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Zusammenfassung. In diesem Beitrag werden Visualisierungs- und Interak-
tionstechniken fiir die Planung lokaler Therapien beschrieben. Dazu zéhlen die
Planung von Resektionen, die Zugangsplanung fiir minimal-invasive Therapien
und die Vermessung, z.B. von Absténden. Fiir diese Interaktionen werden syn-
chronisierte 2D-Ansichten der originalen Schichtdaten und 3D-Darstellungen
der segmentierten patientenindividuellen Strukturen genutzt. Die 2D-Ansichten
ermdglichen dabei eine prizise Eingabe von Einstichstellen, Resektionslinien
und Vermessungspunkten. Der Vorteil der 3D-Ansichten liegt vor allem in der
anschaulichen Darstellung der Ergebnisse dieser Interaktionen. Die beschriebe-
nen Methoden sind in den Softwareassistenten INTERVENTIONPLANNER integ-
riert, der bisher vor allem fiir die Planung von Leberoperationen eingesetzt wird.

Schliisselworter: Medizinische Visualisierung, Therapieplanung, 3D-Interak-
tion, Synchronisation

1 Einleitung

Die Planung von lokalen Therapien erfordert ein detailliertes Verstindnis der patientenin-
dividuellen Anatomie. Die Lagebeziehungen zwischen den zu behandelnden krankhaften
Strukturen und angrenzenden vitalen Strukturen sind wesentlich, um die Durchfiihrbarkeit
einer lokalen Therapie und die damit verbundenen Risiken beurteilbar zu machen. Dies
gilt fiir Strahlentherapien, fiir die minimal-invasive thermische Behandlung von bdsartigen
Tumoren (Zerstéorung des Tumors durch lokale Erzeugung von Kélte oder Warme, z.B.
durch eine Applikation von Laser- oder Hochfrequenzstrahlen) und fiir klassische chirur-
gische Eingriffe zur Entfernung von Krankheitsherden.

Basierend auf einer Analyse der relevanten Objekte in radiologischen Schichtdaten
(vorwiegend Computertomographien) kann eine 3D-Visualisierung generiert werden, die
die Interventionsplanung unterstiitzt. Die alleinige 3D-Darstellung ist allerdings unzurei-
chend, weil wichtige Interaktionen priziser anhand einer 2D-Darstellung zu bewerkstelli-
gen sind und weil die Korrelation zu den gewohnten radiologischen Bilddaten wichtig ist,
um die Ergebnisse der Bildanalyse auf Plausibilitét zu tiberpriifen. In der 2D-Darstellung
kann jedes einzelne Voxel des Datensatzes selektiert werden, was Interaktionen wie die
Vermessung prézisiert. Die 3D-Darstellung relevanter Strukturen, ggf. integriert mit der
Darstellung von Instrumenten und Resektionsgebieten, ist anschaulich und gut geeignet
fiir die Patientenaufklarung sowie die Diskussion iiber die Therapie. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit, die 2D- und 3D-Ansicht gleichzeitig darzustellen und beziiglich we-
sentlicher Interaktionen (Vermessung, Zugangs- und Resektionsplanung) zu synchronisie-
ren.

Die im folgenden beschriebenen Methoden der Therapieplanung sind nicht auf konkrete
Organe und Operationen zugeschnitten. Praktisch erprobt sind sie in der Leberoperations-



planung (Planung von Leberlebendspenden und von onkologischen Operationen). Als
Ausgangspunkt fiir diese Anwendungen dient die Bildanalyse mit dem Softwareassisten-
ten HEPAVISION, der auf die Verarbeitung von Leber-CT-Daten zugeschnitten ist [1].

