. Der Chirurg muss sich vor
allem auf personliche Erfahrung und seine klinische Einschétzung des Patienten
verlassen.

Die verschiedenen Resektionsarten unterscheiden sich vor allem in der Form und der
Technik, wobei auf letztere nicht eingegangen wird, da sie fiir die Planung des Ebe-
nenverlaufs kaum Bedeutung hat. Unabhéngig von den verschiedenen Resektions-
techniken wie z.B. der Thermoablationsmethode (siche OLDHAFER und STAVROU
[2006]) sind die gleichen Ebenenformen anwendbar. Werden gréfiere Abschnitte der
Leber entfernt, bietet sich eine planare Unterteilungsfliche an, um die Schnittfliche
zu minimieren. Bei Tumoren am Rand der Leber sind Ausschédlungen sinnvoll, da
sie gesundes Gewebe aussparen. Das Resektat, also der zu entfernende Teil, kann,
abhéngig von der Tumorgrofe, relativ klein gewéhlt werden. Keilresektionen werden
hauptséchlich fiir zentral gelegene Tumore gewéhlt, ebenfalls um das Resektatvo-
lumen gering zu halten. Der als Remnant bezeichnete verbleibende Leberteil bietet
so mehr Funktionalitéit. Die Form der Resektionsfliche dhnelt bei Keilresektionen
sehr einer Ausschéilung, erstreckt sich allerdings extremer ins Leberinnere.

Bei der Entfernung von Tumoren ist sehr darauf zu achten wo die verschiedenen
Gefafisysteme velaufen und welche Territorien sie wahrscheinlich versorgen.

Dies ist auch bei Leberteilungen so. Auch deshalb ist eine genaue Planung uner-
lésslich. Intraoperative Sonographie wird verwendet um prominente Gefafiverzwei-
gungen im weichen Gewebe finden zu kénnen.

Leberteilungen werden bei Lebendspenden vorgenommen, um dem Empfénger einen
funktionsfdhigen Teil der Spenderleber zu verpflanzen. Der Spender behélt einen
Grofiteil seiner Leber. Ermoglicht wird diese Art der Operation durch die Beson-
derheit der Leber, auch in Teilen lebensfiahig zu bleiben. Eine solche Teilspende ist
bei anderen Organen wie dem Herz nicht moglich. Lebendspenden werden durch-
gefiihrt, da ein genereller Mangel an Spenderorganen herrscht.



3 Chirurgische Planung

Neben den organisatorischen und medizinischen Vorbereitungsmafinahmen gehort
auch die computergestiitzte Planung immer mehr zur Vorbereitung von chirur-
gischen Eingriffen. Mit Hilfe von Computern werden aus 2D-Schichtbildern drei-
dimensionale Visualisierungen erzeugt, um Organe und Strukturen visuell besser
voneinander trennen zu konnen. Diese werden zur Operationsplanung, -simulation
oder sogar operationsbegleitend genutzt [SOLER et al., 2004], um den Chirurgen zu
unterstiitzen und damit den Operationsverlauf positiv zu beeinflussen. In diesem
Kapitel wird dabei hauptséachlich auf die Planung von Leberoperationen eingegan-
gen.

Die computergestiitzte Chirurgische Planung ldsst sich in zwei Abschnitte gliedern.
Im vorbereitenden ersten Abschnitt werden bildgebende Verfahren verwendet, um
patientenindividuelle Daten zu ermitteln. Der zweite Abschnitt befasst sich mit der
Auswahl und Planung der Operation. Bei der Festlegung der operativen Chirur-
gie muss entschieden werden, welche Art der Operation am geeignetsten ist, den
Tumor sicher zu entfernen und dabei moglichst viel gesundes Gewebe zu erhalten.
Im Falle einer umfassenden Resektion muss die Resektabilitat eventuell vor dem
Eingriff, z.B. durch chemotherapeutische Behandlungen, gesteigert werden [LANG,
2007a]. Bei einer solchen Behandlung wird das Tumorgewebe zunéchst verkleinert
(down-sizing), um mehr Lebergewebe erhalten zu kénnen. Neben verschiedenen
Resektionsverfahren werden auch minimal-invasive Eingriffe durchgefiihrt, um Tu-
morgewebe zu entfernen.

3.1 Segmentierung und Segmentanalyse

Ein erfolgreicher Eingriff setzt voraus, dass genug Lebergewebe verbleibt, welches
durch alle vier Gefiisysteme versorgt werden muss (siehe Abschnitt 2.1). Um dies
zu gewéahrleisten ist die Kenntnis vom Aufbau der Leber und der Lage moglicher
Tumore, auch im Verhaltnis zum Gefaflsystem, von entscheidender Bedeutung.

Als Ausgangspunkt dienen Schichtaufnahmen aus bildgebenden Verfahren wie z.B.
der Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) oder der Computer-Tomographie (CT).
Nur allein mit den Schichtbildern oder Réntgenbildern kann sich der Chirurg schwer
ein dreidimensionales Abbild der Leber und der darin verlaufenden Geféafle vorstel-
len. Aus diesem Grund schlug COUINAUD [1957] ein schematisches Modell der Leber
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vor, welches diese in acht Segmente unterteilt (siche Abschnitt 2.1). Dieses Modell
trifft allerdings nicht auf jede Leber zu, da es von Mensch zu Mensch mitunter zu
groflen Abweichungen beim Geféflsystem kommen kann, besonders, wenn es durch
einen vorliegenden Tumor zu Gewebeverdnderungen kommt.

Die Leberdaten werden deshalb segmentiert, um so zu 3D-Modellen zu gelangen,
die der Anatomie des Patienten entsprechen. Zu erwiahnen sei hierbei, dass es sich
beim Begriff der Segmentierung um einen Bildverarbeitungsprozess handelt. Die
Aufteilung der Leber in einzelne ,,Segmente” erfolgt schematisch aus dem Geféafiver-
lauf, hat aber mit der Segmentierung sonst nichts zu tun. Diese ermittelt fiir die
Schichtdaten je Voxel eine Skelett-, Gewebe- bzw. Gefiafl-Zugehorigkeit. Aus den
Segmentierungsergebnissen werden die Versorgungsterritorien abgeleitet.

SELLE et al. [2002] beschreibt eine Segmentierung intrahepatischer Gefifle als Teil
der geometrischen und strukturellen Analyse der Leber. Bei der Vorverarbeitung
werden Filter genutzt, um Bildrauschen zu unterdriicken. Dann werden die intrahe-
patischen Geféfle mit Hilfe eines schwellenwertbasierten Region-Growing-Algorithmus
identifiziert und von der Umgebung abgegrenzt. Der Schwellenwert (engl. ,thres-
hold“) wird bei diesem Verfahren automatisch ermittelt.

Die Gefafle werden hinsichtlich der Verzweigung und geometrischen Struktur analy-
siert. Zu beachtenden Werte sind beispielsweise der Geféafiradius und die Mittelach-
se. Bevor die eigentliche Analyse aber beginnen kann, miissen eventuell aufgetretene
Segmentierungsfehler beseitigt werden. Oft kommt es durch die Gabe von Kontrast-
mitteln bei der Tomographie dazu, dass die dadurch hervorgehobenen Gefafisysteme
infolge der geringen rdumlichen Auflsung als einzelne Struktur segmentiert wer-
den, obwohl sie nur sehr dicht beieinander liegen [SELLE et al., 2002, Seite 1346, ,B.
Graph-Based Analysis of Vasculature®]. Durch eine Skelettierung wird ein abstrak-
ter Graph der Gefafliste erzeugt, wonach mit Ansétzen aus der Graphentheorie die
GefiBe voneinander getrennt werden.

Um die Versorgungsterritorien zu approximieren, miissen die Lebervoxel zu den
jeweiligen Gefafldsten zugeordnet werden. Die Zuordnung kann dabei auf verschie-
denen Metriken basieren. Der einfachste Ansatz betrachtet dabei den Euklidischen
Abstand zum Gefdflast, wobei in SELLE et al. [2002] als alternativer Ansatz das
Blutversorgungspotential der Gefaflaste fiir die Gewebevoxel bestimmt wird. Ei-
ne Erweiterung nutzt dabei auch die Gréfle der Blutgefifle um genauere Aussagen
itber das Versorgungsgebiet zu treffen. Die Genauigkeit wird zwar leicht verbessert,
bendétigt aber auch einen héheren Rechenaufwand, als bei einer einfachen Abstands-
berechnung.
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3.2 Operationsplanung
3.2 Operationsplanung

Bei der Planung und Beurteilung der Operation muss der Planende, je nach Ope-
rationsart, auf verschiedene Aspekte Riicksicht nehmen. Handelt es sich bei dem
Eingriff um eine Leber-Lebendspende, bei der die Leber in zwei funktionsfihige
Teile geteilt wird, miissen beide, wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, eine gewisse
Grundfunktionalitédt aufweisen. Dazu plant der Chirurg den Verlauf einer Teilungs-
ebene anhand des Gefaflbaumes derart, dass sowohl der gespendete Teil, als auch
die im Spender verbleibende Restleber von den Geféflen versorgt werden kann.

Im Falle einer Leberresektion, welche als Therapieform bei Malignomen und ihren
Metastasen angewandt wird, ist nur die Restfunktionalitdt des verbleibenden Or-
ganteils von Belang. Allerdings sind zusétzlich Sicherheitsriander um die Tumore zu
beachten, da das Tumorgewebe unter keinen Umsténden verletzt werden darf. Fiir
beide Operationsarten gilt auflerdem, die Resektionsebene méoglichst organisch zu
gestalten, um den Operationsablauf nicht unnétig zu verkomplizieren.

Die Operationsplanung hilft bei der Einschédtzung der Operabilitidt sowie bei der
Bestimmung der geeigneten Therapieform. Etabliert hatte sich hierbei lange die
Verwendung von 2D-Schichtbildern, die jedoch bei der Planung gewisse Defizite
aufweisen. So ist der Verlauf und die Lage von Gefafien, insbesondere im Verhéltnis
zu einem Tumor, schwer einzuschétzen [CORDES et al., 2006]. Der in diesem Ka-
pitel beschriebene Einsatz von computergestiitzten Planungssystemen hilft, einen
rdumlichen Eindruck dieser Verhiltnisse zu erlangen, ist allerdings kein Teil der
medizinischen Ausbildung. Deshalb ist ein Lernsystem notig, welches den Umgang
mit Planungssystemen vermittelt. Der von CORDES et al. [2006] entwickelte Li-
VERSURGERYTRAINER (Abbildung 3.1) leitet den Chirurgen bei der Planung an
und beriicksichtigt dabei Aspekte der padadogischen Psychologie, sowie der em-
pirischen Erziehungswissenschaften. Als Grundlage dient das Vier-Komponenten-
Instruktionsdesign-Modell nach Merriénboer, welches das Lernen in verschiedene
Aufgabentypen und Methoden unterteilt. So wird beispielsweise eine benéttigte In-
formation zum richtigen Zeitpunkt eingeblendet oder aber die Anzahl unterstiit-
zender Hinweise schrittweise verringert. Ein Vorteil ist die Erstellung einer eigenen
Planung an vielen verschiedenen, teils schwierigen Fillen, im Vergleich zu wenigen
Fallbesprechungen oder zum Uben an Tier- oder Leichenpriparaten.

