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Zusammenfassung

Minimal-Invasive Operationstechniken, wie sie im Bereich der Nasenebenhöhlen ein-
gesetzt werden, bringen Vorteile für den Patienten, aber auch Herausforderungen für
den Operateur mit sich. Die erschwerte Navigation und Orientierung durch die endosko-
pische Sicht erfordern eine gründliche Planung des Eingriffs. Die generell dafür einge-
setzten 2D-Schichtbilder sind bei komplizierten und problematischen Fällen schwierig
zu interpretieren. Gerade bei den häufig erforderlichen Rezidivoperationen fehlen oft
für die Orientierung wichtige anatomische Landmarken. Die Nutzung einer interakti-
ven dreidimensionalen Darstellung der patientenindividuellen Anatomie in Form einer
virtuellen Endoskopie ist in solchen Fällen wünschenswert. In diesem Beitrag wird ein
System vorgestellt, das Nasennebenhöhlen (NNH)-Eingriffe entsprechend unterstützt.
Besonderer Wert wird auf die Interaktion mit der 3D-Darstellung und eine intuitive
Nutzerf̈uhrung gelegt.

1 Einführung

Eine der am ḧaufigsten durchgeführten Operationen im HNO-Bereich ist die minimal-
invasive Behandlung von chronischen NNH- Entzündungen. Ein gutes räumliches Vorstel-
lungsverm̈ogen sowie manuelle Geschicklichkeit und Erfahrung sind Voraussetzungen für
die Durchf̈uhrung solcher Eingriffe. Durch die eingeschränkte Sicht auf das Operationsfeld
muss sich der Chirurg bei der Navigation durch die Hohlräume an antomischen Landmar-
ken orientieren. Durch anatomische Variationen, pathologische Veränderungen oder vor-
angegangene Eingriffe kann die Orientierung während des Eingriffs erschwert sein. Eine
exakte Planung der Eingriffe ist deshalb unverzichtbar, die klassisch an 2D-Schnittbildern
(CT oder MRT) durchgef̈uhrt wird.
Es wird untersucht, welche Eingabemöglichkeiten die Planung von NNH-Eingriffen
bestm̈oglich untersẗutzt. Erlernbarkeit und Akzeptanz im klinischen Alltag sind dabei wich-
tige Kriterien. Die Untersuchungen werden anhand von klinischen Datensätzen mit krank-
haften Ver̈anderungen der NNH durchgeführt. Dies ist wichtig, weil Schwellungen der
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NNH die Kontrastverḧaltnisse in der Bildgebung und die M̈oglichkeit des
”
Durchfliegens“

wesentlich einschränken. Der hier vorgestellte Entwurf dient der Konzipierung der Kame-
raführung f̈ur eine virtuelle Endoskopie der Nasennebenhöhlen mit haptischen Feedback.
Auf Benutzereingaben sollüber Ausgabegeräte ein visuelles und haptisches Feedback mit
Bezug zum NNH-Datensatz gegeben werden. Für die Generierung der R̈uckgabekr̈afte ist
dafür ein Vorverarbeitungsschritt für die Erstellung der Datenstrukturen notwendig. Die
ben̈otigten Arbeitsschritte, Algorithmen sowie spezielle Parameter, die sich aus dem Ent-
wurf ergeben, werden nachfolgend beschrieben. Darauf aufbauend wird die Konzeption
eines speziellen Systems zur virtuellen Endoskopie der NNH vorgestellt. Diese Arbeit ist
Teil eines langfristigen DFG-Projekts, welches sich mit der Operationsplanung für Hals-
lyphknotenausr̈aumung (APSH04) und Nasennebenhöhlen (KTH+05) bescḧaftigt.

2 Virtuelle Endoskopie

Die Virtuelle Endoskopie erm̈oglicht die Darstellung von Hohlräumen des menschlichen
Körpers, ohne das direkte Eindringen in diese. Von dem zu untersuchenden Organ wer-
den tomographische Schichtbilder (z.B. Computertomographie) aquiriert, die als Basis für
die Rekonstruktion eines dreidimensionalen Modells dienen. Analog zur optischen Endo-
skopie kann der Radiologe Untersuchungen anatomischer Strukturen am virtuellen Modell
durchf̈uhren. Im NNH-Bereich wird die computergestützte Medizin bereits in der Diagno-
stik, der intraoperativen Navigation, der Simulation und dem Training von Operationssze-
narien eingesetzt. F̈ur die Operationsplanung selbst existieren derzeit keine spezialisierten
Systeme (Sta06).

2.1 Virtuelle Endoskopie für die Diagnose

Verglichen mit der Betrachtung von CT-Schichtbildern ermöglicht die 3D-Rekonstruktion
bei der virtuellen Endoskopie einen einfachenÜberblick über die verf̈ugbaren Informa-
tionen und erleichtert die Vorstellung der räumlichen Zusammenhänge der anatomischen
Strukturen (BVB+04). Durch die 3D-Darstellung kann die Methode aussagekräftige Infor-
mationenüber etwaige Polypen oder Tumore vermitteln. Die Anwendbarkeit der virtuellen
Endoskopie als weiteres Verfahren für die Diagnose von Erkrankungen im NNH-Bereich
war bereits Gegenstand verschiedener Untersuchungen (RNG+98; GNR+97; BVB+04;
HPI+00). Die Darstellung der 3D-Informationen erfolgte dabei mittels eines Volumen-
oder Surface-Rendering. Die Modelle werden genutzt, um Bilder und Videos verschie-
dener anatomischer Strukturen aus Sicht eines Endoskops für diagnostische Zwecke zu
generieren. Im Vergleich zur Anzeige der Schichtbilder ermöglicht eine gesteuerte Navi-
gation durch die Hohlr̈aume eine bessere Detektion und räumliche Zuordnung krankhafter
Veränderungen, z.B. Polypen im Darm oder in der Nase. Eine Untersuchung der NNH auf
strukturelle Ver̈anderungen ist auch bei Verschluss derÖffnungen m̈oglich, solange der
Hohlraum frei ist.
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2.2 Computergestützte Therapie