Gliederung. Im 2. Kapitel werden bestehende Ansédtze zur Synchronisation mehrerer
Ansichten in Systemen zur Therapieplanung bzw. Systemen der medizinischen Ausbil-
dung beschrieben. Im 3. Kapitel werden neue Formen der Synchronisation beschrieben,
wobei der Fokus auf den typischen Interaktionsaufgaben bei der Planung lokaler Thera-
pien liegt. In diesem Kapitel wird auch das Verhiltnis zwischen Automatismen und der
interaktiven Arbeit diskutiert. Implementierungsaspekte werden im 4. Kapitel behandelt.

2 Verwandte Arbeiten

Die gleichzeitige Darstellung mehrerer Sichten und die Synchronisation zwischen diesen
Sichten ist in der radiologischen Diagnostik sowie der bildbasierten Therapieplanung nicht
grundsitzlich neu. Zum Standard kommerziell verfiigbarer Workstations gehort die
gleichzeitige Darstellung der drei orthogonalen Sichten auf einen radiologischen Daten-
satz, wobei in jeder der drei Ansichten ein Fadenkreuz dargestellt wird. Dieses Faden-
kreuz kann bewegt werden, wobei die Schichten, die in den anderen Ansichten sichtbar
sind, an die Position des Fadenkreuzes angepasst werden. In einer vierten Ansicht ist hau-
fig eine 3D-Darstellung (Oberflichen- oder Volumenvisualisierung) des Datensatzes mog-
lich (Abbildung 1). Die Definition einer schrdgen Schnittebene in der 3D-Ansicht, die in
einer 2D-Ansicht unverzerrt betrachtet werden kann, ist eine weitere Form der
Synchronisation.

Eine weitergehende Synchronisation betrifft das Einblenden von Segmentierungs- und
Analyseergebnissen in 2D- und 3D-Ansichten, wobei fiir die Darstellung eines Objektes
gleiche Farben in allen Ansichten benutzt werden. Dies ist z.B. im BRAINVOYAGER' mog-
lich, mit dem morphologische und funktionelle Informationen des Gehirns dargestellt und
analysiert werden konnen. Die rdumlichen Verhéltnisse konnen auflerdem dadurch ver-
deutlicht werden, dass in eine 3D-Visualisierung einzelne (2D)-Schichten aus den Origi-
naldaten eingeblendet werden, wobei auch schrige Projektionen moglich sind. Der
VOXELMAN (Universitdt Hamburg, [13]), der als Pionierarbeit auf dem Gebiet der medi-
zinischen Visualisierung gilt, hat diese Moglichkeit erstmals angeboten. Verbreitet wurden
diese Visualisierungs- und Interaktionsformen durch den 3D-SLICER?, der in einer Koope-
ration zwischen dem MIT und dem Surgical Planning Lab des Brigham and Woman’s
Hospital in Boston entwickelt wurde und der frei verfligbar ist [5]. Dieser ist fiir mehrere
klinische Anwendungen und Ausbildungssysteme genutzt worden. Dazu zdhlt ein System
zur Planung und Simulation minimal-invasiver Eingriffe in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie [4].

Das bisher einzige System, mit dem minimal-invasive Eingriffe an der Leber anhand
von patientenindividuellen Daten simuliert werden konnen, wurde in [2] beschrieben.
Dabei wird das geschéddigte Volumen fiir eine spezifizierte Anordnung der Applikatoren
abgeschétzt und die Lage des Schidigungsvolumens in Relation zu Risikoorganen analy-
siert.

! hitp://www.brainvoyager.com/
2 http://www.slicer.org/




Abbildung 1: Synchronisierte 2D- und 3D-Ansichten. Das Fadenkreuz in einer der orthogonalen 2D-
Ansichten kann genutzt werden, um die in den anderen beiden 2D-Ansichten dargestellte Schicht
auszuwéhlen. Helligkeits- und Kontrasteinstellungen fiir eine Ansicht konnen ebenfalls auf andere
Ansichten iibertragen werden. Screenshot der MeVis-Forschungsplattform ILab, siehe auch [7].

