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Zusammenfassung

Minimal-Invasive Operationstechniken, wie sie im Bereich der Nasenélbésh ein-
gesetzt werden, bringen Vorteilarfden Patienten, aber auch Herausforderungen f
den Operateur mit sich. Die erschwerte Navigation und Orientierung durch die endosko-
pische Sicht erfordern eineigrdliche Planung des Eingriffs. Die generellisla¢inge-
setzten 2D-Schichtbilder sind bei komplizierten und problematisch#arFschwierig
zu interpretieren. Gerade bei deaufig erforderlichen Rezidivoperationen fehlen oft
fur die Orientierung wichtige anatomische Landmarken. Die Nutzung einer interakti-
ven dreidimensionalen Darstellung der patientenindividuellen Anatomie in Form einer
virtuellen Endoskopie ist in solcherélfen wiinschenswert. In diesem Beitrag wird ein
System vorgestellt, das Nasenneb@nbn (NNH)-Eingriffe entsprechend unteitt.
Besonderer Wert wird auf die Interaktion mit der 3D-Darstellung und eine intuitive
Nutzerfihrung gelegt.

1 Einfihrung

Eine der am hufigsten durchgéhrten Operationen im HNO-Bereich ist die minimal-
invasive Behandlung von chronischen NNH- Emtdungen. Ein gutegwumliches Vorstel-
lungsverndgen sowie manuelle Geschicklichkeit und Erfahrung sind Voraussetzuigen f
die Durchfihrung solcher Eingriffe. Durch die eingesgéhkte Sicht auf das Operationsfeld
muss sich der Chirurg bei der Navigation durch die Halne an antomischen Landmar-
ken orientieren. Durch anatomische Variationen, pathologisch&nderungen oder vor-
angegangene Eingriffe kann die Orientierunghnend des Eingriffs erschwert sein. Eine
exakte Planung der Eingriffe ist deshalb unverzichtbar, die klassisch an 2D-Schnittbildern
(CT oder MRT) durchgefhrt wird.

Es wird untersucht, welche Eingabégtichkeiten die Planung von NNH-Eingriffen
bestndglich untersiitzt. Erlernbarkeit und Akzeptanz im klinischen Alltag sind dabei wich-
tige Kriterien. Die Untersuchungen werden anhand von klinischen Datears mit krank-
haften Veénderungen der NNH durchggirt. Dies ist wichtig, weil Schwellungen der
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NNH die Kontrastverhltnisse in der Bildgebung und diedglichkeit des,Durchfliegens"
wesentlich einsclémken. Der hier vorgestellte Entwurf dient der Konzipierung der Kame-
rafuhrung fir eine virtuelle Endoskopie der Nasennek#@ran mit haptischen Feedback.
Auf Benutzereingaben sdliber Ausgabegaéte ein visuelles und haptisches Feedback mit
Bezug zum NNH-Datensatz gegeben werddir.die Generierung deriRkgabekafte ist

dafur ein Vorverarbeitungsschrittif die Erstellung der Datenstrukturen notwendig. Die
berbtigten 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 Operationsplariuridais-
lyphknotenausiumung (APSH04) und Nasennebéhlen (KTH™05) beschftigt.

2 Virtuelle Endoskopie

Die Virtuelle Endoskopie erigglicht die Darstellung von Holumen des menschlichen
Korpers, ohne das direkte Eindringen in diese. Von dem zu untersuchenden Organ wer-
den tomographische Schichtbilder (z.B. Computertomographie) aquiriert, die als @asis f
die Rekonstruktion eines dreidimensionalen Modells dienen. Analog zur optischen Endo-
skopie kann der Radiologe Untersuchungen anatomischer Strukturen am virtuellen Modell
durchiihren. Im NNH-Bereich wird die computergéstte Medizin bereits in der Diagno-

stik, der intraoperativen Navigation, der Simulation und dem Training von Operationssze-
narien eingesetzt.Uf die Operationsplanung selbst existieren derzeit keine spezialisierten
Systeme (Sta06).

