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1 Einleitung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung einer Ausbildungs- und Trainings-
komponente fur die Ablationsplanung in der Leberchirurgie. Dabel wird neben der
Entwicklung entsprechender Werkzeuge fir die Planung ein Schwerpunkt auf der Er-
stellung von lerntheoretischen Konzepten fir die Lernunterstiitzung liegen.

Als klinischer Partner fur die Arbeit fungiert die Klinik fir Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie am Allgemeinen Krankenhaus Celle unter der Leitung von Prof. Dr. Karl J. Old-
hafer. Das Team um Prof. Oldhafer liefert das medizinische Expertenwissen, ohne das
die Entwicklung eines solchen Systems undenkbar wére. Weiterer Partner ist das MEVIS
— Centrum fir Medizinische Diagnosesysteme und Visualisierung in Bremen, das viel
praktisches Wissen bezliglich computerunterstiitzter Planung sowie Entwicklungs- und
Visualisierungswerkzeuge fur diese Arbeit zur Verfligung stellt.

1.1 Motivation

Die Inhalte und Verfahrenstechniken innerhalb der Medizin sind einer standigen Erneu-
erung unterworfen. Dies macht eine dauernde Fort- und Weiterbildung des medizini-
schen Personals so wichtig, dass diese zur Pflicht erhoben wurde [Bundesgesetzblatt,
2003].

Die Vermittlung von Spezialwissen, wie es in der Leberchirurgie verlangt wird, ist
jedoch starken Beschrankungen unterworfen, welche die Ausbildung in diesem Fachbe-
reich erschweren. Zum einen fehlt die standige, flachendeckende Verflgbarkeit von
qualifiziertem Fachpersonal. Diese besitzen durch ihre langjahrige Ausbildung zum
Facharzt fur Chirurgie und ihrer Spezialisierung zum Viszeralchirurgen die nétigen
Erfahrungen mit den verschiedenen Tumorerkrankungen der Leber und den verfligbaren
Interventionsmethoden. Zum anderen ist die Anzahl von Patienten sehr gering, die mit
der relativ neuen Methode der Radiofrequenzablation, die durch die Applizierung von
Hitze krankhaftes Gewebe zerstort, behandelt werden. Es existieren nicht anndhernd
geniigend Falle, um allen auszubildenden Arzten das notige Praxiswissen direkt am
Patienten zu vermitteln.

Durch die Entwicklung einer computergestiitzten Trainingskomponente, die die praxis-
nahe Erprobung neuer ablativer Verfahren erméglicht, konnen die ortsgebundenen
Abhangigkeiten zwischen Experten und Auszubildenden sowie die Patientenabhangig-
keit vermindert werden.

Eine weitere wichtige Motivation ist die Integration der computergesttitzten Planung in
den medizinischen Alltag. Die teilweise existierenden Vorbehalte gegentiber dieser
Form der Planung sollen durch ein praxisnahes fallbasiertes Lernsystem Uberwunden
werden.



1.2 Aufgabenstellung

Bereits in einer friheren Arbeit wurde der LIVERSURGERY TRAINER, €in prototypisches
Lernsystem fir die Leberchirurgie, entwickelt (vgl. [Mirschel, 2004] und [Bade et al.,
2004b]). Dieses System bildet die Grundlage fur die nachfolgende Arbeit.

Die Integration der zu entwickelnden Trainingskomponente in das bestehende Lernsys-
tem, ohne die Funktionalitdt der bisherigen Komponenten zu beeintrachtigen, ist der
erste Aufgabenschwerpunkt.

Zweiter Aufgabenschwerpunkt ist die Entwicklung von Methoden und Werkzeugen fur
die Ablationsplanung. Diese missen die medizinischen Anforderungen erfullen und
dem neuesten Wissensstand entsprechen. Weiterhin sollen diese helfen, die Vorteile
einer computergestiitzten Planung zu vermitteln. Neben den medizinischen sind auch
lerntheoretische Aspekte fir die Arbeit von Bedeutung. Sie sollen helfen, sowohl den
Umgang mit dem Lernsystem als auch mit der computergestiitzten Ablationsplanung zu
erlernen. Hierflr missen geeignete Hilfesysteme entwickelt werden, die den Lernenden
bei der Planung unterstiitzen und das Geleistete bewerten kdnnen.

Neben der Planung und dem Hilfesystem sind auch Visualisierungsaspekte fur die
Entwicklung der Trainingskomponente von Interesse. Es sollen hier geeignete Darstel-
lungsformen gefunden werden, die den Lernprozess unterstiitzen knnen.

Ein weiterer Aufgabenschwerpunkt ist die , Offnung” der Trainingskomponente gegen-
Uber anderen Interventionsmethoden. Das zu entwickelnde Lernsystem soll neben der
Ablation auch andere chirurgische Methoden beinhalten, was ein Zusammenspiel der
verschiedenen Planungsumgebungen erfordert. Solch eine Interventionsmethode wird in
[Schmidt, 2005] beschrieben, die eine Ergénzung zu dieser Arbeit darstellt. An dieser
Stelle missen Wege gefunden werden, die unterschiedlichen Planungen miteinander zu
kombinieren, um das System im Ablauf konform und tbersichtlich zu gestalten.

1.3 Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit ist eine Trainingkomponente fur die Planung der Radiofre-
quenzablation entstanden, die in den bestehenden LIVERSURGERY TRAINER integriert
wurde.

Fur die korrekte Umsetzung der Trainingskomponente wurden zunéchst medizinische
Grundlagen der Leber, ihre Erkrankungen und mogliche Therapiemethoden untersucht.
Der Schwerpunkt dabei lag auf der Betrachtung der Arbeitsweise einer Radiofrequen-
zablation. Es wurden Werkzeuge entwickelt, die diese Arbeitsweise nachbilden. Zusétz-
lich wurden Instrumente zur Verfligung gestellt, die dem Lernenden bei dem Féllen
einer korrekten Therapieentscheidung helfen und die Planung verbessern kénnen.

Um das Lernen optimal unterstiitzen zu kénnen, wurden lerntheoretische Aspekte unter-
sucht. Die Ergebnisse der Untersuchung bildeten die Grundlage fur ein ausfuhrliches
und umfassendes Hilfesystem, das ebenfalls in den LIVERSURGERY TRAINER integriert
wurde. Es wurden neben Bedienungshilfen, die den Umgang mit dem Lernsystem trai-



nieren, auch inhaltliche Hilfen entworfen, die Korrekturvorschlége bezliglich der Pla
nung und der Therapieentscheidung liefern.

Die Anayse des Planungsergebnisses bildet einen weiteren Schwerpunkt in dieser
Arbeit. Mittels eines im System hinterlegten Expertenvorschlages wird die Planung des
Lernenden analysiert. Die Ergebnisse werden zur Veranschaulichung in verschiedenen
graphischen und textlichen Darstellungen zur Verfigung gestellt und konnen bei Bedarf
aus dem Lernsystem exportiert werden. Hierdurch wird eine Speicherung der Analyse
ermdglicht, um diese z. B. in den Operationssaal mitnehmen zu kénnen.

Zusammen mit der in [Schmidt, 2005] entwickelten Komponente fir die Resektionspla-
nung ist ein umfassendes Lernsystem fur das Erlernen von Therapieentscheidungen und
—planungen entstanden.

1.4 Aufbau der Arbeit
Diese Arbeit ist in folgende Kapitel untergliedert.

In den Kapiteln 2 und 3 werden die medizinischen Grundlagen wie Anatomie und Chi-
rurgie der Leber behandelt. Die dort vorgestellten Fakten und Informationen stellen den
Lerninhalt der zu entwickelnden Trainingskomponente dar. Weiterhin werden in Kapitel
3 bereits existierende Planungssysteme fur die Ablation vorgestellt. Die medizinischen
Grundlagen sowie die Untersuchung der Planungssysteme sollen Aufschluss Uber die
konkreten Anforderungen an die Trainingskomponente geben.

Die lerntheoretischen Grundlagen fir das computerunterstiitzte L ernen werden im Kapi-
tel 4 behandelt. Des Weiteren werden an dieser Stelle konkrete Anforderungen an die
Trainingsumgebung definiert, die aus den lerntheoretischen Grundlagen hervorgehen.

Aktuelle Lernsysteme der Medizin werden im Kapitel 5 vorgestellt und analysiert. Die
L ernsysteme werden, bezogen auf die im Kapitel 3 und 4 aufgestellten Anforderungen,
miteinander verglichen. Zusétzlich werden Visualisierungstechniken untersucht, die
durch ihren Einsatz in Lernsystemen den Lernerfolg steigern konnen.

Der konkrete Entwurf und die Realisierung der Trainingskomponente stehen im Mittel-
punkt der Kapitel 6 und 7. Auf Grundlage der Anforderungen aus den Kapiteln 3 und 4
soll an dieser Stelle die Trainingskomponente konzipiert werden. Hier werden Fragen
geklart, welche Werkzeuge benttigt werden und wie die Visualisierung realisiert wer-
den kann. Im Anschluss wird die Umsetzung des Entwurfes erlautert. Es werden zu-
néchst die Entwicklungswerkzeuge fur die Umsetzung vorgestellt. Die Realisierung von
Teilaspekten der Trainingskomponente bildet den Abschlussin Kapitel 7.

In Kapitel 8 wird das Geleistete zusammengefasst und ausgewertet. Im Anschluss wird
ein Ausblick tber mogliche Erweiterungen des Lernsystems bzw. der Trainingskompo-
nente gegeben.



Kapitel 1 - Einleitung



2 Medizinische Grundlagen der Leber

Die Entwicklung einer Trainingskomponente fur ein chirurgisches Lernsystem erfordert
eine Auseinandersetzung mit dem zu vermittelnden Inhalt. Die Aneignung von medizi-
nischen Grundkenntnissen ermdglicht dem Entwickler einen erfolgreichen Dialog mit
dem Fachpersona sowie ein Grundverstandnis fur die Anforderungen an ein solches
System. Des Weiteren sind diese Grundlagen fur die Therapieentscheidung sowie die
Therapieplanung von Relevanz, die mit dem leberchirurgischen Lernsystem trainiert
werden sollen.

In den folgenden Abschnitten wird die Anatomie, die Funktion und weitere Eigenschaf-
ten der Leber beschrieben und erklért.

2.1 Anatomie und Funktion der Leber

Die Leber (lat. Hepar) stellt das grofite Organ des menschlichen Organismus dar. Sie
wiegt patientenabhéngig zwischen 1200 und 1800 g. Sie ist weiterhin die grofdte exokri-
ne Drise des Menschen und besteht aus dem Leberparenchym. In ihrer Funktion als
Drise produziert sie die Galle, die dann Uber die Gallengange in den Darm abgegeben
wird. Aufgrund ihrer Position zwischen dem Darm und dem grof3en Blutkreislauf mis-
sen alle Stoffe die Leber auf ihrem Weg Richtung Herz passieren. Das macht die Leber
zu dem Hauptstoffwechselorgan der Korpers. Fuhrend ist ihre Stellung bel der Entgif-
tung und dem Abbau von koérpereigenen ausscheidungspflichtigen und korperfremden
Stoffen. Weiterhin erfillt sie wichtige Speicherfunktionen (z. B. Glykogen, Fette) und
Synthesefunktionen (z. B. Plasmaproteine). Des Weiteren besitzt die Leber eine grol3e
physiologische Reserve und regeneratorische Potenz. Nach Entnahme von bis zu 75%
des L ebervolumens kann sie sich innerhalb von 6 — 8 Wochen weitgehend regenerieren
und so ihre lebenswichtigen Funktionen aufrechterhalten [ Schumpelick et al., 2004].

In den folgenden Abschnitten werden der Aufbau der Leber und des dazugehorigen
Geféldsystems sowie die Tumorerkrankungen néher vorgestellt. Dieses medizinische
Wissen erlaubt den Arzten eine patientengerechte Therapieplanung und
Therapieentscheidung. Innerhalb eines Lernsystems gilt es daher, die Anatomie und
Chirurgie der Leber und ihrer Erkrankungen sowie die Nachbarorgane korrekt einzu-
bringen und darzustellen.

2.1.1 Lage und Gestalt der Leber

Die Leber liegt groftenteils rechts unterhalb des Zwerchfells innerhalb des rechten
Oberbauches (intraperitoneal) und unterhalb des rechten Rippenbogens. Umgeben wird
die Leber durch das Peritoneum (Bauchfell) und die Organe des Oberbauches (wie in
Abb. 2.1 zu erkennen) wie z. B. Magen, Herz, rechte Niere, rechter Lungenfligel.
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Abb. 2.1 Lagebeziehungen der Leber. Rumpf mit Eingeweiden, entnommen und modifiziert aus
[Benninghoff und Drenckhahn, 2003, S. 6].

Die aulRere Form der Leber variiert sehr stark, da sich das weiche und briichige Leber-
gewebe den umliegenden Organen anpasst. Auch die Bewegung des Korpers sowie
Atembewegungen beeinflussen die Gestalt. Die Vorderseite der Leber (Abb. 2.2a) ist
konvex und schmiegt sich an das Zwerchfell an. Die Rickseite (Abb. 2.2b) ist flach und
von komplexer Gestalt und lagert sich an Magen und Darm an [Lippert, 1990]. Fixiert
wird die Leber im Oberbauch durch Bander, das Peritoneum und durch Verwachsungen
mit dem Zwerchfell. Durch das Lig. falciforme erhdlt die Leber ihre charakteristische
aulRere Form. Dieses Band, das die Zwerchfellflache der Leber mit der Zwerchfellunter-
seite und der Bauchwand verbindet, teilt die Leber aul3erlich in einen grof3en rechten
und einen kleinen linken Lappen, Lobus dexter und Lobus sinister (zu sehen in Abb.
2.24). Bei der Ansicht der Leberriickseite in Abb. 2.2b kdnnen zwei weitere kleine
L eberlappen, der Lobus quadratus und der Lobus caudatus, unterschieden werden.

Ductus choledochus
Lobus sinister (Gallengang) | obus quadratus
{linker Leberlappen) Gallenblase

Lobus dexter
(rechter Leberlappen)

Lig. falciforme
A hepatica propria
(Leberschlagader)

Lobus caudatus

M V. cava inferior
(a) Gallenblase a0 (b) {Hohlvene)

Abb. 2.2 AuRere Einteilung der Leber in (a) den rechten und linken Lappen und (b) die beiden kleinen
L eberl8ppchen, entnommen und modifiziert aus [Klempnauer und Kip, 1997].



Diese Einteilung in die Leberlappen ist aus chirurgischer Sicht von Bedeutung. Die
Leberlappen sind die einzigen aulRerlich erkennbaren Landmarken fir den Operateur.
Innerhalb des Lernsystems muss jedoch beachtet werden, dass in der klinischen Praxis
die Lage und Gestalt der Leber sowie Form und Grof3e der Leberlappen patientenspezi-
fisch variieren. Einige mogliche Variationen der Organform werden in Abb. 2.3 darge-
stellt.

2.1.2  Gefalisystem und Einteilung der Leber

Das Gefalisystem der Leber ist ein wichtiger Einflussfaktor bei der Planung und Durch-
fuhrung eines chirurgischen Eingriffes. Die Leber benttigt ein intaktes Versorgungssys-
tem fUr die Aufrechterhaltung ihrer Funktionalitét. Eine Unterbrechung bzw. Verhinde-
rung der Blutversorgung durch z. B. Verletzung von Gefél3en kann den Erfolg einer
Therapie entscheidend beeinflussen. Das Wissen Uber das Gefal3system ist fur die be-
handelnden Arzte von groRRer Bedeutung und wird daher in diesem Abschnitt naher
erlautert.

Die Blutversorgung der Leber erfolgt durch die Pfortader (Vena portae) und die Leber-
schlagader (Arteria hepatica). Die Pfortader ist eine kurze, starke Vene, die durch die
Vereinigung der oberen Eingeweidevene und der Milzvene entsteht. Sie fuhrt das veno-
se Blut der unpaaren Bauchorgane (Magen, Darm, Pankreas und Milz) zur Leber. Das
Blut der Pfortader ist sauerstoffarm und nadhrstoffhaltig und macht % des gesamten
L eberblutvolumens aus. Das zweite Versorgungsgefal3, die Leberschlagader, liefert das
restliche %2 des Leberblutvolumens. Sie versorgt die Leber mit sauerstoffreichem Blut.
In Abb. 2.5 ist zu sehen, wie sich die Pfortader, die Leberschlagader und der Gallengang
an der Leberpforte vereinen. Sie bilden gemeinsam die so genannte Trias. Innerhalb der
Leber verzweigen sich die Gefél3e weiter in Segment- und Subsegmentgefélde bissie as
Zwischenl@ppchenvenen und -arterien enden (siehe Abb. 2.4). Die Zentralvenenl 8pp-
chen bilden das L eberparenchym und sind wie Bienenwaben aufgebaut. Zwischen ihnen
befinden sich die Portalkandle, welche die GefaRe der Trias beinhalten. Uber feinste
GeféRaste, die von einem Portalkanal abzweigen, wird das Blut den L&ppchen zuge-
fuhrt, wo es gefiltert wird. Der Abfluss des gefilterten vendsen Blutes erfolgt von der
Zentralvene (V. centralis) der Leberldppchen tber die Lebervenen (Venae hepatica, V.
hepatica dextra, intermedia und sinistra) in die untere Hohlvene (V. cava inferior), die
das Blut zum rechten Herzvorhof transportiert.

Abb. 2.3 Formvariationen normaler Lebern im Rontgenbild,
entnommen aus [K6ckerling und Schwartz, 2001, S. 16].
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Abb. 2.4 Versorgungssystem der L eber,
entnommen und modifiziert aus [Kockerling und Schwartz, 2001, S. 13].

Neben dem Wissen Uber die ulfere Einteillung, die auf Seite 6 dieses Kapitels vorge-
stellt wurde, benétigen die Arzte Kenntnisse tber die innere Unterteilung der Leber.
Diese Einteilung ergibt sich durch den intrahepatischen (innerhalb der Leber befindli-
chen) Gefélverlauf. Die Segmentierung des franzosischen Anatomen Couinaud ist
zurzeit die etablierte Einteilung in Europa [Couinaud, 1957]. Diese Einteilung dient vor
alem der Kommunikation der Arzte untereinander, um z. B. die Lage eines Tumors
innerhalb der Leber zu verdeutlichen.

Die Art der Verzweigung von Pfortader (V. portae), der Leberschlagader (A. hepatica
propria) und den Gallengangen (Ductus choledochus) (Trias) bilden die Grundlage fir
eine segmentelle Gliederung. Wiein Abb. 2.5 zu erkennen, verzweigen sich diese Gefé-
Be relativ symmetrisch in einen rechten und einen linken Hauptstamm. Jeder dieser
Hauptstamme versorgt eine Leberhélfte. Der Chirurg spricht hier von dem linken und
rechten funktionellen Leberlappen. Die Grenze zwischen den beiden Leberlappen ver-
lauft nicht wie die anatomische Grenze entlang des Lig. falciforme sondern zwischen
dem Gallenblasenbett und dem linken Rand der V. cava. Die weitere Verzweigung fuhrt
zur Unterteilung in die acht Einzelsegmente, wobel die Segmente IVa und 1Vb as ein
Segment gezahlt werden. Die Segmente -1V zdhlen aufgrund ihrer Position zur linken

V. hepatica intermedia
V. hepatica dextra B V.cava inferior (Hohlvene)

V. hepatica sinistra

| Ductus choledochus (Gallengang) ——_> Trias
Gallenblase —ee————
Vena portae (Pfortader)

Abb. 2.5 Segmenteinteilung der Leber nach Couinaud,
entnommen aus [ Benninghoff und Drenckhahn, 2003, S. 702].



und die Segmente V-VIII zur rechten Leberhélfte. Jedes Segment verfligt Uber ein eige-
nes Versorgungssystem und kann demnach einzeln durch eine Resektion entfernt wer-
den. Benachbarte Segmente werden dabel in ihrer Funktion nicht beeintréchtigt.

Die Lebergefalie der Trias helfen dem Chirurgen bei der Einteilung in die funktionellen
Segmente. Des Weiteren sind die Lebervenen wichtige Grenzmarken fir einen Chirur-
gen, da sie an den Segmentgrenzen verlaufen.

Es muss bei der Therapieplanung und -durchfihrung darauf geachtet werden, dass
maogliche patientenabhangige Variationen innerhalb des Gefél3systems bzw. der Form,
Grole und Anzahl der funktionellen Segmente auftreten konnen. Sowohl in der klini-
schen Praxis als auch bel der Umsetzung des Lernsystems muss darauf eingegangen
werden, dass die Gefél3e in ihrem MUndungsverhalten, ihrem Verzweigungsmuster und
ihrem Gesamtverlauf innerhalb der Leber variieren konnen (Abb. 2.6). Das Wissen Uber
solche Variationen ist fur die Therapieentscheidung sowie -planung von grof3er Bedeu-
tung. Die Lage und Form eines grof3en Gefales in Tumorndhe kann eine Resektion z. B.
unmaoglich machen, da hier das Gefal? zerstort werden misste. Bei eéinem minimalinva-
siven Eingriff (z. B. Ablation) kdnnten das Gefal und damit auch die Blutversorgung
erhalten bleiben.

@;\3‘/‘» "
V4 J &Fa

Abb. 2.6 Variationen des intrahepatischen Gallenwegverlaufs,
entnommen aus [K6ckerling und Schwartz, 2001, S. 13].

2.2 Tumorerkrankungen der Leber

Tumoren stellen die haufigste Erkrankung der Leber im klinischen Alltag dar. Beson-
ders die Vielzahl von verschiedenen Tumorerkrankungen erfordert ein intensives Trai-
ning. Innerhalb eines Lehr- und Lernsystems sind diese daher von besonderer Bedeu-
tung. Tumorerkrankungen kénnen in zwel Kategorien unterteilt werden, gutartige (be-
nigne) und bdsartige (maligne) Tumoren. Maligne Tumoren zeichnen sich durch ein
schnelles, infiltratives und destruktives Wachstum aus. Die erste aufgetretene maligne
Raumforderung nennt man Primértumor. Dieser zerstort durch sein schnelles Wachstum
umliegendes Gewebe und streut entartete Zellen in andere Organe. Diese Streuung wird
auch als Metastasierung bezeichnet, da so genannte Metastasen (Sekundartumore)
entstehen. Alle Raumforderungen, die nicht maligne sind, werden als benigne bezeich-
net.

In den n&chsten beiden Abschnitten werden die relevantesten Tumoren der zwei Arten
vorgestellt, die auch durch eine Radiofrequenzablation behandelt werden kénnen.



2.2.1  Benigne Lebertumore

Zu den klinisch relevanten benignen Raumforderungen gehdren die Fokal nodulére
Hyperplasie (FNH) und das Leberzelladenom. Die gutartigen Tumoren rufen keine oder
kaum korperliche Symptome hervor. Meist zufélig werden sie bei der Behandlung
anderer Beschwerden entdeckt.

Die FNH entsteht durch eine embryonae Gefalimisshildung und ist eine knétchenfor-
mige Anhdufung von Leberzellen und Gallengéngen. Diese Parenchymknoten sind
durch Septen (Zwischenwande) voneinander getrennt. Charakteristisch fur diese Raum-
forderung ist eine sternférmige Narbe, die eine histologische Abgrenzung zu dem Le-
berzelladenom erlaubt. Makroskopisch dhnelt sie einer Zirrhose (narbige Schrumpfung
eines Organs). Das Auftreten einer FNH bringt zumeist keine Symptome oder Kompli-
kationen mit sich. Nur bei eindeutig auf die FNH zurlckzufiihrenden Beschwerden
kommt eine Therapie in Betracht.

Bel den Leberzelladenomen konnte nachgewiesen werden, dass ihr Entstehen mit der
Einnahme von Kontrazeptiva (Verhitungsmitteln) bzw. Anabolika (L eistungsforderer)
korreliert. Der Tumor ist meist ungekapselt und von weicher Konsistenz. Im Gegensatz
zu anderen Tumorarten besitzt er keine Galleableitung. Dies macht ihn bel einer dia-
gnostischen Untersuchung (z. B. Sonographie) schwer nachweisbar. Auch wenn keine
Symptome aufgetreten sind, wird ein operativer Eingriff durchgefuhrt, da Leberzellade-
nome sich zu malignen L eberzellkarzinomen entwickeln kdnnen.

[Senninger und Colombo-Benkmann, 2001], [ Schumpelick und Pichimayr, 1987]

2.2.2  Maligne Lebertumore

Bdsartige Tumore verursachen in frihen Krankheitsstadien meist keine Beschwerden,
die Diagnose wird daher oft erst sehr spét gestellt. In fortgeschrittenen Stadien kann es
zu unspezifischen Symptomen kommen wie Druckschmerz im rechten oder mittleren
Oberbauch, Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme und eventuell Gelbsucht. Die
malignen Tumoren koénnen in primére und sekundére Lebertumoren unterteilt werden.
Zu den primédren Raumforderungen gehdren das Hepatozellulare Karzinom oder Leber-
zellkarzinom (HCC), das cholangiozellulare Karzinom (CCC) und das Hepatoblastom.
Metastasen sind die sekundéren malignen Tumore.