3.3 Simulation von Resektionen

Die Forschung im Zusammenhang mit virtuellen Operationen und entsprechenden
Visualisierungstechniken beschéftigt sich meist mit Gewebesimulationen und dem
sogenannten Mesh-Cutting. Simuliert werden hierbei die Deformationseigenschaften
des Gewebes bei der Operation mit Hilfe von Feder-Masse-Modellen oder der Fast-
Finite-Element-Methode [CAKMAK et al., 2006]. Diese Techniken eignen sich vor
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Help Modes About Ready.

AR 11w

slice: 98 _ In this step the volurnes of the remaining liver volurne and the

timepoint: 0 resection volume are shown, If these volumes are not anpropriate,
. you can modify the surface by direct menipulation (click on the line

364,299.142,@!(8)’.1 with left mouse button and move). If the volumes and the

0.742,0.742,1.500 CT Mode position of the surface are satisfying, press Finish and Save.

portalvends 2.0 B31f acquisition: 20061129

Swap 20/30-Viewed << Previous Step | TreatmentPlanning~ | Next Step = »

Abbildung 3.1: Resektionsplanung im LIVERSURGERYTRAINER, links 2D- und rechts 3D-
Prisentation [CORDES et al., 2007].

allem fiir das Training und die Simulation von Operationen und weniger fiir Pla-
nungsysteme. Eine weitere Einschriankung fiir Trainingssysteme betrifft das Ausmafl
der Operation. Wahrend fiir Planungssysteme grundsétzlich jede Operationsart in-
frage kommt, ist die Operationssimulation zumeist auf laparoskopische Eingriffe
und Instrumente beschréinkt. Solche minimal-invasiven Operationen, bei denen im
Fall der Leber Instrumente durch die Bauchdecke gefiihrt werden, sind einfacher
zu simulieren, da das Gewebe im geschlossenen Bauch nicht so leicht seine Form
oder Lage verdndern kann, andererseits ist der Trainingsbedarf hier besonders grof,
weil der Chirurg keine freie Sicht auf das Operationsgebiet hat. Bei einer grofieren
Resektion muss die Bauchdecke allerdings gedffnet und die Leber mobilisiert wer-
den (Abbildung 3.2). Starke Verlagerungen und Verschiebungen des Organs, vor
allem beim Schneiden, sind hier nicht zu vermeiden. Der Umgang mit den lapa-
roskopischen Instrumenten wird durch haptisches Feedback trainiert. Widerstéinde
beim Schneiden oder Beriihren vom Gewebe lassen sich durch die, im Vergleich zu
offenen Operationen, eingeschréinkte Bewegungsfreiheit einfacher simulieren.

Das in dieser Arbeit entwickelte Verfahren befasst sich ausschlielich mit der Pla-
nung, und nicht der Simulation von Operationen. Es findet explizit keine Gewebe-
simulation statt.
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3.4 Moglichkeiten der virtuellen Resektion

Abbildung 3.2: Inferiore rechte Lebervene beim Anschlingen in der Operation [LANG, 2007b].
Sowohl Lage als auch Form der Leber verdndern sich bei der Mobilisation.

Abbildung 3.3: Benutzung des Laparoskopie-Simulators LAP MENTOR zur medizinischen Aus-
und Weiterbildung [POLYDIMENSIONS, 2008].

3.4 Maoglichkeiten der virtuellen Resektion

Bei der Operationsplanung kann die Rechnerunterstiitzung auch dafiir genutzt wer-
den, die Resektionsebene automatisch zu generieren, was besonders im klinischen
Einsatz kostbare Zeit einsparen kann. Solche Verfahren sind jedoch bisher noch
nicht ausgereift und liefern mitunter Resektionen, die operativ kaum zugénglich
und somit nicht realisierbar sind [LITTMANN et al., 2003]. AuBlerdem wird bei der
automatischen Generierung selten ein organischer Ebenenverlauf erzielt (siehe Ab-
bildung 3.4). Durch den kantigen Verlauf wiirde die Schnittfliche groBer werden und
damit der Blutverlust wéihrend der Operation zunehmen. Wegen dieser Nachteile
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3 Chirurgische Planung

(b)

Abbildung 3.4: Automatisch generierter Resektionsverlauf. Die Ebene ist nicht organisch ge-
formt und hat dadurch eine zu grofie Schnittfliche [LITTMANN et al., 2003].

werden nun zwei Resektionsverfahren betrachtet, bei denen der Ebenenverlauf per
Hand angepasst wird.

Ein Verfahren der Firma MEVIS kam im Rahmen der MEVIS DISTANT SER-
VICES bei iiber 2000 Planungen von sowohl onkologischen Leberoperationen, als
auch Leber-Lebendspenden zum Einsatz. Es beschreibt die virtuelle Resektion mit
Hilfe einer verformbaren Schnittebene, welche, nach der Angabe des ungefihren
Verlaufs, automatisch generiert und danach vom Nutzer angepasst wird [KONRAD-
VERSE et al., 2004]. Die Anpassung beschréinkt sich dabei auf das Verschieben und
»Ausbeulen“ der Ebene in einem gewéahlten Radius. Die Gréfie der Ebene kann nach-
traglich nicht mehr verdndert werden. Die Angabe des Verlaufs erfolgt durch das
Einzeichnen der Resektionslinie auf der Leberoberfliche in 3D (Abbildung 3.5(a)-
(c)) oder aber durch eine schichtweise Angabe in 2D (Abbildung 3.5(d)). Letztere
erfordert zwar nicht in jeder Schicht eine Verlaufsangabe, kann aber bei zu weni-
gen Angaben zu unerwarteten Ergebnissen fithren (siche Abbildung 3.6). In Ab-
bildung 3.6(b) ist beispielsweise eine Resektionsebene zu sehen, die senkrecht zum
geplanten Ebenenverlauf steht. Der Nutzer hat vor der automatischen Generierung
keinen Anhaltspunkt, wie die Ebene verlaufen wird und muss sich mitunter durch
mehrmaliges Neuzeichnen des Verlaufes an ein Ergebnis herantasten, welches dann
verfeinert werden kann. Besonders fiir Chirurgen in der Ausbildung ist diese Art
der Interaktion inakzeptabel.

Um die initale Schnittebene zu generieren, wird zuerst die gerichtete Bounding Box
des zuvor eingezeichneten Ebenenverlaufs berechnet. Die Linien werden dabei durch
eine Punktmenge représentiert, deren Ausdehnung und Schwerpunkt ermittelt wer-
den. Uber die beiden gréBten Vektoren wird dabei die Ausrichtung der Ebene be-
stimmt und sie wird so platziert, dass sich ihr Mittelpunkt im Schwerpunkt der
Punktmenge befindet. Die Gréfle der Ebene richtet sich dabei ebenfalls nach der
Grole der Bounding Box, und nicht nach der Gréfle der Leber. Ein gitterférmi-
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3.4 Moglichkeiten der virtuellen Resektion
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Abbildung 3.5: Einzeichnen der Resektionslinie auf der Leberoberfliche ((a)-(c)) und in den
Schichtbildern (d) [MEVISLAB].

ges Netz aus Punkten wird erzeugt, welches dann senkrecht zur Ebenenausrichtung
verformt wird. Einzelne Punkte werden dabei so transformiert, dass sie der Ver-
laufsangabe des Benutzers entsprechen. Die restlichen Punkte werden wiederholt
geglittet (LAPLACE-Glittung), um einen organischen Verlauf zu erhalten.

Die Angabe des Verlaufs in den 2D-Schichtbildern hat somit nur indirekten Einfluss
auf den Verlauf der Resektionsebene, da bei der Generierung stark gegléttet wird.
Eine genaue Planung entlang von Gefidflen ist praktisch unmoglich, da die Ebene
im Anschluss nochmals fiir jedes Gefafi angepasst werden muss.

Diese Anpassung erfolgt entweder in 3D, wo eine Kugel die Ebene entlang der Nor-
malen ,eindriickt”, oder in den 2D-Schichtbildern, wo der Ebenenverlauf parallel
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Abbildung 3.6: Im virtuellen Resektionverfahren erstellte Resektionsebenen in MEVISLAB.

) —

(a) Schritt 1: Gerader Ebenenverlauf (b) Schritt 2: Erste Anpassung
—/\\*/_ ___/.__\_____\_‘/.__
(¢) Schritt 3: Weitere Anpassungen (d) Schritt 4: Wiederherstellungsversuch

Abbildung 3.7: ,Biiroklammereffekt“ - Nach mehrfachem Anpassen des Ebenenverlaufs liasst
sich die Ebene nicht wieder glétten.

zur Schicht verzogen wird. Dies hat nicht nur den Effekt, dass sich die Ebene an
der entsprechenden Stelle, sondern auch in den angrenzenden Schichten einbiegt.
Die Anzahl der betroffenen Schichten ist dabei abhéingig von der Grofie der Kugel.
Diese Beeinflussung der Nachbarschichten wird dem Nutzer in 2D nicht angezeigt,
wodurch unbeabsichtigt bereits angepasste Ebenenbereiche verdandert werden kon-
nen. Fiihrt man viele Interaktionen an einer Stelle aus, kommt es zu einem ,,Bii-
roklammereffekt” - der Ebenenverlauf ldsst sich, wie bei einer zu oft gebogenen
Biiroklammer, nur schwer wieder begradigen (siche Abbildung 3.7). Dies ist fiir
einen organischen glatten Ebenenverlauf nachteilig.

Die Beschriankung der Resektionen auf solche, die durch eine planare Ebene reali-
sierbar sind, macht Eingriffe wie Keilresektionen praktisch unmoglich (vgl. Abbil-
dung 3.8). Damit ist die virtuelle Resektion nach KONRAD-VERSE et al. [2004] nur
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3.4 Moéglichkeiten der virtuellen Resektion

MeVis

RESEAR

Abbildung 3.8: Planung einer Keilresektion im Zentrum der Leber [MEYER, 2007].

fiir Planungen geeignet, die mit einer leicht gebogenen Resektionsebene realisierbar
sind, sowie fiir die Planung von Leber-Lebendspenden.