2.1 Virtuelle Endoskopie flr die Diagnose

Verglichen mit der Betrachtung von CT-Schichtbildern égiicht die 3D-Rekonstruktion

bei der virtuellen Endoskopie einen einfachgherblick iiber die verfigbaren Informa-
tionen und erleichtert die Vorstellung détumlichen Zusamme#dnge der anatomischen
Strukturen (BVB04). Durch die 3D-Darstellung kann die Methode ausséiftge Infor-
mationeniiber etwaige Polypen oder Tumore vermitteln. Die Anwendbarkeit der virtuellen
Endoskopie als weiteres Verfahrdir fdie Diagnose von Erkrankungen im NNH-Bereich
war bereits Gegenstand verschiedener Untersuchungen {B8{GGNR"97; BVBT04;
HPIT00). 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 Endoskomigfgnostische Zwecke zu
generieren. Im Vergleich zur Anzeige der Schichtbilder @glicht eine gesteuerte Navi-
gation durch die Hohtume eine bessere Detektion uadmliche Zuordnung krankhafter
Veranderungen, z.B. Polypen im Darm oder in der Nase. Eine Untersuchung der NNH auf
strukturelle Veanderungen ist auch bei Verschluss @émungen niglich, solange der
Hohlraum frei ist.



2.2 Computergestiutzte Therapie

Die computergesitzte Therapie hat das Ziel dem Chirurgen Hilfestellung in Bereichen

zu geben, die auRBerhalb seiner physikalischen Grenzen liegen, beispielsweise bei der Ori-
entierung im Operationsbereich und bei der Duiatinfing von Eingriffen (SJ02). Die

fur die Operation im NNH-Bereich relevanten Gebiete sind die Operationsplanung und
-simulation sowie die intraoperative Navigation.

Die intraoperative Navigation gibt dem Arztahrend einer Operation véssliche Infor-
mationeniiber Lage und Beziehung von Strukturen zueinander, die er aufgrund der einge-
schiankten Sicht nicht selbst aufnehmen kann. Diese Informatiobendn dabei direkt
mittels Augmented Reality in den Sichtbereich des Operateurs eingeblendet oder auf Bild-
schirmen pasentiert werden und dienen der Minimierung von Risikémrgnd der Opera-

tion. Fir komplizierte Eingriffe an den Nasennebéhten, 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 computergesitzte Operationsplanung und -simulation unigzgtden Chirurgen, in-

dem die bildbasierten Informationen in einer Weise dargestellt werden, die der Sicht
wahrend einer realen Operati@hneln. An Hand der interaktiven 3D-Visualisierung der
aufbereiteten Bilddaten kann man eine Planung der Operation dareinf Bei der Ent-
fernung von pathologischen Strukturen wird nach dem sichersten Ansatz gesucht, der eine
mdglichst geringe Beséitigung des Gewebes nach sich zieht. In einem Optimierungs-
schritt werden verschiedene Pfade und Bewegungen durch den physikalischen Raum an ei-
nem paoperativen Modell getestet und analysiert. Ebenfalls kann die Dihualrig paope-

rativer PAne simuliert werden.

2.3 Computergestitztes Training

Fur das Training von NNH-Operationen sind verschiedene Prototypen entwickelt worden,
die auf einer Kombination von visueller R@gentation des Operationsgebietes gekoppelt
mit haptischem Feedback basieren (Y89%6; WAO97; EKM™98; PNea02; STNO05). Ne-

ben einer mglichst realistischen Darstellung der Szenarien (z.B. Blutungen, Verformun-
gen) und Aufgaben verschiedener Schwierigkeitsstuféissen 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 (BFGO05). Die Aufgaben un-
terteilten sich in kognitive Aspekte, wie das Wiss#rer 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 kogniéiegkeiten, speziell der
raumlichen Orientierung, im Vergleich zum Erlernen manueliEnigkeiten 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 fir das Training der Handgriffe an nicht-realistischen Szenarien.