Das weltweit haufigste Malignom ist das HCC (Leberzellkarzinom). In den européi-
schen Landern sind bis zu drei Prozent aller malignen L ebertumorerkrankungen L eber-
zellkarzinome. In den stidostasiatischen und afrikanischen Landern sind es sogar 50%.
Diese geographische Vertellung héngt vor alem mit den Risikofaktoren zusammen.
Hauptrisikofaktor ist eine Leberzirrhose, die z. B. durch chronische Hepatitis-B- oder C-
Erkrankungen, tberméfdigen Alkoholkonsum oder Hamochromatose (krankhafte Eisen-
speicherung im Organismus) entstehen kann. So entstehen mehr als 80% der HCC auf
zirrhotisch verandertem Lebergewebe. Makroskopisch ist das Erscheinungsbild des
HCC abhéngig von der Grolie des Tumors sowie von der Frage, ob eine Zirrhose vor-
liegt oder nicht. Innerhalb einer normalen Leber erscheint das HCC kompakt und unge-
kapselt. Charakteristisch fur den Tumor einer zirrhotischen Leber ist eine knotige An-
sammlung, die von einer Pseudokapsel umgeben ist.

Das CCC ist ein sehr seltener Tumor. Dieses Karzinom hat seinen Ursprung in den
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Gallengangen und kann diffus oder noduldr (knotenférmig), papillar (warzenférmig)
oder infiltrativ wachsen und breitet sich vornehmlich entlang von Nerven aus.

Ein ebenfalls sehr seltener Lebertumor, der fast ausschliefflich im Kindesalter auftritt,
ist der embryonale Lebermischtumor (Hepatoblastom). Dieser Tumor zeichnet sich
durch ein rasches Wachstum aus, ist relativ grof3 und gut von gesundem Gewebe ab-
grenzbar. [Senninger und Colombo-Benkmann, 2001], [Schumpelick und Pichimayr,
1987]

Zu den haufigsten malignen Lebertumoren gehdren die Metastasen. Wie bereits erwahnt
sind Metastasen Sekundartumoren. Bei Lebermetastasen befindet sich der Primértumor
zu 85% im Dickdarm und zu 15% in anderen Organen [Schumpelick et al., 2004].
Metastasen kénnen je nach Tumortyp direkt nach der Entstehung des Tumors oder erst
Jahre spéter auftreten. Die Leber wird nach den Lymphknoten am héufigsten von Me-
tastasen befallen. Im Vergleich zu den anderen malignen Tumorerkrankungen wie dem
HCC ist die Uberlebensrate bei Patienten mit Metastasen gering. So berleben weniger
als 10% der Patienten ein Jahr. Beim HCC sind es im Durchschnitt funf Jahre (vgl.
[Bacon und Di Bisceglie, 2000]). Haufig sterben die Patienten nicht am Primér- sondern
am Sekundartumor. Daher, und weil oftmals mehrere Metastasen gleichzeitig auftreten,
wird der Chirurgie und dem Trainieren der Behandlung von Metastasen ein besonderer
Stellenwert beigemessen.
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3 Diagnose, Ablation und chirurgische Behandlung von
Lebertumoren

Basierend auf der in Kapitel 2 vorgestellten Leberanatomie und den Lebererkrankungen
beschéaftigt sich dieses Kapitel mit der Therapie von Lebertumoren. Im ersten Abschnitt
werden die diagnostischen Verfahren kurz erlautert, welche die Basis fir die Tumorer-
kennung, die Therapieentscheidung, Therapieplanung und die Therapiekontrolle bilden.
In den néachsten Abschnitten werden die mdglichen Therapieformen vorgestellt. Hierzu
zdhlen die ablativen Verfahren, die Resektion sowie weitere Methoden. Die ablativen
(verddenden) Verfahren, die in das chirurgische Lernsystem integriert werden sollen,
bilden den Schwerpunkt in diesem Abschnitt. Im Anschluss wird die Leberresektion,
obwohl nicht zentraler Gegenstand dieser Arbeit, kurz erlautert, da sie bisher as einzi-
ges potenziell kuratives (heilendes) Verfahren gilt und sie die Entscheidungsalternative
zur Ablation innerhalb des Lernsystems ist. Die Vorstellung der konventionellen und
computergestiitzten Therapieplanung sowie das Aufstellen konkreter medizinischer
Anforderungen an die Trainingskomponente bilden den Abschluss dieses Kapitels.

3.1 Diagnostische Verfahren

Die klinische Untersuchung, die Labordiagnostik sowie die bildgebenden Verfahren
sind der Hauptbestandteil der Diagnose. Sie dienen zum Erkennen von moglichen Er-
krankungen und liefern Informationen Uber den Gesundheitszustand des Patienten
[Schumpelick et. al., 2004].

Die Ergebnisse der Anamnese (Krankheitsvorgeschichte eines Patienten) und der La
bordiagnostik sowie die Aufnahmen aus den bildgebenden Verfahren bilden die Grund-
lage fr die Therapieplanung und Therapieentscheidung.

Ziel eines leberchirurgischen Lernsystems ist das Erlernen eben dieser Planung und
Entscheidung. Daher mussen die Informationen aus der klinischen Untersuchung und
der Labordiagnostik sowie die Patientenaufnahmen in das System aufgenommen wer-
den, um die Trainingsumgebung moglichst realitdtsnah zu gestalten. Das Hinterlegen
der Informationen aus der Anamnese in Textform ist hier ausreichend. Gleiches gilt fur
die Labordaten, da fir die Interpretation dieser Daten qualifiziertes Personal (Patholo-
gen und Labormediziner) zur Verfligung steht und fir den Chirurgen nur die Ergebnisse
bedeutend sind. Beides wurde bereits im bestehenden System umgesetzt [Mirschel,
2004].

Fir die Umsetzung der Trainingskomponente sind vor allem die Ergebnisse der bildge-
benden Verfahren von Bedeutung und miissen daher moglichst vollstéandig Gbernommen
werden und in guter Bildqualitdt darstellbar sein. Durch diese ist die genaue Lokalisie-
rung und Bestimmung einer Tumorerkrankung maglich. Die bildgebenden Verfahren
sind jedoch nicht nur fir die préoperative Diagnostik von besonderer Relevanz. Intra-
und postoperativ liefern sie wichtige Informationen Uber den Verlauf und das Ergebnis
einer Therapie. In Tab. 3.1 finden sich die bildgebenden Verfahren, die fur die Ent-
scheidung, ob eine Radiofrequenzablation mdglich ist, sowie fir die Therapieplanung
und -durchfiihrung von Bedeutung sind. Die bildgebenden Untersuchungstechniken fir
die Diagnose einer Tumorerkrankung werden in den néchsten Abschnitten kurz
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Verfahren Beispiele

Ultraschall Sonographie, farbkodierte Duplexsonographie, kontrastmittel verstarkte
Sonographie
Spiral- CT-Angiographie, invasive CT (CTAP, CT-HA)

Computertomographie

Magnetresonanzverfahren | Magnetresonanztomographie (MRT), MR-Angiographie (MRA), MR-
Cholangiopancreaticographie (MRCP), MR-Thermometrie

Tab. 3.1 Ubersicht der bildgebenden Verfahren fiir die Leberdiagnostik,
in Anlehnung an [K&ckerling und Schwartz, 2001, S. 51].

vorgestellt. FUr den intraoperativen Einsatz eignen sich die verschiedenen bildgebenden
Verfahren unterschiedlich gut. Die Einsetzbarkeit und der Nutzen sowie Vor- und
Nachteile der jeweiligen Verfahren sollten daher in Zusammenhang mit der jeweiligen
Therapieform diskutiert werden. In Abschnitt 3.2.1 wird die Radiofrequenzablation
(RFA), die im Mittelpunkt dieser Arbeit steht, naher erlautert. An dieser Stelle werden
auch die im Anschluss vorgestellten bildgebenden Verfahren auf ihre Verwendbarkeit
fur das Monitoring (Uberwachung) bei der RFA untersucht.

Sonographie

Die Sonographie wird haufig initial zur préoperativen Diagnostik eingesetzt, wenn der
klinische Befund unklar ist. Die farbkodierte Duplexsonographie eignet sich besonders
gut fur die Lokalisation der Lebergefél3e und die Analyse der Durchblutung von Leber
und Tumor. Nachteilig beim Einsatz in der Ablationsplanung und —durchfihrung wirkt
sich die schlechte Auflésung der erzeugten Bilder aus. Diese Aufnahmen erfordern von
dem behandelnden Arzt ein hohes Mal3 an Erfahrung bei der Interpretation. Die Lage-
beziehungen sind schwerer erkennbar und &hnliche Gewebestrukturen lassen sich
schlechter voneinander unterscheiden als z. B. bel MRT oder CT (siehe unten). So kann
z. B. bei einer Sonographie eine segmentelle Leberverfettung leicht mit einem Tumor
verwechselt werden. Durch die Gabe von Kontrastmitteln kann die Sensitivitat der
Sonographie deutlich erhéht werden, dennoch lassen sich Lasionen (Tumoren) < 1 cm
nur schwer detektieren.

Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ermoglicht aufgrund der Aufnahme von Schnittebenen eine
einfache raumliche Zuordnung. Im Gegensatz zur Sonographie lassen sich Lebermetas-
tasen durch eine abgestufte Weichteildarstellung sehr genau erkennen und vom umlie-
genden Gewebe abgrenzen. Primére L ebertumoren sind dagegen wesentlich schwerer zu
erkennen. Eine Erweiterung der CT stellt die arterioportale CT (CTAP) dar. Hier wird
Uber einen Katheter Kontrastmittel appliziert. Stark bzw. wenig durchblutete Lasionen
lassen sich hierdurch deutlich vom L eberparenchym abgrenzen.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Ebenso wie die Computertomographie erzeugt die MRT Schnittbilder. Auch bei diesem
Verfahren kann die Applikation von Kontrastmitteln den Kontrast zwischen gesundem
und krankem Lebergewebe erhdhen und so die Therapieplanung und -durchfihrung
verbessern (z. B. SPIO-MRT). Mit Hilfe der Magnetresonanz-Angiographie (MRA)
lassen sich Gefél3gange einfach evaluieren.
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3.2 Therapieformen

Bel einer Tumorerkrankung der Leber stehen dem behandelnden Arzt verschiedene
Arten der Therapie (ablative Verfahren, Resektion etc.) zur Verfigung. Fur welche er
sich entscheidet, hangt von den Ergebnissen der klinischen Untersuchung sowie der
Interpretation der Patientenaufnahmen ab (siehe Abschnitt 3.1).

Die Resektion ist aufgrund ihrer hohen Erfolgsaussichten bei der Heilung der Goldstan-
dard fir die Behandlung von Tumorerkrankungen der Leber. Da diese nicht fur alle
Patienten geeignet ist, rickten die ablativen Verfahren als Alternative fur die chirurgi-
sche Therapie in den letzten Jahren in den Mittel punkt der Forschung. In den folgenden
Abschnitten werden diese Verfahren, ihre Funktionsweise sowie ihre Grenzen beschrie-
ben. In den weiteren Abschnitten werden die Resektion sowie weitere mdgliche Thera-
pieformen kurz vorgestellt. Den Abschluss bildet die Gegentiberstellung der Erfolgsaus-
sichten (Uberlebensraten) der verschiedenen Therapieformen, wobei die Radiofrequenz-
ablation und die Resektion im Vordergrund stehen werden.

3.2.1  Ablative Verfahren

Die so genannten lokalen ablativen Verfahren sind vor allem fur Patienten, fir die keine
chirurgische Therapie in Frage kommt, von besonderem Interesse. Vortelle dieser Ver-
fahren sind die komplikationsarme und parenchymsparende Arbeitsweise und die Wie-
derholbarkeit im Falle einer Rickkehr von Metastasen (Rezidivmetastasierung). Die
verfligbaren Methoden lassen sich in chemoablative, thermoablative und radioablative
Verfahren unterteilen, wiein Abb. 3.1 dargestellt.

Zunachst wird die grundlegende Arbeitsweise dieser Verfahren ndher erlautert und es
wird geklart, wann ein ablatives Verfahren angewendet werden kann. Die Radiofre-
quenzablation aus der Gruppe der Thermoablationen wird im Klinischen Alltag routi-
nemaldig eingesetzt und im Verlauf dieses Abschnittes ndher beschrieben. Die anderen
ablativen Verfahren werden im Anschluss (Seite 18/19) kurz vorgestellt.

Grundprinzipien

Die Arbeitsweise bel einer Ablation ist immer identisch, unabhéngig davon, welches
Verfahren gewahlt wurde. Ein Applikator oder eine Punktionsnadel wird Uber einen
perkutanen (durch die Haut), offenen oder laparoskopischen (durch die Bauchhohle)
Zugang in das Tumorgewebe eingefiihrt. Uber die Abgabe von thermischer Energie
(Hitze oder Kélte) bei einer Thermoablation oder durch Induzierung einer chemischen
Substanz wird das Tumorgewebe zerstort. Therapieziel ist die vollstandige Zerstérung
des befalenen Gewebes sowie eines Sicherheitssaumes. Diese Zerstérung wird von
[Ritz und Buhr, 2004] auch als RO-Ablation bezeichnet. Das zerstorte Gewebe verbleibt
nach der Behandlung im Kérper und wird innerhalb von mehreren Monaten in Narben-
gewebe umgewandelt. Nachteil dieser Behandlung ist die fehlende histologische Beur-
teilung (Anayse von Gewebeproben) des Ablationsrandes und des Tumorgewebes. Aus
diesem Grund ist das Monitoring wahrend der Therapie von besonderem Interesse.
Mithilfe des Monitorings kann bei einer Radiofrequenzablation (RFA), die durch das
Lernsystem trainiert werden soll, die Warmeausbreitung und damit das zerstorte Gewe-
be abgeschétzt werden.
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Abl ationsverfahren

v v

perkutane Chemoem- durch Hitze ] [ durch Kéalte ] perkutane selektive interne
AIkohoIln]ekan bolisation | Brachytherapie Strahlentherapie

[ Radiofrequenz- ][ laserinduzierte ][ Mikrowellen- ][ hochintensiver fokussierter] Kryotherapie

ablation Thermotherapie koagulation Ultraschall

Abb. 3.1 Ubersicht der Ablationsverfahren,
in Anlehnung an [Ritz und Buhr, 2004] und [Helmberger et al., 2005].

Wie auch bei den anderen chirurgischen Verfahren gelten bestimmte Voraussetzungen,
wann eine Ablation durchgefiihrt werden kann. Die nachfolgenden Bedingungen wur-
den aus den Veroffentlichungen der Arbeitsgruppe um Dr. med. J.-P. Ritz der Chirurgi-
schen Klinik der Charité in Berlin enthommen. Durch langjdhrige und intensive For-
schungen mit den unterschiedlichen Ablationsverfahren konnten algemein anerkannte
Annahmen und Bedingungen aufgestellt werden. Einige davon sind im Folgenden kurz
aufgelistet (vgl. [Ritz und Buhr, 2004]):

e Leberlasionen sind vollstandig (RO-Ablation) therapierbar durch eine Ablation
oder eine Kombination aus Resektion und Ablation

e maximae Anzahl von Leberlasionen: 5

e maximaler Durchmesser der Einzellasionen: 5cm

e Primartumor ist behandelt

e kein Nachwels extrahepatischer (auf3erhalb der Leber) Metastasen

Existiert keine Kontraindikation, d. h. alle Voraussetzungen sind erfillt, kann der Arzt
zwischen den verschiedenen Arten der Ablation wahlen. Die RFA soll mit Hilfe des
Lernsystems trainiert werden koénnen und wird daher in diesem Abschnitt ndher be-
schrieben. Die RFA wurde gewahlt, da sie das etablierte ablative Verfahren darstellt und
im Gegensatz z. B. zur LITT nur geringe Kosten verursacht. Die anderen ablativen
Verfahren werden ebenfalls kurz vorgestellt, da sie fir den weiteren Ausbau des Lern-
systemsin der Zukunft eine wichtige Rolle spielen werden.

Radiofrequenzablation (RFA)

Dieses thermoablative Verfahren zeichnet sich durch eine geringe Komplikationsrate
sowie durch eine Sterblichkeitsrate von unter 1% aus. In diesem Abschnitt werden die
physikalischen Grundlagen, die Grenzen und Probleme bei der Anwendung sowie die
Ergebnisse der RFA dokumentiert.

Bel der Radiofrequenzablation werden Radiofrequenzwellen zwischen 300 und 500 kHz
in den Tumor eingebracht. Hierzu wird eine Nadelelektrode bildgebungsgesteuert im
Tumorgewebe platziert. Des Weiteren befinden sich bei monopolaren Applikationssys-
temen auf der Korperoberfldche des Patienten eine oder mehrere Neutralelektroden. Im
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Gegensatz dazu befindet sich bei bipolaren Applikationssystemen die Neutralelektrode
in unmittelbarer Nahe zur Nadelelektrode. Zwischen der oder den Neutralelektroden
und der Nadelelektrode wird Uber einen Wechselstromgenerator ein Stromfluss erzeugt,
der eine Erhitzung des Gewebes auf bis zu 110° Celsius durch Friktion (Reibung der
Zéellen) bewirkt. Die vollsténdige Zerstorung des erkrankten Gewebes sowie des Sicher-
heitssaumes hangt von der Hohe der eingebrachten Temperatur sowie von der Einwirk-
zeit ab. Bel 70°C tritt der Zelltod von malignen Zellen praktisch sofort ein, bei 46°C erst
nach 8 Minuten.

Besonders anspruchsvoll bel der Therapieplanung sowie der -durchfiihrung ist das
Einbeziehen von Faktoren, die die Hitzellbertragung und -verteilung beeinflussen kon-
nen. Zu diesen zahlen Gewebefaktoren, die Tumorheterogenitét (Verschiedenartigkeit
im Aufbau) und die Tumorperfusion (Durchblutung des Tumors). Durch die Gewebe-
faktoren werden der heat sink- und der oven-effect ausgelost. GroRRere Blutgefaide (> 3
mm im Durchmesser) in der N&he eines Tumors wirken kihlend, da sie die zugefuhrte
Warme wahrend der Ablation abtransportieren. Dieser warmesenkende Effekt wird als
heat sink-effect bezeichnet. Dieser kann unter Umsténden bewirken, dass das Tumorge-
webe nicht geniligend geschéadigt wird. Der oven-effect hat eine gegenteilige Wirkung.
Durch eine Umkapselung wie z. B. beim HCC, die wie ein Isolator wirkt, wird der
Hitzeeffekt verstarkt [Sommer, 2004], [Blumgart und Fong, 2000].

Die Grofle und die Geometrie der erzielbaren Nekrose (dauerhafte Gewebezerstorung)
werden durch die eingesetzte Elektrode definiert. Bel einer relativ kleinen Applikatoro-
berfléche besitzt die RFA nur eine begrenzte Eindringtiefe mit einem Radius von ca. 1
cm. Diese geringe Tiefe hat ihren Ursprung in den so genannten V apori sationseffekten,
die einen Warmetransfer in tiefere Gewebeteile verhindern. Solche V aporisationseffekte
entstehen durch die Karbonisation (Verkohlung) des Gewebes in unmittelbarer Néhe der
Sondenspitze. Um grofRere Schadigungsvolumina zu erreichen, existieren verschiedene
Maoglichkeiten, die sich auch miteinander kombinieren lassen. Eine Vergrof3erung der
Applikatoroberflache und die Kiihlung der Sonde wahrend der Applizierung verhindern
die Karbonisation. Durch den Rickzug des Applikators wahrend einer Behandlung und
einer erneuten Applizierung (Abb. 3.2a8) sowie dem Einsatz schirmartiger Sonden (Abb.
3.2c) oder mehrerer Applikatoren (Multiapplikatortechnik) kann ebenfalls das Schéadi-
gungsvolumen vergrofRert werden. Bei |etzterem werden die Sonden parallel (Abb. 3.2b)
innerhalb des Tumorgewebes angeordnet. Dieses Verfahren wird auch as Clustertech-
nik bezeichnet. Das Risiko bel dieser Verfahrensweise ist, dass einzelne Tumorteile
nicht erfasst werden, weil z. B. zwei Elektroden zu weit voneinander entfernt platziert
werden und das Uberlappungsareal dadurch verringert wird.

(b)

Abb. 3.2 Methoden zur VergrofRerung des Schadigungsvolumen durch (a) Verschieben des Applikators
oder (b) Einsatz mehrerer Applikatoren, entnommen aus [Ritz und Buhr, 2004, S. 133] oder (¢) Verwen-
dung schirmartiger Applikatoren, entnommen aus[Dodd et a., 2000, S. 11].
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Das Monitoring spielt bei den Ablationsverfahren eine wichtige Rolle. Ein ideales
Verfahren hierfir ,[...] sollte leicht verflgbar sein, Lebertumoren mit hoher Sensitivitét
detektieren, eine Punktion des Tumors erlauben und das Ausmald der resultierenden
Lasion mdglichst exakt online darstellen.” [Ritz und Buhr, 2004, S. 133]. Klinisch
verbreitet ist der Einsatz von Ultraschall- und CT-Systemen. Aber auch Magnetreso-
nanzverfahren, wenn verfiigbar, kdnnen eingesetzt werden. Jedoch stellen durch Interfe-
renzen mit dem MRT hervorgerufene Artefakte ein grof3es Problem dar.

Alle Systeme erlauben ein kontrolliertes Einbringen des Applikators. Beim Ultraschall
und der CT wird der Ablationserfolg indirekt an morphologischen Verdnderungen
gemessen, wie dem Verlust der Durchblutung in den kleinsten Geféalien der Lé&sion
(Mikrovaskularisation). Das MRT erlaubt mit temperatursensitiven Sequenzen (T1-
Wichtung) ein direktes ,, Beobachten* der Warmeausbreitung. Jedoch l&sst sich bei alen
Verfahren die genaue Gewebetemperatur nicht feststellen. Einzelne Systeme verfiigen
daher Uber Sonden mit Temperaturfihlern, die die exakte Umgebungstemperatur ermit-
teln. Trotz dieser Mal3nahmen ist es in der Praxis schwierig zu beurteilen, wann eine
Ablation beendet ist [Helmberger et al., 2005]. Nach Beendigung der Ablation wird die
Nadel zuriickgezogen und der Stichkanal wird verddet, um Implantatmetastasen zu
verhindern.

Die RFA ist sowohl bei priméren as auch sekundéaren Lebertumoren einsetzbar. Ab-
hangig von dem verwendeten System (Design der Sonde usw.) kénnen L&sionen von bis
zu 3 cm plus des Sicherheitssaumes von 1 cm mit Einfachplatzierungen (nur ein Appli-
kator wird eingebracht) behandelt werden. GrofRere Tumoren bis 5 cm kénnen durch die
oben beschriebenen Verfahren ablatiert werden.

Weitere ablative Verfahren

Neben der RFA existieren noch vier weitere thermoablative Verfahren. Die laserindu-
zierte Thermotherapie (LITT) ist das zweithaufigste angewandte Verfahren. Durchge-
setzt haben sich hier gekihlte Applikatorsysteme, in denen sich Laserfasern befinden.
Die Effekte durch die eingebrachte Energie, die Monitoringverfahren sowie die Prozes-
se, die den Ablationsvorgang beeintrachtigen, entsprechen denen der Radiofrequen-
zablation. Mit einzelnen Lasersonden lassen sich Lasionen von einer Grofe bis zu 3 cm
behandeln. Wie auch bei der RFA kann durch die Multiapplikatortechnik das Schédi-
gungsvolumen deutlich vergroRRert werden (vgl. [Helmberger et al., 2005]).

In der klinischen Erprobung befindet sich zurzeit die Mikrowellenablation (MWA).
Wesentlicher Unterschied zur RFA ist die Frequenz der eingebrachten Energie (1000 —
2500 MHz).

Bei dem hochintensiven fokussierten Ultraschall (HIFUS) wird durch die in das Gewe-
be eingebrachten Ultraschallwellen Reibungswarme erzeugt. Nachteil dieses Verfahrens
ist das geringe Schéadigungsvolumen (2 — 3 mm), wodurch zahlreiche Ablationen not-
wendig werden, um das gesamte Tumorgewebe zu zerstoren.

Intraoperativ findet die Kryotherapie (KRY O) in einigen Kliniken hohen Zuspruch. Die
perkutane Kryotherapie konnte sich bis jetzt jedoch nicht durchsetzten. Bei diesem
Verfahren wird die Zellschédigung durch die Abkihlung des Gewebes auf -180°C
erreicht. Negativ bei diesem Verfahren sind die Komplikationen nach einem Eingriff.
Diese dulRern sich durch schwere Blutungen wahrend der Auftauphase.
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Die perkutane Alkoholinjektion (PAI) und die transarterielle Chemoembolisation (TA-
CE) zahlen zu den chemoablativen Verfahren.

Bel der PAI wird unverdinnter Ethanol in den Tumor injiziert. Dies fuhrt zu einer
Austrocknung der Tumorzellen, die Zellproteine und die roten Blutkérperchen werden
irreversibel geschadigt, was schliefdich eine ischamische (blutleere) Nekrose hervorruft.
Durch Applizierung eines Embolisats, das zum Verschluss der Tumorgefalie fihrt und
eines Chemotherapeutikums wird bei der Chemoembolisation Tumorgewebe zerstort.
Die TACE ist das bei der Diagnose eines HCC haufigste durchgefihrte Behandlungs-
mittel.

Zu den radioablativen Verfahren gehoren die perkutane Brachytherapie (BT) sowie die
selektive interne Strahlentherapie (SIRT).