Die computergestützte Therapie hat das Ziel dem Chirurgen Hilfestellung in Bereichen
zu geben, die außerhalb seiner physikalischen Grenzen liegen, beispielsweise bei der Ori-
entierung im Operationsbereich und bei der Durchführung von Eingriffen (SJ02). Die
für die Operation im NNH-Bereich relevanten Gebiete sind die Operationsplanung und
-simulation sowie die intraoperative Navigation.
Die intraoperative Navigation gibt dem Arzt während einer Operation verlässliche Infor-
mationenüber Lage und Beziehung von Strukturen zueinander, die er aufgrund der einge-
schr̈ankten Sicht nicht selbst aufnehmen kann. Diese Informationen können dabei direkt
mittels Augmented Reality in den Sichtbereich des Operateurs eingeblendet oder auf Bild-
schirmen pr̈asentiert werden und dienen der Minimierung von Risiken während der Opera-
tion. Für komplizierte Eingriffe an den Nasennebenhöhlen, z.B. bei fehlenden Landmarken
aufgrund vorhergehender Operationen oder spezieller Anatomie, wird ein Instrumenten-
Tracking eingesetzt. Dabei kann der Operateur nach einer Registrierungsphase mittels eines
speziellen Stiftes die Position seiner Instrumente an Schnittbildern visualisieren.
Die computergestützte Operationsplanung und -simulation unterstützt den Chirurgen, in-
dem die bildbasierten Informationen in einer Weise dargestellt werden, die der Sicht
während einer realen Operationähneln. An Hand der interaktiven 3D-Visualisierung der
aufbereiteten Bilddaten kann man eine Planung der Operation durchführen. Bei der Ent-
fernung von pathologischen Strukturen wird nach dem sichersten Ansatz gesucht, der eine
möglichst geringe Beschädigung des Gewebes nach sich zieht. In einem Optimierungs-
schritt werden verschiedene Pfade und Bewegungen durch den physikalischen Raum an ei-
nem pr̈aoperativen Modell getestet und analysiert. Ebenfalls kann die Durchführung pr̈aope-
rativer Pl̈ane simuliert werden.

2.3 Computergestütztes Training

Für das Training von NNH-Operationen sind verschiedene Prototypen entwickelt worden,
die auf einer Kombination von visueller Repräsentation des Operationsgebietes gekoppelt
mit haptischem Feedback basieren (YSW+96; WAO97; EKM+98; PNea02; STN+05). Ne-
ben einer m̈oglichst realistischen Darstellung der Szenarien (z.B. Blutungen, Verformun-
gen) und Aufgaben verschiedener Schwierigkeitsstufen müssen Leistungsbeurteilungen
ebenfalls ein Bestandteil dieser interaktiven Trainingsmittel sein. In einer Studie, die sich
mit den Anforderungen an Trainingsmaterialien befasst, wurden HNO-Chirurgen zum ak-
tuellen Stand, dem Schwierigkeitsgrad und der Lernkurve verschiedener Teilaufgaben der
funktionalen endoskopischen NNH-Chirurgie (FESS) befragt (BFG05). Die Aufgaben un-
terteilten sich in kognitive Aspekte, wie das Wissenüber die Anatomie und die Abfolge
von Prozeduren, und in technische Aspekte, wie die Handhabung des Endoskops oder der
Instrumente. Die Ergebnisse zeigten, dass das Erlernen kognitiver Fähigkeiten, speziell der
räumlichen Orientierung, im Vergleich zum Erlernen manueller Fähigkeiten als schwieri-
ger bewertet wurde. Die Autoren raten deshalb zu verschiedenen Trainingsmitteln, die auf
die einzelnen Teilbereiche konkret zugeschnitten sind, z.B. zu einer 3D-Visualisierung der
CT-Daten des Patienten, gekoppelt mit der 2D-Ansicht der Schichtbilder und zu einem
Simulator f̈ur das Training der Handgriffe an nicht-realistischen Szenarien.
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Abbildung 1: Der NASAL ENDOSCOPY SIMULATOR (links) und seine grafische Benut-
zungsschnittstelle (rechts). Quelle: (VEB+00)