Abbildung 1: Der MsAL ENDOscoPY SIMULATOR (links) und seine grafische Benut-
zungsschnittstelle (rechts). Quelle: (VEBD)

Der NASAL ENDOSCOPYSIMULATOR (NES) kann @ir das Training der Handhabung des
Endoskops, de&umlichen Orientierung sowie der Duréhfung diagnostischer und thera-
peutischer Prozeduren eingesetzt werden (Abb. 1). Der Proliancdie Eingriffe mittels
Instrumentennachbildungen an einer Kopfattrappe, auch als Dummy bezeichnet, durch. Die
Bewegungen der Instrumente werd@mer Sensoren aufgezeichnet, in einer Simulations-
umgebung ausgewertet und die korrespondierenden Endoskopsichten auf einem Monitor
dargestellt (VEB 00).

Ein ahnliches Konzept verfolgt auch derAdiGAN ENDOSCOPICSINUS SURGERY SiI-
MULATOR (ESS). Kopf- und Instrumentenattrappen dienen der Nachbildung des Opera-
tionssitus. Das ESS-System umfasst ebenfalls die Berechnungiwcky&bekaften und

damit eine realdtsnahe Simulation des Kontaktes zwischen medizinischem Werkzeug und
Gewebe (WAQ97). Der ESS wurde bereits in verschiedenen Studien evaluiert. Einige Frage-
stellungen betrafen dabei die Rolle des haptischen Feedbacks u@gdioitichen Rhigkei-

ten der Probanden sowie dibertragbarkeit der Simulation auf den realen Operationssitus.
Possneck (PNea02) nutzen eiir flie virtuelle Laparoskopie entwickeltes Trainingssystem,
das fir 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 Obehié Verformungen zasst. Textu-

ren und realistische Effekte, wie Reflexionen, virsen die realistische Darstellung. Das
Modell wird in die Simulationssoftware KISMET integriert und mit einem Force-Feedback-
Gerat kombiniert. Dieses dient der Bedienung der virtuellen Werkzeuge. Als Evaluierungs-
parameter werden die Orientierung im Raum, die 4eidie Durchfihrung einer Prozedur

und die Fehlerrate hinzugezogen.

2.4 Anwendbarkeit flr die Operationsplanung

Fur die computergesitzte Planung von NNH-Eingriffendanen Angtze aus zwei verschie-
denen Richtungen verfolgt werden. Potenzial liegt in der auf Patientendaten basierenden
virtuellen Endoskopie (HP100; BVBT04; dRTT"03; RNG"98; GNR"97). Die Rekon-
struktion eines 3D Modells aus CT-Daten, basierend auf der Unterscheidung zwischen



Ansatz Visualisierung Interaktion
Qualitat  Bearbeitungszeit Quait Bearbeitungszeit
Virtuelle Endoskopie (Diagnose) + ++ - -
Trainingsumgebungen (Lehre) ++ -- ++ -

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

luftgefiliten Hohlaumen und Gewebe mittels eines Schwellwerts, kann mit modernen
Workstations automatisch durchgéft 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 einemafigen bis nicht akzeptablen Zeitaufwand durctigef

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 Interaktionsndglichkeiten, wie sielir die Planung von Operationeitig waren, wur-

de kein Wert gelegt. Systeme zur Simulation und zum Training von Eingrifiemén in
diesem Bereich Anregungen bieten.

Die vorgestellten Trainingsumgebungen égtichen die realistische interaktive Darstel-
lung von anatomischen Strukturen und medizinischen Prozeduren und erleichtern damit
das Erlernen kognitiver&higkeiten, wie deraumlichen Orientierung. Zaszlich wird das
Training manueller Handgriffe durch Force-FeedbackéaBeunterditzt. Dummys werden
erganzend eingesetzt, um einen réabnhahen 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 Obeéthen steuern, erfordern jedoch eine vorherige Aufarbeitung der
genutzten Beispieldateize mit spezieller Segmentierungs- und Modellierungssoftware.
Eine Integration individueller Patientendaten erfordert einen Aufwand von mehreren Stun-
den und ist damit nicht praktikabel (VE®O). Somit eignen sich diese Verfahren nidint f

die Operationsplanung.

Tabelle 1 fasst die Argumente wertend zusammen. Als Kriterien dienen dabei dieaQualit
und die Bearbeitungszeiif Visualisierung und Interaktion. Betrachtet wurden die bereits
vorgestellten Systeme zur Diagnostik und Therapieplanuiagefd Planungssystem wird
demnach ein Mittelweg zwischen Darstellung der Patientenanatomie und Interaktion mit
dieser bei weitgehend automatischer Vorverarbeitung gesucht.