Da die Grofle der Ebene, wie oben bereits erwéhnt, nicht nachtréaglich veréndert
werden kann, und sie vor der Generierung auch nicht abzuschétzen ist, kommt es
vor, dass sie nicht mit der Organgréfle iibereinstimmt. Dies hat groflen Einfluss
auf die Visualisierung und damit auch auf die Planung, denn wird die Ebene zu
grofl dargestellt, verdeckt sie unter Umsténden fiir die Planung wichtige Strukturen
(siehe Abbildung 3.9). Wenn die Verlaufsangabe zu klein gewihlt wurde, endet die
Ebene mitten im Lebergewebe. Der Verlauf muss neu erstellt und grofler geplant
werden.

Die verdeckten Bereiche hinter groflen Ebenen lassen sich nicht durch Transparenz-
effekte sichtbar machen, da dies einen nachteiligen Effekt auf die Visualisierung
hat. Zwischen Vorder- und Riickseite der Leberoberfliche zu unterscheiden, fillt
dem Betrachter dann genauso schwer, wie die rdumlichen Verhéltnisse zwischen
den einzelnen Strukturen zu erfassen (siche Abbildung 3.10 und 3.11).

Das zweite Verfahren wird nur kurz vorgestellt, da es sich nicht mit Leberresektionen
befasst und auflerdem das in dieser Arbeit nicht verwendete Mesh-Cutting beinhal-
tet. Es handelt sich um die virtuelle Knochenresektion von ZACHOW et al. [2003].
In diesem Verfahren zur Osteotomieplanung wird der Schnittverlauf wie bei der
virtuellen Leberresektion auf das 3D-Modell gezeichnet (siche Abbildung 3.12(a)).

17



3 Chirurgische Planung

Abbildung 3.9: Resektionsebene mit Tumor und Geféfien [KONRAD-VERSE et al., 2004].

Abbildung 3.10: Resektionsergebnis mit Angabe iiber die Grofle des Leber-Resektates und des
Restvolumens. Die Lage des Tumors ist durch die Transparenz schwer zu erkennen [KONRAD-
VERSE et al., 2004].
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Abbildung 3.11: Einsatz von Transparenz bei der Ebenenplanung (Virtuelle Resektion nach
KONRAD-VERSE et al. [2004]). Halbtransparente Leber und zu kleine Ebene.

Abbildung 3.12: Osteotomieplanung am Kiefer. Planungslinien (a) und durchtrennter Kiefer-
knochen mit CT-Daten (b) [ZACHOW et al., 2003].
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3 Chirurgische Planung

Abbildung 3.13: VR-Planungsumgebung des LIVERPLANNERs (links) und getracktes Eingabe-
gerét Fye of Ra (rechts) [REITINGER et al., 2006].

Alternativ ist es moglich, die Schnittlinie durch Kontrollpunkte auf der Oberfla-
che anzugeben. Nach der virtuellen Knochentrennung werden an der Schnittfliche
die entsprechenden CT-Daten prisentiert (Abbildung 3.12(b)), damit der Chirurg
beurteilen kann, ob innere Risikostrukturen wie Nerven oder Zahnwurzeln betrof-
fen sind. So kann er vor der eigentlichen Operation den geeigneten Schnittverlauf
planen.

3.5 Einsatz in Virtual Reality

An der Technischen Universitiat in Graz wurde ein Verfahren entwickelt, welches
Virtual Reality nutzt, um die Visualisierung der Leber und der darin verlaufen-
den GefdBe zu verbessern [REITINGER et al., 2006]. Eine stereoskopische Projek-
tionswand vermittelt zusammen mit einer getrackten 3D-Brille den Eindruck von
echter Dreidimensionalitit. Das Tracking von Kopf und Eingabegerét erlaubt ei-
ne 3D-Interaktion mit der Szene. Zusétzlich steht dem Planenden ein monoskopi-
scher Tablet-PC zur Verfiigung, mit dem hochaufgeloste 2D-Daten angezeigt wer-
den konnen (siehe Abbildung 3.13). Diese Zusammenstellung der Benutzerschnitt-
stelle wurde vor allem deshalb gewéhlt, um die fiir 3D-Interaktionen begrenzten
2D-Eingabegeréte, wie Tastatur und Maus, zu umgehen, trotzdem aber prézise
Eingaben zu ermdoglichen.

Ein Nachteil der vielen Geréte ist ein hoher Anschaffungspreis, da zusétzlich zur
stereoskopischen Anzeige auch Kameras und Computer fiir das Tracking notig sind.
Auflerdem muss der Chirurg mit einer Vielzahl von Tracking-Punkten versehen
werden, bevor er mit der Planung beginnen kann. Ohne zweite 3D-Brille, kann
nur er die 3D-Ansicht wahrnehmen, wodurch z.B. eine gemeinschaftliche Arbeit
oder Gruppendiskusion erschwert wird. Vergleicht man den Bewegungsaufwand von
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3.5 FEinsatz in Virtual Reality

(a) Eine Kugel wird als (b) Die Kugel wird ver- (c) Planung einer Resekti-
Grundform fiir die Resek- groflert um den gesamten on mit einer verformbaren
tion des Tumors (griin) Tumor einzuschliefen Ebene

gewahlt

Abbildung 3.15: Interaktions- und Planungsméglichkeiten in Virtual Reality [FURNSTAHL et al.,
2006].

Mausinteraktionen mit den hier vorherrschenden intensiven Armbewegungen im
freien Raum (Abbildung 3.14), so ist eine schnellere Ermiidung zu erwarten.

Fiir die Resektionsplanung stehen dem Arzt verschiedene Interaktionswege offen.
Fiir am Leberrand gelagerte Tumore kann mit einem getrackten Stift eine virtuelle
Kugel im Modell platziert und skaliert werden. Der Schnitt der Kugel mit der Leber
ergibt dann den Resektionsrand (siche Abbildung 3.15(a) und 3.15(b)). Alternativ
kann auch eine planare Resektion erstellt werden. Hierzu wird eine Ebene durch
den Stift verformt um den Tumor zu umschliefen (Abbildung 3.15(c)). Der Ansatz
der verformbaren Ebene ist ebenfalls fiir Leber-Lebendspenden geeignet.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Verwendung eines aufwandigen Vir-
tual Reality Setups zu weit vom klinischen Einsatz entfernt ist, da oft nur wenig
Zeit vorhanden ist und der Nutzen nicht den finanziellen und zeitlichen Aufwand
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rechtfertigt.

3.6 Einsatz bei anderen Organen

Die bisher genannten Techniken beschrénken sich nicht nur auf innere Organe und
ihre Gefafle, wie bei der Leber. Simulations- und Planungswerkzeuge werden auch
fiir andere chirurgische Eingriffe verwendet. PFLESSER et al. [2002] beschreibt bei-
spielsweise das volumetrische Schneiden an Schédelknochen, genauer am Felsenbein
(lat. pars petrosa ossis temporalis). Benutzt wird dabei der VOXEL-MAN TEM-
POSURG SIMULATOR (siehe Abbildung 3.16). Die Moglichkeiten, das Schneiden,
Bohren oder Friasen in speziellen Kursen an realen Objekten und Préparaten zu
erlernen, sind begrenzt, weshalb ein solches Simulationssystem zur Ausbildung und
zum Training von Nutzen sein kann. Besonderes Augenmerk wurde hier auf ein
qualitativ hochwertiges und hochaufgelostes Volumen-Modell gelegt, welches auf
Computer-Tomographie-Daten basiert. Dies ist nétig um die chirurgischen Land-
marken am Schédelknochen erkennbar zu machen, und den komplexen Knochen-
aufbau nachzubilden (sieche Abbildung 3.16 (rechts)). Beim Eingriff konnen so Ver-
letzungen an den hier verlaufenden Nerven und an Teilen des Gehors vermieden
werden.

Bei der Simulation kommt ein haptisches Eingabegerit (PHANTOM) zum Ein-
satz, welches die Interaktion am Knochenmodell realistischer werden lédsst (sie-
he Abbildung 3.16, Force-feedback device). Durch haptisches Rendern wird beim
Schneiden, Bohren oder Friisen ein physischer Widerstand am Eingabegerét erzeugt,
der je nach Werkzeugeinstellung, Gewebe und Knochen unterschiedlich stark ist. In
Abbildung 3.17 ist Weich- und Knochengewebe zu sehen, das durch unterschiedliche
virtuelle Werkzeuge durchtrennt wurde.

Trainiert wird dadurch nicht die Planung wie bei dem virtuellen Osteotomiever-
fahren von ZACHOW et al. [2003], sondern die Durchfiihrung der Operation. Eine
Kombination aus Planungs- und Simulationstechniken ist allerdings, unabhéngig
vom spezifischen Anwendungsgebiet, durchaus denkbar.
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Abbildung 3.16: TempoSurg Simulator [VOXEL-MAN, 2008] (links), virtuelle Chirurgie am
Schédelknochen [PFLESSER et al., 2002] (rechts). Teile des Gehors wurden durch ein virtuelles
Bohrwerkzeug freigelegt. Die Oberfliche wird detailliert dargestellt. Schnittebenen blenden un-

wichtige Bereiche aus.

Abbildung 3.17: Anwendungsbeispiel fiir den TempoSurg Simulator. Weiches Gewebe wurde mit
Skalpell geschnitten, Teile des Schiidels wurden entfernt (a). Detailansicht mit scharfen Schnitt-

kanten (b) [PFLESSER et al., 2002].
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4 Feder-Masse-Modelle

Schon seit einiger Zeit werden im Bereich der medizinischen Bildverarbeitung AK-
TIVE KONTUREN verwendet. KASS et al. [1988] entwickelten in den 80er Jahren so-
genannte Snakes, energie-minimierende Splines, die sich durch die Bildeigenschaften
und externe Einfliisse an Bildmerkmale anpassen. Dadurch war es moglich mit Hilfe
eines Computers, Kanten und Linien in einem Bild zu entdecken. Dieses Grund-
verfahren fiir 2D-Bilddaten wurde mit anderen Kréften erweitert, damit es vielsei-
tiger einsetzbar ist. So erlaubte beispielsweise die Entwicklung von Feder-Masse-
Modellen die Arbeit in dreidimensionalen Datensétzen. Die energie-minimierenden
Eigenschaften sollen in dieser Arbeit dazu genutzt werden, die Resektionsebene bei
der Verlaufsplanung organisch zu gestalten.