Der NASAL ENDOSCOPYSIMULATOR (NES) kann f̈ur das Training der Handhabung des
Endoskops, der räumlichen Orientierung sowie der Durchführung diagnostischer und thera-
peutischer Prozeduren eingesetzt werden (Abb. 1). Der Proband führt die Eingriffe mittels
Instrumentennachbildungen an einer Kopfattrappe, auch als Dummy bezeichnet, durch. Die
Bewegungen der Instrumente werdenüber Sensoren aufgezeichnet, in einer Simulations-
umgebung ausgewertet und die korrespondierenden Endoskopsichten auf einem Monitor
dargestellt (VEB+00).
Ein ähnliches Konzept verfolgt auch der MADIGAN ENDOSCOPICSINUS SURGERY SI-
MULATOR (ESS). Kopf- und Instrumentenattrappen dienen der Nachbildung des Opera-
tionssitus. Das ESS-System umfasst ebenfalls die Berechnung von Rückgabekr̈aften und
damit eine realiẗatsnahe Simulation des Kontaktes zwischen medizinischem Werkzeug und
Gewebe (WAO97). Der ESS wurde bereits in verschiedenen Studien evaluiert. Einige Frage-
stellungen betrafen dabei die Rolle des haptischen Feedbacks und der räumlichen F̈ahigkei-
ten der Probanden sowie dieÜbertragbarkeit der Simulation auf den realen Operationssitus.
Pössneck (PNea02) nutzen ein für die virtuelle Laparoskopie entwickeltes Trainingssystem,
das f̈ur die Simulation von endoskopischen NNH-Eingriffen angepasst wurde. Eine spezi-
elle Segmentierungs- und Modellierungssoftware wird genutzt, um aus MRT-Daten ein
polygonales Modell der NNH zu erstellen, dessen Oberfläche Verformungen zulässt. Textu-
ren und realistische Effekte, wie Reflexionen, verstärken die realistische Darstellung. Das
Modell wird in die Simulationssoftware KISMET integriert und mit einem Force-Feedback-
Ger̈at kombiniert. Dieses dient der Bedienung der virtuellen Werkzeuge. Als Evaluierungs-
parameter werden die Orientierung im Raum, die Zeit für die Durchf̈uhrung einer Prozedur
und die Fehlerrate hinzugezogen.

2.4 Anwendbarkeit für die Operationsplanung

Für die computergestützte Planung von NNH-Eingriffen können Ans̈atze aus zwei verschie-
denen Richtungen verfolgt werden. Potenzial liegt in der auf Patientendaten basierenden
virtuellen Endoskopie (HPI+00; BVB+04; dRTT+03; RNG+98; GNR+97). Die Rekon-
struktion eines 3D Modells aus CT-Daten, basierend auf der Unterscheidung zwischen
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Ansatz Visualisierung Interaktion
Qualiẗat Bearbeitungszeit Qualität Bearbeitungszeit

Virtuelle Endoskopie (Diagnose) + + + - -
Trainingsumgebungen (Lehre) + + - - + + -

Tabelle 1: Bewertung einzelner Aspekte der virtuellen Endoskopie und der Trainingsumge-
bungen hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit für die Operationsplanung. Die Skala reicht von
sehr positiv (+ +) bis sehr negativ (- -).

luftgefüllten Hohlr̈aumen und Gewebe mittels eines Schwellwerts, kann mit modernen
Workstations automatisch durchgeführt werden. Um Detailausschnitte relevanter Struktu-
ren zu erhalten, ist die Positionierung und Ausrichtung einer virtuellen Kamera notwendig.
In den Untersuchungen wird diese Kamerapositionierung, im Folgenden auch als Sichtbe-
stimmung bezeichnet, mit einem mäßigen bis nicht akzeptablen Zeitaufwand durchgeführt.
Da die Untersuchungen mittels der virtuellen Endoskopie auf die Diagnostik ausgerichtet
waren, lag der Fokus auf der Vorberechnung von Bildern und Videos des Patientenmodells.
Auf Interaktionsm̈oglichkeiten, wie sie f̈ur die Planung von Operationen nötig wären, wur-
de kein Wert gelegt. Systeme zur Simulation und zum Training von Eingriffen können in
diesem Bereich Anregungen bieten.
Die vorgestellten Trainingsumgebungen ermöglichen die realistische interaktive Darstel-
lung von anatomischen Strukturen und medizinischen Prozeduren und erleichtern damit
das Erlernen kognitiver F̈ahigkeiten, wie der r̈aumlichen Orientierung. Zusätzlich wird das
Training manueller Handgriffe durch Force-Feedback-Geräte untersẗutzt. Dummys werden
erg̈anzend eingesetzt, um einen realitätsnahen Operationssitus darzustellen. Sowohl die rea-
listischen Grafiken, die durch Texturierung und die Verwendung von photorealistischen Ef-
fekten erzeugt werden, als auch die komplexen physikalischen Modelle, die die Simulation
von deformierbaren Oberflächen steuern, erfordern jedoch eine vorherige Aufarbeitung der
genutzten Beispieldatensätze mit spezieller Segmentierungs- und Modellierungssoftware.
Eine Integration individueller Patientendaten erfordert einen Aufwand von mehreren Stun-
den und ist damit nicht praktikabel (VEB+00). Somit eignen sich diese Verfahren nicht für
die Operationsplanung.
Tabelle 1 fasst die Argumente wertend zusammen. Als Kriterien dienen dabei die Qualität
und die Bearbeitungszeit für Visualisierung und Interaktion. Betrachtet wurden die bereits
vorgestellten Systeme zur Diagnostik und Therapieplanung. Für ein Planungssystem wird
demnach ein Mittelweg zwischen Darstellung der Patientenanatomie und Interaktion mit
dieser bei weitgehend automatischer Vorverarbeitung gesucht.