2.5 Konsequenzen fir die Interaktion

Das Potenzial medizinischer 3D-Modelle flie Operationsplanung liegt in déumlichen
Visualisierung und der Kglichkeit zur Interaktion. Eine zentrale Interaktionsaufgabe ist
die Positionsbestimmung, sei és flie Steuerung der Kamera odér flie 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 ghvileistet ist.
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Abbildung 2: Fensterifr die Sicht des virtuellen Endoskops (egozentrisch, links)dfe
Anzeige orthogonaler Schichtbilder und exozentrische Sicht von oben (rechts).

3D-Eingabegeéite erndglichen im Kontext virtueller Umgebungen eine intuitive-

re und schnellere Positionierung als 2D-Eingabéger die eine Zerlegung in 2D-
Transformationen erfordern. Da die verwendeten Datineskompakt sind und diéaum-

liche Ausdehnung des Arbeitsbereiches durch Bewegungen des Unterarms abgedeckt wer-
den kann, eignen sich physikalische Bewegungen zur Kontrolle der Manipulation. Hapti-
sches Feedback zur Benutiérfung und zur Vermittlung z@észlicher Informationen un-
terstitzt eine intuitive und effektive Aufgabenbéaltigung.

Bei der 3D-Visualisierung von Organen oder &eén ist die Betrachtung dé@&ul3eren Struk-

turen aus der Sicht eingdritten Person” gnstig. Fir Untersuchungen der Hollume 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). Diaf eignen sich egozentrische Metaphern, die eine Sicht
aus der Ich-Perspektive edglichen. Exozentrische Sichten werden&uabch eingesetzt,

um eineUbersicht zu vermitteln und die Orientierung zu erleichtern (vgl. Abb. 2).

Fur die Realisierung der Kamet#frung ist die Umsetzung einer géften Navigation

am geeignetsten, da sie dem Anwender eine individuelle Kaiitenaig erndglicht, diese

jedoch sinnvoll einsclénkt. Eine automatische Berechnung eines idealen Kamerapfades
fur die Untersuchung der NNH ist aufgrund der Kompléakiles NNH-Systems und der
Unterteilung der Naserinlen durch die Nasenmuscheln nichbglich. Eine Alternative

ware die rein manuelle Bestimmung eines Kamerapfades zu den relevanten Strukturen. Ei-
ne aufwandigere und schwierigere Benutzerinterakticiravjedoch die Folge. Der Ansatz

einer manuellen Kamerasteuerung, die Beggkungen durch eine Kollisionsvermeidung
unterworfen ist, wird als erfolgversprechend flie gefihrte Navigation angesehen. Die
Aufgabe des haptischen Feedbacks liegt dabei in der Simulation des Kontaktes zwischen
Kamera und Gewebe. Durch den Einsatz von 3D-Eingabégekann die Positionierung

von Messelementen bzw. virtuellen Instrumenten schneller durghgefverden. Hapti-
sches Feedback kann dieaRision dieser Aktionen ediien, indem eine dihlbare Kol-



lision mit der Oberfhiche von Objekteiiber den Tastsinn des Benutzer simuliert wird.

3 Navigation mit haptischem Feedback

Die virtuelle Umgebung besteht aus einem medizinischen Volumenmodell, das die Nasen-
und Nasennebeibhlen darstellt. Es zeichnet sich durch eine komplexe Struktur aus, da die
Nasenlhlen durch anatomische Formationen, wie den Nasenmuscheln, unterteilt werden
und die NNH selbst ein verzweigtes System darstellen. Das Prinzip dinrtgi Naviga-

tion, das auf einem automatisch berechneten idealen Bfadid Kamerafihrung beruht,

lasst sich nicht direkt umsetzen. Je nach Untersuchungsgedietdie manuelle Festle-
gung eines individuellen Kamerapfades notwendig, der jedoch einérdesBenutzerin-
teraktion erfordert. Stattdessen verfolgt diese Arbeit den Ansatz einer erweiterten manuel-
len Kamerasteuerung, die Einséhkungen der Bewegung zur Benutidnfung beinhaltet.