Zurzeit in klinischer Erprobung, wird bei der BT tber einen Katheder eine Iridium®®*-
Strahlenquelle eingebracht. Im Gegensatz zu den thermoablativen Verfahren spielt hier
die storende Wirkung der tumornahen Gefal3e (kihlender Effekt) keine Rolle. Des
Weiteren konnen auch Tumoren mit diesem Verfahren behandelt werden, die eine
Grof3e von 5 cm Uberschreiten. Um Aussagen Uber den Erfolg dieses Verfahrens treffen
zu konnen, werden derzeit Studien durchgefihrt.

Die SIRT ahnelt in ihrer Arbeitsweise der Chemoembolisation. Durch die Applizierung
eines chemischen Stoffes werden die Tumorgefal3e verschlossen, was zu einem Abster-
ben der Zellen fuhrt (vgl. [Helmberger et al., 2005]).

In der nachfolgenden Tab. 3.2 sind noch einmal alle Ablationsverfahren und ihre Ein-
setzbarkeit aufgelistet.

3.2.2  Weitere Therapieformen

Die Resektion ist die einzige kurative Behandlungsmethode. Ziel der Resektion ist
immer die vollsténdige Entfernung des Tumors samt eines Sicherheitssaumes von min-
destens 1 cm (RO-Resektion). Bei diesem operativen Eingriff muss darauf geachtet
werden, dass die Gefal3gange erhalten werden, um ein Funktionieren des Leberparen-
chyms zu gewahrleisten. Des Weiteren gilt es, die postoperative L eberfunktion zu erhal-
ten. Dass heil¥, fir eine Regeneration der Leber muss genug Restparenchym hinterlas-
sen werden.

Geeignet fur PAI | TACE | RFA | LITT | MWA | HIFUS | KRYO | SIRT | BT
Metastasen - +) + + H?2 | HO? | #H? + +
HCC + + + + (+)? (+)? (+)? + +
Tumore<5cm | + + + + +)? (+)? (+)? + +
Tumore>5cm | (+) + +) €] (+)? (+)? (+)? + +

Tab. 3.2 Ubersicht tber die Einsetzbarkeit der ablativen Verfahren, entnommen und modifiziert aus
[Helmberger et al., 2005, S. 56]; Symbole: - (nicht einsetzbar); + (einsetzbar); (+) (begrenzt einsetzbar);
(+)? (begrenzt einsetzbar, aussagekréftige Studien fehlen bisher).
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L eberresektionen lassen sich in anatomische und nichtanatomische Resektionen unter-
teilen. Erstere orientieren sich an den in Abschnitt 2.1.2 beschriebenen Segmenten und
der funktionellen Einteilung der Leber. Unter die anatomischen Resektionen fallen:

e Segmentektomie: Entfernung von einem oder zwei Segmenten (Abb. 3.39)

e Hemihepatektomie: Entfernung eines funktionellen Leberlappens (linksseitige
Hemihepatektomie — Entfernung der Segmente | — IV; rechtsseitige Hemihepa-
tektomie — Entfernung der Segmente V-VIII (Abb. 3.3b))

e Lobektomie: Resektion im Lappenspalt (Linie entlang des Lig. falciforme und
der V. cava)

e Trisegmentektomie: hierbei werden ca. 80% des Lebergewebes entfernt (Abb.
3.30)

Vorteil der anatomischen Leberresektionen ist der blutsparende Effekt, da zwischen den
Segmentgrenzen, die den Schnittflachen entsprechen, kaum Blutgeféiie verlaufen. An
dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die hier erwéhnten Segmente nicht den in
Abschnitt 2.1.2 vorgestellten Segmenten von Couinaud entsprechen. Die Zahl, Lage
und Form der Segmente kann patientenabhangig von der standardisierten Einteilung
abweichen.

Bel einer nichtanatomischen Resektion werden die Segmentgrenzen nicht beachtet. Sie
werden vor alem bei peripher gelegenen Tumoren eingesetzt. Beispiel hierfir wére eine
Tumorausschalung (Abb. 3.3d).

Neben der Ablationsplanung wird auch eine Trainingskomponente fir die Resektions-
planung entwickelt. FUr detaillierte und fir das Lernsystem bedeutsame Informationen
der Resektion sei auf die Diplomarbeit [ Schmidt, 2005] verwiesen. Behandlungsmetho-
de erster Wahl ist stets die Resektion. Gegen dieses Verfahren sprechen eine unginstige
Tumorpositionen (z. B. zu nah an grofReren Gefél3en) oder zu viele Tumorherde, die sich
Uber die Leber verteilen und dadurch nicht komplett entfernt werden kénnen. Hier kann
as Alternative die Radiofrequenzablation eingesetzt werden. Auch eine Mischung aus
diesen beiden Behandlungsmethoden, um die Vorteile beider auszunutzen, kann durch-
gefuhrt werden. Bei einem solchen Mischverfahren wird der Zugang, der durch die
Resektion entstanden ist, gleichzeitig fur eine Ablation genutzt. Haufig verwendet wird
dieses Verfahren bel dem Auftreten mehrerer Tumoren (z. B. Metastasen). Um so wenig
L eberparenchym wie méglich zu entfernen, werden einige Tumoren reseziert, andere
ablatiert. So kann genligend L eberparenchym im Patienten verbleiben, um ein Funktio-
nieren der Leber zu gewahrleisten.

@ (b) (d)

Abb. 3.3 Formen der L eberresektion; (a) links-laterale Segmentektomie, (b) Hemihepatektomie rechts,
(c) Trisegmentektomie rechts, (d) nichtanatomische Resektion,
entnommen aus [ Schumpelick et al., 2004, S. 620].
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Bel nicht resektabelen Tumoren besteht die M6glichkeit einer Chemotherapie oder einer
medikamentdsen Behandlung, um die Tumorgrof3e zu reduzieren. Die Chemotherapie
wird jedoch wegen der schlechten Ergebnisse bei der Behandlung nur selten angewandt.
Die Lebertransplantation ist eine weitere erfolgreiche Behandlungsmethode, doch auf-
grund der geringen Anzahl von Implantaten kann dieses Verfahren nur begrenzt einge-
setzt werden.

3.2.3  Vergleich der verschiedenen Therapieformen

Therapie erster Wahl bei Tumorerkrankungen der Leber ist stets die Resektion (siehe
Abschnitt 3.2.2), da dieses Verfahren die einzige kurative Behandlungsmethode dar-
stellt. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach einer Resektion betragt in etwa 40% [Ritz und
Buhr, 2004]. Nach einer potenziell kurativen Leberresektion muss jedoch in 40 — 50%
der Falle mit einem erneuten Tumorbefall gerechnet werden. Trotz der guten Ergebnisse
kommt fur 75 — 90% (vgl. [Lencioni et al., 2004]) der Patienten keine Resektion als
Therapieform in Frage. Faktoren, die gegen eine Resektion sprechen kdnnen, sind die
ungunstige Lokalisation oder die zu hohe Anzahl der Lebertumoren, die ungenugende
L eberfunktion oder der schlechte Allgemeinzustand des Patienten. Bei diesen Patienten
kann eine Radiofrequenzablation (siehe Abschnitt 3.2.1) in Frage kommen.

Wie auch bei der Resektion gibt es bel diesem Verfahren Faktoren, die gegen einen
solchen Eingriff sprechen kénnen. Lebertumoren kdnnen bei einer Gréfie von mehr als
funf cm oder einer Anzahl von mehr als funf nicht mit einer Ablation behandelt werden.
Dennoch gilt die Ablation vor allem bei der Behandlung von Lebermetastasen als be-
sonders geeignet. Das Auftreten mehrerer Metastasen Uber die gesamte Leber verstreut,
macht eine Resektion oft unmoglich, dafir die vollstandige Entfernung die 30% Paren-
chymreserve, die benétigt wird, um die Funktion der Leber aufrecht zu erhalten, unter-
schritten werden misste. Das Risiko einer Riickkehr des Tumors betrégt bel einer Abla-
tion 3—50% (vgl. [Ritz und Buhr, 2004]).

Aussagekraftige Studien zu den Uberlebensraten nach einer Radiofrequenzablation
existieren vor allem fir die Behandlung von Lebermetastasen. In einer Studie von [Sol-
biati et a., 2003] wurden 166 Patienten mit insgesamt 378 Metastasen mit einer RFA
behandelt. Die Grofe der Metastasen lag dabel zwischen 0.7 und 5.2 cm, wobei 78%
davon Kkleiner als 2.5 cm und 17% grol3er als 4 cm waren. Die 1-, 2-, 3- ,4- und 5-
Jahres-Uberlebensrate bei diesen Patienten lag bei 96%, 64%, 45%, 36% und 22%.
Nahezu ahnliche Ergebnisse lieferte die Studie von [Lencioni et a., 2005]. Alle Patien-
ten hatten 4 oder weniger Metastasen mit einem Durchmesser zwischen 0.5 und 5 cm.
Die Uberlebensraten betrugen hier 86% im ersten, 63% im zweiten, 47% im dritten,
29% im vierten und 24% im funften Jahr. In dieser Studie konnte auch gezeigt werden,
dass die Uberlebensraten stark abhéngig sind von der GroRe eines Tumors und der
Gesamtzahl von Tumoren. So betrug die 5-Jahres-Uberlebensrate bei einzelnen Tumo-
ren kleiner als 2.5 cm 56%, bei einzelnen Tumoren grofRer as 2.5cm 13% sowie bel
multiplen Tumoren 11%. Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Wahl eines geeigneten
Therapieverfahrens sind die auftretenden Kosten. Hier kann sich die RFA gegentber der
Resektion mit deutlich niedrigeren Kosten durchsetzen.
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3.3 Konventionelle Therapieplanung

Ist die Entscheidung fur eine bestimmte Therapieform gefallen, beginnt die Therapie-
planung. In dieser Phase wird versucht, die bevorstehende Intervention moglichst genau
zu planen, um Komplikationen zu mindern und den gréftmaglichen Erfolg zu erzielen.

Im Falle der Ablationsplanung gilt es dabei, folgende Fragen zu beantworten:

e Welche Geféfde liegen in einer kritischen Entfernung und kénnen damit die
Wérmeausbreitung beeinflussen bzw. beeintrachtigen (heat sink effect)?

e Welche Art von Applikator muss gewdahit werden (z. B. Lange des Applikators)?
e Wieviele Applikatoren missen eingesetzt werden?

e Wo und wie muss der Applikator platziert werden?

e Wieviedl Energie mussinnerhalb welcher Zeit appliziert werden?

e Welcher Zugangsweg ist optimal ?

Die konventionelle Therapieplanung stiitzt sich bei der Beantwortung dieser Fragen
hauptséchlich auf die Ergebnisse der bildgebenden Verfahren (siehe Abschnitt 3.1).
Dennoch konnen einige Fragestellungen nur teilweise oder ungenau beantwortet wer-
den. Oft entscheidet der Erfahrungsschatz eines Operateurs Uber einen guten Verlauf der
Therapie. Doch auch dieser kann z. B. die genaue Warmerausbreitung innerhalb des
Tumors und des Sicherheitssaumes nicht genau vorhersagen.

Hier kdnnen 3d-basierte Planungen unterstiitzend eingesetzt werden. Anhand eines
dreidimensionalen Modells kann der Eingriff geplant und noch vor der eigentlichen
Intervention der Erfolg abgeschédtzt werden. Systeme, die eine solche préoperative
Planung zur Verfugung stellen, sind fur die Entwicklung der Trainingskomponente von
grof3er Bedeutung und sollen daher im folgenden Abschnitt ndher vorgestellt und unter-
sucht werden. Zidl ist es, positive und negative Eigenschaften dieser herauszuarbeiten.
Weiterhin soll festgestellt werden, ob positive Aspekte wie die Simulation der Wérme-
ausbreitung in die Trainingskomponente integriert werden konnen, um die Leistungsfa-
higkeit dieser zu steigern.

Basierend auf der Untersuchung der Interventionsplanungssysteme und den medizini-
schen Grundlagen dieses und des vorherigen Kapitels sollen am Ende dieses Kapitels
konkrete medizinische Anforderungen an die Trainingskomponente herausgearbeitet
werden.

34 Computergestitzte Therapieplanung

In dem vorherigen Abschnitt wurde die Arbeitsweise der konventionellen Therapiepla-
nung vorgestellt. Bereits an dieser Stelle wurde verdeutlicht, welche Nachteile bei
dieser Art der Planung auftreten konnen. Auf Basis von 2d-Informationen, die durch die
bildgebenden Verfahren gewonnen wurden, muss der Operateur einen Eingriff planen.
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Fur den Erfolg eines Eingriffes sind nach [Butz et al., 2000] folgende Punkte entschei-
dend:

o Wahl eines geeigneten Zugangsweges fur den oder die Applikatoren.
e Alle Tumorzellen missen zerstort werden.
e Maoglichst wenig umliegendes Gewebe soll zerstort werden.

Mit Hilfe der 2d-Informationen ist es fir einen Operateur schwierig, diese drei Punkte
maoglichst optimal zu erfillen. Dreidimensionale Darstellungen kénnen diese Nachteile
ausgleichen, da hier z. B. Positionsbeziehungen zwischen dem Tumor und der Leber
bzw. den umliegenden Organen besser nachvollzogen werden kdnnen. Weiterhin kon-
nen Computer unterstiitzend eingesetzt werden, um den Erfolg eines Eingriffes abzu-
schétzen. Dies geschieht durch die Simulation der Zerstorung des Tumors. Dabei muss
zwischen einer physikalisch korrekten Simulation und einer reinen Schétzung der Zer-
stérung unterschieden werden. Erstere berticksichtigt Gewebeeigenschaften, Gefaldver-
laufe und Abstandsbeziehungen. Ein Beispiel fur beide Formen von Simulationen fin-
den sich in Abb. 3.6¢c-d.

Ein System fur die Planung minimalinvasiver Eingriffe an der Leber wird in [Butz et
al., 2000] vorgestellt. Vornehmlich fr die Planung einer Kryotherapie (Abschnitt 3.2.1)
entworfen, kann es auch fir die Planung einer Radiofrequenzablation eingesetzt werden.
Bel diesem System wird ein von Radiologen auf 2d-Informationen geplanter Eingriff
simuliert (Abb. 3.4a). Dabei wird abgeschétzt, wie viel und welches Tumorgewebe
zerstort wurde. Weiterhin wird die Lage der Applikatoren in Relation zu den Risikoor-
ganen in der Nachbarschaft des Tumors analysiert. Wird festgestellt, dass z. B. der
Applikator in seiner Lange zu kurz gewahlt wurde, kann der Radiologe wahrend der
Simulation verbessernde Einstellungen vornehmen. Die vom Radiologen gewahlten
Einstellungen, wie z. B. die Zahl der Applikatoren und deren Position, kénnen durch
einen im System integrierten Algorithmus noch optimiert werden (Abb. 3.4b).

Die erreichte Zerstorung von Tumorgewebe durch die Radiologen und der Optimie-
rungsalgorithmus ist in Abb. 3.4c-d dargestellt. Um die Qualitét ihres Systems zu analy-
sieren, verglichen [Butz et al., 2000] das Ergebnis der Simulation mit dem Ergebnis des
tatséchlichen Eingriffs (Abb. 3.4€) und das Tumorvolumen mit dem simulierten abla-
tierten Volumen (Abb. 3.4f). Bel letzterem konnte trotz Einsatz des Optimierungsalgo-
rithmus ein zu geringes Ablationsvolumen festgestellt werden, d. h. nicht der gesamte
Tumor wurde behandelt. Hier missen noch Verbesserungen des Optimierungsalgorith-
mus vorgenommen werden. Nachteilig bei diesem System wird das Nichtberticksichti-
gen von Gefél3verlaufen und deren Einfluss auf die Warmeverteilung bel einer Radio-
frequenzablation gewertet. Die Bestimmung des zerstérten Volumens beruht auf Analy-
sen realer Ablationsareale. Es wurde erforscht, wie sich die Warme bei real durchge-
fuhrten Eingriffen ausbreitet. Ahnlichkeiten und Unterschiede bei verschiedenen Féllen
wurden zusammengetragen und ein Muster der Warmeausbreitung erstellt. Da nicht auf
patientenspezifische Daten wie Gefé3verlaufe, Gewebebeschaffenheit usw. eingegangen
wird, kann diese Bestimmung nur als eine Schétzung, nicht aber als eine physikalisch
korrekte Berechnung der Zerstérung angesehen werden. Positiv ist die Analyse der
Position der Applikatoren in Bezug auf Nachbarorgane. Damit kann ein Zugangsweg
genau und realitdtsnah geplant werden.
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Abb. 3.4 Impressionen der Ablationsplanung aus [Butz et a., 2000]; Simulation des Eingriffes nach den

Einstellungen des (a) Radiologen und (b) durch den Optimierungsal gorithmus; Schétzung des Ablations-

volumens (rot) in Relation zum Tumor (braun) des (c) Radiologen und (d) des Optimierungsalgorithmus;

(e) Vergleich des simulierten und dem realen Ablationsvolumens; (f) Vergleich des Ablationsvolumens
und dem Tumorvolumen; entnommen aus [Butz et al., 2000, S. 325].

Ein zweites noch im prototypischen Stadium befindliches System fir die Ablationspla-
nung ist MEVISSAFIR, das von dem Forschungsinstitut MEVIs (Centrum fiir Medizini-
sche Diagnosesysteme und Visualisierung) aus Bremen entwickelt wurde. Ziel dieses
Systems ist die Mdglichkeit der Zugangsplanung und die korrekte physikalische Simu-
lation der Warmeausbreitung, die durch einen externen Anbieter zur Verfigung gestellt
wird. Grundlage fir die Simulation sind Differenzenverfahren, die von Stein, Roggan
und Kollegen (vgl. [Stein et al., 1999]) entwickelt wurden. Da dieses Modell nur eine
Berechnung der Warmeausbreitung in konstanten Zeitschritten von maximal einer
Sekunde und eine parallele Positionierung der Applikatoren erlaubt, wurde dieses Mo-
dell zusétzlich durch Finite Elemente Methoden erweitert. Hierdurch wurde die Zeit-
diskretisierung flexibilisiert und eine freie Positionierung der Applikatoren erméglicht.
Das so entstandene Modell beriicksichtigt sowohl umgebende Gewebeeigenschaften als
auch Risikogeféie in der Nahe des Tumors. Vereinfachungen im System betreffen
zurzeit die Gefélde, die als einfache Warmesenken angesehen werden sowie das L eber-
und Tumorgewebe, die als homogen charakterisiert werden. Die Simulation der War-
meausbreitung benétigt zurzeit mindestens 20 Minuten, wodurch die Nutzung in der
Praxis beeintrachtigt wird. Derzeitige Entwicklungen versuchen den Zeitraum auf weni-
ger as 5 Minuten einzuschrénken.

Positiv zu bewerten ist die Navigation in den zweidimensionalen Datensétzen und die
einfache Platzierung des Applikators in eben diesen Datensédtzen. In Abb. 3.5 ist die
Planungsumgebung von MEVISSAFIR mit den 2d-Ansichten dargestellt. Neben den
zweidimensionalen werden zusétzlich dreidimensionale Darstellungen angeboten. Fur
die Zugangsplanung werden Risikostrukturen wie Knochen und Gefd3e sowie die
Nachbarorgane, die den Zugang behindern kdnnen, segmentiert und im dreidimensiona-
len Raum dargestellt. So kénnen Zusammenhange zwischen Applikator und Nachbar-
strukturen besser veranschaulicht werden. Die im System implementierten Applikatoren
sind nadelartige Sonden, die sich in Lange des Schaftes und der aktiven Zone, wo die
Hitze erzeugt wird, unterscheiden. Durch Anderung der aktiven Zone kénnen unter-
schiedlich grof3e Schadigungsvolumina erzielt werden. Andere Methoden zur Vergrofie-
rung des Schadigungsvolumens, wie der Einsatz mehrerer oder schirmartiger Applikato-
ren (siehe Abschnitt 3.2.1), wurden nicht in das System integriert.
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Abb. 3.5 Impression der Ablationsplanung in MEVISSAFIR.

Ein weiteres Planungssystem ist der INTERVENTIONPLANNER, der ebenfalls von dem
Forschungsinstitut MEV1s entwickelt wurde. Mit diesem System ist neben einer Resek-
tionsplanung auch die Planung einer Ablation mdglich. Hauptziel des Systems ist das
Finden eines moglichst optimalen Zugangsweges sowie die Beurteilung Uber die er-
reichbare irreversible Gewebeschadigung.

Positiv zu bewerten ist die Kombination einer zwei- und dreidimensionalen Ansicht
(siehe Abb. 3.6a-b). Durch das Vorhandensein der 2d-Darstellung werden Interaktionen
wie z. B. das Vermessen von Strukturen erleichtert. Eine 3d-Darstellung kann z. B. die
Positionierung des Applikators sowie die Relationen zwischen relevanten Strukturen
besser veranschaulichen. Das System verfugt Uber eine automatische Unterstiitzung
hinsichtlich der Therapieentscheidung sowie der Anzahl bendtigter Applikatoren und
deren Anordnung. Dies wird durch die Bestimmung des Tumorvolumens méglich.
Positiv ist die Simulation der Warmeverteilung, die mittels einer Monte-Carlo-Methode
die Temperatur- und die Schadensverteilung physikalisch korrekt ermittelt (siehe Abb.
2.1d). Wie auch bei MEVISSAFIR wird die Simulation durch einen externen Anbieter
realisiert und in das System integriert. Bisher beschrankt sich das System auf die Pla-
nung der laserinduzierten Thermotherapie (Abschnitt 3.2.1). Dennoch kdnnen einige
positive Eigenschaften wie die Form der Darstellung in 2d und 3d in die Trainingskom-
ponente Ubernommen werden.

Zusammenfassung der Planungssysteme

In diesem Abschnitt wurden Planungssysteme fir die ablativen Verfahren vorgestellt.
MEVISSAFIR und der INTERVENTIONPLANNER konnten sich im Vergleich mit dem von
[Butz et al., 2000] entwickelten System durch die physikalisch korrekte Simulation der
Warmeausbreitung hervorheben, auch wenn diese nur durch einen externen Anbieter
realisiert wird. Die Planung einer Radiofrequenzablation ist jedoch nur mit MEVISSAFIR
maoglich. In der nachfolgenden Tab. 3.3 werden noch einmal ale drel Planungssysteme
und ihre positiven wie auch negativen Eigenschaften aufgefiihrt. Besonders positive, gut
umgesetzte Eigenschaften, die bel der Entwicklung und Umsetzung der Trainingskom-
ponente genutzt werden konnten, werden farblich unterlegt.
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Abb. 3.6 Impressionen der Ablationsplanung im INTERVENTIONPLANNER. Platzierung eines Applikators
in das Zentrum einer Metastase in (a) 2d und (b) 3d, entnommen aus [Preim et a., 2003, S. 244]; Simula-
tion der Warmeausbreitung einer LITT bei (¢) Nichtberticksichtigung des Einflusses von tumornahen
Gefalzen bzw. (d) Berticksichtigung dieses Einflusses, enthnommen aus [Littmann et al., 2003, S. 431].

Eigenschaften [Butzetd., MEVISSA- | INTERVENTIONPLANNER
2000] FIR
Physikalisch korrekte Simulation Nein Ja Ja(nur LITT)
Kombination von 2d- und 3d-Darstellungen Nein Ja Ja
Beriicksichtigung von Nachbarorganen Ja Ja Ja
Planung des Zugangsweges fur den Applika Ja Ja Ja
tor moglich
Platzierung mehrerer Applikatoren méglich Ja Nein Ja
Automatisierte Unterstiitzung bei der Planung Nein Nein Ja
vorhanden
Tab. 3.3 Zusammenfassung der Planungssysteme.
35 Konkrete medizinische Anforderungen

Basierend auf den vorgestellten medizinischen Grundlagen sowie den untersuchten
Planungssystemen werden im Folgenden konkrete Anforderungen an die Trainings-
komponente spezifiziert.

Um den Anspruch eines realitétsnahen Lernsystems zu erfillen, ist es erforderlich, ale
therapierelevanten Strukturen und Informationen in das System zu integrieren, aufzuar-
beiten und dem Nutzer in geeigneter Form zur Verfigung zu stellen.

Welche Strukturen therapierelevant sind, ergibt sich hauptsachlich aus der Arbeitsweise
einer Radiofrequenzablation, wie sie in Abschnitt 3.2.1 vorgestellt wurde. Neben der
Leber und dem Tumor(en) sind die intrahepatischen Gefél3e und die daraus resultieren-
den Lebersegmente sowie Nachbarorgane der Leber von Interesse. Tumornahe Gefélie
sind bedeutend fur die Warmeausbreitung und eine Verddung wichtiger Gefélde kann zu
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einer Beeintrachtigung der Funktionalitét einzelner Lebersegmente flhren. Fir die
Planung eines Zugangsweges muss die Lage des Tumors in Relation zu den Nachbaror-
ganen betrachtet werden kdnnen.

Um diese Strukturen zu visualisieren, konnen sowohl zwei- as auch dreidimensionae
Darstellungen genutzt werden. Eine prézise Planung ist vor allem mit 2d-Daten wie CT
und MRT mdglich, da hier eine Platzierung von Applikatoren genauer vorgenommen
werden kann. Die 3d-Darstellung eignet sich besonders fir die Veranschaulichung des
Planungsergebnisses sowie der patientenspezifischen Variationen der Lagebeziehungen.