Sogenannte Shape Models werden unter anderem fiir die Segmentierung von 3D-
Bilddaten genutzt. Hierbei handelt es sich um miteinander verbundene Punkte,
die zusammen eine Form beschreiben, mit der ein Zielobjekt in den Daten gesucht
wird. Die Form kann allerdings auch instabil werden und kollabieren, wenn sie
zu stark verdndert wird, oder sie nur grob verbunden ist (siche Abbildung 4.1).
Dies ist einer der Griinde, warum dynamische Shape Models noch nicht sehr haufig
verwendet werden, um 3D-Daten zu segmentieren.

L A X

Einfach Verzerrtes (¢) Kollabiertes Vollsténdig
verbundenes System bei glei- System mit im- verbundenes Sys-
Feder-Masse- cher Lénge der mernoch gleicher tem, Flexibilitét
System Federn Federlénge eingeschréankt

Abbildung 4.1: Zweidimensionales Feder-Masse-Modell eines Quadrats [DORNHEIM et al., 2005].

DORNHEIM et al. [2005] entwickelten ein 3D-Feder-Masse-Modell, welches durch
Torsionskrafte und explizite Rotationen erweitert wurde. So soll ein Zusammenbre-
chen und Verzerren der Form verhindert werden. Die erreichte Stabilitét ist selbst
bei wenig verbundenen Netzwerken gegeben, wodurch sich die Modelle fiir Echtzeit-
Interaktionen eignen.

25



4 Feder-Masse-Modelle

Frithere Losungen des Stabilitdtsproblems beinhalten ein dichtes Netz von Federn
und Massen, was einen hohen Rechenaufwand zur Folge hat. Eine Interaktion in
Echtzeit ist somit nicht méglich. Andere Verfahren nutzen globale Constraints, um
die Stabilitdt zu erhalten, was lokale Verdnderungen schwer kontrollierbar macht.
Der Nachteil hierbei ist der eventuelle Verlust der eigentlichen Form- und der Gro-
Beneigenschaften des Modells.

Feder-Masse-Modelle bestehen grundlegend aus einer Menge von Massepunkten
und Federn, die auf eine bestimmte Art miteinander verbunden sind. Zusétzlich zu
der Topologie miissen physische Gréflen, wie die Lénge der Federn im Ruhezustand
(lo,;), die Federkonstanten (k;;) und die Massen der Punkte selbst (m;), bekannt
sein. Uber die Position § der Punkte kann, unter Verwendung der Newtonschen
Gesetze, die Bewegungsdynamik des Systems berechnet werden. Die Kraft F;-j ZWi-
schen den Punkten ¢ und j lisst sich dann, wie in Formel 4.1 gezeigt, berechnen.

. L 5, — &
Fy =k (15 =5l = bo,) - 72 (4.1)

155 = Sill

Die Berechnung findet nicht iiber Differentialgleichungen statt, sondern erfolgt in
diskreten Zeitabstdnden At und einer Startgeschwindigkeit v;,. Die Bewegungsglei-
chung fiir einen mit j anderen Punkten verbundenen Punkt ¢, ist in Formel 4.2
zu sehen. Durch die Einfiihrung eines Dédmpfungsfaktors d wird die Bewegungsge-
schwindigkeit verringert, um leichter einen stabilen Endzustand zu erreichen.

>, Fy

my;

: At) (1—d) (4.2)

Vigynr = <vit =+

Zusétzlich zu den bisher beschriebenen netzinternen Kréften wirken externe Kréfte
F}, die von den 3D-Bilddaten abhédngen. Hierfiir ist jeder Massepunkt mit einem
Sensor versehen, der ihn, abhéngig von Typ und Parametrisierung des Sensors,
zu bestimmten Bildwerten zieht. Beide Kraftanteile werden nun zusétzlich einer
Wichtung w unterzogen, welche sich, im Fall der externen Kréfte der Sensoren, je
nach Sensortyp unterscheiden kann (siche Formel 4.3).

Tiyons = (@t+wf > Fij 4w (i) ,At) S(1—d) (4.3)

my;

Durch die Einfithrung von Torsionskréften kommt es zu einer Erhohung der Stabili-
tat, ohne den Rechenaufwand so sehr zu erhéhen, wie es bei einer deutlich starkeren
Vernetzung der Fall wére. An den Massepunkten oder Sensoren werden hierzu die
Ruhepositionen der Federn gespeichert. Dies sind die Positionen, in der sich die
Federverbindungen bei der Ausgangsform befinden. Abbildung 4.2 zeigt sowohl die

26



Ruhepositionen, als auch die Torsionskrifte, und wie sie einer Verdnderung der
Federpositionen entgegenwirken.

(a) Federn in Ruhestel- (b) Durch externe Kriifte (¢) Torsionskriifte wirken
lung verzerrte Federstellung in Richtung der Ruhestel-
lung

Abbildung 4.2: Torsionskriifte als Gegenkréfte zu ungewiinschten Verformungen. Die Ruhestel-
lung der Federn ist in Rot dargestellt [DORNHEIM et al., 2005].

Die Torsionskrifte F (i,j) berechnen sich iiber eine Torsionskonstante ¢;, die Abwei-
chung der Federposition 7; von ihrer Ruheposition 7, und die Kraftwirkungsrich-
tung 7;; (siehe Formel 4.4).

Fi = t - }1 (ﬁjfoij) Ty mit 7 =3, — 3 (4.4)

173l 17351
<ﬁj7F0ij> .

2 T
(17551l

und ’fl:ij = Foij -

Die um Torsionskréfte erweiterte Formel erlaubt durch die Wichtung der internen
Kréfte (Feder- und Torsionskrifte) und externen Krifte (Sensorkréfte) eine indi-
viduelle Parametrisierung des Modells (siche Formel 4.5). Die Flexibilitdt bei der
Grofle wird dabei durch die Federkraftwichtung definiert (wy), wobei die Formver-
dnderung von der Torsionswichtung abhéngt (w;). Externe Kréfte beeinflussen, wie
stark sich das Modell an die Bilddaten anpasst (w; (i)). Weitere Parameter sind die
bereits genannten Federkonstanten k;;, die Sensorkonfiguration, sowie die Torsions-
konstanten ¢;. An den Sensoren wirken Kréfte, welche die Massepunkte zu einem
bestimmten Bildwert oder zu Gradienten ziehen.

—

wy Z] j T wy Z] (i) T W (7) -At) (1 —4d) (4.5)

my;

Vigonr = (Uit +

Werden die Ruhepositionen absolut zu den Bilddaten gespeichert, so kann das Mo-
dell nicht rotiert werden. Dies ist nur dann sinnvoll, wenn die Ausrichtung des
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4 Feder-Masse-Modelle

Objektes in den Daten vorher bekannt ist. Ist dies nicht der Fall, so ist es von Vor-
teil, wenn die Ruhepositionen relativ zum jeweiligen Sensor vorliegen. Wenn der
Sensor rotiert wird, &ndern sich ebenso die Ruhepositionen der anliegenden Federn.
So kann sich das System auch an Daten anpassen, deren Orientierung nicht dem
Modell entsprechen (sieche Abbildung 4.3).

NN

(a) (b)

Abbildung 4.3: 2D-Ansicht der linken Herzkammer. Das System kann sich ohne Rotation nur
schwer an die Daten anpassen (a). Mit Rotation wird eine optimale Segmentierung erreicht (b)
[DORNHEIM et al., 2005].
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5 Konzeption eines
Resektionsverfahrens

In den vorigen Kapiteln wurden sowohl medizinische Aspekte zur Leberanatomie,
Leberresektionen und Leberteilungen betrachtet als auch bisherige Chirurgische
Planungsverfahren vorgestellt. Davon ausgehend stellt das folgende Kapitel ein
neues Planungsverfahren vor, welches fiir den klinischen Einsatz durch Chirurgen
geeignet ist.

5.1 Problembetrachtung

Die Nachteile und Probleme der bisherigen Verfahren (siche Kapitel 3) ergeben An-
satzpunkte und Hinweise fiir die Entwicklung eines eigenen Planungsprogramms.
Bei der Interaktion im Verfahren der virtuellen Resektion von KONRAD-VERSE
et al. [2004] sind sehr viele Angaben beziiglich des Ebenenverlaufs notig, um un-
erwartete Ergebnisse zu vermeiden. So kann die Ebene in ungiinstigen Féllen im
rechten Winkel zum gewiinschten Verlauf liegen, oder die Grole des Organs unter-
schreiten. Letzteres hat zur Folge, dass der zu planende Ebenenverlauf nicht fiir die
komplette Leber visualisiert wird und das Restvolumen unmdéglich bestimmt werden
kann. Zu grofle Ebenen iiberdecken die Restleber. Dies kann auch durch den Einsatz
von Transparenz kaum vermieden werden, da so Vorder- und Hintergrundinforma-
tionen verlorengehen. Bei der Interaktion verhindert zudem ein ,Biiroklammeref-
fekt® die fiir Chirurgen notige Prézision bei der Schnittplanung, insbesondere an
Gefaflen. Die Moglichkeiten der Resektion sind durch die verformbare Schnittebene
auf einen ebenenartigen Verlauf beschrankt, was die Planung von Keilresektionen
(Abbildung 3.8) extrem schwierig bis unmdoglich macht.

5.2 Anforderungen

Frithere Verfahren betrachten die Erstellung einer Ebene aus der Sicht eines 3D-
Kiinstlers oder Designers. Diese verwenden 3D-Editoren um Objekte aus der Reali-
tit oder fiktive dreidimensionale Modelle zu erstellen (Abbildung 5.1). Die Menge an
Freiheitsgraden, die notig sind, um ein beliebiges Modell zu erstellen, ist sehr grof,
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5 Konzeption eines Resektionsverfahrens

zu grof}, um sie ohne intensives Training zu meistern. Ein moglicher Ansatz, der or-
ganisch geformte Flachen erzeugt, ist die Verwendung von NURBS (Non-Uniform
Rational B-Splines), wie sie in Abbildung 5.1(b) zu sehen sind. Der Nachteil ist
auch hier die hohe Komplexitiat und Einarbeitungszeit in die Handhabung.

Funktionsumfang: Wenn man die Mdoglichkeiten des Editors beschrankt, um ihn
auf eine Aufgabe zu spezialisieren, besteht die Gefahr, dass der Editor einerseits zu
simpel wird und nicht mehr alle gewiinschten Anwendungsmoglichkeiten abdeckt,
und andererseits immer noch zu komplex in der Anwendung ist. Als Beispiel sei
hier auf die Virtuelle Resektion in Abschnitt 3.4 verwiesen.