3 Synchronisierte 2D- und 3D-Visualisierung

Im folgenden werden wesentliche Interaktionen fiir die Planung lokaler Therapien be-
schrieben, wobei bei allen beschriebenen Interaktionen eine bidirektionale Verbindung
zwischen 2D- und 3D-Ansicht existiert, so dass Verdnderungen jeweils in einer der beiden
Ansichten durchgefiihrt werden und die jeweils andere Ansicht aktualisiert wird. Auf
diese Weise wird die mentale Integration der unterschiedlichen Sichten auf die Daten
unterstiitzt.

3.1 Synchronisierte Hervorhebung

Fiir die Interventionsplanung kdnnen sowohl einzelne Objekte als auch Gruppen von zu-
vor segmentierten Objekten (z.B. Blutgefdle, Tumoren) selektiert und dargestellt werden.
Die Interaktion basiert auf einer tabellarischen Objektliste, in der Objektnamen und —
gruppe sowie das Volumen der Struktur dargestellt werden. Den selektierten Objekten
kann eine Farbe zugewiesen werden, die sowohl die 2D-Darstellung als auch die 3D-Dar-
stellung betrifft. In der 2D-Darstellung wird das eingeférbte segmentierte Objekt den Ori-
ginaldaten transparent iiberlagert. Die Selektion eines Objektes in der 3D-Visualisierung



bzw. in der Objektliste fiihrt dazu, dass in der 2D-Visualisierung eine Schicht selektiert
wird, in der dieses Objekt sichtbar ist (wenn das Objekt in mehreren Schichten vorkommt,
wird die mittlere ausgewéhlt). Das selektierte Objekt wird in der 2D-Visualisierung zudem
durch eine schachbrettartige Textur hervorgehoben. Umgekehrt fiihrt die Selektion eines
Objektes in der 2D-Visualisierung dazu, dass dieses Objekt in der 3D-Darstellung durch
Einblenden eines Fadenkreuzes bzw. farblich hervorgehoben wird.

Eine besondere Form von Objekten sind Risikostrukturen, das heifit GefaBabschnitte
und —territorien, die sich in wihlbaren Sicherheitsrindern um einen zu resezierenden Tu-
mor befinden. Diese werden mit standardisierten Farben wiederum in der 2D- und 3D-
Anzeige dargestellt. Diese Darstellung macht die Lageverhiltnisse in der Tumorumge-
bung beurteilbar und unterstiitzt dadurch die Diskussion {iber das chirurgische Vorgehen.

3.2 Synchronisiertes Clippen

Die Nutzung von Clipplanes, die Teile des Datensatzes entfernen, ist fiir jede Form der
lokalen Therapieplanung niitzlich. Die Einschrinkung des Clippens auf Voxel, die zu be-
stimmten Objekten gehdren bzw. solche in einem vorgegebenen Intensititsintervall, ist oft
hilfreich, um bestimmte Strukturen zu zeigen. Beim Clippen in der 2D-Darstellung wird
durch Einblenden einer Linie die Position der Clipebene in der korrespondierenden 3D-
Ansicht verdeutlicht. Als Alternative kann auch in der 2D-Darstellung die der Clipebene
entsprechende Ebene als multiplanare Reformatierung dargestellt werden.

(b)
Abbildung 2: Planung HNO-chirurgischer Eingriffe.

(a) 3D-Darstellung eines HNO-chirurgischen Eingriffs. Die Relation zwischen Sehnerv und
einer behandlungsbediirftigen Schwellung ist dargestellt, wobei eine Clipplane die Origi-
naldaten in der linken Hélfte des Kopfes ausblendet.