2.5 Konsequenzen für die Interaktion

Das Potenzial medizinischer 3D-Modelle für die Operationsplanung liegt in der räumlichen
Visualisierung und der M̈oglichkeit zur Interaktion. Eine zentrale Interaktionsaufgabe ist
die Positionsbestimmung, sei es für die Steuerung der Kamera oder für die Positionierung
von Objekten zur Vermessung. Als Interaktionsstil bietet sich dabei die direkte Manipula-
tion an, da der Anwender die Auswirkungen seiner Aktionen sofort sehen kann und damit
eine schnelle Bearbeitung der Aufgaben gewährleistet ist.
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Abbildung 2: Fenster f̈ur die Sicht des virtuellen Endoskops (egozentrisch, links), für die
Anzeige orthogonaler Schichtbilder und exozentrische Sicht von oben (rechts).

3D-Eingabeger̈ate erm̈oglichen im Kontext virtueller Umgebungen eine intuitive-
re und schnellere Positionierung als 2D-Eingabegeräte, die eine Zerlegung in 2D-
Transformationen erfordern. Da die verwendeten Datensätze kompakt sind und die räum-
liche Ausdehnung des Arbeitsbereiches durch Bewegungen des Unterarms abgedeckt wer-
den kann, eignen sich physikalische Bewegungen zur Kontrolle der Manipulation. Hapti-
sches Feedback zur Benutzerführung und zur Vermittlung zusätzlicher Informationen un-
tersẗutzt eine intuitive und effektive Aufgabenbewältigung.
Bei der 3D-Visualisierung von Organen oder Gefäßen ist die Betrachtung deräußeren Struk-
turen aus der Sicht einer

”
dritten Person“ g̈unstig. F̈ur Untersuchungen der Hohlräume der

Nase ist diese Sicht jedoch ungeeignet, da die relevanten Regionen in der Regel verdeckt
sind. Die Realisierung eines direkten Zugangs zur Zielregion durch das Gangsystem selbst
ist daher notwendig (Bar03). Dafür eignen sich egozentrische Metaphern, die eine Sicht
aus der Ich-Perspektive ermöglichen. Exozentrische Sichten werden zusätzlich eingesetzt,
um eineÜbersicht zu vermitteln und die Orientierung zu erleichtern (vgl. Abb. 2).
Für die Realisierung der Kameraführung ist die Umsetzung einer geführten Navigation
am geeignetsten, da sie dem Anwender eine individuelle Kameraführung erm̈oglicht, diese
jedoch sinnvoll einschränkt. Eine automatische Berechnung eines idealen Kamerapfades
für die Untersuchung der NNH ist aufgrund der Komplexität des NNH-Systems und der
Unterteilung der Nasenhöhlen durch die Nasenmuscheln nicht möglich. Eine Alternative
wäre die rein manuelle Bestimmung eines Kamerapfades zu den relevanten Strukturen. Ei-
ne aufẅandigere und schwierigere Benutzerinteraktion wäre jedoch die Folge. Der Ansatz
einer manuellen Kamerasteuerung, die Beschränkungen durch eine Kollisionsvermeidung
unterworfen ist, wird als erfolgversprechend für die gef̈uhrte Navigation angesehen. Die
Aufgabe des haptischen Feedbacks liegt dabei in der Simulation des Kontaktes zwischen
Kamera und Gewebe. Durch den Einsatz von 3D-Eingabegeräten kann die Positionierung
von Messelementen bzw. virtuellen Instrumenten schneller durchgeführt werden. Hapti-
sches Feedback kann die Präzision dieser Aktionen erhöhen, indem eine erfühlbare Kol-
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lision mit der Oberfl̈ache von Objekten̈uber den Tastsinn des Benutzer simuliert wird.