Herangehensweise: Die Erfahrung zeigt, dass Mediziner, und besonders Chirur-
gen, ein einfaches, intuitives User-Interface wollen, sonst wird das Planungspro-
gramm nicht oder nur schwer akzeptiert [CORDES et al., 2007]. Der medizinische
Ansatz, der im Rahmen dieser Arbeit entwickelt wurde, versucht nicht eine Ebene
zu formen, sondern ein Problem zu l16sen. Bei Resektionen und Teilungen geht es
darum Gewebe zu entfernen, und dabei moglichst wenig Schaden zu verursachen.
Dies wird erreicht, indem die versorgenden Geféfle an explizit gewéahlten Stellen, z.B.
Verzweigungen durchtrennt werden, anstatt wahllos zu schneiden. Diese Fixpunk-
te bei der Planung auszuwihlen und die Ebene nach ihnen auszurichten erscheint
darum sinnvoll.

Planungswissen: Weitere Freiheitsgrade lassen sich dadurch eliminieren, dass zu-
sitzliches Wissen iiber die zu planende Operation mit einflieft. Solches Planungs-
wissen, wie Lage der Leber, die Lage und Gréfle von Gefaflen und des Tumors,
die Operationsart und die Grofle der Sicherheitsrander kann in den Planungsablauf
einbezogen werden, um diesen sowohl zu vereinfachen als auch zeitlich zu beschleu-
nigen. Hierbei ist oft der zeitliche Aspekt eine Hiirde fiir den angestrebten klinischen
Einsatz, da in der klinischen Routine stédndig Zeitnot herrscht.

In den folgenden Abschnitten wird der Ablauf eines Verfahrens dargelegt, welches
sich den oben beschriebenen Anforderungen unterordnet und so eine effektive Pla-
nung ermoglicht. Die Planung wird dabei grob in drei Schritte eingeteilt (Abschnitte
5.3 bis 5.5). Im ersten Schritt wird eine initiale Form der Ebene bestimmt, welche
daraufhin im zweiten Schritt im Lebervolumen platziert wird, um schliefllich im
letzten Schritt ihre Form anzupassen. Zum Ende wird das Verfahren in den Ab-
schnitten 5.6 und 5.7 um allgemeine Konzepte beziiglich der Visualisierung und
einer moglichen Automatisierung der Teilschritte erweitert.

5.3 Bestimmen der Initialform

Die Art der Resektion hat einen grofien Einfluss auf die Form und Ausrichtung der
Ebene. Obwohl sie fiir jeden Patienten individuell geplant wird, kann die Ebene in
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5.3 Bestimmen der Initialform
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Abbildung 5.1: Beispiele fiir 3D-Editoren mit einer Vielzahl von Einstellmoglichkeiten und

Schaltflachen.
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5 Konzeption eines Resektionsverfahrens

gewisse Grundtypen eingeteilt werden (siehe Abbildung 5.2 und 5.3). Bei Resektio-
nen einer oder mehrerer Territorien bietet sich eine planare Ebene als Grundform
an. Anders ist es bei Ausschidlungen am Rand der Leber oder bei Keilresektionen,
wo eine starke Wolbung erforderlich ist.

(a) Horizontal ) Vertikal ) Seitlich

Abbildung 5.2: Form und Ausrichtung der planaren Resektions- oder Teilungsebenen.

——

p

(a) Keilresektion (b) Ausschilung

Abbildung 5.3: Form und Ausrichtung der gewtlbten Resektions- oder Teilungsebenen.

Eine vorher auszuwéhlende Initialform der Resektionsebene als Schale, Keil oder
aber als planare Ebene erleichtert die Interaktion und beschleunigt den Planungs-
ablauf. Schale und Keil stellen hierbei technisch zwar das Gleiche dar, sind aber,
medizinisch gesehen, voneinander getrennt, da eine Schialung nah an der Oberfléche
erfolgt und damit weniger Gefédfle betrifft. Eine Keilresektion geht weiter in die Tie-
fe. Beide Varianten sollten deshalb als Initialform wéhlbar sein. Teilungen fiir die
Leber-Lebendspende lassen sich sowohl durch planare, als auch gewdélbte Ebenen
als Initialform realisieren, wobei die Wolbung nicht so stark ausgeprigt ist wie bei
einer Keilresektion. Eine strikte Trennung der beiden Operationsarten ist an dieser
Stelle jedoch unnétig.

Damit die planare Ebene immer das passende Format hat, und nicht innerhalb des
Lebervolumens endet (siche Abbildung 3.11), wird ihre Grofle anhand der Bounding
Box der Leber bestimmt. Die Groflenbestimmung wird dem Nutzer somit durch die
Nutzung von Modellwissen abgenommen. Bei den anderen beiden Initialformen
wird die Grofle durch ihre Platzierung bestimmt.
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5.4 Platzierung der Resektionsebene
5.4 Platzierung der Resektionsebene

Nach der Wahl einer Initialform muss die Ebene in der Leber platziert werden.
Planare Ebenen werden im Zentrum der Leber initialisiert und kénnen dann durch
einen Schieberegler entlang der Normalen verschoben werden (Abbildung 5.4). Da-
bei verhindert eine Beschrankung auf die maximale Leberausdehnung ein Verschie-
ben der Ebene aus der Leber hinaus. Durch die Einschréankung dieses Freiheitsgra-
des werden ungewollte oder fehlerhafte Platzierungen verhindert. Auch wenn unter
dem Gesichtspunkt der Automatisierung in Abschnitt 5.7 noch detaillierter darauf
eingegangen wird, so lasst sich hier ein weiterer unterstiitzender Aspekt anspre-
chen. Bei der Platzierung der Ebene kann optional verhindert werden, dass diese
den Tumor durchlduft, indem Positionswerte innerhalb des Tumorvolumens nicht
zugelassen oder gegebenenfalls {ibersprungen werden.

Abbildung 5.4: Platzierung der planaren Ebene entlang der Normalen.

Bei der gewolbten Ebene (Keilresektion oder Ausschélung) sollte zusétzlich der
Grad der Kriimmung, z.B. iiber den oberen und unterer Radius, skalierbar sein
(siehe Abbildung 5.5). Die Tiefe und Ausrichtung ergeben sich durch die Angabe
eines Punktes in der Leber und eines Auflenpunktes auf der Leberoberflache. Der
AuBlenpunkt definiert dabei, zusammen mit dem oberen Radius, den Schnitt auf
der Leberoberfliche, der innere Punkt ist der Sattelpunkt des Keils, der Vektor
zwischen den beiden Punkten definiert die Ausrichtung und die Gréfle des oberen
und unteren Radius definieren die Kriimmung der Ebene.

Der AuBlenpunkt wird, da er immer auf der Leberoberfliche liegt, im 3D-Modell
angegeben. Hierzu klickt der Nutzer die gewiinschte Stelle auf der Leber an, oder
verschiebt den bereits erstellten Punkt, wobei dieser an der Oberflédche entlangfahrt.
Eine solche Interaktion ist in den 2D-Schichtbilder nicht moglich.

Die 2D-Schichten eignen sich umso besser fiir die Angabe des inneren Punktes.
Dieser ist nicht an Strukturgrenzen gebunden und kann frei im Leberinneren lie-
gen. Ohne Anhaltspunkte ist die Platzierung im freien Raum der 3D-Szene nicht
einfach.
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5 Konzeption eines Resektionsverfahrens

Abbildung 5.5: Anpassen der Grofle einer gewdlbten Ebene (t - Tiefe, r1 - Oberer Radius, 7o -
Unterer Radius).

Durch die Vorauswahl einer Initialform und die Platzierung der Ebene wird nur ei-
ne Naherungslosung erreicht. Dies geschieht jedoch in wenigen versténdlichen Teil-
schritten. Mit der erstellten Ebene als Grundlage werden nun im Hauptschritt die
fallspezifischen Anpassungen vorgenommen.

5.5 Anpassen der Ebenenform

Die generierte Ebene entspricht noch immer einer der Initialformen. Um sie den
patientenindividuellen Daten anzupassen, wird sie unter Verwendung eines Feder-
Masse-Modells (siche Kapitel 4) verformt. Der planende Chirurg gibt dabei be-
stimmte Fixpunkte an, durch welche die Ebene unbedingt verlaufen soll.

Durch Ziehen eines Ebenenpunktes an eine gewiinschte Stelle (entweder in 3D oder
im 2D-Schichtbildsatz), wird dieser zum Fixpunkt, also zu einer fixierten Masse.
Dadurch beeinflusst er seine mit ihm durch Federn verbundenen Nachbarn und
zieht diese nach. Die Fixierung kann, wenn notig, aufgehoben werden, um die Fle-
xibilitdt der Ebene zu erh6hen. Wéhrend der Punkt bei der 2D-Interaktion nur in
der aktuellen Schicht verschoben werden kann, orientiert sich die Positionierung in
3D an den dort dargestellten Oberflaichen, denn im freien Raum koénnen beliebige
Punkte nicht ohne weiteres angegeben werden. Durch das Klicken, z.B. auf Geféfe,
kann dagegen ein eindeutiger Punkt bestimmt werden. So wire es mdoglich den ge-
nauen Schnittpunkt der Resektionsebene mit dem Gefdaflast anzugeben, indem ein
Fixpunkt entlang des Geféafiskellets verschoben wird.

Abgesehen vom direkten Auswihlen und Ziehen eines Ebenenpunktes, besteht auch
die Moglichkeit, diese an frei positionierte Fixpunkte zu ,fitten“. Dazu muss zu den
Fixpunkten der jeweils passende Ebenenpunkt bestimmt werden. Dies kann entwe-
der iiber das Euklidische Distanzmafl oder durch eine Projektion des Fixpunktes
auf die Ebene geschehen.
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5.6 Visualisierung

Wird ein solcher Ebenenpunkt verschoben, muss er als aktiv ausgewéhlter Punkt
erkennbar sein. Dazu wird er mit einer markanten Farbe (z.B. Rot) oder vergro-
Bert dargestellt. Fixpunkte miissen ebenfalls jederzeit als solche erkennbar sein,
da sie das Ebenenverhalten mafigeblich beeinflussen. Dazu wird entweder ganz auf
die Visualisierung der restlichen Ebenenpunkte verzichtet oder sie werden in einer
anderen Farbe dargestellt.