(b) Darstellung der Schwellung (Kontur nachgezeichnet) in der axialen Schichtdarstellung mit
,eingezeichneter” Clipebene



3.3 Vermessung von Abstinden und Winkeln

Ein weiteres Modul des INTERVENTIONPLANNERs enthidlt Werkzeuge fiir die interaktive
und automatische Vermessung von Abstinden, Winkeln und Volumina. In der ersten Ver-
sion wurde die Vermessung ausschlieBlich in der 3D-Visualisierung durchgefiihrt [2].
Dies erwies sich allerdings als unhandlich und zu unprézise. In der neuen Version kann
die Vermessung sowohl in der 3D-Visualisierung als auch in der 2D-Visualisierung
durchgefiihrt werden. Das Ergebnis der Vermessung (ein Messwerkzeug mit einer ent-
sprechenden Maf3zahl) ist in der jeweils anderen Darstellung ebenfalls sichtbar. In der 2D-
Darstellung werden die Eck- bzw. Endpunkte des jeweiligen Vermessungswerkzeugs in
den entsprechenden Schichten markiert. Bei der Winkelmessung kann die 2D-
Visualisierung der axialen Schichten auf eine multiplanare Reformatierung umgeschaltet
werden, wobei dann eine Schicht schridg durch das Volumen bestimmt wird, die die drei
Eckpunkte des Winkels enthélt. Diese drei Punkte werden zu einem Dreieck verbunden,
so dass der Scheitelpunkt des Winkels auch in der 2D-Darstellung erkennbar ist.

In der 3D-Visualisierung ist die Vermessung durch 3D-Objekte (Zylinder und Kreis-
kegel, die die Spitzen der Messwerkzeuge darstellen) sichtbar. Bei der automatischen Ver-
messung, z.B. der Bestimmung der Hauptachsen eines Objektes bzw. des minimalen Ab-
standes zwischen zwei Objekten werden die interessierenden Objekte selektiert. Die Se-
lektion in der 3D-Darstellung kann schwierig sein, z.B. wenn ein Tumor in einem transpa-
rent dargestellten Organ selektiert werden soll. Daher ist es oft giinstiger, die 2D-Visuali-
sierung fiir die Objektselektion zu nutzen (die Selektion eines Pixels wird dort dem klein-
sten Objekt zugeordnet zu dem dieses Pixel gehort). Das Ergebnis der Vermessung ist
allerdings in der 3D-Visualisierung anschaulicher.

Abbildung 3: Abstandsmessung in der 3D- und 2D-Visualisierung. Die Endpunkte der Linien kon-
nen in beiden Ansichten bewegt werden, wobei die jeweils andere Ansicht angepasst wird (Entfer-
nung: Tumor-Leberrand).



3.4 Spezifikation von Resektionen

Eine Methode der Resektionsplanung ist die Bestimmung von Resektionsvorschldgen auf
Basis von gewiinschten Sicherheitsrindern um einen zu resezierenden Tumor und der
GefalBversorgung. Dabei wird vorgeschlagen, den Tumor + Sicherheitsrand + betroffener
und abhéngiger Gefdlle + versorgter Gewebeabschnitte zu resezieren. Dieses Konzept ist
in [11] anhand von onkologischen Leberoperationen beschrieben worden. Die Resekti-
onsvorschldgen sind allerdings nicht in allen Fillen anwendbar bzw. praktikabel. Dies ist
z.B. bei zentral dorsal gelegenen Tumoren der Fall, weil der Zugang vom Bauch aus in
diesen Féllen problematisch ist und mehr Lebergewebe reseziert werden muss, als dem
Vorschlag entspricht. Auch aus anderen Griinden (z.B. sehr komplizierte Form des Resek-
tates) ist die Generierung eines Resektionsvorschlages oft ,,nur ein Ausgangspunkt fiir
die interaktive Resektionsplanung. Daher ist auch eine interaktive Spezifikationsmethode
wesentlich.