3 Navigation mit haptischem Feedback

Die virtuelle Umgebung besteht aus einem medizinischen Volumenmodell, das die Nasen-
und Nasennebenhöhlen darstellt. Es zeichnet sich durch eine komplexe Struktur aus, da die
Nasenḧohlen durch anatomische Formationen, wie den Nasenmuscheln, unterteilt werden
und die NNH selbst ein verzweigtes System darstellen. Das Prinzip der geführten Naviga-
tion, das auf einem automatisch berechneten idealen Pfad für die Kameraf̈uhrung beruht,
lässt sich nicht direkt umsetzen. Je nach Untersuchungsgebiet wäre die manuelle Festle-
gung eines individuellen Kamerapfades notwendig, der jedoch eine verstärkte Benutzerin-
teraktion erfordert. Stattdessen verfolgt diese Arbeit den Ansatz einer erweiterten manuel-
len Kamerasteuerung, die Einschränkungen der Bewegung zur Benutzerführung beinhaltet.
Die Benutzer der computergestützten Operationsplanung sind Chirurgen mit unterschied-
lichen Praxiserfahrungen. Sie haben Umgang mit Computern, bzw. medizinischen Work-
stations, jedoch wenig Erfahrung mit VR und Interaktionstechniken zur Steuerung einer
virtuellen Kamera. Ihre F̈ahigkeiten und Kenntnisse beziehen sich u.a. auf die Planung von
Operationen anhand von CT-Schichtdaten und die Durchführung von minimal-invasiven
Eingriffen. Dabei dient das Endoskop zurÜbertragung der Sicht aus dem Körperinneren. Es
bietet sich an, die dabei erlernte Handhabung für die Interaktion in virtuellen Datensätzen
zu nutzen und die Nutzung des Endoskops als Grundlage für die Entwicklung einer Naviga-
tionsmetapher heranzuziehen. Alsübertragbare Eigenschaften aus der realen in die virtuelle
Welt eignen sich die Parameter sowie die Handhabung des Endoskops.
Für die Umsetzung der aktiven Steuerung des virtuellen Endoskops bieten sich isotoni-
sche 3D-Eingabegeräte (die ohne f̈uhlbaren Widerstand z.B. eine Position tracken) und
haptische Geräte mit mindestens drei, im günstigsten Fall sechs Freiheitsgraden an. Bei
diesen Ger̈aten bewegt der Benutzer das Werkzeug zur Kamerasteuerung innerhalb eines
physikalischen Arbeitsbereiches (workspace). Die aktuelle Position und Ausrichtung wird
direkt auf den virtuellen Arbeitsbereicḧubertragen, dessen Koordinatenursprung mit dem
Zentrum des Datensatzesübereinstimmt. Eine Einschränkung der Bewegung des virtuellen
Endoskops, durch das die Hohlräume begrenzende Gewebe, lässt sich dem Nutzer visu-
ell präsentieren. Eine haptische Rückkopplung, dargestellt durch Abstoßungskräfte oder
Vibrationen, versẗarkt die Pr̈asenz des Nutzers in der virtuellen Szene und vermittelt ihm
zus̈atzlich eindeutige Informationen̈uber den aktuellen Zustand des virtuellen Endoskops,
ohne eine Reiz̈uberflutung zu erzeugen (vgl. Abb. 3). Da das Endoskopähnlich wie ein Stift
gehalten wird, ist die Wahl eines Tool-basierten haptischen Interface intuitiv. Der Kontakt
zwischen Benutzer und Gerät erfolgt dabeïuber den stifẗahnlichen Teil des Gerätes und bie-
tet zun̈achst ein passives haptisches Feedback, welches der Nutzer inähnlicher Form auch
bei der Handhabung eines stiftähnlichen Werkzeuges wahrnimmt. Durch das Vorhanden-
sein einer Kraftr̈uckkopplung k̈onnen die Bewegungen des Benutzers eingeschränkt und
der Kontakt mit verschiedenen Objekten nachgebildet werden. Die Steuerung der virtuel-
len Kamera mit der nicht-dominanten Hand ergibt die Möglichkeit, die dominante Hand
gleichzeitig zur Interaktion mit den Objekten der Szene zu nutzen.
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Datensatz 3D-Darstellung Benutzer

Direktes 
Volumenrendering

Visuelle 
Reize

Kamera

3D-Eingabe-
gerät

Änderung der 
Position/Ausrichtung

Kollisionsbe-
rechnungen Haptische

Reize

Bewegungen im Raum

Visualisierung

3D-Interaktion

Veränderung der 
Betrachtersicht

Abbildung 3: Das Gesamtkonzept setzt sich aus der Visualisierung der Daten und der 3D-
Interaktion zur Kamerasteuerung zusammen. Die Darstellung zeigt die Kommuniktionspro-
zesse zwischen Daten, Benutzer und Eingabegerät.

3.1 Distanz- und Gradientenberechnung

Die für die virtuelle Endoskopie n̈otigen Datenstrukturen erfordern zunächst eine Segmen-
tierung zur Abgrenzung zwischen Luft und Gewebe und die Auswahl eines Teilvolumens
des Originaldatensatzes (Region of Interest, ROI) zur Reduzierung der Datenmenge not-
wendig. Daran schließen sich die Berechnung eines Distanzfeldes und darauf aufbauend
die Berechnung der Gradienten an. Basierend auf diesen Datenstrukturen und der Benut-
zerinteraktion werden zur Laufzeit die Rückgabekr̈afte berechnet und die aktuelle Position
des virtuellen Endoskops ausgegeben.

Segmentierung. Die vorliegenden klinischen CT-Datensätze wurden f̈ur diagnostische
Zwecke angefertigt und repräsentieren den klinischen Normalfall. Sie stammen von un-
terschiedlichen Geräten und weisen dementsprechende Unterschiede in der Qualität auf
(Schichtabstand 1-3mm, Auflösung 512x512). Schwellwertverfahren sind zur Segmentie-
rung der luftgef̈ullten Hohlr̈aume und f̈ur das Volumenrendering zur Visualisierung an-
wendbar. Als unterer Schwellwert für die Segmentierung der NNH wird der von (RNG+98)
vorgeschlagene Wert von -350 HU genutzt. Den oberen Schwellwert stellt der maximale
Hounsfield Wert dar. Manuelle Korrekturen sollten ebenfalls möglich sein, um individuelle
Anpassungen vornehmen zu können. Das segmentierte Bild wird u.a. für die Berechnung
des Distanzfeldes genutzt. Für die hier vorgestellte haptische Interaktion genügt diese ein-
fache Vorgehensweise zunächst, die Untersuchungen zur virtuellen Endoskopie der NNH
zeigen jedoch, dass realitätsnahe Darstellungen nur durch Segmentierung weiterer anato-
mischer Strukturen (z.B. Siebbein, Nasenmuscheln, krankhaftes Gewebe) erreichbar sind
(siehe (APSH04) f̈ur eine Beschreibung von Segmentierungsmethoden dieser Strukturen).
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Berechnung des Distanzfeldes. Die bereits f̈ur die Visualisierung genutzte ROI
dient zun̈achst der Auswahl eines Teilvolumens. Die Daten werden anschließend neu be-
rechnet (resample), um isotrope Voxel zu erhalten. Gleichzeitig wird die Auflösung in x-
und y-Richtung verringert, um die Datengröße des ausgewählten Teilvolumens in etwa zu
erhalten. Das Resampling erfolgtüber ein lineares Interpolationsverfahren. Durch die be-
grenzte Aufl̈osung der Bildgebung entstehen Abweichungen zur Realität. Um keine weite-
ren Ungenauigkeiten entstehen zu lassen, werden für die nun folgenden Distanzberechnun-
gen keine approximativen Verfahren (Manhattan-Distanz, Schachbrett-Distanz, Chamfer-
Distanz) verwendet. F̈ur die genaue Berechnung der euklidischen Distanz wird hier der
von Saito und Toriwaki entwickelte Algorithmus genutzt (ST94). Um die Wurzelopera-
tionen zu reduzieren, nutzt der Algorithmus zur Abstandsminimierung die quadratische
Distanz. Daneben wird die Gesamttransformation optimiert, indem sie in drei eindimensio-
nale Transformationen zerlegt wird, die seriell ausführbar sind.