Zur Verformung der Ebene wird die Feder-Masse-Simulation gestartet. Diese zieht
die Ebene durch Feder- und Torsionskréfte in eine von den Fixpunkten abhéngige
Form. Die genauen Feder- und Torsionsparameter miissen dabei anhand von Bei-
spielen ermittelt werden. Die Torsionskréfte sollten jedoch stédrker wirken als die
Federkriifte, damit eine Winkelsteifigkeit zwischen den Federverbindungen erreicht
wird. Die Simulation endet, wenn sich die Ebene nur noch minimal verformt und
ein quasi-stabiler Zustand erreicht ist. Mit den entsprechenden Simulationspara-
metern wird dieser Zustand in weniger als zehn Sekunden erreicht. Durch die so
beschleunigte Simulation verringert sich zwar die Genauigkeit der Kréfteeinfliisse,
allerdings ist dies bei einer schlichten Ebenenverformung zu vernachléssigen.

5.6 Visualisierung

Sowohl bei der Platzierung als auch bei der Verformung der Resektions- oder Tei-
lungsebene kann die Interaktion verbessert werden, indem nur der Teil der Ebene
dargestellt wird, der auch wichtig fiir die Planung ist. Die geplante Ebene geht
bei der Operation nicht iiber das Lebervolumen hinaus, weshalb sie auch in der
Planungsphase beim Organrand enden sollte. Hierdurch wird eine unnotige Verde-
ckung des restlichen Modells verhindert, was wiederum zur Folge hat, dass weniger
Transparenz-Effekte notig sind. Vorder- und Riickseite, sowie der Ebenenverlauf in
der Leber sind somit besser zu erfassen.

Um die Planung visuell zu unterstiitzen, wird der Arzt darauf hingewiesen, wenn sei-
ne Ebenengestaltung einen kritischen Bereich durchldauft. Eine farbliche Hervorhe-
bung beim Unterschreiten von Sicherheitsabstdnden zum Tumor kann als Warnung
auf der Ebene eingeblendet werden. Der Abstand kann mit entsprechenden Farbwer-
ten codiert werden, um dem planenden Arzt zu vermitteln, wie dicht die Ebene am
Tumor verlduft. Diskusionen mit Arzten ergaben, dass es hierbei wichtiger ist, die
Unterschreitung eines vorgegebenen Abstandes zu bemerken, als stufenlos Abstén-
de zum Tumor zu erkennen. Ein einfacher Farbgradient ist dabei ungeeignet, da er
nur eine Tendenz angibt. Vorher bestimmte Sicherheitsabstédnde, von bspw. 0,5 und
lem, sind durch starke Farbdanderungen besser zu unterscheiden (siche Abbildung
5.6).

Diese Art der Visualisierung des Abstandes zum Tumor wurde in PREIM et al.
[2000] auf Gefafiwinde angewandt, um kritische Gefédste hervorzuheben. Abbil-
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5 Konzeption eines Resektionsverfahrens

Abbildung 5.6: Farbcodierung des Sicherheitsabstandes zwischen Tumor T und der Ebene.

Abbildung 5.7: Farbcodierung des Abstandes auf Gefidflen [PREIM et al., 2000].

dung 5.7 zeigt das Modell eines Ausgusspriparats mit einer Kugel, welche den
Tumor repréisentiert. Dort wurden mehrere Abstédnde, von 0,5 bis 2,5¢m, codiert.

Mit tibereinanderliegenden Schalen im freien Raum gestaltet sich die Visualisierung
der Sicherheitsrander in 3D schwieriger als in 2D, da es durch mehrere Transparenz-
schichten schnell zu Uberdeckungen kommt. In Abbildung 5.8 ist gut zu sehen, wie
uniibersichtlich diese Art der Visualisierung im Vergleich zu den Schichtbildern wer-
den kann. Die Darstellung der Sicherheitsréander als Silhouette im freien Raum wére
eine Moglichkeit Uberdeckungen zu vermeiden. In diesem Fall muss allerdings auf
den rdumlichen Eindruck des Randverlaufs verzichtet werden. In dieser Konzeption
findet die Darstellung der Sicherheitsrander Anwendung auf den Resektionsebenen.
Diese werden, dhnlich wie die Gefafiwénde in PREIM et al. [2000], dem Abstand
entsprechend farblich codiert.
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5.7 Automatisierung

(a) Im 2D-Schichtbild (b) Im freien Raum

Abbildung 5.8: Visualisierung des Sicherheitsabstands um den Tumor.

5.7 Automatisierung

Die Unterteilung des Planungsablaufs in mehrere Einzelschritte ermoglicht die Au-
tomatisierung bestimmter Teilaspekte der Planung. So konnen sowohl Platzierung,
als auch Verformung der Ebene durch eine automatische Berechnung erweitert wer-
den. Je nach Giite des automatischen Verfahrens, kann dieses die manuellen Ein-
gaben ersetzen, oder aber als Grundlage dienen, um vom Arzt weiter bearbeitet zu
werden.

Auto-Platzierung: Die Ebene teilt das Lebervolumen in zwei Teile, wobei hier
der Teil als Resektat bezeichnet wird, der vom Chirurg entfernt werden soll - das
Restvolumen oder Remnant verbleibt im Korper. Eine gute Auto-Platzierung ist
dadurch gekennzeichnet, dass sich alle zu resizierenden Strukturen im Resektat be-
finden. Sicherheitsabsténde oder sogar der Verlauf durch Tumorgewebe spielen bei
der Platzierung noch keine Rolle, da die Resektionsebene noch angepasst wird.
Die Angabe der Resektionsstrukturen erfolgt iiber eine Liste, in der alle Struktu-
ren des Modells aufgefiihrt sind (siehe Abbildung 5.9). Ebenfalls denkbar ist eine
Auswahl im Modell selbst. In einem besonderen Auswahlmodus kann der Chirurg
hier jede Struktur im 3D-Modell anklicken, die entfernt werden soll, woraufhin die
Ebene entsprechend platziert wird. Vorraussetzung hierfiir ist die Segmentierung
aller leberinternen Strukturen, bis hin zu Gefafiteildsten. Geniigt diese Platzierung
den Anspriichen des Arztes nicht, kann sie, wie im manuellen Schritt, angepasst
werden.

Auto-Generierung: Die Vor- und Nachteile einer automatischen Ebenengenerie-
rung wurden bereits in Abschnitt 3.4 beschrieben. Wichtige Punkte fiir die Auto-
Generierung sind die vollstdndige Einbeziehung der zu resizierenden Strukturen, die
Einhaltung von Sicherheitsabstdnden zum Tumorgewebe und ein moglichst organi-
scher Ebenenverlauf. Um zu gewéhrleisten, dass die automatisch erstellte Resektion
auch operativ zugénglich ist, kénnte vom Chirurgen ein Einstiegspunkt auf der Le-
beroberflache bestimmt werden.

Die zu resizierenden Strukturen werden wie bei Auto-Platzierung iiber eine Lis-
te oder durch die Auswahl in 3D bestimmt. Als Vorraussetzung gilt wie bei der
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Abbildung 5.9: Auswahl der zu resizierenden Strukturen iiber eine Liste (MEVISLAB).

Platzierung eine umfassende Segmentierung aller Leberstrukturen.

Auto-Initialform: Durch eine automatischen Generierung der Resektionsebene
wird die Bestimmung der Initialform tiberfliissig. Soll das Planungsverfahren jedoch
nur halbautomatisch ablaufen, so kann dem Benutzer automatisch eine der Initi-
alformen empfohlen werden. No6tig hierfiir ist eine Analyse der Strukturen, sowie
Statistiken und Kriterien welche Initialform zur jeweiligen Tumorlage oder -gréfie
passt.
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6 Implementierung

Die Umsetzung des Konzeptes basiert aus Griinden der Funktionalitdt und Inter-
operabilitidt auf den in der Arbeitsgruppe gebriuchlichen Entwicklungswerkzeugen
(beispielsweise MICROSOFT VISUAL STUDIO fiir die Modulentwicklung und TOR-
TOISESVN fiir die Versionsverwaltung). Implementiert wurden Module fiir MEVIS-
LAB, welche in Kombination mit bereits vorhandenen Modulen zu einem Netzwerk
verbunden werden kénnen. Das Netzwerk bietet Funktionen fiir die Resektionspla-
nung an Leberdatenséitzen, kann aber auch fiir andere Organe angepasst werden.

Die Wahl von MEVISLAB als Entwicklungsbasis mit C4+ als Programmiersprache
ist nicht nur fiir die spétere Einbindung in ein bestehendes Lernsystem, den LIVER-
SURGERYTRAINER (siehe Abschnitt 3.2) und fiir die Pflege und Weiterentwicklung
des Moduls von Vorteil. Viele vorhandene Grundfunktionen, wie die Darstellung
von Datensédtzen in 2D oder 3D, sowie Erweiterungen Dritter, zu denen z.B. das
MEDICAL EXPLORATION TooL KiIT [TIETJEN et al., 2008] gehort, ermdglichen
beim Programmieren eine schnelle Fokusierung auf eigene Interaktions- und Vi-
sualisierungstechniken. Die Ideen aus dem Konzept werden durch eine durchdachte
Kombination aus neu entwickelten und vorhandenen Modulen umgesetzt.

Die Feder-Masse-Modelle aus Kapitel 4, die, wie im vorigen Kapitel beschrieben,
fiir die Ebenenverformung genutzt werden, sind mit Hilfe der MAGDEBURG SHAPE
MODEL LIBRARY (MSML) umgesetzt worden. Zusatzlich zur C++-Ebene, ldsst sich
diese Bibliothek auch durch ihre eigenen mitgelieferten Module steuern.

6.1 Generierung der Ebene

Eine durch Parameter gesteuerte prozedurale Generierung der Initialformen mit
Hilfe von OPEN INVENTOR ermoglicht die einfache Konvertierung in das Feder-
Masse-Modell. Die planare Ebene berechnet sich aus der Auflésung, also der Dichte
der Punkte, und der Grofle der Bounding Box der Leber. Im Experiment hat sich ein
Abstand von 25-30 Voxeln zwischen den Ebenenpunkten als gutes Mittel zwischen
Genauigkeit und Performanz der Berechnung gezeigt.

Die Feder- und Torsionsparameter sind wahrend der Entwicklungsphase vom Nut-
zer einstellbar, allerdings zeigen sich bei deren Verdnderung kaum die gewiinsch-
ten Auswirkungen auf das Ebenenverhalten (siehe Abbildung 6.1), so dass diese
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Option vor dem Endnutzer verborgen werden kann. Als giinstigen Simulationspa-
rameter fiir das Modul SMSMSIMULATOR hat sich durch mehrere Versuche eine
Zeit-Schrittdauer von 0,8 ergeben. Dadurch wird die Simulation stark beschleunigt,
und die Simulationsgenauigkeit senkt. Dies spielt fiir den Ebenenverlauf allerdings
keine Rolle. Die iibrigen Werte miissen nicht verdndert werden.