Das ,,Ausprobieren* von Resektionen ist ein wichtiger Aspekt der Planung chirurgi-
scher Eingriffe. Die bisher realisierten Mdglichkeiten der 3D-Interaktion (direkt-mani-
pulatives Herausschneiden anhand eines 3D-Modells [9] sind zwar sehr flexibel, aber mit
einer herkdmmlichen Maus und ohne Stereodarstellung schwer handhabbar und zu un-
genau. Daher wurde eine neue Methode entwickelt, bei der Resektionslinien schichtweise
in die 2D-Darstellung eingezeichnet werden. Das Einzeichnen von Resektionslinien in der
2D-Darstellung wird in der Regel auf wenige Schichten beschrinkt (z.B. jede 10.
Schicht). Zwischen diesen Schichten wird die Resektionslinie linear interpoliert. Die Zahl
der interpolierten Schichten hingt dabei vom Schichtabstand ab; bei hochaufgeldsten
Daten werden eher mehr Schichten interpoliert. Wichtig ist dabei, dass fiir das ,,Einzeich-
nen“ der Resektionslinie in einer Schicht die zuvor eingezeichnete Linie zur Orientierung
dargestellt wird.

(a) (b)
Abbildung 4: Virtuelle Resektion der Leber. Das Ergebnis der Lebersegmentierung (zur besseren
Erkennbarkeit wurde die Kontur nachgezeichnet) wird ausgenutzt, so dass nur eine Linie quer durch
das Organ eingezeichnet werden muss.
(a) Definition einer virtuellen Resektion durch Einzeichnen in einzelnen Schichten und Inter-
polation. Die Linie wird hier quer durch die segmentierte Leber gezeichnet.
(b) Synchrone Darstellung des Resektates in 3D, das vom Rest des Organs entfernt wird.



Die Resektionsplanung erfolgt grundsitzlich nach der Segmentierung. So kann das Ein-
zeichnen einer Resektionslinie innerhalb eines bereits segmentierten Organs darauf be-
schrankt werden, dass eine Linie quer durch das Organ gezeichnet wird — durch den be-
reits bekannten Organrand ist das Resektat damit eindeutig bestimmt (Abbildung 4). Zur
Modifikation einer bereits gezeichneten Kontur wird diese in eine stiickweise kubische
Bezierkurve umgewandelt, die durch Verschieben ihrer Kontrollpunkte manipulierbar ist.

Das auf diese Weise definierte Resektat steht als Objekt zur Verfiigung und kann in
die 3D-Visualisierung eingeblendet werden. Form des Resektates und Lagebeziehungen
werden in der 3D-Darstellung besonders deutlich (Abbildung 4). Neben der reinen Dar-
stellung sind die Volumina von Resektat und verbleibendem Gewebe wesentlich, um zu
beurteilen, ob eine derartige Resektion praktikabel ist.

3.5 Synchronisierte Volumenvisualisierung

Eine weitere Form der Synchronisation betrifft die Fensterung in der 2D- und 3D-Visuali-
sierung. In der 3D-Darstellung kann eine Volumenvisualisierung eingeblendet werden, die
unabhéngig von der Grauwertfensterung der 2D-Darstellung parametrisiert werden kann.
Es ist aber auch moglich, die Fensterung der einen Darstellung in der jeweils anderen zu
iibernehmen, wobei die Fensterung in der 3D-Darstellung sich sowohl auf Grauwerte als
auch auf Transparenz bezieht.

3.6 Synchronisierte Applikatorplatzierung

Als Alternative zu klassischen chirurgischen Behandlungen werden zunehmend minimal-
invasive Therapien zur Krebsbehandlung eingesetzt, bei der der Tumor lokal, z.B. durch
Hitze- oder Kilteeinwirkung, zerstort wird. Griinde fiir den Einsatz dieser Therapien sind
z.B. hohes Alter des Patienten oder ungiinstige Lage des Tumors. Die Vorteile liegen u.a.
darin, dass diese Therapie in Lokalanésthesie ambulant durchgefiihrt werden kann und
wiederholt anwendbar ist. Bei dieser Therapie wird die Warme durch einen Applikator er-
zeugt, z.B. durch Hochfrequenz- oder Laserapplikatoren [6] (Abbildung 5). Zu den Auf-
gaben der Therapieplanung gehort die Entscheidung, ob minimal-invasiv behandelt wird
bzw. ob eine kombinierte Therapie (minimal-invasive Behandlung einer Metastase und
chirurgische Entfernung einer anderen Metastase) durchgefiihrt werden soll. Durch die
Kombination aus interaktiver Applikatorplatzierung und Vermessung kann diese Entschei-
dung auf einer besseren Grundlage getroffen werden.