Um eine Ubertragbarkeit des Gelernten auf die Realitét zu gewahrleisten, missen die
Vidfdtigkeiten einer Radiofrequenzablation trainiert werden kénnen. Das heifdt, die
unterschiedlichen Verfahrenstechniken wie die Clustertechnik oder der Einsatz ver-
schiedener Applikatorensysteme sowie alle Einflussfaktoren wie die Ablationszeit oder
die zugefihrte Energie mussen in der Trainingskomponente enthalten sein.

Um den Ablationserfolg bestimmen zu kénnen, wird eine physikalisch korrekte Simula-
tion der Warmeausbreitung benttigt. Diese sollte die tumornahen Gefél3e wie auch die
unterschiedlichen Gewebeei genschaften beriicksichtigen.

Neben der Visualisierung therapierelevanter Strukturen werden auch Informationen
Uber GroRenverhdltnisse und Abstande zwischen diesen bendtigt. So haben das Volu-
men eines Tumors und der Abstand zu grof3en Gefdl3en Einfluss auf die Therapieent-
scheidung. Konnen diese Gréfen nicht automatisch zur Verfigung gestellt werden,
muissen geeignete Methoden entwickelt werden, mit denen der Nutzer diese Grof3en
interaktiv bestimmen kann.

Neben den medizinischen Lerninhalten aus diesem und dem vorherigen Kapitel sind
auch lerntheoretische Aspekte fur die Entwicklung der Trainingskomponente von Be-
deutung. Diese werden in dem folgenden Kapitel behandelt.
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4 Grundlagen computerunterstutzter Lernsysteme

Das vorliegende Kapitel ist in zwei Teilbereiche gegliedert.

Der erste Teil beschéftigt sich mit den lerntheoretischen Grundlagen. Diese sind neben
den medizinischen Grundlagen fir die Entwicklung der Trainingskomponente von
Bedeutung. Erkenntnisse aus der Padagogik bzw. Medienpadagogik werden hier ge-
nutzt, um den Lernprozess zu verstehen und zu unterstitzen. Im Anschluss an diese
theoretischen Erlauterungen werden konkrete Anforderungen an die Trainingskompo-
nente herausgearbeitet.

Fur ein besseres Verstandnis ist es an dieser Stelle notwendig, die Begriffe Didaktik,
Lernen, Lernparadigma, Lernziele, Lehrstrategien und Lernstufen zu definieren. Als
Unterdisziplin der Padagogik beschéftigt sich die Didaktik mit der Theorie und Praxis
des Lehrens und Lernens. Hierbei spielen neben der Gestaltung des L ernangebotes und
der Lerntechnik auch die Lerninhalte eine Rolle. Unter Lernen versteht man den indivi-
duellen Erwerb von Kenntnissen sowie von geistigen und korperlichen Fertigkeiten und
Fahigkeiten. Aquivalent hierzu wird haufig auch der Begriff Lernprozess verwendet.
Was genau unter diesem zu verstehen ist, hangt von der gewéhlten Sichtweise, dem
Lernparadigma, ab. Das Lernziel beschreibt das angestrebte Ziel des Lernens. Die Lehr-
strategie beschreibt die Art der Unterstiitzung des Lernens durch den Lehrenden. Ab-
hangig vom Wissens- und Fertigkeitsgrad des L ernenden unterscheidet man verschiede-
ne Lernstufen.

Zunachst werden die gelaufigsten Lernparadigmen vorgestellt, die versuchen, einen
Lernprozess zu verstehen und verbessern. Um die Lernziele, Lernstufen und Lehrstrate-
gien in Beziehung zu setzen, entwickelten Baumgartner und Payr das ,, Wirfelmodell
des Lehrens und Lernens’ [Baumgartner und Payr, 1999]. Auf Grundlage dieses Mo-
dells werden in den nachfolgenden Abschnitten die drei Dimensionen des Wurfelmo-
dells néher erlautert. Aufbauend auf diesen theoretischen Grundlagen werden verschie-
dene Formen von computerunterstitzten Lernsystemen vorgestellt.

4.1 Lernparadigmen

In der Literatur existiert eine Vielzahl verschiedener Lernparadigmen. In dieser Arbeit
sollen die drei am welitesten verbreiteten Paradigmen vorgestellt werden. Jedes dieser
drei Paradigmen definiert eine eigene spezifische Sichtweise darauf, was unter einem
Lernprozess zu verstehen ist, nach welchen Gesetzmaidigkeiten dieser funktioniert und
wie er unterstitzt werden kann. Diese Lernparadigmen sind der Behaviorismus, der
Kognitivismus und der Konstruktivismus. Der Hauptunterschied ist die Vorstellung von
der Arbeitss und Funktionsweise des Gehirns. Auf Grundlage dieser verschiedenen
Vorstellungen ergeben sich fir jedes Paradigma verschiedene Lernziele und Lehrstrate-
gien, diein Tab. 4.1 (Seite 36) in Beziehung gesetzt werden. Besonders interessant sind
die verschiedenen didaktischen Konzepte der einzelnen Paradigmen, die ebenfalls kurz
erlautert werden.
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Behaviorismus

Fur den Behaviorismus gelten die physiologischen Vorgange, die dem Denken und
Verhalten zugrunde liegen, als uninteressant. Bewusstsein, Gefiihle, eigene Lernstile
werden z. B. nicht betrachtet, nur die Prozesse zwischen der Umwelt und dem Lernen-
den sind von Bedeutung. Dieses Paradigma definiert Lernen als einen konditionierten
Reflex. Das Gehirn, das a's black box bezeichnet wird, erhdlt aus seiner Umwelt einen
Reiz und reagiert mit einem antrainierten Verhaten. Um dieses Verhalten noch zu
verstérken, wird nach der Reaktion ein externes Feedback an den Lernenden gegeben.

Die behavioristische Didaktik zeichnet sich durch eine Aufteilung des Lerninhaltes in
einzelne einfache Lernschritte aus. Die Festlegung der Lernschritte geschieht durch den
Lehrenden, der ebenfalls die Reihenfolge und die Kombination dieser festlegt. Eine
standige Uberwachung des Lernenden ist fiir die Kontrolle des Lernfortschrittes und zur
sofortigen Fehlerkorrektur notwendig.

Kognitivismus

Im Gegensatz zum Behaviorismus liegt das Hauptaugenmerk hier auf den Prozessen
innerhalb des Gehirns. Im Grundgedanken ist das Gehirn ein Ort der Informationsverar-
beitung dhnlich wie bei einem Computer. Wahrend beim Behaviorismus auf einen
Stimulus eine richtige Antwort produziert werden soll, geht es beim Kognitivismus um
das Erlernen von Methoden und Verfahren zur Problemldsung, die dann zu einer oder
mehreren richtigen Antworten fuhren.

Eine Lernumgebung nach kognitivistischen Gesichtspunkten soll die Denkprozesse des
Lernenden sténdig anregen. Durch aktives Handeln und Denken sowie durch komplexe
L ernarrangements oder die Méglichkeit zur Gruppenarbeit konnen diese in Gang gesetzt
werden. Um den Wissenserwerb noch zu steigern, werden strukturierte Hilfen angebo-
ten. Das Entwickeln von eigenen Lernstrategien steht bei diesem Paradigmaim Vorder-
grund. Diese missen die L ehrkréfte zusammen mit den Lernenden entwickeln.

Konstruktivismus

Bel diesem Ansatz wird der Mensch als ein informationell geschlossenes System ver-
standen. Anders als bei den beiden vorherigen Lernparadigmen gibt es keinen Zusam-
menhang zwischen den eingehenden Reizen aus der Umwelt und den Reaktionen des
Menschen. Zwar gibt es eine Austauschbeziehung zwischen einem Organismus und
seiner Umwelt, aber dieser ist nicht informationell. Das heif¥, die Informationen stam-
men nicht aus der Umgebung, sondern werden im Organismus selbst erzeugt und verar-
beitet. Daraus ergibt sich, dass Probleme selbst erzeugt (konstruiert) und geldst werden.
Wahrend der Behaviorismus sich ausschliefdlich auf externe Einflisse und Reaktionen
beschrankt, ignorieren extreme Formen des Konstruktivismus diese vallig.

Bel der didaktischen Umsetzung sollte auf realitétsnahe Inhalte und Probleme geachtet
werden. Des Weiteren muss das aktive Lernen ermdglicht werden und auch das Lernen
in Gruppen ist von grof3er Bedeutung. Fehler sind fir den Lernerfolg wichtig, denn die
Diskussion der Fehler steigert den Erwerb von Wissen.
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Zusammenfassung Uber die Lernparadigmen

Alle drei Lernparadigmen versuchen auf unterschiedliche Weise den Prozess des Ler-
nens zu erklaren, was aber keinem der drei vollstéandig gelingt. Fur die Entwicklung der
Trainingskomponente lassen sich sowohl Aspekte des Kognitivismus al's auch des Kon-
struktivismus verwenden.

4.2 Das Wiirfelmodell des Lehrens und Lernens

Das heuristische Lernmodell von Baumgartner und Payr (Abb. 4.1) zeigt das Zusam-
menwirken von Lernstufen, Lernzielen bzw. -inhalten sowie der Lehrstrategie in einer
Lernsituation. Andere auf den Lernprozess wirkende Faktoren wie z. B. die zur Verfi-
gung stehenden zeitlichen, raumlichen und finanziellen Ressourcen oder die Motivation
der Lernenden sind in diesem Modell nicht mit eingebunden, um die Komplexitét mog-
lichst gering zu halten.

Bel diesem Modell wird davon ausgegangen, dass bei dem Design einer Lernsoftware
folgende Fragen gestellt werden miissen (vgl. [Baumgartner und Payr, 1999]):

e  Waswill ich vermitteln? (Lernziele / Lerninhalte)
e Auf welcher Stufe der Fertigkeiten? (Lernstufen)
e Mit welcher Lehrstrategie will ich Inhalte vermitteln?

Entsprechend dieser Fragen wurden die drei Dimensionen des Wirfels angel egt.

Softwaretypen Lernstufen
Simulation, Play, L
Mikrowelt Expertentum entwickeln /
(nicht parametrisiert) handeln
Simulation, Game Gewandheit entdecken
. sewandhe
Mikrowelt verstehen /
(parany etrisiert)
- entscheiden /
Tutorensysteme Kompetenz .
: auswiihlen
. Lehrstrategien
Drill und Tests Anfingertum amwenden / ales
nachahmen betreuen, kooperieren (Coach)
Visualisierung Neulin rezipieren beobachten, helfen (Tutor)
R— Neuling .
Priisentation erinnern lehren, erkliren (Lehrer)

Fakten,  kontext-  Problem- komplexe Gestalt-,
kontext- abhiingige losumg Sination  Muster-

freie Regeln erkenmung
Regeln

deklarativ prozedural kontextual

Lernziele / Lerninhalte

Abb. 4.1 Wirfelmodell des Lehrensund Lernens,
entnommen und modifiziert aus [Baumgartner und Payr, 1999, S. 96].
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421 Lernziele / Lerninhalte

Auf der X-Achse des Wirfelmodells finden sich die Lernziele und die Lerninhalte. Wie
in Abb. 4.1 zu erkennen, lassen sich letztere in finf Lernthemen untergliedern.

Die Lernziele sollten bereits in der Planungsphase fir ein computerunterstiitztes Lern-
system eine wichtige Rolle spielen, da CBT-Systeme flr die verschiedenen Lernziele
unterschiedlich gut geeignet sind [Blumstengel, 1998]. Anhand konkreter Lernziele
lassen sich die Lerninhalte einfacher festlegen und besser strukturieren. Des Weiteren
konnen Lernziele dabel helfen, Geleistetes zu bewerten und evtl. sogar zu messen
[Schreiber, 1998].

In der Lerntheorie lassen sich die Lernziele in kognitive, affektive und psychomotorische
Ziele untergliedern. Innerhalb des Wirfelmodells und in dieser Arbeit sind nur die
kognitiven Ziele von Bedeutung.

Kognitive Lernziele beschreiben alles, was mit dem Verstand erfasst wird, sowohl
Faktenwissen als auch kreative Anwendung von Wissen und das L 6sen von Problemen.
Weliterhin kann dieser Bereich noch einmal differenziert werden in ([Blumstengel,
1998], [Mader und Stockl, 1999)):

e deklaratives Wissen — , Wissen, dass*; Faktenwissen

e prozedurales Wissen — ,,Wissen, wie"; Wissen uber die Prozeduren, Algorith-
men und V orgehensweisen zur Problemldsung

e kontextuales Wissen — Handlungswissen

Es sollte beachtet werden, dass sich die Wissensarten und auch die Inhalte nicht genau
voneinander abgrenzen lassen. Sie flief3en eher ineinander Uber.

422 Lernstufen

Das Lernmodell unterscheidet zwischen funf verschiedenen Lernstufen, die von den
Brudern Dreyfus [Dreyfus und Dreyfus, 1987] entwickelt wurden. Grundidee hierbei
war es, dass sich der Lernende schrittweise ein besseres bzw. tieferes Versténdnis einer
Sache aneignet. , Er schreitet von einem einfachen und statischen Faktenwissen (, Wis-
sen, dass*) Uber ein dynamisches, jedoch immer noch theoretisches Wissen (, Wissen,
wi€") zu einer intuitiven Fertigkeit (Handlungswissen), die das Expertentum kennzeich-
net, fort.” [Mader und Stéckl, 1999, S. 63]. Im Folgenden werden die finf unterschied-
lichen Stufen kurz vorgestellt.

Der Neuling besitzt keine Kenntnis von dem Lerninhalt und hatte bisher auch keinerlei
Erfahrungen mit diesem Wissen. Fakten und kontextfreie Regeln (Lerninhalte) missen
ihm mitgeteilt werden, damit er diese spéter erkennen und unterscheiden kann. Bei
dieser Phase handelt es sich somit um die reine Vermittlung von deklarativem Wissen.
Das Erkennen von Zusammenhéangen der erlernten Fakten aus der ersten Lernstufe und
das Anwenden dieser zeichnet das Anfangertum aus. Hier wird aus statischem dynami-
sches Wissen, das aber immer noch theoretisch und keine praktische Fertigkeit ist. Der
fortgeschrittene Anfanger lernt durch Erfahrung, wann eine gelernte Faustregel ange-
wendet werden kann und wann nicht. Von gelernten Regeln abzugehen und eigene
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Uberlegungen einzubringen, wird von dem Anfanger jedoch vermieden.

Wahrend der Lernende bisher nur der passiv Getriebene war, arbeitet er auf der Lernstu-
fe Kompetenz aktiv an der Konstruktion der Situation mit. Der Kompetente trifft ganz
bewusst Entscheidungen. Er wahlt aus einer Vielzahl von Faustregeln aus und ordnet sie
nach hierarchischen Gesichtspunkten. Auch scheut er nicht wie der Anfénger davor
zurlick, Regeln zu modifizieren. Zum ersten Mal ist der Lernende gefihlsmaig an
seinen Handlungen beteiligt, da er sich fur die Auswahl und Bewertung seiner Wahl
verantwortlich fuhlt. Erstmals tritt bel dieser Lernstufe der Aspekt der Zielerreichung in
Erscheinung.

Auf der vierten Stufe, der Gewandtheit, wird die Situation nicht mehr in einzelne Ele-
mente zerlegt und bewertet. Stattdessen kommt es zu einem ,, holistischen Erkennen von
Ahnlichkeiten* [Baumgartner und Payr, 1999, S. 79]. Wéahrend der Anféanger alle Fak-
ten und Alternativen als gleichbedeutend ansieht, betrachtet der Gewandte alle Informa-
tionen unter einer bestimmten Perspektive, die durch seine Erfahrungen aus den anderen
Stufen geprégt wird. So werden manche Informationen als wichtiger erachtet, wahrend
andere weniger wichtig erscheinen und vernachlassigt werden. Auf Grundlage dieser
intuitiven Gestaltwahrnehmung wird eine bestimmte Entscheidung getroffen. Trotz der
intuitiven Wahrnehmung der Situation wird die Entscheidung immer noch bewusst
getroffen.

Anders ist dies auf der Stufe des Expertentums, wo auch die Entscheidung intuitiv
getroffen wird. Die intuitiven Fertigkeiten, die in der Phase der Gewandtheit erworben
wurden, verschmelzen so weit mit dem Korper, dass sie nicht mehr bewusst wahrge-
nommen werden.

Nicht jede Lernstufe muss in einem Lernsystem berticksichtigt werden. Welche fir das
chirurgische Lernsystem von Bedeutung sind, hangt von der Definition der Zielgruppe
ab. Darauf wird in Abschnitt 4.5.2 ndher eingegangen.

4.2.3  Lehrstrategien

Auf der Z-Achse des Wirfelmodells wird die Rolle des Lehrenden dargestellt. Dieser
kann dabei entweder ein Lehrer, ein Tutor oder ein Coach sein.

Ziel des Lehrers ist das reine Ubermitteln von Informationen. Er entscheidet, was ver-
mittelt wird, wie es vermittelt wird und was richtig und falsch ist. Der Tutor dagegen
verhdlt sich wie ein Beobachter. Er beobachtet den Lernenden wéahrend dieser bt bzw.
seine eigenen Erfahrungen macht. Erst wenn sich Unsicherheiten beim Lernenden zei-
gen oder Fragen auftreten, greift der Tutor ein. Im Gegensatz zum Lehrer und Tutor
besitzt der Coach keine uneingeschrénkte Autoritat mehr. Er kooperiert und begleitet
den Lernenden in einer Situation. Dabel kénnen vom Coach vorgeschlagene Losungen
auch fehlschlagen.

4.3 Computer Based Training Systeme

Computer Based Training (CBT) ist ein in der Literatur haufig genutztes Synonym fir
Lernsoftware. Darunter versteht man Software, ,,die eigens fur Lehr- und Lernzwecke
programmiert wurde und deren hauptsachlicher Zweck der Einsatz im Bildungsbereich
darstellt.* [Baumgartner und Payr, 1999, S. 137]. CBT-Systeme sind besonders fur das
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Erreichen von kognitiven Lernzielen geeignet. Reproduktives Lernen (z. B. das Einlben
einer fremden Sprache), Probleml dsungsmethoden entwickeln und anwenden sowie das
Verstehen von komplexen Zusammenhangen konnen durch solche Systeme umgesetzt
werden.

Fur die Gestaltung, Entwicklung und Bewertung von Lernsoftware und den weiteren
Verlauf dieser Arbeit spielen die Begriffe Interaktivitat, Adaptivitat, Multimedia und
Feedback eine wichtige Rolle.

Im Allgemeinen gilt Lernsoftware mit einem hohen Interaktivitétsgrad als besonders
erfolgreich [Blumstengel, 1999]. Interaktivitéat bedeutet dabei, dass der Benutzer mit der
Software in eine Wechselbeziehung tritt. Diese Beziehung zeichnet sich nach [Schrei-
ber, 1998] durch folgende zwei Eigenschaften aus:

e Durch die Software werden Informationen oder Problemstellungen an den Be-
nutzer weitergegeben, die diesen zu einer Reaktion bewegen.

e Umgekehrt fihren die Reaktionen des Benutzers zu Gegenreaktionen der Soft-
ware (z. B. Bewertung der gerade gegebenen Antwort auf ein Problem).

Innerhalb einer Lernsoftware kann die Interaktivitét verschiedene Formen annehmen.
Dazu gehdren z. B. einfache Texteingaben, Abforderung von Mausklicks oder das
selbststéndige Suchen von Daten in einer Datenbank. Weiterhin kann man zwischen
lokalen und globalen Interaktionen unterscheiden. Erstere bezeichnen die Eingaben und
Aktionen des Nutzers innerhalb eines Frames (einer Anzeigeflache). Ein Beispiel hierzu
waére das Eintippen von Text als Antwort auf eine Frage. Steuert der Nutzer das Lernge-
schehen insgesamt (z. B. Aufruf framelibergreifenderer Hilfsinformationen), bezeichnet
man dies als global e Interaktion.

Eine Lernsoftware wird als adaptiv bezeichnet, wenn sie sich selbststandig an Anderun-
gen im Lernprozess anpassen kann. Solche Anpassungen konnen lokal, also innerhalb
eines Frames stattfinden. Dies kann z. B. in Form einer Rickmeldung bei unzulangli-
cher AufgabenlGsung geschehen. Passieren diese Anpassung innerhalb aller Frames,
spricht man von einer globalen Adaptivitédt. Eine Anderung von Umfang und Dauer der
Hilfestellung wére ein Beispiel hierfur [Schreiber, 1998].

Multimedia, als Sammelbegriff fur visuelle und auditive Informationsarten (Text, Gra
fik, Bild, Film und Animation), spricht gleichzeitig verschiedene menschliche Wahr-
nehmungsbereiche an. Durch die Verwendung von Multimedia kann der Nutzer neue
Informationen leichter aufnehmen und seine Motivation kann gesteigert werden [Mader
und Stockl, 1999]. Diese positiven Eigenschaften kdnnen jedoch durch eine falsche
Verwendung gemindert werden. Die Anwendung vieler unterschiedlicher multimedialer
Elemente zur gleichen Zeit kann eine Ablenkung vom eigentlichen Lerninhalt bewirken,
wodurch der Lernprozess verlangsamt wird. Auch sind die verschiedenen Multimedia-
elemente nicht immer fir die Vermittlung von bestimmten Inhalten gleichermal3en gut
geeignet. Bei der Verwendung muss also stets Riicksicht genommen werden auf den zu
vermittelnden Lerninhalt und dem angestrebten Lernziel des Lernsystems.

Unter dem Begriff Feedback sind die Rickmeldungen des CBT-Programms auf Reakti-
onen, Taten bzw. Antworten des Lernenden zu verstehen. Beim Einsatz von Feedback
muss nach [Schreiber, 1998] auf folgende Dinge geachtet werden:



e Die Ruckmeldung muss kurz und verstandlich sein. Ausfuhrliche Informationen
sollten nur als Zusatz angeboten werden.

e Das Feedback sollte informativ und sachbezogen formuliert sein, niemals perso-
nenbezogen.

e An geeigneten Punkten sind Hinweise zu einer richtigen Losung bzw. Losungs-
strategie angebracht.

Neben diesen textlichen Hinweisen kann auch der Einsatz von graphischen Hilfsmitteln
(Farbe, Pfeile usw.) den Lernerfolg steigern. Der Einsatz von akustischen Feedbacks
sollte bei Nutzern mit geringen Vorkenntnissen vermieden werden, da Studien eine
negative Wirkung von verbalen Riickmeldungen auf den Lernerfolg feststellten [Schrei-
ber, 1998].

[Baumgartner und Payr, 1999] erweiterten mit Hilfe der Interaktivitdt das Wirfelmodell
um die verschiedenen Lernsoftwaretypen. Je nach Grad der Interaktivitdt lasst sich
Lernsoftware in finf Kategorien einteilen, die sich in das Wirfelmodell (siehe auch
Abb. 4.1, Seite 31) integrieren lassen. Jeder Lernsoftwaretyp entspricht dabei einem
Idealtypus, d. h. selten kommt ein Typusin der Praxisin reiner Form vor.

Bel Prasentations- und Visualisierungssoftware geht es um die Darstellung von Infor-
mationen. Die Interaktion beschrankt sich auf die Steuerung der Software, wie z. B. die
Festlegung der Reihenfolge, in der die Informationen dargeboten werden. Hier gilt es
festzuhalten, dass Hilfesysteme zu diesem Softwaretypus zdhlen. Ein Beispiel fur diese
Art CBT-System ist der Prototyp des LIVERSURGERY TRAINER [Mirschel, 2004], der die
Grundlage dieser Arbeit darstellt.

Zur Festigung bereits gelernter Informationen und zum Uben von korperlichen und
kognitiven Fertigkeiten dient die Drill- und Testsoftware. Dazu werden aus einem Auf-
gabenpool Fragen ausgewahlt und in starrer Reihenfolge dem Nutzer présentiert. Nach
Beantwortung wird die Richtigkeit sofort Uberprift. Eine Erkléarung oder Hilfe bei
falsch beantworteten Fragen existiert zumeist nicht.

Ein Tutorensystem stellt meist eine Mischung aus Prasentations- und Testsoftware dar.
Das heil3t, es werden Informationen vermittelt und eingelibt und oft auch Gberprift. Das
Hauptaugenmerk bel diesem System liegt nicht auf dem Erlernen von Faktenwissen,
sondern auf dem Erlernen von Regeln und ihrer Anwendung (prozedurales Wissen)
[Baumgartner und Payr, 1999].

Die Bewadltigung von komplexen Situationen auf dem Niveau von Gewandtheit oder
Expertentum spielt bei der Simulation eine bedeutende Rolle. Eine Simulation ist ein
Modell einer komplexen Situation aus bestimmten inhaltlichen Bereichen (z. B. Medi-
zin, Wirtschaft usw.).

Innerhalb einer Mikrowelt muss der Nutzer die Situation selbst erschaffen, d. h. Aufga
ben und Problemstellungen werden vom Nutzer aufgestellt. Auch seine Lernziele wer-
den von ihm selbst vorgegeben.

4.4 Zusammenfassung der lerntheoretischen Grundlagen

In Tab. 4.1 werden adle bisher vorgestellten lerntheoretischen Aspekte zusammenge-
fasst. Auf Basis des Wirfelmodells und dieser Tabelle kann nun entschieden werden,
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welcher Softwaretyp as Grundlage fir die Trainingskomponente geeignet ist.