Berechnung des Gradientenfeldes. Für die Berechnung der Richtung der Normal-
kraft ist die Bestimmung der OberflächennormaleN notwendig. Diese kann̈uber den
Gradienten an der betrachteten Position approximiert werden. Zur Berechnung des 3D-
Gradientengrad(f(x, y, z)) = G(x, y, z) dient die partielle Ableitung, die durch Verfah-
ren zur Differenzenbildung approximiert werden kann. Dazu gehören der symmetrische
Differenzquotient oder die Gradientenberechnung mittels des 3D-Sobeloperators. In einem
Vergleichstest zum haptischen Rendering mit dem symmetrischen Differenzquotienten (6-
Nachbarschaft) erwies sich die Nutzung des 3D-Sobeloperators (26-Nachbarschaft) auf-
grund der genaueren Abschätzung und der glättenden Eigenschaften als günstiger. Der 3D-
Sobeloperator ist ein Kantenfilter, dessen Gewichtungen der einzelnen Elemente sich an
der dreidimensionalen Gauß’schen Normalverteilung orientiert:

gnmo =
1

σ
√

2π
e−

n2+m2+o2

2σ2 . (1)

σ2 stellt dabei die Varianz dar undn, m undo den Abstand des Elements in n-, m- und
o- Richtung zum Zentrum der Gewichtung. Da eine Berechnung mittels des Operators zur
Laufzeit durch die Ber̈ucksichtigung der 26-Nachbarschaft nicht umsetzbar ist, erfolgt die
Berechnung des Gradienten aus dem Distanzfeld im Vorbearbeitungsschritt und dient als
Grundlage f̈ur die Berechnung der Kraftrichtung zur Laufzeit.

Kraftberechnungen. Die Normalkraft, als ein Teil der R̈uckgabekraft, berechnet sich
aus den Werten des Distanz- und des Gradientenfeldes. Diese sollten in Datenstrukturen
abgespeichert werden, die einen schnellen und beliebigen Zugriff auf die gespeicherten
Daten zur Laufzeit unterstützen. Um die ben̈otigte Speicherkapazität zu begrenzen, kann
die Auflösung der Daten im Schritt der Datenaufbereitung auf eine geringere Auflösung
heruntergerechnet werden. Um den Arbeitsbereich des haptischen Geräts an den des Vo-
lumenmodells anzupassen, muss der Ursprung des Gerätekoordinatensystems̈uber eine
Transformation auf den Mittelpunkt des Volumenmodellsübertragen werden. Die Matrix
des Volumendatensatzes, die der Umrechnung der Voxelkoordinaten auf die Weltkoordina-
ten dient, wird im Folgenden als MatrixMv bezeichnet. Sie enthält u.a. die Skalierung für
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die Gr̈oße der Voxel sowie eine Translation. Die aktuelle Position des haptischen Interakti-
onspunkts (haptic interaction point, HIP) des PHANTOMs wird unter Anwendung vonMg

in das Voxelkoordinatensystem umgerechnet. Für die Berechnung der R̈uckgabekraft muss
der HIP innerhalb der Grenzen des Volumens liegen. Dies ist der Fall, wenn die folgenden
Ungleichungen erf̈ullt sind:

0 ≤ Hipx ≤ dimx

0 ≤ Hipy ≤ dimy (2)

0 ≤ Hipz ≤ dimz

Der genaue Distanzwert an der Position des HIP wirdüber trilineare Interpolation berech-
net. Die Berechnung des genauen Gradienten erfolgt ebenfallsüber trilineare Interpolation.
Der berechnete Gradient wird zunächst in das Koordinatensystem des PHANTOMs trans-
formiert. Dazu dient die transponierte MatrixM−T

g . Danach schließt sich die Normalisie-
rung des Gradienten an und die Berechnung der Kraftrichtung. Diese ist abhängig von der
Distanz zur Oberfl̈ache. Daf̈ur wird ein Parameterd eingef̈uhrt der die Distanz zur Ober-
fläche darstellt, ab der Rückgabekr̈afte erfolgen.