|

Abbildung 5: Geometrische Modelle von Hochfrequenz- und Laser-Applikatoren fiir die thermische
Behandlung von Lebertumoren



Bei bisherigen Ansétzen zur Computerunterstiitzung wurde jeweils nur eine 2D- bzw. 3D-
Darstellung fiir die Interaktion genutzt [2]. Fiir die Therapieplanung ist wichtig, den Pfad
zu planen, auf dem der Applikator in Richtung Tumor bewegt wird. Auch diese Interakti-
on kann am besten geplant werden, indem 2D- und 3D-Visualisierung genutzt werden
(Abbildung 6). Der Eingangspunkt in den Korper und der Zielpunkt im Tumor lassen sich
sehr prézise in der 2D-Visualisierung setzen, wobei — wie bei der Vermessung — Cursor-
tasten fiir die inkrementelle Verschiebung eingesetzt werden, was die Feinplatzierung
deutlich erleichtert. Fiir die Diskussion der Therapieplanung ist dagegen die anschauliche
3D-Visualisierung giinstiger.

Fiir die Planung minimal-invasiver Therapien sind auch die Vermessungsmoglichkei-
ten wesentlich. So kdnnen mit einer Hochfrequenzablation nur Tumoren mit einem Durch-
messer von maximal 5 cm sicher zerstort werden; Laserapplikatoren erreichen durch die
Kombination von optischer Energie und Wiarmeenergie ein kugelférmiges Schadigungs-
volumen von maximal 6-7 cm [3]. Die in [10] beschriebene automatische Bestimmung der
Ausdehnung eines Objektes erleichtert die Beurteilung der Anwendbarkeit der jeweiligen
Therapie. Ein Zwischenergebnis bei der Bestimmung der Objektausdehnung ist der
Schwerpunkt. Dieser kann fiir die Platzierung des Applikators in einem Tumor als Vor-
schlag fiir den target point genutzt werden, so dass der Mittelpunkt der aktiven Zone des
Applikators ohne aufwindige Interaktion direkt im Tumorzentrum endet (Abbildung 6).
Ein MaB, das fiir die Anwendbarkeit einer minimal-invasiven Therapie als wesentlich gilt,
ist der Abstand eines Tumors zum Organrand, insbesondere in Herzndhe [3]. Dieses Mal3
kann durch die ebenfalls in [10] beschriebene Bestimmung minimaler Abstéinde bestimmt
werden, nachdem lediglich die beiden Objekte selektiert worden sind.

(@) (b)
Abbildung 6: Applikatorplatzierung (Leberkontur zur besseren Erkennbarkeit nachgezeichnet.)

(a) Applikatorplatzierung in das Zentrum einer Metastase in 2D (rot die aktive Zone). Der zy-
linderférmige Applikator ist mit einem Bresenham-Algorithmus in die 2D-Darstellung ge-
rastert.

(b) Applikatorplatzierung anhand einer 3D-Visualisierung, wobei die Knochen als Volumenren-
dering und die Leberoberfliche sowie die Metastasen als Isooberfldchen dargestellt sind.



Abbildung 7: Verschiedene Applikatorplatzierungen bei ungiinstiger Tumorlokalisation (in einer
Gefalverzweigung). Die Schwierigkeit besteht darin, einen geeigneten Zugang in Bezug auf die
Rippen zu wihlen und kein groBeres Gefdl zu verletzen. Dargestellt ist nicht der Tumor, sondern
das ihn umschlieBende Volumen der Schidigung, das bei der Anwendung einer bestimmten Konfi-
guration von Laserstrahlen entstehen wiirde.