(a) Planare Ausgangsebene ohne Fixpunkte

(b) Verformung um Fixpunkt (rot), hohe Winkelsteifigkeit

(¢) Verformung mit niedriger Winkelsteifigkeit

Abbildung 6.1: Durch Feder-Masse-Modell simuliertes Verhalten der Resektionebene bei Ver-
formung durch den Benutzer.

6.2 Beschneiden der Ebene am Organrand

Fiir das Planungsverfahren werden nicht nur die aus den Voxeldaten gewonnenen
Gittermodelle verwendet, sondern es wird auch auf die Segmentierung selbst zu-
riickgegriffen. Beim Beschneiden der Ebene am Leberrand (siehe Abschnitt 5.6)
werden die Elemente des Feder-Masse-Modells entfernt, deren Voxelwert nicht der
Segmentierungsmaske der Leber entspricht. Damit der Rand anschlielend nicht zu
grob gezackt ist, empfiehlt sich fiir die Visualisierung eine hohere Dichte an Masse-
punkten oder eine Nachbearbeitung des Modells in den Randregionen, z.B. durch
das Einfiigen von zusétzlichen Federverbindungen zwischen den Randmassen. Der
Nachteil der erhohten Massedichte ist ein Anstieg der Komplexitéit bei der Be-
rechnung. Fine starke Erhohung der Massedichte kann also ausgeschlossen werden.
Zudem wurden speziell deshalb Feder-Masse-Modelle gewéhlt, die wenig verbunden
sind und Torsionskrifte zum Ausgleich der Instabilitdt nutzen (siche Kapitel 4).
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6.3 Volumenberechnung

Um die fiir eine Operationsbewertung wichtigen Volumina des Resektats und Rem-
nants zu bestimmen (siche Abschnitt 2.2), wird die erstellte Resektionsebene zu-
néchst voxelisiert (Abbildung 6.2(b)). Nachdem die Ebenenvoxel von den Lebervo-
xeln subtrahiert worden sind (Abbildung 6.2(d)), wird das Volumen eines der bei-
den Leberteile durch einen Region-Growing-Algorithmus berechnet. Die Wahl wird,
durch eine einfache Selektion vom Benutzer getroffen, welcher dadurch das Teilvo-
lumen als Resektat markiert (Abbildung 6.2(e)). Das Restvolumen kann durch Sub-
traktion des Ebenen- und Resektatvolumens vom Lebervolumen bestimmt werden
(Abbildung 6.2(f)). Dieses Verfahren besteht bereits und wird vom LIVERSURGE-
RYTRAINER verwendet.

(f)

Abbildung 6.2: Volumenberechnung aus Voxeldaten. (a) Leber mit Resektionsebene, (b) voxili-
sierte Ebene, (c) Leber-Voxel, (d) Voxel der Ebene wurden entfernt, (e) Bestimmen des Resektats
durch Benutzer-Selektion (griin), (f) Remnant-Voxel.

6.4 Modulaufbau

Abbildung 6.3 zeigt den schematischen Aufbau des implementierten Resektions-
moduls. An den Eingingen wird das Modul mit der Segmentierungsmaske (Image
mask-Ausgang des METKLOADSEGMASK-Moduls) der Leber und dem sogenann-
ten METK-MANAGER verbunden. Die Segmentierungsmaske dient, wie in den
beiden vorigen Abschnitten beschrieben, zur Berechnung des Volumens und zum
Beschneiden der Ebene am Leberrand. Uber den METK-MANAGER werden die
einzelnen Fille verwaltet. Dies umfasst sowohl die Segmentierungen einzelnener Ge-
fafle und Organe als auch Segmentierungsergebnisse, wie z.B. die Visualisierung von
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Iso-Oberflichen. Die METK-Anbindung erweitert dabei den bisherigen, im METK
vorhandenen, Bestand an Daten um Resektionsebenen und Fixpunkte, welche mit
dem Fall gespeichert und in einer spéteren Sitzung geladen werden kénnen.

Ebenenvisualisierung 2D-Betrachter
)
FM-Visualisierung 2D-Interaktion
J
)
FM-Simulator
J

FM-Inspektor

Feder-Masse-Konverter

Open Inveptor—Szene der METK-Anbindung
Resektionsebene

Segmentierungs- METK Manager
maske

C NC YO N ()

N N

(o)

Abbildung 6.3: Schema des Modulaufbaus.

Fiir die Erstellung der Initialformen wird, wie eingangs erwahnt, OPEN INVENTOR
verwendet. Die erstellte Szene wird durch ein INVENTORTOSMSM-Modul aus der
MAGDEBURG SHAPE MODEL LIBRARY in ein Feder-Masse-Modell konvertiert. Die
Module SMSMINSPECTOR und SMSMSIMULATOR ermdoglichen den Zugriff auf
Modell- und Simulationsparameter. Zur Visualisierung ist es notig, das Modell mit
einem SMSMVIEW3D-Modul zuriick in eine OPEN INVENTOR-Szene zu konver-
tieren.

Die Interaktion, also das Verformen der Ebene durch die Bestimmung von Fix-
punkten, erfolgt iiber die angeschlossenen Betrachter-Module (z.B. SOVIEW2D).
Die hier ausgewéhlte Position wird mit den im Feder-Masse-Modell vorhandenen
Massepunkten verglichen und der am néchstgelegene Massepunkt wird, je nach In-
teraktion, verschoben oder fixiert. Als Abstandsmaf gilt die euklidische Distanz.
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In diesem Kapitel wird das Verfahren auf verschiedene Datensétze angewendet, um
den Planungsablauf am echten Beispiel zu zeigen und einen Eindruck zu vermit-
teln, wie sich die Feder-Masse-Modelle verhalten. Eine anschlieende Bewertung
bespricht die Vorteile des Verfahrens und zeigt die Probleme, die in den Beispielen
aufgetreten sind.

7.1 Anwendungsbeispiele

Die planare Ebene wird als Ausgangspunkt zur Resektionsplanung und fiir Leber-
teilungen verwendet. Abbildung 7.1 zeigt sie in verschiedenen Ausrichtungen, plat-
ziert in einer Leber mit Tumor. Die Ebenenpunkte, die weit iiber den Organrand
hinausragen, sind zur besseren Visualisierung entfernt worden.

Da aus Zeitgriinden auf die Umsetzung weiterer Initialformen verzichtet wurde,
sind die folgenden Beispiele ausnahmslos mit planaren Ebenen durchgefiihrt wor-
den. Dadurch sind zwar bei einigen Féllen mehr Anpassungen notig als mit den
Initialformen fiir Keilresektionen oder Ausschilungen, das Verfahren ist aber flexi-
bel genug um auch diese Datensétze mit einer planaren Initialform zu bearbeiten.

Keilresektion: Bei der Resektionsplanung des Tumors in Abbildung 7.1(a) wurde
versucht, mit moglichst wenigen Interaktionen (insbesondere beim Verschieben der
Punkte) zu arbeiten. Insgesamt wurden 12 Punkte in zwei Schichten verschoben.
Abbildung 7.2(b) zeigt eine solche Schicht, bevor die Ebene durch die Federkréfte
verformt wurde. Wie man in Abbildung 7.2(b) sieht, ist der Tumor vor der Feder-
Masse-Simulation noch nicht vollstédndig umschlossen. Die Resektionsebene verlauft
durch das Tumorgewebe. Bei der Simulation haben sich die Nicht-Fixpunkte ver-
schoben, so dass nun mehr Tumorgewebe eingeschlossen wird (siehe Abbildung
7.2(d)). Da noch immer ein Teil des Tumors auBlerhalb der Resektion liegt, muss
diese erneut angepasst werden. Die Form der Resektionsebene ist, bis auf wenige
Ausnahmen an Fixpunkten, organisch.

Ausschilung: Wenn wie in Abbildung 7.3 eine planare Initialebene fiir eine Aus-
schilung verwendet wird, ist es sinnvoll, diese nahe am Leberrand zu platzieren.
Dadurch miissen nur noch wenige Punkte in das Leberinnere verschoben werden,
damit die Resektionsebene den Tumor (rot) umschlieft. In diesem Fall mussten

43
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Abbildung 7.1: Verschiedene Ausrichtungen fiir planare Ebenen. Grofier Tumor (rot) in der
Leber (a), horizontale Ausrichtung (b), vertikale Ausrichtung (c) und seitliche Ausrichtung (d).

nur drei Punkte verschoben werden (Abbildung 7.3(a)), um nach der Feder-Masse-
Simulation einen organisch Resektionsverlauf zu erhalten (Abbildung 7.3(d)). Im
Vergleich zur Keilresektion betont dies umso mehr, wie hilfreich eine dem Ergebnis
dhnliche Initialform sein kann.

Leber-Lebendspende: Eine fiir Teilungen der Leber geeignete Initialform ist die
planare Ebene, da in der Spenderleber keine Tumore umschlossen werden miissen.
Abbildung 7.4(b) zeigt eine solche Initialebene mit vertikaler Ausrichtung. Diese
wird {iber einen Slider entlang der Normalen zur gewiinschten Position verschoben
und dort angepasst, um den GeféaBasten auszuweichen. In Abbildung 7.4(c) ist zu
sehen, wie einzelne Punkte in den coronalen Schichtbildern verschoben worden sind.
Der Ebenenverlauf wirkt ohne die Feder-Masse-Simulation nicht organisch sondern
extrem eckig. Durch die Simulation wird die Ebene zwischen den Fixpunkten ver-
formt, so dass sich ein leicht abgerundeter Verlauf ergibt (sieche Abbildung 7.4(e)
und 7.4(f)). Werden stellenweise zu viele Fixpunkte gesetzt, kann der Ebenenver-
lauf an dieser Stelle nicht durch die Feder-Masse-Modelle abgerundet werden (siehe
Winkel in Abbildung 7.4(e)).
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7.2 Bewertung

(d)

Abbildung 7.2: Schritte im Planungsverlauf fiir eine Keilresektion. Anpassen der Ebenenform
in 2D (a) und 3D (b), Verformung nach der Feder-Masse-Simulation (c-d).