Fn(x) =

{
ks(d− x), wenn0 ≤ x ≤ d

0, sonst
(3)

ks ist dabei die Konstante zur Bestimmung der Nachgiebigkeit der Oberfläche. Die Formel
für die Berechnung der Kontaktkraft~Fk lautet dann:

~Fk = Fn ~n− kv(HIPneu − HIPalt) (4)

Der erste Teil der Formel ist mit der Berechnung der Normalkraft vergleichbar, der zweite
Teil der Formel beschreibt eine der Bewegung entgegengesetzte Kraft, welche die Bewe-
gungen des Benutzers dämpfen soll.

3.2 Die Steuerung der Kamera zur Laufzeit

Da das Objekt durch einen Volumendatensatz beschrieben wird, eignen sich Potentialfelder,
die den Abstand von der Gewebeoberfläche kodieren, sehr gut für das haptische Rendering.
Durch die Wahl eines Potentialfeldes kann ein direkter Kontakt mit der Oberfläche und ein
Eindringen in das Gewebe verhindert werden. Damit ist gewährleistet, dass die Kamera
nur Sichten innerhalb der Hohlräume darstellt. F̈ur die Steuerung des virtuellen Endoskops
muss die Position in Abḧangigkeit von der grafischen Aktualisierungsrate abgefragt wer-
den. Nach der beschriebenen Transformierung der PHANTOMposition und der -rotation
in das Modellkoordinatensystem, dienen diese direkt zur Steuerung der Kamera. Die Rotati-
on bestimmt dabei die Ausrichtung der Kamera. Die vollständige Abfolge der Schritte vom
Datensatz bis zur Durchführung der Operationsplanung ist in Abbildung 4 noch einmal
verdeutlicht.
Die Umsetzung des beschriebenen Konzepts erfolgte mit MeVisLab (www.mevislab.de),
das die Erstellung einer Visualisierungsumgebung aus bereits bestehenden Komponenten
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Abbildung 4: Ablauf der zusammengefassten Teilschritte der Datenaufbereitung (oben) und
Prozessablauf ẅahrend der virtuellen Endoskopie (unten).

ermöglichte. Auch f̈ur die Segmentierung wurden Standardverfahren von MeVisLab wie
beschrieben kombiniert und genutzt. Die Anbindung des PHANToMs erfolgt als neues
Modul unter Nutzung des OpenHaptics Toolkit (Sen). Dazu muss zunächst das Gerät initia-
lisiert, die Kraftr̈uckgabe aktiviert, der haptische Callback registriert und der Scheduler zur
Verwaltung des grafischen und haptischen Callbacks gestartet werden. Da die Darstellung
der Grafik in MeVisLab verwaltet wird, dient der grafische Callback lediglich der Aktuali-
sierung des HIPs.

4 Evaluierung

Es wurde eine erste informelle und qualitative Evaluierung von Navigationstechniken
durchgef̈uhrt. Die subjektive Einscḧatzung der Benutzbarkeit, Erlernbarkeit, räumlichen
Orientierung und Erm̈udung sowie eine individuelle Einschätzung des Interface durch den
Benutzer standen dabei im Mittelpunkt. Qualitative Messungen (Zeiten, Genauigkeit) sind
zu einem sp̈ateren Zeitpunkt geplant, wenn realistische Operationsplanungen mit dem Sy-
stem m̈oglich sind.
Bei der Evaluierung sollen die Versuchspersonen an einem Modell der NNH verschiede-
ne Navigationstechniken testen. Die Wahl der Hand zur Benutzung der 3D-Eingabegeräte
ist dem Probanden̈uberlassen. Auf dem Monitor werden die Sicht des virtuellen Endo-
skops und die orthogonalen Schichtbilder zur Orientierung präsentiert. Nach einer kurzen
Einarbeitungszeit haben die Probanden die Aufgabe, das Modell mit einer der drei vor-
geschlagenen Techniken zu untersuchen. Zuerst soll dabei die SPACEMOUSE, dann das
PHANTOM ohne Kraftr̈uckkopplung und zuletzt das PHANTOM mit Kraftrückkopplung
zur Navigation genutzt werden. Nach jedem Versuch bewertet der Benutzer subjektiv die
verschiedenen Kriterien der Interaktion in dem bereits vorgestellten Fragebogen. Für jede
Navigationstechnik kann der Proband pro Kriterium eine Bewertung von sehr hoch (1) bis
nicht vorhanden (9) angeben. Die individuelle Bewertung kann zum subjektiven Vergleich
der Techniken und zur Angabe von Problemen oder Vorschlägen genutzt werden.
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Eigenschaft SpaceMouse PHANToMo. K. PHANToMm. K.
Ø(Min/Max) Ø(Min/Max) Ø(Min/Max)

Erlernbarkeit 2.8 (2/4) 2.7 (1/5) 1.8 (1/4)
Benutzbarkeit 3.7 (3/5) 3.3 (2/5) 2.1 (1/3)
Räuml. Orientierung 3.8 (3/6) 2.3 (1/4) 1.7 (1/2)
Ermüdung 2.7 (1/5) 3.6 (1/7) 2.7 (1/8)
Zufriedenheit 3.9 (2/6) 3 (1/5) 1.9 (1/3)

Tabelle 2: Durchschnittliche Bewertung der Navigationstechniken, 1 (sehr hoch) bis 9
(nicht vorhanden) (Erm̈udungswerte f̈ur bessere Vergleichbarkeit invertiert).