Neben der anschaulichen visuellen Planung ist bei diesen Operationen allerdings auch
eine Simulation wesentlich, die ausgehend von den patientenindividuellen Strukturen und
bekannten Parametern der Warmeausbreitung in bestimmten Geweben das Volumen der
erreichbaren Schiadigung bestimmt und darstellt. Die konkreten Einstellungen (z.B. Be-
strahlungsdauer und —leistung) sowie der kiihlende Effekt von Gefdlen miissen dabei
beriicksichtigt werden [8]. In Abbildung 7 ist diese Funktion genutzt worden, um das
Schidigungsvolumen bei bestimmten Parametern der Simulation darzustellen. Die in die-
sem Fall zu behandelnde Metastase liegt sehr ungiinstig an einer groen Gefif3gabelung.
Die 3D-Darstellung erlaubt es, mehrere Varianten zu erproben.

4 Implementierung der beschriebenen Methoden

Die beschriebenen Methoden sind Teil des INTERVENTIONPLANNERS, der aus mehreren
Modulen besteht und in jedem Modul ein einheitliches Layout aufweist. Dieses besteht
aus einem Bedienfeld und zwei Bereichen fiir die Bildanzeige: ein kleiner Bereich fiir die
2D-Darstellung der Schichtdaten und ein groBer Bereich fiir die 3D-Darstellung
(Abbildung 8). Die beiden Darstellungen koénnen ,,vertauscht™ werden, um den Fokus auf
die aktuell relevante Darstellung zu legen. Es ist auch mdglich, den gesamten zur Verfii-
gung stehenden Platz auf eine Ansicht zu konzentrieren, was bei der Nutzung auf kleine-
ren Monitoren bzw. bei reduzierter Auflosung (Notebook in Kombination mit Beamern)
vorteilhaft ist.

Die in diesem Beitrag beschriebenen Methoden der Interventionsplanung sowie die In-
tegration dieser Methoden in einen Softwareassistenten sind auf Basis der MeVis-For-
schungsplattform ILAB realisiert (HAHN et al. [7]). Diese enthélt in C++ realisierte Opera-
toren, die zu Netzwerken miteinander verkniipft werden kdnnen. Auf Basis dieser Netz-
werke konnen mit einer speziellen Skriptsprache Applikationen, wie der Intervention-
Planner realisiert werden. Fiir die beschriebenen Methoden sind die File-Operatoren (Im-
port und Export von Daten, z.B. im DICOM-Standard) und die Visualisierungsoperatoren
wesentlich. Fiir die 2D-Darstellung wurde die Viewer-Klasse SimpleView2D genutzt, die



ein ,,Durchblittern” durch die Schichten, die Helligkeits- und Kontrastregelung in den
Schichten sowie die Anzeige einer Annotationen erlaubt. Die benutzten Visualisierungs-
komponenten fiir die Oberflachen- und Volumenvisualisierung sind als neue Knoten in die
Bibliothek OPENINVENTOR integriert. Aufgrund der Plattformunabhéngigkeit von OPENIN-
VENTOR sind sie dadurch breit anwendbar. Die Applikatoren sind als neue OPENINVEN-
TOR-Knoten realisiert.
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Abbildung 8: 3D- und 2D-Visualisierung, wobei die dargestellten Objekte in der Liste (rechts) aus-
gewdhlt werden und in der gleichen Farbe in der 2D- und 3D-Ansicht dargestellt werden. Unten
links ist eine Orientierungsanzeige dargestellt (siche Kreis), die die aktuelle Sichtrichtung verdeut-
licht (A — Anterior). Umschaltméglichkeiten fiir das Layout sind durch die Icons am rechten Bild-
rand erreichbar (siehe Ellipse).