Die Benutzer der computergéstten 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. lhre &higkeiten und Kenntnisse beziehen sich u.a. auf die Planung von
Operationen anhand von CT-Schichtdaten und die Difkglihg von minimal-invasiven
Eingriffen. Dabei dient das Endoskop zlibertragung der Sicht aus denbiperinneren. Es

bietet sich an, die dabei erlernte Handhabuingdie Interaktion in virtuellen Dateatzen

zu nutzen und die Nutzung des Endoskops als Grundlagid Entwicklung einer Naviga-
tionsmetapher heranzuziehen. Blsertragbare Eigenschaften aus der realen in die virtuelle
Welt eignen sich die Parameter sowie die Handhabung des Endoskops.

Fur die Umsetzung der aktiven Steuerung des virtuellen Endoskops bieten sich isotoni-
sche 3D-Eingabegate (die ohneifhlbaren Widerstand z.B. eine Position tracken) und
haptische Geéite mit mindestens drei, imiigstigsten Fall sechs Freiheitsgraden an. Bei
diesen Geiten bewegt der Benutzer das Werkzeug zur Kamerasteuerung innerhalb eines
physikalischen Arbeitsbereiches (workspace). Die aktuelle Position und Ausrichtung wird
direkt auf den virtuellen Arbeitsbereidtbertragen, dessen Koordinatenursprung mit dem
Zentrum des Datensatzébereinstimmt. Eine Einscnkung der Bewegung des virtuellen
Endoskops, durch das die Hafilime begrenzende Geweb&sdt sich dem Nutzer visu-

ell prasentieren. Eine haptischdiékkopplung, dargestellt durch AbstoRungdie oder
Vibrationen, vergirkt die Pasenz des Nutzers in der virtuellen Szene und vermittelt ihm
zusatzlich eindeutige Informationeitber den aktuellen Zustand des virtuellen Endoskops,
ohne eine Reizberflutung zu erzeugen (vgl. Abb. 3). Da das Endositagich wie ein Stift
gehalten wird, ist die Wahl eines Tool-basierten haptischen Interface intuitiv. Der Kontakt
zwischen Benutzer und Garerfolgt dabeiiber den stifithnlichen Teil des Gétes und bie-

tet zurichst ein passives haptisches Feedback, welches der Nu&erlicher Form auch

bei der Handhabung eines siiftnlichen Werkzeuges wahrnimmt. Durch das Vorhanden-
sein einer Kraftiickkopplung Knnen die Bewegungen des Benutzers eingéssirund

der Kontakt mit verschiedenen Objekten nachgebildet werden. Die Steuerung der virtuel-
len Kamera mit der nicht-dominanten Hand ergibt diédlichkeit, die dominante Hand
gleichzeitig zur Interaktion mit den Objekten der Szene zu nutzen.
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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 Eingaléger

3.1 Distanz- und Gradientenberechnung

Die fur die virtuelle Endoskopiedtigen Datenstrukturen erfordern Aghst eine Segmen-
tierung zur Abgrenzung zwischen Luft und Gewebe und die Auswabhl eines Teilvolumens
des Originaldatensatzes (Region of Interest, ROI) zur Reduzierung der Datenmenge not-
wendig. Daran schlieRen sich die Berechnung eines Distanzfeldes und darauf aufbauend
die Berechnung der Gradienten an. Basierend auf diesen Datenstrukturen und der Benut-
zerinteraktion werden zur Laufzeit digiBkgabekafte berechnet und die aktuelle Position

des virtuellen Endoskops ausgegeben.