4.1 Durchführung und Auswertung

Sechs Probanden (4m/2w) im Alter zwischen 19 und 31 Jahren haben an der Evaluie-
rung teilgenommen. Aufgrund der geringen Zahl werden die Ergebnisse vorwiegend qua-
litativ interpretiert. Die Probanden bewerteten ihre Erfahrungen mit Computern und den
Eingabeger̈aten Maus und Tastatur als recht hoch (Durchschnitt 2). Die Erfahrung mit 3D-
Eingabeger̈aten (Durchschnitt 6.3) und Force-Feedback-Geräten (Durchschnitt 5.7) wurden
als wesentlich geringer eingeschätzt. Es wurde festgestellt, dass die Bewertung der durch
das haptische Feedback unterstützten Navigation in fast allen Punkten besser ausfiel, als
bei den anderen Navigationstechniken. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 zusammengefasst.
Die Tabelle zeigt die durchschnittliche sowie die minimale und maximale Bewertung der
einzelnen Kriterien der Navigationstechniken an.
Ein weitere Evaluierung wurde mit HNO-Chrirurgen und Experten im Bereich Computer
Assisted Surgery durchgeführt. Die Abbildung 5 zeigt den dortigen Versuchsaufbau. Die
Bewertung der Tests erfolgte durch ein mündlichen Feedback. Die Navigation mit dem
PHANTOM und Rückgabekr̈aften konnte im Vergleich zur Navigation mit der SPACE-
MOUSEdie Exploration des NNH-Datensatzes besser unterstützen. Das Benutzerfeedback
war allgemein positiv. Die haptisch unterstützte Kamerasteuerung stellte sich bei den Tests
im Vergleich zu den anderen beiden Navigationstechniken als geeignetste Technik heraus.
Die direkte Steuerung erleichterte die Orientierung und Positionierung des virtuellen En-
doskops im NNH-Modell. Dieses̈außerte sich in der Bewertung der Kriterien räumliche
Orientierung, Zufriedenheit und Erlernbarkeit. Die Benutzerführung, die durch die Ver-
meidung von Kollisionen mit dem Gewebe unterstützt wird, erm̈oglicht eine effizientere
Exploration der Daten als mit der SPACEMOUSE. Die Navigation mit dem PHANTOM
ohne R̈uckgabekr̈afte wurde von den Probanden in Punkten wie räumliche Orientierung
und Bedienbarkeit besser bewertet als die Navigation mit der SPACEMOUSE, jedoch ist die
freie Positionierung im Raum als anstrengend eingeschätzt worden. Aus Sicht der Experten
ist neben der Kamerasteuerung nun vor allem ein aussagekräftigeres visuelles Modell mit
mehr anatomischen und abgegrenzten Details notwendig.

5 Zusammenfassung und Ausblick

In der Therapieplanung von NNH-Eingriffen dient die räumliche Darstellung der anatomi-
schen Strukturen neben den koronaren Schichtbildern als

”
Landkarte“ f̈ur die anstehende
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Abbildung 5: Assistentz̈arztin der HNO-Heilkunde bei der Durchführung der Evaluierung
(Test mit der SPACEMOUSE, PHANTOM rechts im Bild).

Operation. Die M̈oglichkeit zur interaktiven Exploration fördert dabei die Aufnahme von
Informationenüber die Gr̈oße, die Lage und den Zusammenhang verschiedener anatomi-
scher Strukturen und erleichtert die intraoperative Orientierung. Der Schwerpunkt dieser
Arbeit lag deshalb in der Entwicklung von Interaktionstechniken, die eine intuitive und
effiziente Exploration der NNH-Datensätze erm̈oglichen.
Das entwickelte Konzept der Kamerasteuerung basiert auf einer Endoskop-Metapher, die
bekannte Elemente aus dem Arbeitsbereich des HNO-Chirurgen auf die virtuelle Umge-
bungübertr̈agt. Zwei Aspekte charakterisieren dabei die dazugehörige Interaktionstechnik:
zum einen diëUbertragung von physikalischen Bewegungen des Benutzers für die

”
naẗurli-

che“ Positionierung und Ausrichtung des virtuellen Endoskops und zum anderen ein hapti-
sches Feedback zur Benutzerführung. Als Ein- und Ausgabegerät dient dabei ein PHAN-
TOM Desktop. Die Bestimmung der erfühlbaren R̈uckgabekr̈afte basiert auf Distanzfel-
dern, die den Abstand zur Schleimhautoberfläche kodieren, und Gradientenfeldern für die
Richtung der Kraft. Die generierten Abstoßungskräfte verhindern einen direkten Kontakt
der Kamera mit dem Gewebe, geben jedoch dem Benutzer genügend Freiraum f̈ur die Ex-
ploration der Nasenhaupt- und Nasennebenhöhlen.
Der entstandene Prototyp diente dazu, eine empirische Evaluierung zur Akzeptanz und An-
wendbarkeit der Interaktionstechnik durchzuführen. Die Ergebnisse der Evaluierung umfas-
sten einüberwiegend positives Feedback der Probanden, welches die intuitive Bedienbar-
keit der Benutzungsschnittstelle bestätigt. Das haptische Feedback mit dem PHANTOM
zur Benutzerf̈uhrung erm̈oglichte eine effiziente Steuerung der Sicht des virtuellen Endo-
skops.
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