Die Verbindungen zwischen Operatoren in ILAB-Netzen reprédsentieren einerseits den
Datenfluss (z.B. Einlesen der Daten, Vorverarbeitung, ggf. Bildanalyse, Visualisierung,
Darstellung in einem Viewer) und auch sogenannte Feldverbindungen. Durch Feldverbin-
dungen kann angegeben werden, dass bei Anderung eines Wertes in einem Operator ein
bestimmter Wert in einem anderen Operator angepasst werden soll. Dieses Konzept ent-
stammt der Bibliothek OPENINVENTOR; in den OPENINVENTOR-Knoten iiberwachen soge-
nannte Feldsensoren die Inhalte der Felder und ermdglichen es, angeschlossene Felder im
gleichen oder anderen Knoten zu aktualisieren. Dieses leistungsfihige Konzept ist fiir die
beschriebenen Synchronisationen intensiv genutzt worden.



5 Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird die Beschreibung der Interventionsplanung unter Beachtung der
Korrelation zwischen 2D- und 3D-Visualisierung dargestellt. Dadurch werden die spezifi-
schen Vorteile beider Darstellungsarten fiir die wesentlichen Interaktionen optimal ge-
nutzt. So kann eine Grobplatzierung von Applikatoren bzw. Vermessungswerkzeugen in
3D und eine Feinplatzierung in 2D erfolgen. Die beschriebenen Methoden sind Bestand-
teile des INTERVENTIONPLANNERS, der gegenwiértig an vier chirurgischen Kliniken einge-
setzt wird. Er dient bisher vor allem der Planung von Leberoperationen, wird in ersten
Versuchen allerdings auch fiir die Planung von HNO-chirurgischen Eingriffen genutzt
(Abbildung 2).

Die Methoden werden fiir die individuelle Operationsvorbereitung und fiir Diskussio-
nen iiber die Bestimmung des geeigneten Therapieansatzes genutzt. Um dies zu unterstiit-
zen, ist ein Modul zur Generierung von Animationssequenzen enthalten. Am Klinikum
rechts der Isar sind damit AVI-Sequenzen fiir die Diskussion der Félle im interdisziplina-
ren Tumorboard erstellt worden. In der Vorgéngerversion ist ausschlieBlich eine 3D-Vi-
sualisierung fiir die Therapieplanung genutzt worden [9]. Die Integration einer 2D-Ansicht
und die enge Verbindung von 2D- und 3D-Ansichten ist von den klinischen Anwendern
gewlinscht worden, um 3D-Visualisierungen und Segmentierungsergebnisse miteinander
zu korrelieren und auf ihre Plausibilitét zu tiberpriifen.

Ausblick. Die beschriebenen Methoden sind mit Blick auf die konkrete patientenindivi-
duelle Therapieplanung entwickelt worden. Eine Weiterentwicklung in Bezug auf die
Ausbildung ist sinnvoll. So kénnen konkrete Fille genutzt werden, damit angehende Me-
diziner Resektionsstrategien bzw. Applikatorplatzierungen {iben kénnen, wobei durch den
Vergleich mit der Vorgehensweise von Experten Hinweise gegeben werden kdnnen. Die
Anwendung in der HNO-Chirurgie wird gegenwértig im Rahmen einer Kooperation mit
der Universitatsklinik Leipzig und einer Diplomarbeit gezielt ausgebaut. Ziel ist es dabei,
geeignete Standardwerte fiir die Visualisierung in diesem Bereich zu finden sowie zusétz-
liche Anforderungen an die Therapieplanung zu konkretisieren.

Bei der Resektionsplanung besteht eine aus klinischer Sicht wiinschenswerte Erweite-
rung darin, mehrere Resektionslinien pro Schicht einzuzeichnen und zwischen diesen zu
interpolieren. Dies ist z.B. dann erforderlich, wenn die Resektion mehrerer Metastasen
geplant wird. Ein weiteres Ziel ist die Kombination aus interaktiver und automatischer
Resektion; zum einen in der Weise, dass Resektionsvorschldge interaktiv modifiziert wer-
den kdnnen, zum anderen so, dass eine Analyse der Gefdflversorgung und —drainage nach
manuell spezifizierter Resektion erfolgt und die Ergebnisse dargestellt geeignet werden.
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