Segmentierung.  Die vorliegenden klinischen CT-Dateitze wurdeniir diagnostische
Zwecke angefertigt und re@sentieren den klinischen Normalfall. Sie stammen von un-
terschiedlichen Géten und weisen dementsprechende Unterschiede in der @ualit
(Schichtabstand 1-3mm, AoBung 512x512). Schwellwertverfahren sind zur Segmentie-
rung der luftgefiliten Hohlaume und tir das Volumenrendering zur Visualisierung an-
wendbar. Als unterer Schwellweiirfdie Segmentierung der NNH wird der von (RN@8)
vorgeschlagene Wert von -350 HU genutzt. Den oberen Schwellwert stellt der maximale
Hounsfield Wert dar. Manuelle Korrekturen sollten ebenfalighich sein, um individuelle
Anpassungen vornehmen ztirknen. Das segmentierte Bild wird u.ér flie Berechnung

des Distanzfeldes genutztiiFdie hier vorgestellte haptische Interaktion ggnhdiese ein-
fache Vorgehensweise zachst, die Untersuchungen zur virtuellen Endoskopie der NNH
zeigen jedoch, dass redlisnahe Darstellungen nur durch Segmentierung weiterer anato-
mischer Strukturen (z.B. Siebbein, Nasenmuscheln, krankhaftes Gewebe) erreichbar sind
(siehe (APSHO04)ifr eine Beschreibung von Segmentierungsmethoden dieser Strukturen).



Berechnung des Distanzfeldes. Die bereits @ir die Visualisierung genutzte ROI
dient zurachst der Auswahl eines Teilvolumens. Die Daten werden anschlieRend neu be-
rechnet (resample), um isotrope Voxel zu erhalten. Gleichzeitig wird diedgwidflg in x-

und y-Richtung verringert, um die Dateidfe des ausgaéhlten Teilvolumens in etwa zu
erhalten. Das Resampling erfolgber ein lineares Interpolationsverfahren. Durch die be-
grenzte Aufbsung der Bildgebung entstehen Abweichungen zur Realitm keine weite-

ren Ungenauigkeiten entstehen zu lassen, werigtedié nun folgenden Distanzberechnun-
gen keine approximativen Verfahren (Manhattan-Distanz, Schachbrett-Distanz, Chamfer-
Distanz) verwendet. i 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 dsbar sind.

Berechnung des Gradientenfeldes. Fur die Berechnung der Richtung der Normal-
kraft ist die Bestimmung der ObedfthennormaleV notwendig. Diese kaniiber den
Gradienten an der betrachteten Position approximiert werden. Zur Berechnung des 3D-
Gradienteryrad(f(z,y,z)) = G(z,y, z) dient die partielle Ableitung, die durch Verfah-

ren zur Differenzenbildung approximiert werden kann. Dazudgem 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 Absiiizung und der gittenden Eigenschaften alérstiger. Der 3D-
Sobeloperator ist ein Kantenfilter, dessen Gewichtungen der einzelnen Elemente sich an
der dreidimensionalen Gauf3’'schen Normalverteilung orientiert:

1 _ n24m2462

nmo — ——F€ 202 . 1
g T 1)

o? stellt dabei die Varianz dar und, m undo den Abstand des Elements in n-, m- und

0- Richtung zum Zentrum der Gewichtung. Da eine Berechnung mittels des Operators zur
Laufzeit durch die Bdrcksichtigung der 26-Nachbarschaft nicht umsetzbar ist, erfolgt die
Berechnung des Gradienten aus dem Distanzfeld im Vorbearbeitungsschritt und dient als
Grundlage fir die Berechnung der Kraftrichtung zur Laufzeit.

Kraftberechnungen.  Die Normalkraft, als ein Teil der &tkgabekraft, 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 unterstzen. Um die betigte Speicherkapadt zu begrenzen, kann

die Aufldsung der Daten im Schritt der Datenaufbereitung auf eine geringeréstinti
heruntergerechnet werden. Um den Arbeitsbereich des haptischats @arden des Vo-
lumenmodells anzupassen, muss der Ursprung destékeordinatensystemniger eine
Transformation auf den Mittelpunkt des Volumenmodélkeertragen werden. Die Matrix

des Volumendatensatzes, die der Umrechnung der Voxelkoordinaten auf die Weltkoordina-
ten dient, wird im Folgenden als MatrM ,, bezeichnet. Sie endiit u.a. die Skalierungif



die GroRRe der Voxel sowie eine Translation. Die aktuelle Position des haptischen Interakti-
onspunkts (haptic interaction point, HIP) des PHADMSs wird unter Anwendung voNl,

in das Voxelkoordinatensystem umgerechnét.die Berechnung deriRkgabekraft muss

der HIP innerhalb der Grenzen des Volumens liegen. Dies ist der Fall, wenn die folgenden
Ungleichungen effilt sind:

0 < Hip, < dimg
0 < Hipy < dimy 2)
0 < Hip, < dim,

Der genaue Distanzwert an der Position des HIP \ilydr trilineare Interpolation berech-
net. Die Berechnung des genauen Gradienten erfolgt ebeifedidrilineare Interpolation.
Der berechnete Gradient wird zachst in das Koordinatensystem des PHAMNIS trans-
formiert. Dazu dient die transponierte MatM;T. Danach schlief3t sich die Normalisie-
rung des Gradienten an und die Berechnung der Kraftrichtung. Diese #stgigh/on der
Distanz zur Oberéche. Daifir wird ein Parameted eingefihrt der die Distanz zur Ober-
flache darstellt, ab deriRkgabekafte erfolgen.

Fo(r) = {ks(d x), wenn0<z<d 3)

0, sonst

k ist dabei die Konstante zur Bestimmung der Nachgiebigkeit der Glsbgl Die Formel
fur die Berechnung der Kontaktkrdf, lautet dann:

Fr = Fp 71 — ky (HIP,e — HIPG,) (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 Benutzerguahpfen 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 Gewebeobiefie kodieren, sehr guirfdas haptische Rendering.
Durch die Wahl eines Potentialfeldes kann ein direkter Kontakt mit der @lsbdlund ein
Eindringen in das Gewebe verhindert werden. Damit istajeleistet, dass die Kamera

nur Sichten innerhalb der Holalume darstellt. & die Steuerung des virtuellen Endoskops
muss die Position in Adngigkeit von der grafischen Aktualisierungsrate abgefragt wer-
den. Nach der beschriebenen Transformierung der PH®&MWFosition und der -rotation

in das Modellkoordinatensystem, dienen diese direkt zur Steuerung der Kamera. Die Rotati-
on bestimmt dabei die Ausrichtung der Kamera. Die vatislige Abfolge der Schritte vom
Datensatz bis zur Durctihrung 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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Daten- Distanzfeld- Gradienten-

Segmentierung = aufbereitung berechnung berechnung

Erstellen der Datenstrukturen

Bestimmung der Berechnung der
Kameraposition Ruckgabekrafte

T Interaktion fir die
virtuelle Endoskopie

Abbildung 4: Ablauf der zusammengefassten Teilschritte der Datenaufbereitung (oben) und
Prozessablauf &hrend der virtuellen Endoskopie (unten).

ermdglichte. Auch @ir 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 muséachst das Gét initia-

lisiert, die Kraftiickgabe 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
durchgetihrt. Die subjektive Einsgitzung der Benutzbarkeit, Erlernbarkedumlichen
Orientierung und Eriiadung sowie eine individuelle Einsatzung des Interface durch den
Benutzer standen dabei im Mittelpunkt. Qualitative Messungen (Zeiten, Genauigkeit) sind
zu einem spteren Zeitpunkt geplant, wenn realistische Operationsplanungen mit dem Sy-
stem nidglich sind.

Bei der Evaluierung sollen die Versuchspersonen an einem Modell der NNH verschiede-
ne Navigationstechniken testen. Die Wahl der Hand zur Benutzung der 3D-Eingitieeger
ist dem Probandeiiberlassen. Auf dem Monitor werden die Sicht des virtuellen Endo-
skops und die orthogonalen Schichtbilder zur Orientieruégegmtiert. Nach einer kurzen
Einarbeitungszeit haben die Probanden die Aufgabe, das Modell mit einer der drei vor-
geschlagenen Techniken zu untersuchen. Zuerst soll dabeirdieEBIOUSE, dann das
PHANTOM ohne Kraftiickkopplung und zuletzt das PHANYM mit Kraftriickkopplung

zur Navigation genutzt werden. Nach jedem Versuch bewertet der Benutzer subjektiv die
verschiedenen Kriterien der Interaktion in dem bereits vorgestellten Fragebdaggadé&
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 Voégghi genutzt werden.
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Eigenschaft SpaceMouse  PHANToMo. K.  PHANToMm. K.