Wie bereits festgestellt, sind kognitivistische und konstruktivistische didaktische Aspek-
te von Interesse fur die Trainingskomponente. Mit diesem Wissen lassen sich geeignete
Formen der Interaktion, die Lernziele, die Lehrstrategie sowie Programmmerkmale und
die zugehotrigen Softwaretypen einfach ableiten. Einige besonders wichtige Aspekte
wurden in der Tabelle farblich hervorgehoben. Diese und weitere Anforderungen, diein
Abschnitt 4.5 ausgearbeitet werden, sind fur die Trainingskomponente und diese Arbeit

von Interesse.

Kategorie Behaviorismus Kognitivismus Konstruktivismus
Hirnistein passiver Behalter informationsverarbeitendes informationell ge-
»Gerd” schlossenes System
Wissen wird abgelagert verarbeitet konstruiert
Lernziele richtige Antworten | richtige Methoden zur Antwort- | komplexe Situationen
findung bewéltigen
Lehrstrategie lehren beobachten und helfen kooperieren
Interaktion starr vorgegeben dynamisch in Abhangigkeit des | selbstreferentiell,
externen Lernmodells zirkul@r, strukturdeter-
miniert
Programmmerkmale | starrer Ablauf, dynamisch gesteuerter Ablauf, dynamisch, komplex
quantitative Zeit- vorgegebene Problemstellung, vernetzte Systeme,
und Antwortstatis- | Antwortanalyse keine vorgegeben
tik Problemstellung
Paradigma Lernmaschine Kunstliche Intelligenz sozio-technische
Umgebung
.idealer* Software- | Drill- und Test- Tutorensysteme, Computer Simulationen, Mikro-

typus

software, Computer

Based Training

welten

Aided Instruction
(CAI)

Tab. 4.1 Zusasmmenfassung der lerntheoretischen Grundlagen und der Softwaretypen,
entnommen und modifiziert aus [Mader und Stdckl, 1999, S. 104]
und [Baumgartner und Payr, 1999, S. 110 und 174].

4.5 Anforderungsspezifikation fur die Trainingskomponente

Bevor konkrete Anforderungen an die Trainingskomponente aufgestellt werden, sollen
zwei weitere wichtige Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer solchen benannt
werden — das chirurgische Lernen und die Zielgruppe. Bisher wurden allgemeine Kon-
zepte des Lernens vorgestellt. Im diesem Abschnitt soll nun analysiert werden, wie
Chirurgen Fachwissen und medizinische Fertigkeiten erwerben. Eine genaue Zielgrup-
penanalyse fur das leberchirurgische Lernsystem wurde bereits in [Mirschel, 2004]
vorgenommen. Da die Trainingskomponente eine Erweiterung bzw. Vervollstandigung
dieses Systems darstellt, gelten die dort dargelegten Spezifikationen. Zusammen mit der
Analyse des chirurgischen Lernens und den lerntheoretischen Grundlagen ergeben sich
konkrete Anforderungen an die Trainingskomponente. Diese und weitere Anforderun-
gen werden im letzten Abschnitt ndher beschrieben.
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45.1  Chirurgisches Lernen

Die Aneignung von manuellen Fertigkeiten und der Erwerb von theoretischem Fakten-
wissen bilden die beiden Hauptinhalte des chirurgischen Lernens. Eine gute Balance
zwischen diesen beiden charakterisiert eine qualitativ hochwertige Aus-, Weiter- und
Fortbildung. Eine einseitige Ausbildung basierend auf einem der beiden Inhalte hat
dagegen negative Auswirkungen. Die Konzentration auf die Vermittlung von manuellen
Fahigkeiten fuhrten [Trede und Jentschura, 1990] zu der Aussage ,Viel Operieren
macht dumm!*“. Damit war gemeint, dass eine Operation ohne Kontrollen und Analysen
der Ergebnisse eine unwissenschaftliche Arbeit darstellt. Dies kann wiederum zu einem
Misdlingen eines Eingriffes fuhren. In [Allgéwer, 1986] wurde die Bedeutung der ma-
nuellen Té&tigkeiten wahrend der Ausbildung hervorgehoben. Diese miissen zunachst am
Modell wie z. B. einem Kunststoffknochen und vor alem regelmaf3ig trainiert werden.

Neben der Frage nach dem Inhalt des zu vermittelnden Wissens steht die Frage nach der
Form der Wissensvermittlung. Eine weit an den Universitatskliniken verbreitete Ver-
mittlungsform ist das Konzept des problembezogenen Lernens. Dabel stehen funf Ziele
im Vordergrund (vgl. [Schweiberer und 1zbicki, 1992]):

e Faktenwissen soll dauerhaft gespeichert werden.

¢ Patientenbezogene Zusammenhange im Krankheitsgeschehen sollen verstanden
und veranschaulicht werden.

¢ Klinische Probleml ésungstechniken im Sinne der medizinischen Entschel dungs-
findung sollen trainiert bzw. als Fahigkeit vermittelt werden.

e Unabhéngiges und eigenstandiges Lernverhalten soll erworben werden.

e Empathie, Sensitivitdt und arztliches Verhalten gegeniiber dem Patienten soll
entwickelt werden.

Basierend auf diesen funf Zielen wurden in [Schwelberer und Izbicki, 1992] Konzepte
erarbeitet, wie der Unterricht gestaltet werden sollte, um diese Ziele zu erreichen. Das
Lernen in Kleingruppen von maximal 3 — 6 Personen ist ein wichtiger Faktor. Weiterhin
kommt der Fallmethode eine wichtige Rolle zu. Mittels eines Tutors wird den Lernen-
den ein Patient présentiert, dessen Behandlung durch die Studenten vorgenommen
werden soll. Bis zu diesem Zeitpunkt muss der Lernende noch keine medizinischen
Kenntnisse oder Fertigkeiten zur Losung dieses Falles besitzen. Diese Form des autodi-
daktischen Lernens fordert den selbststandigen Informationserwerb und die Informati-
onsverarbeitung, indem die Lernenden die Situation durch unabhéngige und eigene
Aktionen bewdltigen missen. Der Tutor bietet dabei nur Hilfen an und gibt keinen
L dsungsweg vor. Die Lernzugange und Ressourcen werden vom Studenten selbst aus-
gewdhlt, was auch den freien Zugang zum Patienten mit einschlief3t. Im Anschluss an
die Fallbearbeitung wird durch Diskussionen die Qualitét der Losung bewertet. Dieser
Prozess der Entscheidungsfindung, Fallbearbeitung und Bewertung muss zyklisch
wiederholt werden, um eine Vertiefung des Wissens und der Fahig- und Fertigkeiten zu
erreichen. Diese Wiederholung wird auch als Lernspirale bezeichnet. Eine optimale
Lernspirale kann jedoch auf Grund vielféltiger Probleme wie dem Fachkraftemangel
oftmals nicht erreicht werden. Weiterer Grund ist das Fehlen von reprasentativen Féllen
fur die Vielzahl von Auszubildenden.
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Weiterer Punkt bei der Untersuchung des chirurgischen Lernens ist die Wissensaneig-
nung nach der medizinischen Ausbildung. Bei Befragungen unter niedergelassenen
Arzten wurden die drei Informationsquellen Fachzeitschrift, Fachbuch sowie Kongress /
Seminar genannt (vgl. [Bartens, 1996]). Bel den Fachzeitschriften und den Fachbiichern
wird hauptséchlich Faktenwissen vermittelt, was oftmals an fallspezifischen Problemen
erlautert wird. Auf Kongressen und in Seminaren kann zusétzlich neben Faktenwissen
noch Wissen durch Diskussionen, Fallbeispiele und Fragen vermittelt werden.

45.2  Zielgruppenanalyse

Um konkrete Anforderungen an die Trainingskomponente aufstellen zu kénnen, bend-
tigt man eine genaue Definition der Zielgruppe und deren Merkmale. Neben individuel -
len Eigenschaften der Lernenden wie ihre Vorkenntnisse und ihre Medien- bzw. Com-
puterakzeptanz sind auch lernorganisatorische Merkmale wie Lernsituation, Lernort und
Lernzeit von Bedeutung.

Zielgruppe: Das Lernsystem richtet sich an Arzte in der Facharztausbildung sowie
Assistenzérzte, die einen einzelnen Fall gezielt vorbereiten wollen. Des Weiteren eignet
sich das System a's Weiterbildungsplattform fir (angehende) Viszeral chirurgen.

Vorkenntnisse: Die Zielgruppe verfligt tber ein umfangreiches theoretisches Fachwis-
sen und ausgedehnte praktische Fertigkeiten. Innerhalb des Lernsystems soll es daher
vorrangig um die Vermittlung von Spezialwissen gehen, d. h. medizinisches Grundwis-
sen wird vorausgesetzt.

Akzeptanz von Medien bzw. Computern: Durch die weite Verbreitung der Computer-
technologie in der Medizin kann davon ausgegangen werden, dass die Nutzer des Lern-
systems zumindest Grundkenntnisse im Umgang mit Computern besitzen. Aber auch
Lernende, die durch Eigeninteresse oder einer fachlichen Spezialisierung (computerun-
terstitzte Therapieplanung) sich weiterfihrende Computerkenntnisse angeeignet haben,
mussen im Lernsystem beriicksichtig werden.

Lernort, Lernzeit und Lernsituation: Das Lernsystem wird vorrangig von Einzel perso-
nen sowohl am Arbeitsplatz als auch im privaten Umfeld genutzt. In der Klinik, im
Biro oder in der Bibliothek befinden sich oftmals mehrere Personen im Umfeld des
L ernenden.

Unabhéngig vom Lernort kann davon ausgegangen werden, dass die zur Verfligung
stehende Lernzeit meist gering ist und es haufig zu Unterbrechungen kommen kann.

453 Konkrete lerntheoretische Anforderungen

Zusammen mit der Zielgruppenanalyse und der Analyse des chirurgischen Lernens
sowie den lerntheoretischen Grundlagen lassen sich nun konkrete Anforderungen an die
Trainingskomponente aufstellen.

Lernziele: Durch das Ieberchirurgische Lernsystem soll die Therapieentscheidung sowie
die Therapieplanung, beides kognitive Ziele, trainiert werden. Durch die bisher entwi-
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ckelten Komponenten (siehe dazu [Mirschel, 2004]) wird hauptsachlich die Therapie-
entscheidung unterstiitzt. Diese Unterstiitzung soll mit der neuen Trainingskomponente
verstarkt werden. Bel der Therapieentscheidung geht es im Allgemeinen um folgende
Fragestellungen:

e Ist der Tumor resektabel ?
e Welche Therapieform soll gewahlt werden?

Bel der Wahl der Therapieform stehen dem Nutzer die Resektion, die Radiofrequenz-
ablation oder eine Mischung von beiden (siehe dazu Abschnitt 3.2.2) zur Verfligung. Ist
die Therapieentscheidung vollzogen, beginnt die eigentliche Therapieplanung. Entspre-
chend der gewahiten Therapieform, in diesem Fall die Radiofrequenzablation, hat der
Nutzer die Moglichkeit, die komplette Intervention zu planen. Hierbei werden der Ein-
fluss der Gefdl2e (Lage und Grofse) und Gewebeeigenschaften auf die Wérmeausbrei -
tung sowie die Position und Art des Applikators untersucht. Des Weiteren sollen die
einzelnen Interventionsschritte gelibt werden, die zu einem optimalen Therapieergebnis
fuhren. Neben diesen speziellen Lernzielen sollte die Trainingskomponente die allge-
meinen Ziele des problemorientierten Lernens unterstiitzen, wie sie in Abschnitt 4.5.1
erlautert wurden. Zum Beispiel sollte das Trainieren von Problemldsungstechniken
maoglich sein.

Lernstufe und Lehrstrategie: In der Zielgruppenanalyse wurde festgestellt, dass die
Nutzer des Lernsystems Uber unterschiedlich ausgeprégte Vorkenntnisse verfligen.
Hierbei missen Vorkenntnisse im Bereich der Medizin (theoretisches und praktisches
Wissen) und des Lernsystems unterschieden werden. Betrachtet man die in Abschnitt
4.2.2 vorgestellten Lernstufen, kdnnen die Nutzer in Bezug auf ihr medizinisches Wis-
sen den Stufen Kompetenz, Gewandtheit und Expertentum zugeordnet werden. In Be-
zug auf ihre Erfahrungen mit dem Lernsystem mussen zusétzlich die beiden Lernstufen
Neuling und Anfanger berticksichtigt werden. Besonders geeignet fur Neulinge und
Anfénger ist die Lehrstrategie Tutor (siehe auch Abschnitt 4.2.3), da hier Hilfestellun-
gen entsprechend den Vorkenntnissen bzw. nur auf Abfrage des Lernenden gegeben
werden. Zudem konnte bei der Analyse des chirurgischen Lernens gezeigt werden, dass
bei problemorientiertem Lernen dem Lehrenden die Rolle des Tutors zugesprochen
wird, der nur Hilfen gibt, aber keine konkrete Problemlésung aufzeigt. Fir Lernstufen
hoherer Ordnung kann die Lehrstrategie Coach verwendet werden, bei der die Eigenini-
tiative vom Lernenden gefordert wird.

Lernsoftwaretyp: Als Grundlage fur die Trainingskomponente eignen sich Tutorensys-
teme bzw. Simulationen. Erstere unterstiitzen den Nutzer durch Hilfestellungen entspre-
chend seiner Lernstufe. Die Simulation ist besonders fur Gewandte und Experten von
Bedeutung, da diese hier am besten komplexe Situationen wie die Therapieplanung
trainieren kdnnen (siehe auch Abschnitt 4.3). Um ale Lernstufen bestmdglich zu unter-
stitzen, ist eine Mischung aus Tutorensystem und Simulation die beste Wahl.

Lernort, Lernzeit und Lernsituation: Aufgrund der meist geringen zur Verfigung ste-
henden Lernzeit und den mdglichen Unterbrechungen muss die Nutzung der Trainings-
komponente in geringer Zeit moglichst effektiv und erfolgreich sein. Hier missen ge-
eignete Methoden entwickelt werden, um bereits vorgenommene Planungen fir spétere
Sitzungen zu speichern oder diese eventuell in einen anderen Lernort (z. B. von der
Arbeit mit nach Hause) zu Uberfihren.
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Feedback, Adaptivitat, Multimedia und Interaktion: Die Trainingskomponente muss
Uber geeignete Feedbackmethoden verfligen, welche die Leistung des Nutzers bewerten
und ihm helfen, einen moglichst hohen Lernerfolg zu erzielen.

Die zu entwickelnde Trainingskomponente muss eine hohe Adaptivitét aufweisen, d. h.
die unterschiedlichen Vorkenntnisse (Lernstufen) sowie die Medienkompetenz der
Nutzer mussen berticksichtigt werden. Hier missen geeignete Hilfestellungen entwi-
ckelt werden, die die verschiedenen Lernstufen optimal unterstitzen.

Durch den Einsatz verschiedener Multimediaglemente wie Text, Graphiken und Audio-
elementen in der Trainingskomponente soll die Motivation des Lernenden erhoht und
seine Aufmerksamkeit optimal gelenkt werden. Die Analyse des Lernortes ergab, dass
sich oftmals Personen im direkten Umkreis des Lernenden befinden kdnnen. In diesem
Fall muss auf Hilfen in Form von Audiokommentaren verzichtet werden, um Umste-
hende nicht zu stéren. Bei dem Gebrauch zu Hause auf dem privaten Rechner gelten
diese Einschrénkungen nicht.

Entsprechend des gewdhlten Lernsoftwaretyps und des Lernzieles (eine komplexe
Situation soll bewdltigt werden) ist der Grad der Interaktivitét sehr hoch. Dieser hohe
Grad ergibt sich vor alem durch die angestrebte realitétsnahe Ausrichtung der Trai-
ningskomponente. Es missen Methoden entwickelt werden, die dem Nutzer einen
leichten Einstieg in die komplexen Handlungsabldufe ermoglichen und eine Uberforde-
rung vermeiden.

Lernparadigmen: Fasst man die Anforderungen wie Lernstufe, Lehrstrategie sowie die
Eigenschaften wie Adaptivitét, Feedback usw. zusammen, kann daraus ein geeignetes
Lernparadigma fr die Trainingskomponente abgeleitet werden. Eine Kombination von
Kognitivismus und Konstruktivismus eignet sich am besten als Grundlage fir die Trai-
ningskomponente.

Vor der genauen Konzeption der Trainingskomponente in Kapitel 6, werden im nachs-
ten Kapitel bereits existierende Lernsysteme vorgestellt und Aspekte dieser auf ihre
Verwendbarkeit in der zu entwickelnden Komponente analysiert.
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5 Lernsysteme der Medizin

In den vorherigen Kapiteln wurden der medizinische Lerninhalt sowie die padagogi-
schen Grundlagen und Anforderungen an die Trainingskomponente behandelt. In den
ersten drel Abschnitten dieses Kapitels werden Lernsysteme der Medizin vorgestellt.
Diese kdnnen in allgemeine, chirurgische und leberchirurgische Systeme unterschieden
werden. Hauptaugenmerk bel der Untersuchung der Lernsysteme liegt auf den ange-
strebten Lernzielen. Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, ist das Trainieren der
Therapieentscheidung und Therapieplanung Ziel der Trainingskomponente. Bel der
Anayse der Lernsysteme soll festgestellt werden, inwieweit diese Lernziele verfolgt
oder erflllt werden. Neben den Lernzielen werden weiterhin der Grad der Interaktivitét
und Adaptivitét, die Feedbackmethoden, der Einsatz von Multimedia sowie die Ziel-
gruppe des jeweiligen Systems untersucht. Im Anschluss werden verwandte Arbeiten
beziiglich moglicher Visualisierungstechniken innerhalb von medizinischen Lernsyste-
men diskutiert. Die Arbeitsweisen, die Ergebnisse und eine mogliche Ubertragbarkeit
von Teilaspekten der Lernsysteme sowie die Verwendbarkeit der Visualisierungstechni-
ken innerhalb der Trainingskomponente werden im letzten Abschnitt behandelt.

5.1 Allgemeine Lernsysteme

Die Lernziele von Lernsystemen dieser Kategorie beschranken sich zumeist auf die
Vermittlung von Basiswissen. Beispiele hierfir sind z. B. der VOXEL-MAN [HOhne et
al., 2003] und der 3D-ANATOMIEATLAS [McCracken, 2002]. An einem dreidimensiona-
len Modell des menschlichen Koérpers kénnen sich hier Medizininteressierte anatomi-
sche Grundkenntnisse aneignen. Bel diesen Systemen gibt es weder feste Lernschritte
noch konkrete Problemstellungen, die vom Nutzer bearbeitet werden miissen. Besser
geeignet fur die medizinische Ausbildung sind Lernsysteme wie z. B. CAsus, CAMPUS
und PROMETHEUS. Bei diesen Systemen werden anhand von patientenspezifischen
Falen Diagnose- und Therapieentscheidungen trainiert, indem die typischen Behand-
lungsschritte wie Anamnese, korperliche Untersuchungen usw. abgearbeitet werden. In
allen Systemen wird die Therapieplanung als Lernziel nicht verfolgt.

Casus [Fischer et al., 1996] ist ein fallorientiertes, multimediales Lernsystem. Uber ein
Webportal kdnnen Studenten auf aufbereitete reale Problemfélle zugreifen und Diagno-
se- sowie Therapieentscheidungen trainieren. Die einzelnen Lernschritte sind in einer
festen Reihenfolge angeordnet und muissen vollstandig abgearbeitet werden, um zum
néchsten Schritt Ubergehen zu kénnen. Wissen wird Uber verschiedene Fragen / Ant-
wortmodalitéten abgefragt. Hierzu gehtren Multiple-Choice-Fragen, Unterstreichungen
und Freitextantworten. Die abgegebenen Antworten werden sofort mit einem im System
hinterlegten Expertenvorschlag abgeglichen und bewertet. Der Expertenvorschlag kann
auch zwischen den Lernschritten fur Hilfestellungen zugeschaltet werden. Zum Ende
einer Fallbearbeitung existiert keine Zusammenfassung oder Bewertung des Geleisteten.
Verwendete multimediale Komponenten sind Texte, Graphiken, Photos und Videos.
Zwischenstande kénnen bei diesem System nicht gespeichert werden, auch ein Verweis
auf bereits bearbeitete Félle existiert nicht. Die Benutzeroberfldche von Casus wird in
Abb. 5.1a dargestellt.
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Campus (vgl. [Leven et a., 2001], [Riedel et al., 2000]) richtet sich an Studenten der
Medizin sowie an Arzte in einer Weiterbildung. Um fiir die verschiedenen Zielgruppen
nutzbar zu sein, wurde dieses Lernsystem adaptiv gestaltet. Der Nutzer kann zwischen
verschiedenen Modi wahlen. Solche Modi unterscheiden sich in der Art und Weise, wie
die Lernschritte durchlaufen werden mussen. In eéinem Modus werden z. B. ale Unter-
suchungsergebnisse automatisch zur Verfigung gestellt, wahrend innerhalb eines ande-
ren Modus alle Untersuchungsschritte, die ein Arzt in der Realitét praktiziert, durchlau-
fen werden missen. Auf Grundlage dieser Untersuchungsergebnisse muss der Lernende
eine Diagnose- bzw. Therapieentscheidung treffen, wobei dadurch der Fall nicht as
beendet angesehen werden muss. Oft missen Lernende mehrere Sequenzen der Art
Untersuchung-Diagnose-Therapie durchlaufen. Die einzelnen Untersuchungsschritte
sind dabel keiner festen Reihenfolge unterworfen. In der Lernumgebung, die as ein
Arztzimmer simuliert wurde (siehe Abb. 5.1b), kann der Nutzer einzelne Untersu-
chungsschritte auswahlen und abarbeiten. Bei den multimedialen Komponenten be-
schréankt sich Campus auf die Verwendung von Text und Bild. Die Bewertung Uber
vom Lernenden abgegebene Entscheidungen erfolgt durch eine Farbkodierung der
virtuellen Patientenakte. Aktionen des Nutzers werden mit im Fall hinterlegten Dozen-
tenangaben verglichen, Ubereinstimmungen und Abweichungen durch unterschiedliche
Farbgebungen dargestelit.

@ (b) >

Abb. 5.1 Allgemeine Lernsysteme (a) CAsus— Anamnesegespréch mit Antwortabfrage und Expertener-
kl&rung, enthommen aus [Fischer et a., 1996] und (b) CAMPUS — Simulation des Arztzimmers,
entnommen aus [Riedel et al., 2000, S. 109].

In dem Projekt PROMETHEUS [Kriger-Brand, 2002], das ein gesamtes Krankenhaus
abbildet, werden verschiedene Fachbereiche der Medizin abgedeckt. Auf Grundlage
authentischer Félle kann der Lernende die verschiedenen Handlungsabléufe nachvoll-
ziehen, die zu einer Therapieentscheidung fuhren. In einem simulierten Arzt- und Be-
handlungszimmer (siehe Abb. 5.2a-b) kénnen unterschiedlichste Untersuchungsschritte
am Patienten sowie Laboruntersuchungen vorgenommen werden. Zu jedem Zeitpunkt
kann auf Anfrage Hilfe zum weiteren Vorgehen abgefragt werden. Viele Erklarungen
eines Experten wahrend der Untersuchung zu speziellen Verfahren und Handlungswei-
sen und die Anbindung einer virtuellen Medienbibliothek helfen, neues Wissen Uber
klinische Ablédufe und Krankheiten zu erwerben. Aufgrund der hohen Komplexitét der
Fale und dem medizinischen Fachwissen, das eingebracht werden muss, eignet sich
dieses Lernsystem besonders fur Studenten, die bisher tiber wenig Praxiswissen verfi-
gen. Wie auch bel Campus wird die Abfolge der einzelnen Lernschritte nicht starr
vorgegeben und der Einsatz von Multimedia beschrankt sich auf bildliche und textliche
Darstellungen. Positiv ist das automatische Speichern von Zwischenstanden, wodurch
die Wiederaufnahme bereits begonnener Félle ermdglicht wird.
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Abb. 5.2 Lernsystem PROMETHEUS — Simulation des (a) Arztzimmers und (b) Behandlungszimmers,
entnommen aus [Prometheus].

Die drei vorgestellten Lernsysteme CAsus, CAMPUS und PROMETHEUS verfolgen die
Diagnose- und Therapieentscheidungen als Hauptlernziel. In allen Systemen kann Wis-
sen Uber verschiedene Fachbereiche erworben werden. Spezialwissen aus einzelnen
Fachbereichen wie der Leberchirurgie sowie eine konkrete Therapieplanung ist in den
Systemen nicht integriert. Positiv zu bewerten ist das Vorhandensein von patientenspe-
zifischen Fallen. Diese stammen teilweise aus eigenen Datenbanken, konnen aber auch
aus anderen Lernsystemen integriert werden. Dies ist durch die Schnittstelle CASEPORT
[Holzer et al., 2004] mdglich, die Fallbeispiele aus den nichtkompatiblen Lernsystemen
zusammenfihrt und sie fir alle verfiigbar macht. Neben den bereits genannten Lernsys-
temen sind auch weitere Systeme wie Docs "N DRUGS [Seitz und Dannenberg, 2002] an
CasePORT angebunden, wodurch die Zahl an verfiigbaren Féllen noch gesteigert wird.