7.2 Bewertung

Die Ergebnisse mit den Feder-Masse-Modellen sind nur teilweise zufriedenstellend.
Bei einer moderaten Verwendung von Fixpunkten und nur leichten Anpassungen
wird ein organischer Ebenenverlauf erreicht. Umso wichtiger wird dadurch eine
gute Initialform und -platzierung, damit nicht erst die Notwendigkeit fiir grofie
Veranderungen entsteht. Allerdings bieten auch andere Aspekte noch Raum fiir
Verbesserungen. So sind die Torsionskréifte an den Federverbindungen oft nicht
stark genug um die gelernte Form zu erhalten (siehe Abbildung 7.2(c)). Es kommt
zu Ecken im Ebenenverlauf, was nicht den Anspruch an organische Formen erfiillt.
Auflerdem fiihren extreme Winkel bei der Simulation zu instabilen Modellen. Hier
miisste die Interaktion angepasst werden, um zu spitze Winkel beim Verschieben
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(d)

Abbildung 7.3: Schritte im Planungsverlauf fiir eine Ausschilung. Anpassen der Ebenenform in
2D (a) und 3D (b), Verformung nach der Feder-Masse-Simulation (c-d).

der Punkte zu vermeiden.

Im Umgang mit dem Verfahren hat sich bei der Visualisierung gezeigt, dass die
Ebene nicht automatisch am Organrand beschnitten werden sollte. Der Vorteil der
erhéhten Ubersicht durch weniger Verdeckungen ist zwar gegeben (siche Abbildung
7.5), jedoch werden durch das Beschneiden moglicherweise wichtige Punkte ent-
fernt. So ein Fall wiirde auftreten, wenn auflen liegende Punkte erst beim Anpassen
der Ebene in das Lebervolumen verschoben werden sollen. Diese Punkte werden
allerdings wegen der Beschneidung der Ebene nicht dargestellt, und kénnen so-
mit nicht bearbeitet werden. Ein Losungsansatz ware, diese Art der Visualisierung
nur durch den Nutzer an- oder auszuschalten. Dieser kénnte dann zwischen mehr
Ubersicht und freier Interaktion wechseln.
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7.2 Bewertung

()

Abbildung 7.4: Schritte im Planungsverfahren fiir eine Leber-Lebendspende. Spenderleber (a),
Platzierung der Ebene (b), Anpassen des Ebenenverlaufes in 2D (c¢) und 3D (d) und Ebenenverlauf
nach der Feder-Masse-Simulation (e-f).
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(a) (b)

Abbildung 7.5: Vergleich zwischen unbeschnittener (a) und beschnittener Initialebene (b). Vor-
teil der Beschneidung: Erhéhte Ubersicht, weniger Verdeckung. Nachteil: Entfernte Punkte stehen
nicht mehr fiir Interaktionen zur Verfiigung.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, ein Planungsverfahren zu entwickeln, welches sowohl fiir
Leberresektionen als auch fiir Leberteilungen genutzt werden kann. Dabei lag das
Hauptaugenmerk auf der Bedienbarkeit und der freien Wahl der Resektionsart und
des Verlaufes der Schnittebene.

Entstanden ist ein Prototyp eines Resektionsverfahrens, welches mit Hilfe von Initi-
alformen die Freiheitsgrade der Ebenengestaltung auf ein handhabbares Maf§ redu-
ziert. Die Anpassung der initialen Ebenenform erfolgt mit Feder-Masse-Modellen,
die den Einfluss eines verschobenen Ebenenpunktes auf seine Nachbarpunkte simu-
lieren sollen. Fixpunkte gewéhrleisten dabei, dass die Ebene durch genau definierte
Punkte verlduft.

Das vorgestellte Konzept des Planungsverfahrens bietet Losungen fiir die Probleme
der bisher verwendeten Verfahren. Zusétzlich zu den bereits erwéhnten Fixpunk-
ten helfen einfache Initialformen und die leichte Platzierung, die Vorstellungen des
Planenden umzusetzen. Dies war unter anderem ein Problem bei KONRAD-VERSE
et al. [2004], da die Generierung der Ebene hier aus einer Vielzahl von Verlaufs-
angaben erfolgt. Haufig sind dabei Fehlversuche und mehrfache Anldufe noétig, um
die Ebene mit einer initialen Form zu platzieren. Der beim Anpassen der Resekti-
onsebene auftretende ,Biiroklammereffekt“ (siche Abschnitt 5.1) wird in dem hier
prasentierten Verfahren durch die Feder-Masse-Simulation verhindert. Unebene Be-
reiche, die keine Fixpunkte enthalten, werden durch die Federkrifte glattgezogen.

8.1 Ausblick auf weiterfithrende Ideen

Um auch bei der Verwendung von Feder-Masse-Modellen eine organische Form zu
erreichen (siehe Abschnitt 7.2), konnten die Nachbarpunkte um den angewéhlten
Punkt mit verschoben werden. Der Einfluss des verschobenen Punktes auf seine
Nachbarn wiirde dabei mit der Entfernung abnehmen. So dhnlich kénnte auch mit
Fixpunkten verfahren werden. Anstatt einzelne Punkte zu fixieren, kénnten gan-
ze Ebenenbereiche ,eingefroren” werden, wenn sie den Vorstellungen des Nutzers
entsprechen.

Eine weitere Moglichkeit, mit Feder-Masse-Modellen organische Schnittebenen zu
generieren, wére, das Modellverhalten zu &ndern. Bisher wurden die Feder-Masse-
Modelle aus Zeitgriinden nur generell betrachtet. Feder- und Torsionsparameter
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sind fiir das gesamte Modell gleich definiert und scheinen nur einen geringen Ein-
fluss auf die Ebeneneigenschaften zu haben. Um die gewiinschte Ebenensteifigkeit
(siche Abbildung 6.1(b)) zu erreichen, konnten die Werte individuell fiir die betrof-
fenen Massen und Federn angepasst werden. Unterschiedliche Parameter kénnten
eingesetzt werden, um im Zentrum der Verformung eine hohe Winkelsteifigkeit und
zum Rand hin mehr Flexibilitdt zu gewéhrleisten.

Lassen sich die Feder-Masse-Modelle nicht den Anforderungen an die Ebenengestal-
tung anpassen, konnte das Verfahren von KONRAD-VERSE et al. [2004] (Abschnitt
3.4) erneut aufgegriffen werden. Hier wird die Resektionsebene durch eine Kosi-
nusfunktion verformt und anschlieflend gegléttet, wodurch ein organischer Ebenen-
verlauf entsteht. Das Verfahren hat allerdings keine Fixpunkte, was eine explizite
Verlaufsangabe fiir die Resektionsebene erschwert.

Bei einer Erweiterung des Verfahrens von KONRAD-VERSE et al. [2004] miissen
Moglichkeiten gefunden werden, die Fixpunkte bei einer Verformung zu beriick-
sichtigen. Abbildung 8.1 zeigt hierzu zwei Ideen: Entweder die Verformung fande
auf beiden Seiten eines Fixpunktes statt (Abbildung 8.1(b)), oder sie wiirde sich
auf die Seite mit dem groften Einfluss beschrinken (Abbildung 8.1(c)). Von den
beiden Moglichkeiten erscheint die Erste intuitiver, da der Fixpunkt bei der Defor-
mation einfach als lokaler Widerstand dient. Auflerdem koénnte das Ergebnis aus
Abbildung 8.1(c) auch mit der ersten Methode erreicht werden, wenn die GroBe des
Verformungswerkzeugs verringert wird.

Der ,Biiroklammereffekt* (siche Abschnitt 5.1) liefe sich eventuell durch eine Glét-
tungsfunktion beseitigen, welche die Fixpunkte beriicksichtigt und nur zwischen
ihnen glattet.

Ein Ziel der Arbeit war es, die Moglichkeit zu schaffen, das Verfahren spéater um ei-
ne automatische Ebenengenerierung zu erweitern. Durch die Unterteilung des Pla-
nungsablaufs in mehrere Teilschritte sind verschiedene Ansétze zur Automatisie-
rung denkbar. So kénnte beispielsweise automatisch eine Initialform vorgeschlagen
werden. Notig dafiir wiren Statistiken und Kriterien fiir welche Art Tumor und fiir
welche Lage die jeweilige Initialform am besten geeignet ist.

Als weiterer Automatisierungsansatz bietet sich die Ebenenplatzierung an. Wie be-
reits in Abschnitt 5.7 beschrieben, miissen sich die zu entfernenden Strukturen bei
einer guten automatischen Platzierung innerhalb der Resektion befinden.

Auch die Ebenengenerierung kann wie angestrebt automatisiert werden. Wichtig
hierbei ist die Einhaltung der Sicherheitsabsténde um das Tumorgewebe sowie die
Realisierung eines organischen Ebenenverlaufs. Die Automatisierungsansétze konn-
ten einzeln oder kombiniert eingesetzt werden, um dem Chirurgen das gewiinschte
Maf} an Unterstiitzung zu bieten.

Die Eignung des hier vorgestellten Verfahrens fiir andere Organresektionen héngt
stark von der jeweiligen Operationstechnik ab. Fiir eine Operation an der Schild-
driise inklusive Neckdissektion, d.h. einer Entfernung der Lypmhknoten am Hals,
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(a) Ohne Fixpunkt

- f_:_li___

) Deformation um den Fixpunkt herum

2

(¢) Nur Deformation auf der Seite mit groBerem Einfluss

Abbildung 8.1: Verschiedene Moglichkeiten der Behandlung von Fixpunkten (rot). Die Ebene
wird kugelférmig deformiert.

ist zwar auch eine genaue Planung und hohe Sorgfalt wichtig, um z.B. die emp-
findlichen Nerven nicht zu verletzen, allerdings sind die Strukturen hier so klein
und verteilt, dass sich die Planung einer Resektionsebene nicht anbietet. Anders
ist das bei Organen, die in ihrer Struktur und Gréfle der Leber dhneln. So kénnte
das Planungsverfahren aus dieser Arbeit z.B. auch fiir Resektionen am Pankreas
genutzt werden.

Um zu aussagekréftigen Ergebnissen zu kommen, muss das Verfahren auflerdem
gemeinsam mit anderen Verfahren evaluiert werden. In einer solchen Evaluierung
konnte das Verfahren beispielsweise mit dem Verschieben von Nachbarmassen in
einem Feder-Masse-Modell, der Nutzung von individuellen Torsionskriften und der
Erweiterung von KONRAD-VERSE et al. [2004] um Fixpunkte verglichen werden
(siche oben). Anhand von kiinstlichen Datensdtzen miissten vorgegebene Struktu-
ren vom Nutzer moglichst genau entfernt werden. Dabei werden neben der Ge-
nauigkeit auch Schnelligkeit und eine personliche Nutzerbewertung festgehalten.
Die Datensétze sollten eine bestimmte Anzahl Fille der jeweiligen Resektionsar-
ten umfassen. Eine Evaluierung der Leber-Lebendspende wire nicht nétig, da die
hierfiir nétigen Interaktionen, wie das Beachten der Gefafiverldufe, bereits bei der
Resektionsplanung enthalten sind.
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