@(Min/Max) @(Min/Max) 2(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)
Rauml. Orientierung 3.8 (3/6) 2.3 (1/4) 1.7 (1/2)
Ermiidung 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) (Eriidungswerteifr bessere Vergleichbarkeit invertiert).

4.1 Durchfihrung 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
Eingabegeiten Maus und Tastatur als recht hoch (Durchschnitt 2). Die Erfahrung mit 3D-
Eingabegeiten (Durchschnitt 6.3) und Force-Feedbacké&ssar (Durchschnitt 5.7) wurden

als wesentlich geringer eingestht. Es wurde festgestellt, dass die Bewertung der durch
das haptische Feedback untatsten 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 durchgdirt. Die Abbildung 5 zeigt den dortigen Versuchsaufbau. Die
Bewertung der Tests erfolgte durch eiriimdlichen Feedback. Die Navigation mit dem
PHANTOM und Rickgabekaften konnte im Vergleich zur Navigation mit deP&E-
Mouskedie Exploration des NNH-Datensatzes besser uritezsh. Das Benutzerfeedback

war allgemein positiv. Die haptisch untditte 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. Diese&ul3erte sich in der Bewertung der Kriterigrumliche
Orientierung, Zufriedenheit und Erlernbarkeit. Die Benutizkréing, die durch die Ver-
meidung von Kollisionen mit dem Gewebe untétzt wird, erndglicht eine effizientere
Exploration der Daten als mit derP&cCEMoOUSE. Die Navigation mit dem PHAN®M

ohne Rickgabekéfte wurde von den Probanden in Punkten vdamliche Orientierung

und Bedienbarkeit besser bewertet als die Navigation mit decEMoUsE, jedoch ist die

freie Positionierung im Raum als anstrengend eingizevorden. Aus Sicht der Experten

ist neben der Kamerasteuerung nun vor allem ein aussatjgkres visuelles Modell mit

mehr anatomischen und abgegrenzten Details notwendig.

5 Zusammenfassung und Ausblick

In der Therapieplanung von NNH-Eingriffen dient déumliche Darstellung der anatomi-
schen Strukturen neben den koronaren SchichtbilderplLalsdkarte” fir die anstehende
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Abbildung 5: Assistentarztin der HNO-Heilkunde bei der Durdltirung der Evaluierung
(Test mit der ®ACEMouskg, PHANTOM rechts im Bild).

Operation. Die Myglichkeit zur interaktiven Exploratiorofdert dabei die Aufnahme von
Informationeniiber die GolRe, 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-Dateétze erndglichen.

Das entwickelte Konzept der Kamerasteuerung basiert auf einer Endoskop-Metapher, die
bekannte Elemente aus dem Arbeitsbereich des HNO-Chirurgen auf die virtuelle Umge-
bunguibertégt. Zwei Aspekte charakterisieren dabei die daztiggh Interaktionstechnik:

zum einen didJbertragung von physikalischen Bewegungen des Benutizedid, natirli-

che" Positionierung und Ausrichtung des virtuellen Endoskops und zum anderen ein hapti-
sches Feedback zur BenutZgrfung. Als Ein- und Ausgabeg#rdient dabei ein PHAN-

ToM Desktop. Die Bestimmung der éttflbaren Rickgabekafte basiert auf Distanzfel-
dern, die den Abstand zur Schleimhautolzafile kodieren, und Gradientenfeldeiin die
Richtung der Kraft. Die generierten AbstoBungsdle verhindern einen direkten Kontakt

der Kamera mit dem Gewebe, geben jedoch dem Benutzéiggad Freiraumifr die Ex-
ploration der Nasenhaupt- und Nasennelidtdn.

Der entstandene Prototyp diente dazu, eine empirische Evaluierung zur Akzeptanz und An-
wendbarkeit der Interaktionstechnik durchiziufen. Die Ergebnisse der Evaluierung umfas-
sten eintiberwiegend positives Feedback der Probanden, welches die intuitive Bedienbar-
keit der Benutzungsschnittstelle bisgt. Das haptische Feedback mit dem PHAMNT

zur Benutzerfihrung erndglichte eine effiziente Steuerung der Sicht des virtuellen Endo-
skops.
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