5.2 Chirurgische Lernsysteme

Bel der Entwicklung von Trainingssystemen fur die Chirurgie konzentrierte man sich
bisher auf die Simulation von Chirurgietechniken (z. B. Simulation von deformierbaren
Modellen aller Gewebearten, Simulation von Blutungen oder die Handhabung verschie-
dener chirurgischer Instrumente). Ein Ziel dieser Lernsysteme ist das Trainieren von
psychomotorischen Fertigkeiten. Herausragende Beispiele fur solche Lernsysteme sind
der KARLSRUHE ENDOSCOPIC SURGERY TRAINER und der LAPAROSCOPIC SURGERY
TRAINER (LASSO), beides Trainingssysteme fur die minimalinvasive Chirurgie.

Grundlage des KARLSRUHE ENDOSCOPIC SURGERY TRAINER [KUhnapfel et al., 2000] ist
ein haptischer Apparat, wie er in Abb. 5.3a zu erkennen ist, mit dessen Hilfe die Hand-
habung und Koordination der chirurgischen Instrumente trainiert wird. Durch eine
anschauliche und redlitétsnahe Visualiserung von auftretenden Blutungen und den
verschiedenen Gewebearten wird das Interventionsszenario komplettiert (siehe Abb.
5.3b). Die Kombination eines haptischen Systems und einer komplexen 3d-Darstellung
trainiert die 3d-Orientierung, die Hand-Auge-Koordination sowie die Anwendung des
Operationsinstrumentariums. Die Therapieplanung wird in diesem Lernsystem nicht
berticksichtigt. Durch das Fehlen von patientenspezifischen Daten konnen die Vielfalt
an anatomischen Beziehungen und krankhaften Verénderungen nicht vermittelt werden.
Die Feedbackmethoden beschranken sich auf die Eindriicke, die das haptische System
dem Nutzer Ubermittelt. Eine Bewertung der durchgefihrten Intervention findet nicht
Statt.
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(b)

Abb. 5.3 KARLSRUHE ENDOSCOPIC SURGERY TRAINER. (&) haptisches System und (b) Simulation eines
Eingriffs, entnommen aus [Kihnapfel et al., 2000, S. 672 und 681].

In [Szekely et al., 2000] wird der LAPAROSCOPIC SURGERY TRAINER (LASSO) vorge-
stellt. Schwerpunkt dieses neueren Systems ist neben der Vermittlung von psychomoto-
rischen Fertigkeiten auch die Schaffung einer méglichst realistischen chirurgischen
Umgebung. Daher konzentrierte man sich neben der Entwicklung eines haptischen
Apparates (siehe Abb. 5.4a) auch auf die Segmentierung und die realistische Visualisie-
rung anatomischer Strukturen. Letzteresist im Vergleich zum KARLSRUHE ENDOSCOPIC
SURGERY TRAINER besonders gut umgesetzt worden, was durch einen Vergleich der
beiden Abbildungen Abb. 5.3b und Abb. 5.4b deutlich wird. Durch die Entwicklung
von realistischen Oberflachentexturen konnten Objekte sehr real dargestellt werden.
Aullerdem lief3 sich durch diese Texturen die raumliche Wahrnehmung verbessern.
Ahnlich wie beim KARLSRUHE ENDOSCOPIC SURGERY TRAINER konnen mit diesem
System Therapieentscheidungen nicht trainiert werden, Feedbackmethoden sowie eine
Anayse des Geleisteten fehlen. Im Hinblick auf das Trainieren der Hand-Augen-
Koordination sowie dem Umgang mit dem Operationsinstrumentarium ist das System
dem KARLSRUHE ENDOSCOPIC SURGERY TRAINER durch die realistische Simulation
voraus.

5.3 Leberchirurgische Lernsysteme

Ziel dieser Lernsysteme ist das Vermitteln von Spezialwissen aus der Leberchirurgie.
Da fur diese Lernsysteme die Zielgruppe eher klein ist, ist die Zahl an verflgbaren
Systemen gering. Beispiele fur Ieberchirurgische Lernsysteme sind CHIRURGIE DER
LEBER oder WEBSURG.

(0) — I (b

Abb. 5.4 LAPAROSCOPIC SURGERY TRAINER. () haptisches System und (b) Beispiel eines Eingriffes am
Uterus, enthommen aus [ Székely et al., 2000, S. 321].
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CHIRURGIE DER LEBER [Klempnauer und Kip, 1997] ist ein Nachschlagwerk, das ein
umfassendes Wissen Uber die Leberchirurgie vermittelt. Neben allgemeinen Themenge-
bieten wie der Geschichte der Leberchirurgie und der Anatomie der Leber werden
allgemeine und spezielle Interventionstechniken vorgestellt (siehe Abb. 5.58). Anhand
einer geeigneten Auswahl realer Féle kénnen patientenspezifische Variationen erlernt
werden. Angeschlossen an das Lernsystem ist ein Fragenkatalog. Durch Multiple-
Choice-Fragen wird Erkléartes abgefragt und bewertet. Zusétzliche Kommentare zu den
Antworten erhdhen das Verstandnis und damit den Lernerfolg. Dieses Lernsystem
erfordert vom Lernenden wenig Interaktivitét, da sich das System nur auf die Prasenta-
tion von Faktenwissen beschrankt. Dadurch eignet sich das System vor alem fir Stu-
denten der Medizin. Eine Therapieplanung ist in dem System nicht integriert.

WEBSURG [Mutter und Marescaux, 2003] ist ein webbasiertes Lernsystem, das neben
verschiedenen anderen Fachrichtungen auch Félle aus der Leberchirurgie anbietet.
Mittels Graphiken, Bildern und Videos werden dem Chirurgen in einem Prasentations-
modus verschiedene I nterventionstechniken der Leber vermittelt (siehe Abb. 5.5b).

RIGHT HEPATECTOMY

@ ki eyl L B R N (b)

Abb. 5.5 Lernsysteme der Leberchirurgie. (8) CHIRURGIE DER LEBER, entnommen aus [Klempnauer und
Kip, 1997]; (b) WEBSURG, enthommen aus [Mutter und Marescaux, 2003].

Patientenspezifische Félle werden in dem Lernsystem nicht angeboten, es wird jedoch
auf mogliche Variationen in Anatomie und Chirurgie verwiesen. Die Interaktion mit
dem System beschrankt sich auf die Navigation zwischen den einzelnen Interventions-
schritten. Eine Kontrolle des Lernerfolges findet nicht statt und auch die Entscheidungs-
findung und die Therapieplanung werden in dem System nicht beriicksichtigt.

5.4 Visualisierungstechniken fiir medizinische Lernsysteme

Neben einer strukturierten Darbietung der Lerninhalte und einer intuitiven Bedienung
eines Lernsystems sind auch Fragen der Visualisierung wichtige Bestandteile bei der
Unterstiitzung des Lernprozesses. In den folgenden beiden Abschnitten werden hierfir
Hervorhebungstechniken und Animationsmoglichkeiten bei der Visualisierung von
therapierelevanten Strukturen vorgestellt. Erstere erlauben eine Lenkung der Aufmerk-
samkeit auf Bedeutsames, wahrend Letztere den Ubergang zwischen verschiedenen
Darstellungsformen gestalten. Haufig werden fir die Therapieentscheidung Absténde
zwischen den Strukturen benttigt. Hauptaugenmerk am Ende dieses Abschnittes wird
daher auf der Frage nach der Visualisierung dieser Absténde liegen.

45



5.4.1  Hervorhebungstechniken

Haufig werden in medizinischen Lernsystemen komplexe Strukturen visualisiert. Inner-
halb dieses komplexen visuellen Lerninhalts spielt die gezielte Aufmerksamkeitslen-
kung des Lernenden eine wichtige Rolle bei der Wissensvermittlung. Ein traditionelles
Hilfsmittel hierfir sind Hervorhebungstechniken. Diese helfen, wesentliche Strukturen
in den Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken und unwesentliche in den Hintergrund zu
platzieren. Hierdurch konnen Strukturen schneller lokalisiert und identifiziert werden
[Bade et al., 20044].

Die Hervorhebungstechniken werden je nach Einflussbereich in lokale, regionale bzw.
globale Techniken unterschieden. Bel einer lokalen Hervorhebung werden nur die Ei-
genschaften des hervorzuhebenden Objektes verandert. Zu den lokalen Techniken zéh-
len das Einfarben des Objektes oder eine Uberlagerung der Oberflachendarstellung mit
einer Kontur. Regionale Techniken verandern nicht nur das hervorzuhebende Objekt,
sondern auch direkt benachbarte Strukturen, wahrend globale Techniken die Eigen-
schaften aller sichtbaren Objekte &ndern [Preim und Ritter, 2002].

Situationsgerechte Hervorhebung

Der Einsatz verschiedener Hervorhebungstechniken in einem Lernsystem hangt von der
jeweiligen Situation ab, in der die Techniken wirken sollen. Faktoren, die diese Situati-
on beeinflussen, sind das Medium (medienspezifisch), die konkrete Fragestellung (auf-
gabenspezifisch) und das bzw. die darzustellenden Objekte (objektspezifisch) [Bade et

al., 2004a).
Medienspezifische Hervorhebung

Innerhalb medizinischer Lernsysteme missen haufig sowohl radiologische Bilddaten als
auch dreidimensionale Modelle zur Anzeige gebracht werden. Beide liegen in unter-
schiedlichen Medientypen vor. Benétigte Hervorhebungstechniken zur Aufmerksam-
keitslenkung konnen jedoch nicht in jedem Medientyp gleichermal3en eingesetzt wer-
den. Die Hervorhebung z. B. eines Lebertumors kann in den beiden Medientypen nur
durch verschiedene Techniken erreicht werden. In den CT-Datensédtzen kann ein Tumor
zum Beispiel durch Pfeile von umliegenden Strukturen abgegrenzt werden (Abb. 5.6a).
In dreidimensionalen Datensdtzen eignen sich Silhouetten und ene nicht-
photorealistische Tiefensortierung wie in Abb. 5.6b zur Hervorhebung des Tumors.

(b)

Abb. 5.6 Hervorhebung eines L ebertumors in verschiedenen Medientypen. (a) ein CT-Datensatz mit
Einsatz von Pfeilen und (b) eine dreidimensionale Darstellung mit Einsatz von Objektsilhouetten, ent-
nommen aus [Bade et al., 20044, S. 18].
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Aufgabenspezifische Hervorhebung

Neben dem Medientyp ist der Einsatz einer Hervorhebung stark abhangig von der kon-
kreten Fragestellung bzw. dem Ziel der Visuaisierung. Bei dieser Form der Hervorhe-
bung sind Faktoren wie die Anzahl aller und der im Fokus liegenden Objekte sowie die
Menge an bendtigten Kontextinformationen bedeutend. Beispiele fur aufgabenspezifi-
sche Hervorhebungen der Leber, des Tumors und der intrahepatischen Gefalde sind die
Abb. 5.7a-d. In Abb. 5.7a wurden ale Objekte aul3er der Leber und des Tumors ausge-
blendet. Hierdurch wird die Beurteilung von Lage- und Grofdenbeziehungen zwischen
Leber und Tumor vereinfacht. Lagebeziehungen zwischen intrahepatischen Strukturen
wie dem Tumor und den Gefél3en sind in Abb. 5.7b einfach zu erkennen. Hierfir wurde
die Leber stark transparent aber dennoch erkennbar gestaltet. Die Beurteilung von Ab-
sténden zwischen z. B. dem Tumor und einem Gefél3ast ist mit den Methoden der Abb.
5.7c moglich. Es wurden alle Strukturen stark transparent gestaltet, wodurch sie in den
Hintergrund riicken. Dennoch bleibt der Zusammenhang des Gefal3astes zum restlichen
Gefalbaum erhalten. In Abb. 5.7d wurde zusétzlich das zum Gefal3ast zugehorige Ver-
sorgungsgebiet (Lebersegment) eingeblendet, um die Beziehung zwischen Tumor,
Gefal’ und dem Versorgungsgebiet zu verdeutlichen.

Objektspezifische Hervorhebung

Form, Grole, Lage und Ausdehnung eines Objektes sind auf3erdem fir die richtige
Wahl einer Hervorhebungstechnik entscheidend. Ein kleines Objekt innerhalb der Leber
wie ein Lebertumor kann z. B. durch das Herausschneiden seiner direkten Umgebung
und durch Freilegen des Objektes hervorgehoben werden. Das Ergebnis dieser Hervor-
hebung ist in Abb. 5.8a zu sehen. Diese Hervorhebungstechnik ist fir ausgedehnte
Strukturen wie GefalZbaume nicht geeignet, da zuviel Kontext verloren gehen wirde.
Eine angebrachte Variante wére die transparente Darstellung umliegender Strukturen. In
Abb. 5.8b wurde die L eberoberfléache transparent gestaltet, wodurch der intrahepatische
Gefal3baum sichtbar wird und dennoch der Gesamtkontext erhalten bleibt.

@ (b)

(©) (d)

Abb. 5.7 Beispiele fir eine aufgabenspezifische Hervorhebung. (a) Lagebeziehung Tumor — Leber, (b)
L agebeziehung Tumor — GefalZbaum, (c) Abstand Tumor — Teilgefaltbaum und (d) Zugehorigkeit Teilge-
falbaum — Versorgungsgebiet, entnommen aus [Bade et al., 20044, S. 19].
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Abb. 5.8 Beispiele fir eine objektspezifische Hervorhebung. (a) Freilegung des Tumors (in Signalfarbe)
durch Herausschneiden eines Zylinders und (b) Visualisierung intrahepatischer Strukturen durch transpa-
rente Leberoberfléche, enthommen aus [Bade et al., 20044, S. 20].

Standardisierte Ansichten

Die verschiedenen Hervorhebungstechniken in den jeweiligen Situationen bieten eine
Vielzahl von Visualisierungsmoglichkeiten. Um den Nutzer bel der Einstellung der
Visualisierungsparameter nicht zu tberlasten, konnen in Lernsystemen standardisierte
Ansichten verwendet werden. Dies sind Mengen von Parametern fir bestimmte Medien,
Aufgabenstellungen und Objekte. An jeweils gleichen semantischen Stellen in einem
L ernsystem erzeugen diese Mengen gleiche und doch fallspezifische Visualisierungen.

Nicht-Photorealistische Visualisierungen

Bereits in den Abbildungen fur die medienspezifischen und aufgabenspezifischen Her-
vorhebungen (Abb. 5.6b und Abb. 5.7a-d) wurden zusétzlich zu lokalen, regionalen
bzw. globalen nicht-photorealistische Techniken (NPR) eingesetzt. Solche Illustrations-
techniken werden schon lange in medizinischen Lehrmaterialien verwendet, da sich mit
deren Hilfe komplexe Sachverhalte einfach darstellen lassen. An dieser Stelle der Arbeit
sollen nur mogliche Einsatzgebiete dieser Techniken in Lernsystemen gefunden werden.
Fur detaillierte Betrachtungen tber den Einsatz der NPR-Techniken sei auf [Strothotte
und Schlechtweg, 2002] verwiesen.

Einsatzmoglichkeiten fur diese Form der Visualisierung finden sich in den Lernsyste-
men an den unterschiedlichsten Punkten. Haufig missen innerhalb eines Lernsystems
komplexe Situationen dargestellt werden. Dies betrifft z. B. die Anzeige der Leber und
der intrahepatischen Strukturen in Zusammenhang mit den Nachbarorganen. Eine sol-
che Situation ist in Abb. 5.9a dargestellt. Hier werden unterschiedliche Transparenzen
fur die verschiedenen Strukturen verwendet. Dies kann zu Verdeckungen fuhren wie in
diesem Fall der Leber und Teilen des Gefaltbaumes. Die Verwendung von Liniengra-
phiken, wie siein [Tietjen et al., 2005] vorgestellt werden, stellt eine passende Alterna-
tive dar. In Abb. 5.9b wurden die Nachbarorgane transparent dargestellt und nur durch
farbige Linien umrandet. Trotz dieser hohen Transparenz kann die Lagebeziehung
zwischen den Strukturen gut nachempfunden werden und die Leber mit ihren Gefélen
wird nicht verdeckt.
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(b)

Abb. 5.9 Beispiel fur die Anwendung von NPR-Techniken. (a) Die Verwendung von verschiedenen
Transparenzen kann zu Verdeckungen von Strukturen fiihren, entnommen aus [Mirschel, 2004, S. 60]. (b)
Liniengraphiken machen die Nachbarorgane sichtbar, ohne zu Verdeckungen zu fiihren, entnommen aus
[Tietjen et al., 2005, S. 285].

5.4.2  Animationen

Um den Wechsel zwischen verschiedenen Darstellungen wéahrend der Bearbeitungen
verschiedener Aufgabenstellungen nachvollziehbar zu gestalten, kénnen neben stati-
schen und interaktiven auch dynamische Ansichten verwendet werden. Hierflr eignen
sich besonders generierte Animationen. Diese eignen sich nicht nur fir den Ubergangs-
wechsel sondern auch fur die Heranfihrung an komplexe Strukturen. Bei einem abrup-
ten Wechsel zwischen zwei Ansichten bzw. zwischen zwei Hervorhebungstechniken
kann es bel dem Lernenden schnell zu Orientierungsproblemen kommen. Um diese zu
vermeiden, kdénnen Animation verwendet werden, wie sie in [Bade et al., 2004a] und
[Mihler, 2005] beschrieben sind.

Ein Beispiel fur einen Ubergangswechsel soll mit den Abb. 5.10a-f verdeutlicht werden.
Dieses Beispidl zeigt, wie von der fur den Chirurgen vertrauten 2d-Schichtaufnahme hin
zu einer 3d-Ansicht animiert wird. In Abb. 5.10a wird eine CT-Schicht dargestellt, in
der die segmentierte Leber durch eine Kontur von umliegenden Organen abgegrenzt ist.
Eine Uberlagerung der Leber mit einer Gitterdarstellung wird in Abb. 5.10b vorge-
nommen. Im Anschluss erfolgt eine Umblendung von einer 2d- in eine 3d-Ansicht. In
Abb. 5.10d wird ein Wechsel der Blickrichtung vollzogen und anschlief3end werden in
Abb. 5.10e-f zusétzliche Kontextinformationen (umliegende Strukturen wie Rippen
usw.) hinzugefiigt. Anhand dieses Beispiels konnte verdeutlicht werden, wie dem Ler-
nenden geholfen werden kann, einen Kontext zwischen 2d-Informationen und 3d-
Darstellungen herzustellen.

5.4.3  Visualisierung von Abstanden

Abstande zwischen therapierelevanten Strukturen (z. B. Tumor — GeféR) bilden haufig
die Grundlage fur eine Therapieentscheidung. Die Visuaisierung dieser Abstande bildet
den Schwerpunkt in diesem Abschnitt.

Bel der Visualisierung von Abstanden in dreidimensionalen Szenen sind die zur Verfi-
gung stehenden Prasentationsstile wie Font (Fontgréfie, -farbe), Linienstil und Pfeilspit-
zen gewissen Anforderungen unterworfen.
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Abb. 5.10 Beispiel fiir einen animierten Ubergang von (a) einer 2d-CT-Schichtansicht zu (f) einer 3d-
Volumenvisualisierung, entnommen aus [Bade et al., 20044, S. 22].

Dazu zéhlen nach [Preim et al., 2001]:

e Die Bemal3ungen mussen sich eindeutig den Objekten zuweisen lassen, auf die
sie sich beziehen.

e Eine Bemal3ung besteht haufig aus Linien und Mal3zahlen. Diese Mal3zahlen
muissen eindeutig den Linien zuordenbar sein. AulRerdem miissen die Mal3zahlen
jederzeit sichtbar und erkennbar sein.

In [Preim et al., 2001] werden Techniken vorgestellt, wie in dreidimensionalen Visuali-
sierungen Bemal3ungen integriert werden konnen. Dabei werden so genannte Distanzli-
nien erzeugt, die aus einem schmalen Zylinder und zwel schmalen Kreiskegeln beste-
hen. An diese Distanzlinien werden die entsprechenden Abstéande eingefiigt. Diese
befinden sich entweder am Ende der Distanzlinie bei sehr kurzen oder in der Mitte bei
groReren Abstanden. Dadurch wird eine Uberschneidung von MalRzahlen und den bei-
den Kreiskegeln vermieden. Beispiele fur beide Arten der Abstandsvisualisierung fin-
densichinder Abb. 5.11a-b.

Weiterhin wurden in [Preim et a., 2001] Vorschlage fur die Darstellung der Ausdeh-
nung eines Tumors vorgenommen. Um die gréfdte Ausdehnung des Tumors zu bestim-
men, wird héufig die langste Seite einer orientierten Bounding Box angegeben. Fur die
Visualisierung wurden die bereits beschriebenen Distanzlinien verwendet. In diesem
Fall werden insgesamt drei Distanzlinien verwendet, entsprechend der drei Koordina-
tenachsen. Die Abstande befinden sich an den Enden der Distanzlinien, die durch eine
transparente Oberflache des Objektes sichtbar sind. In der Abb. 5.11c wird ein Beispiel
fur die Darstellung der Ausdehnung eines Tumors angezeigt.

Ahnlich wie fir die Visualisierung von Abstanden in 3d gilt es, fir 2d geeignete Dar-
stellungsformen zu finden. Haufig werden Abmessungen durchgeftihrt, die sich tber
mehrere zweidimensionale Datensétze erstrecken. In diesem Fall missen jeweils an die
Anfangs- bzw. Endpunkte der Messung die Mal3zahlen abgebracht werden. Fir die
Analyse der Planung wére es weiterhin erstrebenswert, wenn an einem Endpunkt der
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Abb. 5.11 Visualisierung einer Distanzlinie und der Absténde. Bel (@) sehr kurzen Absténden wird der
Abstand am Ende oder bei (b) groReren Abstéanden in der Mitte der Distanzlinie platziert. Die Abbildung
(c) zeigt eine Visualisierung von einer Ausdehnung eines Tumors, enthommen aus [Preim et al., 2001, S.

365 und S. 371].

Distanzlinie die Angabe enthalten wére, in welcher Richtung (nach oben oder unten)
sich die CT-Schicht befindet, in der sich der zweite Endpunkt befindet. Dies kénnte
Orientierungsprobleme und lange Suchzeiten beim Finden der Endpunkte seitens des
Lernenden vermeiden.

Maoglichkeiten fur die Visualisierung von Abstanden in zweidimensionalen Daten wur-
den in [Meyer, 2005] vorgestellt. Eine dort entworfene Visualisierungsform einer Ab-
standdlinie ist in Abb. 5.12 abgebildet. Die beiden Messpunkte werden durch zwel
Marker reprasentiert, die mit einer Linie verbunden wurden. Fir die Richtungsangabe,
in welcher Schicht sich ein Messpunkt befindet, werden innerhalb der Marker die Zei-
chen (+) und (-) angegeben. Der Linienstil ist abhangig von der Entfernung und der
Lage der beiden Messpunkte zueinander. Befinden sich die beiden Punkte in einer
Ebene, so ist die Linie durchgéngig. Liegen beide in unterschiedlichen Ebenen wird die
Linie gepunktet bzw. gestrichelt dargestellt, wobei je nach Abstand in der Punkt- und
Strichsequenz variiert wird. Die Wahl verschiedener Farbgebungen wird in der Abbil-
dung ebenfals als Aussage fur die Entfernung genutzt. Je ndher sich einem Marker
angendhert wird, desto mehr nimmt die Linie die Farbe des Markers an. Die Helligkeit
des Farbwertes gibt ebenfalls Auskunft Gber die Entfernung zu einem Messpunkt. Die
Angabe des Abstandes kann wie bei der 3D-Darstellung direkt an der Linie oder an den
M esspunkten vorgenommen werden.

Marker B

g

Marker A

Abb. 5.12 Beispiel fir eine Abstandsvisualisierung in 2d, entnommen aus [Meyer, 2005, S. 78].
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55 Zusammenfassung

Die in diesem Kapitel vorgestellten Lernsysteme erfillen die viefatigsten Aufgaben
und sind fur unterschiedliche Zielgruppen konzipiert. Auch in der Auswahl und der
Darstellung der Lerninhalte unterscheiden sich die verschiedenen Lernsysteme. In der
nachfolgenden Tabelle (Tab. 5.1) werden noch einmal alle vorgestellten Lernsysteme
aufgelistet und beziglich ihrer Eigenschaften verglichen. Mit einer farblichen Kodie-
rung werden ale Eigenschaften hervorgehoben, Uber die auch die Trainingskomponente
verfigen soll. Besitzen Lernsysteme éhnlich gute Eigenschaften, wird das Lernsystem
hervorgehoben, wo diese Eigenschaft besonders gut umgesetzt wurde.

Die Feedback-Methoden des Lernsystems PROMETHEUS wurden sehr gut in die Fallbe-
arbeitung integriert. Abhéngig von der Position innerhalb eines Falles werden konkrete
Empfehlungen Uber die weitere Vorgehensweise gegeben. Die Erklérungen des Exper-
ten sind stets fallspezifisch und ausfihrlich. Die hohe Interaktivitét, die wahrend der
Fallbearbeitung gefordert wird, Uberlastet den Nutzer nicht, sondern wirkt auf Grund
der guten Umsetzung in der Darstellung eher motivierend. Etwas negativ wirkt sich eine
fehlende Bewertung der Leistung aus. Der Vergleich zwischen verursachten Kosten bei
der Behandlung und den minimalen Kosten stellt die einzige Leistungsbewertung dar.
Hier ist die Umsetzung innerhalb des Systems CAMPUS besser geeignet. Der im System
hinterlegte Expertenvorschlag dient hier als Grundlage fur die Analyse. Positiv ist auch
die hohe Adaptivitdt des Systems, die die verschiedenen Vorkenntnisse der Lernenden
berticksichtigt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass noch kein Lernsystem existiert, das
alle Anforderungen erfllt, die in Abschnitt 3.5 und 4.5.3 aufgestellt wurden. Dennoch
verflgen einige Lernsysteme Uber positive Eigenschaften, die auch in die Trainings-
komponente tbernommen werden sollten.

Zielgruppe Lernziele Interaktivitdt | Adaptivitdt | Feedback
CAsus Student Diagnose- und | Teilweise Kaum Hoch
Therapieent-
scheidung
CAMPUS Student Diagnose- und | Hoch Hoch Teilweise
Therapieent-
scheidung
PROMETHEUS Student Diagnose- und | Hoch Teilweise | Hoch
Therapieent-
scheidung
KARLSRUHE ENDOSCO- | Chirurgen Operations- Hoch Kaum Kaum
PIC SURGERY TRAINER techniken
L APAROSCOPIC SURGE- | Chirurgen Operations- Hoch Kaum Teilweise
RY TRAINER techniken
CHIRURGIE DER LEBER Student Faktenwissen Teilweise Keine Teilweise
WEBSURG Chirurgen Faktenwissen, Kaum Keine Keine
Operations-
techniken

Tab. 5.1 Zusammenfassung der allgemeinen, chirurgischen und |eberchirurgischen Lernsysteme.
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Die in diesem Kapitel vorgestellten Visualisierungstechniken kénnen in vielen Teilbe-
reichen der Trainingskomponente angewendet werden. lhr Einsatz kann helfen, den
Lernprozess optimal zu unterstiitzen.

Die Konzeption der Trainingskomponente und ihrer Eigenschaften wird im Mittel punkt
des nun folgenden Kapitels stehen.
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Kapitel 5 - Lernsysteme der Medizin



6 Konzeption der Trainingskomponente

Nach den Ertrterungen der medizinischen und lerntheoretischen Grundlagen sowie der
Vorstellung verwandter Arbeiten in den vorherigen Kapiteln werden in diesem Kapitel
Entwurfsaspekte der Trainingskomponente erléutert und diskutiert.

In den folgenden Abschnitten werden Eigenschaften und Fahigkeiten der zu entwi-
ckelnden Trainingskomponente vorgestellt, die diese bendtigt, um die angestrebten
Lernziele, das Trainieren von Therapieentscheidungen sowie das Erlernen der Ablati-
onsplanung, zu erreichen. Um eine Ubertragbarkeit des erlernten Wissens auf die Kli-
nikrealitdt zu gewahrleisten, missen medizinische Handlungsablaufe realitétsnah in der
Trainingskomponente trainiert werden kdnnen. Zusdétzlich missen alle relevanten medi-
zinischen Informationen und Daten, die dem Arzt in der Realitét zur Verfligung stehen,
auch im Lernsystem vorhanden sein. Wie dies umgesetzt werden kann, wird in Ab-
schnitt 6.1 erlautert. Um die Benutzung des Lernsystems zu erleichtern und sie mog-
lichst intuitiv zu gestalten, muss der Ablauf der einzelnen Lernschritte sinnvoll struktu-
riert werden. Eine solche Strukturierung wird in Abschnitt 6.2 vorgestellt. Basierend auf
den bisherigen zwei Abschnitten wird im Anschluss in Abschnitt 6.3 die Benutzerober-
flache entworfen. Aufbauend auf den in Kapitel 4 vorgestellten lerntheoretischen
Grundlagen werden in Abschnitt 6.4 geeignete Methoden herausgearbeitet, die dem
Lernenden beim Erreichen der Lernziele helfen kénnen. Am Ende dieses Kapitels wer-
den Einsatzmdglichkeiten der in Abschnitt 5.4 vorgestellten Visualisierungstechniken
erortert, die ebenfalls den Lernprozess unterstiitzen konnen.

6.1 Entwurf medizinischer Aspekte

Die computergestiitzte Planung in der Radiofrequenzablation ist bisher keiner fest vor-
geschriebenen Abfolge unterworfen. Aus diesem Grund wird auf Basis der vorgestellten
Computerplanungssysteme aus Abschnitt 3.4 und Erfahrungswerten bei der virtuellen
Resektion, Gesprachen mit dem klinischen Partner und der Analyse des chirurgischen
Lernens (siehe Abschnitt 4.5.1) eine grobe Abfolge ausgearbeitet. Diese wird benétigt,
um die computergestiitzte Planung einer Ablation korrekt und vollstandig entwickeln zu
konnen.

In [Lang et al., 2005] wurden fur die computergestiitzte Resektion drei Schritte fur die
Bearbeitung eines Falles beschrieben. Diese werden nun fur die Planung einer Radio-
frequenzablation umformuliert und lauten wie folgt:

e Bildanalyse: Dies bedeutet die Segmentierung aler relevanten Strukturen fir die
Planung. Dazu zdhlen die Leber, der Tumor, alle intrahepatischen Gefélle sowie
die daraus resultierenden Versorgungsgebiete (L ebersegmente).

e Virtuelle Ablation: Platzierung eines oder mehrerer Applikatoren innerhalb der
CT-Datensétze und der dreidimensionalen Strukturen.

e Anayse der Planung: Hier geht es um die Feststellung, ob der Tumor vollstén-
dig zerstort wurde und ob V ersorgungsgebiete oder Geféf3e verletzt wurden.
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Diese Schrittfolge fuhrt zu der folgenden Einteilung dieses Abschnittes:

Ein realitdtsnahes Training von Therapi eentscheidungen sowie Therapieplanungen setzt
eine vollsténdige Daten- und Informationsbasis voraus. In der konventionellen Planung,
wie sie in Abschnitt 3.3 vorgestellt wurde, wird hauptsachlich auf 2d-Informationen
geplant. Dies soll in der Trainingskomponente zusétzlich durch eine 3d-Visualisierung
von therapierelevanten Strukturen erganzt werden. Wie und vor allem welche Daten zur
Verfligung gestellt werden, wird im ersten Abschnitt beschrieben. Im Anschluss werden
Maoglichkeiten der Radiofrequenzablationsplanung vorgestellt. Hier werden Vor- und
Nachteile der Planung auf 2d- und 3d-Daten diskutiert und eine Lésung fur die Trai-
ningskomponente herausgearbeitet. Des Weiteren wird festgelegt, welche Entscheidun-
gen bezuglich der Ablation vom Lernenden abgefordert werden sollen. Im letzten Ab-
schnitt werden Moglichkeiten vorgestellt, wie das Geleistete des Lernenden bewertet
werden kann.

6.1.1  Segmentierung und Analyse therapierelevanter Strukturen

In Zusammenarbeit mit dem klinischen Partner und dem Forschungsinstitut MeVIS
wurden bereits patientenspezifische Félle fir das Lernsystem vorsegmentiert und zur
Verfigung gestellt. Die Segmentierung und Analyse therapierelevanter Strukturen
erfolgt mit der Software HEPAVISION [Bourquain et al., 2002].

Die Segmentierung bei MEVIS beschrankt sich bisher auf intrahepatische Strukturen.
Die Leber wird dabei halbautomatisch mittels eines Live-Wire-Verfahrens und der
Tumor mittels kontur- bzw. schwellenwertbasierter Methoden segmentiert. Die Seg-
mentierung der GeféalRbdaume wird durch einen Regionenwachstum-Algorithmus reali-
siert. Die Ergebnisse der Segmentierung konnen in 2d und 3d visualisiert werden. Zu-
sétzliche Informationen wie Volumendaten des Tumors bzw. der Leber werden ebenso
bereitgestellt wie die Visualisierung der Versorgungsgebiete, die durch die Gefalde
entstehen. Die Segmentierung, wie sie von MEVIS zur Verflgung gestellt wird, kann
ohne Einschrankungen in die Trainingskomponente tbernommen werden, da alle diese
Strukturen fUr die Therapieplanung und -entscheidung von Interesse sind.

Die eben erwdhnten V ersorgungsgebiete entsprechen den in Abschnitt 2.1.2 vorgestell-
ten Segmenten, wobei diese nicht in Zahl, Form und Lage den Segmenten nach Coui-
naud Ubereinstimmen mussen. Die Berlicksichtigung der Versorgungsgebiete und der
intrahepatischen Gefél3e ist fur die Planung einer Radiofrequenzablation entscheidend.
Tumornahe Gefél3e sind nicht nur fur die Simulation der Warmeausbreitung relevant.
Die Platzierung eines Applikators in der Néhe eines Gefél3es und eine zu hohe Hitze-
entwicklung wahrend der Ablation kénnen zu einer Verddung des Gefél3es fuhren.
Dadurch kénnen ein oder mehrere Versorgungsgebiete unterversorgt werden, was wie-
derum die Funktion der Leber beeintrachtigen oder sogar unterbinden kann.

Schwerpunkt bel der Planung einer Radiofrequenzablation ist die Festlegung eines
Zugangsweges. Neben Form und Volumen des Tumors und seiner Lage innerhalb der
Leber sind auch die Geféle wichtige Aspekte bei der Zugangsplanung und missen
daher segmentiert werden. Eine unbeabsichtigte Beschadigung von Gefél3en kann zu
schweren Komplikationen wie Blutungen fihren. Bei einem perkutanen oder |lapa-
roskopischen Eingriff kommt den Nachbarorganen der Leber eine wichtige Bedeutung
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zu. Besonders Knochen, Gallenblase, Magen und Lungen zdhlen zu den Strukturen, die
eine Platzierung des Applikators beeintrachtigen bzw. durch einen Applikator bescha-
digt werden konnen. Da eine automatische Segmentierung extrahepatischer Strukturen
seitens MEVIS nicht bereitgestellt wird, ist eine Nachsegmentierung bzw. Aufbereitung
der Féle notwendig, die ebenfalls durch HEPAVISION realisiert werden kann.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass folgende Strukturen fir das Trainieren der Thera-
pieentscheidung und -planung segmentiert werden missen:

o Leber

e Tumor(en)

e intrahepatische Gefélle und die daraus resultierenden V ersorgungsgebiete
¢ Nachbarorgane (Knochen, Gallenblase, Magen und Lunge)

Damit der Lernende bei verschiedenen Féllen stets auf gleiche Informationen zugreifen
kann, muss eventuell eine Nachsegmentierung vorgenommen werden. Neben diesen
dreidimensionalen Daten missen auch die Volumendaten fir den Tumor, die Leber und
die Versorgungsgebiete bereitgestellt werden. Diese Volumendaten sind vor allem fir
die Therapieentscheidung von Interesse, wie im néchsten Abschnitt erlautert wird.

6.1.2  Therapieentscheidung, Planung und Analyse einer Radiofrequenzablation

Das erfolgreiche Trainieren der Therapieplanung erfordert eine Trainingskomponente,
die die Therapieentscheidung ideal vorbereitet und unterstiitzt, die Therapieplanung
intuitiv und realitétsnah gestaltet und das Geleistete bewertet. In diesem Abschnitt
werden Methoden vorgestellt, wie diese Anforderungen realisiert und der Lernende
optimal unterstitzt werden kann.

Therapieentscheidung

Therapieentscheidende Faktoren sind die Lage und die Grof3e des Tumors. Ein ,idealer”
Tumor fir die Radiofrequenzablation besitzt nach [Dodd et al., 2000] eine Grofe von
maximal 3 cm, ist komplett umschlossen von Leberparenchym und liegt mindestens 2
cm entfernt von grofReren Gefél3en und 1 cm innerhalb der Leber, um Hitzeschaden an
Nachbarorganen zu vermeiden. Weiterhin ist die Anzahl der vorkommenden Tumoren
ein wichtiger Einflussfaktor, wie in Abschnitt 3.2.1 beschrieben. Fir das Erlernen der
Therapieentscheidung ist es daher notwendig, diese Informationen durch die Trainings-
komponente dem Lernenden zur Verfligung zu stellen. Der Informationsgewinn bei der
konventionellen Therapieplanung erfolgt durch die Analyse der zweidimensionalen
Datensdtze wie CT oder MRT. Die hier existierenden Erfahrungswerte sollen durch die
Integration der 2d-Datensétze in die Trainingskomponente genutzt werden. Weiterer
Vorteil der zweidimensionalen Darstellung sind die préziser durchfiihrbaren Interaktio-
nen wie die Vermessungen von Abstanden. Im Gegensatz zu einer zweidimensionalen
Darstellung eignen sich dreidimensionale Ansichten besonders gut, um die Lage des
Tumors in Relation zu Risikostrukturen wie Gefél®en und Nachbarorganen zu veran-
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schaulichen. Hierdurch kénnen mégliche Hindernisse, die das Erreichen eines Tumors
behindern, erkannt werden.

Entscheidungsunterstiitzend sollen zusétzlich Methoden zur Verfigung gestellt werden,
die

e Minimale Absténde zwischen Risikostrukturen und dem Tumor automatisch be-
rechnen, dazu gehdren Absténde zu Gefél3en und zum Organrand.

e Den Sicherheitssaum (Safety Margin) von 1 cm um den Tumor automatisch
bestimmen und darstellen. Diesen Bereich gilt esim Rahmen einer RO-Ablation
ebenso zu behandeln wie den Tumor selbst. GefélRe innerhab der Safety Margin
konnen durch eine Ablation ver6det werden, was wiederum zu einer Beeintrach-
tigung der Blutversorgung der Leber fuhren kann. Durch eine Anzeige des Si-
cherheitssaumes kann auf diese Gefahr hingewiesen werden.

Therapieplanung

Zweites Lernziel neben der Therapieentscheidung ist das Trainieren der Ablationspla-
nung. Erster Teilaspekt bei der Planung ist die Platzierung eines Applikators und die
Bestimmung des Zugangsweges. Fir eine Planung des Zugangsweges werden Applika
tormodelle bendtigt, die einfach platziert werden kdnnen und in alen drei Freiheitsgra-
den beweglich sind. Weiterhin gilt es, Methoden zu entwickeln, die eine Verletzung von
Nachbarorganen oder Gefél3en bei der Platzierung des Applikators erkennen und den
L ernenden dariiber informieren, damit dieser Korrekturen vornehmen kann.

Ein weiterer Tellaspekt der Therapieplanung ist die Entscheidung fir eine Ablations-
methode. Darunter wird die Art und Welse verstanden, wie eine Ablation durchgefuhrt
werden soll. Hier sollen dem Lernenden verschiedene Méglichkeiten, die auch in der
Klinikrealitéat existieren, zur Auswahl angeboten werden.

e Typ des Applikators — Hier stehen zur Auswahl nadel- oder schirmartige Son-
den, wie sie in Abschnitt 3.2.1 vorgestellt wurden. Unterscheiden kénnen sich
die Sonden auch in der Lange des Schaftes und der aktiven Zone, wo die Hitze
erzeugt wird.

e Zahl der Applikatoren — Es soll die Méglichkeit bestehen, bis zu vier Applikato-
ren zu platzieren.

e Dauer der Ablation — Der Lernende muss entscheiden, wie lange die Prozedur
andauern soll.

e Menge der applizierten Energie — Neben der Dauer der Ablation ist auch die
Menge der eingebrachten Energie entscheidend.

e Bestimmung des Zugangsart — Applikatoren kdnnen sowohl offen, perkutan als
auch laparoskopisch in den Patienten eingebracht werden.

e Wahl eines Mischverfahrens — Der Lernende kann sich fir eine Kombination

aus Resektion und Ablation entscheiden, wenn eines der beiden Verfahren als
Behandlungsmethode alein nicht ausreicht.
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Die Festlegung der maximalen Anzahl mdoglicher Applikatoren auf vier ergab sich aus
Gesprachen mit dem medizinischen Partner. Daraus ging hervor, dass die gleichzeitige
Verwendung von mehreren Applikatoren nur in Ausnahmefdlen im klinischen Alltag
vorkommt. Ist dies doch der Fall, werden meist zwel Applikatoren parallel verwendet.
Dennoch kann es vorkommen, dass bis zu vier Applikatoren wahrend einer Behandlung
zum Einsatz kommen. Bei diesem Verfahren werden die Applikatoren jedoch meist
zeitlich versetzt in den Patienten eingebracht. Diesist vor alem nétig, wenn sich mehre-
re Tumoren innerhalb der Leber befinden. Da sich diese zeitliche Komponente schwer
innerhalb der Trainingskomponente simulieren l&sst, muss hier der Kompromiss einge-
gangen werden, dass alle Applikatoren nur gleichzeitig platziert werden. Dies hat je-
doch auch den Vortell, dass sofort das gesamte ablatierte Volumen berechnet werden
kann sowie nicht jede Ablation einzeln und getrennt voneinander geplant werden muss.

Dritter Teilaspekt bei der Planung der Radiofrequenzablation ist die Beurteilung des
Therapieerfolges. Hierfir sind die Bestimmung des Schadigungsvolumens und der
Gewebeeigenschaften und der Einfluss der tumornahen Gefal3e erforderlich. Fir die
Simulation der Wéarmeausbreitung kénnen bereits implementierte Methoden, wie die
des Projektes MEVISSAFIR genutzt werden. Die dort fur die Simulation bendtigten
segmentierten Strukturen werden auch in der Trainingskomponente enthalten sein. Dies
ermdglicht die Verwendung und Integration der Simulation.

Fur die vorgestellten drel Teilaspekte eignet sich besonders eine Kombination von zwei -
und dreidimensionalen Darstellungen. Bei der Planung des Zugangsweges kann der
Zielpunkt im Tumor und der Eintrittspunkt in den Korper des Patienten in 2d prazise
festgelegt werden. Die Position des Applikators in Beziehung zu Risikostrukturen und
der Therapieerfolg (Uberlappung des segmentierten Tumors und des Schédigungsvolu-
mens) kdnnen dagegen in 3d besser veranschaulicht werden.

Um die Planung des Lernenden zu unterstiitzen, sollen folgende zusétzliche Methoden
in die Trainingskomponente integriert werden:

e Der Mittelpunkt der aktiven Zone des Applikators soll automatisch im Schwer-
punkt des Tumors liegen. Die Orientierung des Applikators sollte ebenfalls au-
tomatisch bestimmt werden kénnen. Aus medizinischer Sicht wird oftmals der
kirzeste Weg zwischen dem Tumor und der Bauchdecke gewahlt. Durch diese
automatische Platzierung kann die Planung verkirzt werden, da nur noch Fein-
abstimmungen vorgenommen werden missen.

e Eine Abschétzung des Schadigungsvolumens wéahrend der Planung soll mdglich
sein. Dadurch kann der Therapieerfolg mit den gewdahlten Einstellungen bereits
vor Abschluss der Planung geschétzt und notwendige Korrekturen vorgenom-
men werden.

e DieAblationszeit sowie die Energiemenge werden im medizinischen Alltag teil-
weise computergestiitzt bestimmt. Diese automatische Bestimmung kann als zu-
sétzliche Hilfe zur Verfligung gestellt werden. Vorraussetzung fur die automati-
sche Kalkulation ist das Vorhandensein der Simulation der Warmeausbreitung.
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Analyse

Im Anschluss an die Therapieplanung muss das Planungsergebnis analysiert werden.
Fur die Realisierung ist ein Expertenvorschlag notwendig. Dieser soll die korrekte
Therapieentscheidung und Vorgehensweise bel der Planung beschreiben. Um den Lern-
erfolg zu steigern, soll der Expertenvorschlag zusétzlich Begrindungen und Erklarun-
gen zu den einzelnen Schritten der Planung enthalten. So kdnnen eventuell auftretende
Fragen des L ernenden zu Abl&ufen und Entscheidungen beantwortet werden.

Die Analyseergebnisse sollen sowohl visuell als auch in Textform dargeboten werden.
Innerhalb der 3d-Ansicht soll neben der Planung des Lernenden der Expertenvorschlag
angezeigt werden. Wie eine solche Darstellung aussehen konnte, wird in Abb. 6.1 ver-
anschaulicht. In dieser Abbildung sind beide Applikatoren (der des Lernenden sowie
des Experten) dargestellt. Durch unterschiedliche Farbgebungen sowie einer textlichen
Markierung kann zwischen beiden Applikatoren unterschieden werden. Die beiden
resultierenden Volumina werden ebenfalls in das Bild integriert und durch unterschied-
liche Farben kenntlich gemacht. Bei der Auswahl der Kenngrof3en, die in das Bild
integriert werden konnten, soll sich auf das Ablationsvolumen beschrankt werden.
Diese Entscheidung begriindet sich auf der Bedeutung dieser Kenngrofe fur den Ler-
nenden sowie fur den erreichten Therapieerfolg. Weiterhin muss jederzeit davon ausge-
gangen werden, dass der Lernende sich fur ein Mischverfahren von Resektion und
Ablation entscheiden kann. Da die Analyseergebnisse der Resektion ebenfals in die
Darstellung eingebettet werden miissen, soll durch die Beschrankung auf das Ablations-
volumen eine Uberfilllung der Anzeige vermieden werden.

Andere Kenngrolien wie die Applikatortypen, die Zugangsart, die Ablationszeit und die
Menge der zugefihrten Energie kann der Nutzer der textlichen Ausgabe der Analyse
entnehmen. In Anhang A Abb. A.1 ist eine entsprechende Ausgabe skizziert. Je nach
Menge verwendeter Applikatoren oder analysierter Interventionsmethode éndert sich
diese Darstellungsform. Die Planungen des Experten und des Lernenden werden fir
einen direkten Vergleich gegenubergestellt. Zusétzlich wird die Textdatei Ausfihrungen
und Erléuterungen des Experten sowie zwel graphische Darstellungen der beiden Pla
nungen enthalten.

; Applicated volume:
" Expert: 25ml
User: 27 ml

Abb. 6.1 Beispiel fur die graphische Ausgabe der Analyse in einer 3d-Darstellung.
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Weitere Zusatzinformationen kénnen dem Lernenden mittels eines Datenblattes zur
Verflgung gestellt werden, wie in Anhang A Abb. A.2 dargestellt. Dieses enthélt alle
patientenindividuellen Informationen beziglich der Volumina von therapierelevanten
Strukturen. Weiterer Inhalt dieser Datel ist der Therapievorschlag eines Experten bel
MEV1s, die dieses Datenblatt und seine Inhalte zur Verfigung stellt.

6.2 Aspekte der Organisation

Dieser Abschnitt soll einen Einblick in den konkreten Fallablauf des LIVERSURGE-
RY TRAINERS (LST) und der Trainingskomponente geben. Der gesamte Ablauf ist bereits
durch vorherige Entwicklungen (siehe dazu [Mirschel 2004]) des LST stark reglemen-
tiert, was aber keine Beeintréachtigung bei der Entwicklung dieser Arbeit zur Folge
hatte. In der Abb. 6.2 ist der Fallablauf dargestellt, wobei jene Menlpunkte farblich
markiert worden sind, die Teilaspekte der Trainingskomponente enthalten werden. An
dieser Stelle sei noch hervorgehoben, dass die Fallbearbeitung innerhalb des LST nicht
fest vorgegeben ist. Es kann jederzeit zwischen den Menlpunkten gewechselt werden.

Beginn jeder Fallbearbeitung ist die Auswahl eines zu bearbeitenden Falles tiber paral-
lele Koordinaten. Anschlief3end folgt im ersten Menlpunkt die Aufstellung einer Diag-
nose (Diagnosis). Hierfir werden dem Lernenden die Ergebnisse der Anamnese, der
L aboruntersuchungen sowie CT-Daten zur Verfligung gestellt.

Im Anschluss soll die Frage der Operabilitét (Operability) geklart werden. Hierfir
werden die korperliche Befahigung des Patienten und der Status der Leber (Frage nach
einer Zirrhose) untersucht. Diese beiden Menupunkte bilden eine erste Grundlage fir
die Therapieentscheidung und wurden bereits in dem LST umgesetzt.

Die beiden folgenden Menlpunkte Therapieentscheidung (Treatment Decision) und
Interventionsplanung (Intervention-Planning) missen im Rahmen dieser Arbeit mit
Inhalten entsprechend der Interventionsmethode gefuillt werden. Bisherige Inhalte be-
schrénkten sich auf das Trainieren einer Therapieentscheidung beziiglich einer Resekti-
on. Diese Einschrankung hinsichtlich der Trainierbarkeit von nur einer einzelnen Inter-
ventionsmethode gilt es, durch Schaffung neuer Arbeitsbereiche fur die Planung einer
Radiof requenzabl ation zu beheben.

[ LIVERSURGERY TRAINER ]

[ Diagnosis ] [ Operability] Treatment Intervention- Prep- Mobilization Liver Finish
Decision Planning Surgery Surgery Surgery

)

[ Resection ] [ Ablation ] [ Finish&AnaIyze]

v

Abb. 6.2 Fallablauf im Lernsystem. Hervorhebung der zu bearbeitenden Elemente.
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Die Integration und Gestaltung dieser Arbeitsbereiche ist, wie bereits erwahnt, durch die
bisherigen Entwicklungen des LST teilweise fest vorgegeben. Hinzu kommen Entwick-
lungen hinsichtlich einer weiteren Trainingskomponente, welche die Planung einer
Resektion ermdglichen soll (siehe dazu [Schmidt, 2005]). Da sich beide Trainingskom-
ponenten in einigen Inhalten gleichen, wird eine enge Zusammenarbeit vorausgesetzt.
Nur so kdnnen Inhalte aufeinander abgestimmt und ein in sich konformer Ablauf ge-
wahrleistet werden. Aufgrund dieser notwendigen engen Zusammenarbeit werden in
dem folgenden Abschnitt haufig auch Komponenten der Resektionsplanung erlautert, da
diese in die Arbeitsumgebung der Ablationsplanung eingebaut werden miissen.

In dem Menipunkt Therapieentscheidung soll bestimmt werden, ob ein Patient resekta-
bel ist oder nicht. Dass in diesem Punkt nicht das Bestimmen der Erfolgsaussichten
einer Radiofrequenzablation an erster Stelle steht, liegt vor allem in der Tatsache, dass
die Resektion Mittel erster Wahl bei der Behandlung von Lebertumoren darstellt. Hier-
fur soll dem Lernenden die Mdglichkeit zum Testen einer ersten groben Resektion
gegeben werden. Bel einer Entscheidung gegen eine Resektion soll in diesem Punkt
auch die Ablatierbarkeit getestet werden konnen. Im vorherigen Abschnitt wurden
Einflussfaktoren bei einer Radiofrequenzablation vorgestellt. Numerische Angaben wie
das Volumen des Tumors und dessen Abstand zu grof3en Gefal3en bzw. zum Leberrand
sind wichtige Kenngroéfen fur einen Chirurgen. Diese mussen dem Lernenden moglichst
automatisch zur Verfigung gestellt werden. Werden weitere Abstéande bendtigt, sollen
Werkzeuge fur Vermessungen (siehe dazu Abschnitt 6.5) angeboten werden. Des Wei-
teren spielen die Nachbarorgane bei der Planung des Zugangsweges eine bedeutende
Rolle. Ebenso wie die Nachbarorgane missen alle weiteren therapierelevanten intrahe-
patischen Strukturen (Geféfie) sowie die Leber und der Tumor getrennt voneinander
oder gemeinsam darstellbar sein.

Im anschlieffenden Punkt Interventionsplanung kann die genaue Planung des Eingriffes
vorgenommen werden. Hier hat der Lernende die Wahl zwischen den beiden Interventi-
onsverfahren Resektion und Ablation. Beide Menupunkte enthalten nur die Werkzeuge,
die fur das jeweilige Verfahren relevant sind. Diese strikte Trennung soll jedoch nur die
Werkzeuge, nicht aber die Darstellung betreffen. Dies bedeutet, dass eine geplante
Resektion innerhalb der Planungsumgebung der Ablation in der Anzeige stets sichtbar
ist. So kdnnen Mischverfahren genau und stets in Abhéangigkeit zueinander geplant
werden.

Die Planung einer Ablation beginnt immer mit der Platzierung eines Applikators. Diese
soll nur in den 2d-Datensdtzen mdglich sein, da diese dort préziser vorgenommen wer-
den kann. Eine Feinabstimmung der Applikatorposition soll sowohl im 2d als auch im
3d moglich sein. Im Anschluss soll der Lernende alle ablationsabhéngigen Variablen
wie den Applikatortyp, die Zugangsart, die Ablationszeit sowie die zugefihrte Energie
einstellen konnen. Der Applikatortyp sagt aus, welche Art von Applikatorsystem der
Lernende verwenden moéchte. Wie der Chirurg den Applikator in den Patienten ein-
bringt, wird durch die Zugangsart bestimmt. Hier stehen die drei Auswahimoglichkeiten
laparoskopisch, perkutan sowie offen zur Verfigung. Letztere ist besonders fur die
Planung eines Mischverfahrens von Bedeutung, da hier der fir die Resektion genutzte
Zugang auch fur die Ablation verwendet werden kann.

Zum Abschluss einer Planung soll das Geleistete bewertet werden. Dies geschieht unter
dem dritten und letzten Mentpunkt der Interventionsplanung Beenden & Analysieren
(Finish & Analyze). An diesem Punkt kommt der Expertenvorschlag zum Einsatz, wie
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er auch schon in Abschnitt 6.1.2 beschrieben wurde. Uber die graphische Uberblendung
von beiden Planungen, der des Lernenden und des Experten, wird eine erste Bewertung
der eigenen Leistung des Lernenden erméglicht. Weiterhin sollen Uber eine textliche
Auswertung die Ubereinstimmungen und Abweichungen dargestellt werden. Kenngro-
[3en der Anayse wurden im vorherigen Abschnitt vorgestellt. Zu diesen zdhlen z. B. das
Ablationsvolumen und der Applikatortyp. Diese textliche Darstellung (siehe Abb. A.1
und Abb. A.2) soll sowohl innerhalb des Lernsystems zur Verfligung stehen, als auch zu
Zwecken der Speicherung in einem externen Programm anzuzeigen sein.

Neben diesem allgemeinen Ablauf innerhalb des Lernsystems ist dem Konzept der
Interventionsstrategie eine wichtige Rolle beizumessen. Die bisherigen Beschreibungen
lassen nur die Planung von jeweils einem operativen Eingriff zu. [Oldhafer et a., 2002]
schreibt zu diesem Thema, dass die Moglichkeit des ,, Ausprobierens’ ein wichtiges
Kriterium fir Trainingssysteme darstellt. Nur die Moglichkeit fir eine Planung erfillt
dieses Kriterium nicht. Daher sollen Interventionsstrategien in das System integriert
werden. Diese ermoglichen dem Nutzer verschiedene Planungen, sai es verschiedene
Kombinationen von Interventionsmethoden oder nur die einfache Veranderung einzel-
ner Einstellungen, zu speichern. Die einzelnen Interventionsstrategien sollten zu jedem
Zeitpunkt in der Planung wieder abrufbar sowie veranderbar sein. Zum Abschluss von
einer solchen Planungsserie sollen in dem Menipunkt Beenden & Analysieren diese
Interventionsstrategien einzeln analysiert werden kdnnen.

Die Frage nach einer zweidimensionalen oder dreidimensionalen Ansicht wurde bereits
diskutiert. Bereits an mehreren Stellen wurden die Vorteile einer kombinierten 2d- und
3d-Darstellung vorgetragen. Innerhalb der beiden Menlpunkte werden daher zwel
Fenster fur beide Ansichten zur Verfliigung gestellt. Aus Platzgrinden wird zwischen
einer Haupt- und einer Nebenansicht unterschieden. Das Fenster der Hauptansicht wird
wesentlich grofRer gestaltet, da an dieser Stelle die Planung wie z. B. die Platzierung des
Applikators vorgenommen wird. Der Inhalt beider Fenster wird von dem jeweiligen
Mentpunkt bestimmt, in dem sich der Lernende gerade befindet. Bei Betreten des Me-
nipunktes Therapieentscheidung wird dem Nutzer der 2d-Datensatz im Hauptfenster
dargeboten. Dies ergibt sich aus dem Umstand, dass auf diesen Datensétzen eine Resek-
tion einfacher durchgefihrt werden kann. 3d-Darstellungen eignen sich in diesem Punkt
nur fir die Veranschaulichung von Lagebeziehungen. Ahnlich verhalt sich die Fenster-
einteilung in dem MenUpunkt Interventionsplanung. Bereits bei der Untersuchung der
Planungssysteme in Abschnitt 3.4 konnte verdeutlicht werden, dass die Platzierung
eines Applikators praziser in 2d vorgenommen werden kann. Anders verhélt es sich bel
dem Menipunkt Beenden & Anaysieren. Der Vergleich zwischen der Planung des
Lernenden und der des Experten |&sst sich in 3d besser veranschaulichen.

Neben der festen Vorgabe der Inhalte beim Betreten der einzelnen Mentpunkte soll
dem Nutzer die Mdglichkeit gegeben werden, die Inhalte beider Fenster zu tauschen. Im
Hinblick auf die dreidimensionale Darstellung ist es weiterhin notwendig, Methoden fiir
die Manipulation des Inhaltes zu stellen. Zur Orientierungshilfe sollen die drel medizi-
nischen Standardansichten axial, coronal und sagittal automatisch einstellbar sein.

Nach Festlegung der einzelnen Arbeitsschritte und Herausarbeitung von benétigten
Funktionalitdten beziglich der Anzeige muss darauf aufbauend eine geeignete Benut-
zeroberflache entworfen werden.
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6.3 Layoutentwurf

Das graphische Design, wie die Farbauswahl oder die Gestaltung von Schaltflachen,
wurde bereits in [Mirschel, 2004] fur den LIVERSURGERY TRAINER ausgewdhlt. Um
einen flieRenden Ubergang zwischen bereits bestehenden und neuen Elementen des LST
zu gewahrleisten, soll diese Gestaltung fur die Trainingskomponente Ubernommen
werden.

Zusétzlich zu diesen bestehenden Reglementierungen muss bei der Entwicklung des
Graphical User Interfaces (GUI) auf bestimmte Eigenschaften geachtet werden. Einige
festgeschriebene Normen wie

e Aufgabenangemessenheit
e Selbsterklarungsfahigkeit
o Erlernbarkeit
e Erwartungskonformitét
sollte das GUI nach [Preim, 1999] fir eine optimale Bedienbarkeit erftillen.

Unter dem Stichwort Aufgabenangemessenheit wird die Konzentration auf die zu 16-
senden Aufgaben verstanden. Innerhalb der Trainingskomponente bedeutet dies, nur die
bendtigten Funktionalitdten verfligbar zu machen. Die Selbsterklarungsfahigkeit und die
Erlernbarkeit stehen in einem engen Zusammenhang. Beides erfordert die Sichtbarma-
chung von méglichen Aktionen und das leichte Erkennen dieser Aktionen. Den Nutzer
nicht durch tberraschende Veranderungen innerhalb des GUI zu erstaunen, wird unter
dem Begriff Erwartungskonformitét verstanden.

Auf Grundlage dieser geforderten Eigenschaften sowie dem festgelegten Fallablauf und
den benttigten Funktionalitdten werden im Anschluss die GUI’ s fir die Mentpunkte
Therapieentscheidung sowie Interventionsplanung — Ablation und Beenden & Analysie-
ren vorgestellt.

Grob ist der LST in drel Bereiche — den Navigationsbereich, den Lernbereich und den
Bereich fir den Lerndialog und die Lernhilfen — aufgeteilt. Diese Einteilung ist in Ab-
bildung Abb. 6.3 dargestellt und soll durch die Integration der Trainingskomponente
nicht gedndert werden. Gestaltet werden soll der Inhalt des Lernbereiches, wie ebenfalls
in Abb. 6.3 zu erkennen ist. Fur die Darstellung der 2d-Datensdtze und die 3d-
Darstellungen sollen zwei Fenster angelegt werden, die sich aus Platzgrinden in der
Grole unterscheiden werden. Der Inhalt der Fenster sowie einige Anzeigeoptionen
hinsichtlich der 3d-Darstellung kénnen mit den Schaltflachen verandert werden, die in
Abb. 6.3 (A) zu sehen sind. Welche therapierelevanten Strukturen in den beiden An-
sichten eingeblendet werden sollen, l&sst sich durch die Schaltflachen der Abb. 6.3 (B)
einstellen. Zusétzlich finden sich hier eine Schaltflache fur die Inanspruchnahme von
Abmessungsfunktionen sowie eine Liste aller Volumina. Eine vergrof3erte Darstellung
dieser Schaltflachen ist in Abb. 6.4 zu erkennen. Die in Abb. 6.3 beinhaltete Arbeitsfl&
che (C) betrifft nur die Interventionsmethode Resektion. Mit diesen Schaltflachen kann
die Resektabilitét durch das Einzeichnen einer ersten Resektionsoberflache getestet
werden.
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Abb. 6.3 Einteilung der Benutzeroberflache des LST in den Navigationsbereich (1), den Lernbereich (2),
Bereich firr den Lerndialog und die Lernhilfen (3). Weiterhin zu sehen sind die Unterteilung des L ernbe-
reichs in die Haupt- und Nebenansicht, in Arbeitsflachen fiir (A) die Fensterbedienung, (B) die Anderung
des Fensterinhaltes und zur Durchfihrung von Abmessungen und V olumenberechnungen, (C) das Ein-
zeichnen einer ersten Resektionsoberfléche.

Die Benutzeroberflache fur die Ablationsplanung wurde éhnlich der fur die Therapie-
entscheidung gestaltet und ist in Abb. 6.5 dargestellt. Anderungen sollen nur in der
Arbeitsflache (C) der Abb. 6.3 vorgenommen werden. An dieser Stelle sollen die Werk-
zeuge fur die Planung einer Radiofrequenzablation untergebracht werden. Die Gestal-
tung dieser Werkzeuge ist in der nachfolgenden Abb. 6.5 zu erkennen.

In der Abb. 6.5 sind drei Arbeitsflachen gekennzeichnet. Die Flache (A) beinhaltet
Werkzeuge fur den Umgang mit den Applikatoren. Uber die Schaltflachen ist es dem
Nutzer moglich, Applikatoren einzufiigen oder zu l6schen, zwischen Applikatoren zu
wechseln und den Applikatortyp, die Zugangsart sowie Ablationszeit und Menge der
zugefuihrten Energie festzulegen. Fur die Berechnung des Ablationsvolumens ist die
Schaltflache ,, Show Affected Area’ zustandig. Da noch keine geeignete Simulation fir
die Wéarmeausbreitung existiert, werden noch keine Ablationsareale angezeigt und
berechnet. Fur die Verwaltung der Interventionsstrategien wurde die Arbeitsflache (B)
eingerichtet. Ein Ubersichtsbild zeigt eine bereits erzeugte Interventionsstrategie. Uber
zwei Schaltflachen und ein Textfeld konnen weitere Ubersichtsbilder geladen werden.

Abb. 6.4 Schaltflachen zur Bestimmung der Resektabilitat und der Ablatierbarkeit. Dargestellt sind
Schaltflachen fiir die Anderung des angezeigten Inhaltes sowie ein Abmessungswerkzeug und eine Liste
fUr die Volumina der verfligbaren Strukturen.
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Abb. 6.5 Konzeption der Arbeitsflache fur die Ablationsplanung. Die Arbeitsflache (A) enthdlt Werkzeu-
ge fur die Applikatorverwaltung und fir die Anzeige des resultierenden Ablationsvolumens. Instrumente
fur die Verwaltung der Interventionsstrategien finden sich in (B). Die Schaltflache (C) ermdglicht das
Wechseln in den Mentpunkt Beenden & Analysieren.

Durch das Anklicken eines solchen Ubersichtshildes wird die dazugehorige Interventi-
onsstrategie geladen. Uber zwei weitere Schaltflachen kann der Lernende neue Inter-
ventionsstrategien erzeugen oder bereits bestehende |6schen. Die Schaltflache der Ar-
beitsflache (C) erlaubt es dem Lernenden jederzeit direkt zur Analyse zu wechseln,
ohne die Mentleiste benutzen zu mussen.

Die Arbeitsflache fur die Analyse der Interventionsplanung ist in Abb. 6.6 dargestellt.
Diese wird an die Stelle positioniert, an der sich in den vorherigen Benutzeroberflachen
die Werkzeuge der jeweiligen Interventionsmethode befanden. Uber ein Ubersichtsbild
kann die Interventionsstrategie ausgewahlt werden, die analysiert werden soll. Weiter-
hin kann Uber zwei Schaltflachen die Interventionsmethode ausgewdahit werden. Der
Lernende hat hier die Moglichkeit, sowohl nur Ablation oder nur Resektion oder beide
gemeinsam auszuwerten. Die Schaltflachen ,, show window*, ,, show analyze* und ,, spec
sheet” erlauben das Wechseln zwischen den verschiedenen textlichen und graphischen
Auswertungen. Zum Ende der Analyse soll dem Nutzer die Mdglichkeit gegeben wer-
den, die Analyse in textlicher Form zusammen mit ausgewahlten Abbildungen zu spei-
chern.

~Infervention -&m‘fw-

Abb. 6.6 Konzeption der Arbeitsfléache fir die Analyse der Planung. Zu sehen sind Schaltfl&chen fur die
Auswahl einer Interventionsstrategie und der Interventionsmethode sowie Schaltfléchen fir die Ausgabe
der textlichen und graphischen Analyse.
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6.4 Entwurf lerntheoretischer Aspekte

Bel der Zielgruppenanayse im Kapitel 4 wurden die Medien- bzw. Computerkompe-
tenzen und die Vorkenntnisse der zukinftigen Benutzer der Trainingskomponente
untersucht. Diese ergab, dass die Mitglieder der Zielgruppe im Bereich der Medizin
hohe und in Bezug auf das Lernsystem weit gefacherte Kenntnisse besitzen. Die hier-
durch entstandenen Lernstufen — Neuling, Anfanger, Gewandter, Kompetenter und
Experte (siehe 4.2.2) — missen in der Trainingskomponente berticksichtigt werden.
Hierflr missen geeignete Lernhilfen herausgearbeitet werden, die die unterschiedlichen
Lernstufen mit konkreten Hilfestellungen unterstiitzen sollen.

Bel der Entwicklung der Lernhilfen muss zunéchst zwischen inhaltlichen Hilfen und
Bedienungshilfen unterschieden werden. Erstere sollen das bisher Geleistete bewerten
und Korrekturvorschlége unterbreiten. Grundlage hierfir ist das Vorliegen eines Exper-
tenvorschlages (siehe Abschnitt 6.1.2). Ein Beispiel fir eine inhatliche Hilfe wére die
Analyse der resultierenden Ablationsvolumina. Bei Abweichungen oder Ubereinstim-
mungen zum Expertenvorschlag wird dem Benutzer in Textform das Ergebnis der
Analyse mitgeteilt. Neben den inhaltlichen Hilfen werden auch Bedienungshilfen ange-
boten. Diese sollen helfen, den Umgang mit der Trainingskomponente und deren Ablauf
kennen zu lernen.

Beide Hilfearten sollen in vier Hilfemodi integriert werden. Diese sind:
e Video
e gefihrte Tour
e automatischen Hilfen
e Hilfen auf Anfrage

Fir den Neuling des Lernsystems soll ein Video angeboten werden, das eine komplette
Fallbearbeitung simuliert. Dabel sollen alle Funktionen der Trainingskomponente erl&u-
tert und ihre Anwendung demonstriert werden. Hier kdnnen zusétzlich zu bildlichen
Darstellungen auch Audiokommentare eingebaut werden. Das Video fur den Neuling
erfordert keine Interaktivitdt. Im Gegensatz dazu soll dem Anfanger eine geflihrte Tour
angeboten werden. Uber textliche Hinweise sollen dem Lernenden hier Schritte aufge-
zeigt werden, die er aktiv abarbeiten muss. Erst wenn die vorgegebenen Anweisungen
befolgt wurden, kann zum nachsten Lernschritt Ubergegangen werden. Fir Gewandte,
Kompetente und Experten eignen sich die beiden néchsten Hilfemodi. Automatische
Hilfen werden bei der Betétigung ausgewahlter Schaltflachen angezeigt. Solche Schalt-
flachen sind vor allem jene, die eine komplexe Aktion nach sich ziehen wirden. Hier
sollen Hinweise gegeben werden, wie die Aktion durchgefiihrt werden muss. Die letzte
zu implementierende Hilfe soll wie eine , Gedankenstiitze“ wirken. Die bel der gefihr-
ten Tour feste Reihenfolge der Lernschritte ist bei diesen Hilfen auf Anfrage nicht mehr
gegeben. Der Lernende kann frei entscheiden, welche Aktionen er in der Trainingskom-
ponente durchfihren will. Nur noch auf direkte Anfrage wird darauf hingewiesen,
welche Aktionen noch durchgefihrt werden konnten.

Fur die verschiedenen Lernhilfen muss ein geeigneter Platz fur die Anzeige gefunden
werden, da das Platzangebot beschrénkt ist. Aus diesem Grund sollen die Hilfen in
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einem gesonderten Fenster, dem Help Center, dargeboten werden. Dieses ist je nach
Hilfemodus immer sichtbar (Video, gefuihrte Tour) oder 6ffnet sich nur nach Betétigen
einer Schaltflache (automatische Hilfen, Hilfen auf Anfrage). Bei der Platzierung des
Help Centers stehen verschiedene Méglichkeiten zur Auswahl. Befindet sich das Help
Center immer im Vordergrund, sollte es vom Nutzer frel platzierbar sein. Bei Verde-
ckungen relevanter Bereiche des GUI’ s muss diese Platzierung automatisch korrigiert
werden.

Im Anschluss sollen nun die konkreten Inhalte und Eigenschaften der einzelnen Hilfe-
modi und die Zeitpunkte vorgestellt werden, wann diese Hilfen zur Verfigung stehen
sollen. Zum Ende dieses Abschnittes werden designerische Aspekte diskutiert, die alle
Modi gemeinsam betreffen.

Lernhilfe ,,Gefuihrte Tour*

Um den Umgang mit dem LST zu erlernen, ist die gefiihrte Tour das beste Hilfsmittel,
da sie die ausfuhrlichste Hilfe darstellt und den Lernenden aktiv in den Ablauf mit
einbezieht. Daher ist eine genaue Planung der Schrittabfolge auf3ert wichtig. Diese
ahnelt in den Grundziigen den Erlauterungen aus Abschnitt 6.2 Uber die Organisation
des LST. In den folgenden Erlauterungen soll diese Schrittfolge ausfihrlich ausgearbei-
tet werden. Dabel werden alle verflgbaren Werkzeuge vorgestellt, die der Lernende
innerhalb der gefihrten Tour mindestens einmal betétigen bzw. ausprobieren muss. Es
sei an dieser Stelle vorweggenommen, dass die gefiihrt Tour Uber die gesamte Lange
des LST fuhren soll. Dain dieser Arbeit nur die Mentpunkte Therapieentscheidung und
Interventionsplanung von Bedeutung sind, wird sich auch die Planung der gefiihrten
Tour nur auf diese Punkte beschranken.

Start der gefUhrten Tour ist die Vorstellung des Help Centers und dessen Aufgabe. Die
erste Anweisung fur den Lernenden besteht in der Aufforderung, in den Menupunkt
Therapieentscheidung zu wechseln. Bei Betreten wird ihm die Standardansicht dargebo-
ten, wie sie in Abschnitt 6.2 vorgestellt wurde. Dazu zdhlen das Anzeigen der CT-
Datensdtze in der Hauptansicht sowie die Darstellung der Leber, der Gefale und des
Tumorsin der Nebenansicht.

Innerhalb des Menlpunktes Therapieentscheidung soll der Lernende zunachst mit der
Oberflache der Trainingskomponente vertraut gemacht werden. Dies umfasst die Vor-
stellung der Haupt- sowie der Nebenansicht und Werkzeuge fir die Manipulation dieser
Ansichten bzw. deren Inhaltes. Hierzu zdhlen Instrumente, die:

e den Austausch der Inhalte der beiden Fenster ermdglichen.

e die dreidimensionale Standardansicht wiederherstellen, indem sie Manipulatio-
nen in der Anzeige riickgangig machen.

e zwischen dem so genannten Viewing-Modus (Manipulation der Anzeige) und
dem Arbeitsmodus (Platzierung des Applikators) wechseln.

e die Standardansichten axial, sagittal und corona auf die dreidimensionale An-
sicht anwenden.
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In den vorherigen Abschnitten wurden Strukturen vorgestellt, die fur die Bestimmung
der Ablatierbarkeit benétigt werden. Hierzu zdhlen die Leber, die Gefal3e und der Tu-
mor sowie Sicherheitsrénder, Versorgungsgebiete und die Nachbarorgane. Hinweise
werden dem Lernenden zeigen, wie er mittels der sechs vorhandenen Schaltfléchen
einzelne Strukturen ein- bzw. auszublenden kann. Betritt der Lernende diesen Abschnitt
der gefuhrten Tour, wird die 3d-Ansicht in das Hauptfenster geladen, da in dieser die
Strukturen und deren Darstellung besser nachvollzogen werden kénnen. Im Anschluss
an diese Aktionen soll der Lernende das Vermessungswerkzeug nutzen lernen. Hierfir
wird die 2d-Ansicht in den Vordergrund gestellt, da dieses Werkzeug préziser auf den
CT-Datensdtzen angewendet werden kann. Hat der Lernende mindestens eine Abmes-
sung vorgenommen, wird er zum nachsten Punkt, der Betrachtung der Volumina, gelei-
tet.

Letzter Arbeitsschritt innerhalb des Mentpunktes Therapieentscheidung ist das Festle-
gen einer ersten Resektionslinie und einer Resektionsoberflache, um zu bestimmen, ob
der Patient resektabel ist. Der Lernende wird angewiesen, mindestens eine Resektions-
linie innerhalb der 2d-Datensétze einzuzeichnen und daraus eine Resektionsoberfléache
zu generieren. Uber die Betétigung einer Schaltflache werden die resultierenden Volu-
mina (Parenchymreserve und Resektat) errechnet und angezeigt. Zum Abschluss wird
der Lernende auf die Mdglichkeit der Léschung aller Resektionslinien und der Resekti-
onsoberflache hingewiesen und letztendlich an den Menlpunkt Interventionsplanung -
Resektion verwiesen.

Trotz der fehlenden Relevanz fir diese Arbeit sollen zugunsten der Vollstandigkeit kurz
die einzelnen Schritte des Menlpunktes Interventionsplanung — Resektion erlautert
werden. Wie auch bei dem vorherigen Menipunkt wird die Anweisung erteilt, eine
Resektionslinie und eine Resektionsoberfléache zu erzeugen. Zusétzliche Werkzeuge fir
die Verfeinerung der Oberflache, wie die Mdglichkeit der Deformation, werden an
dieser Stelle vorgestellt. Weiterhin wird auf die Mdglichkeit einer Erstellung einer
zweiten Resektionsoberflache hingewiesen.

Im Anschluss an die Vorstellung der Resektionswerkzeuge wird das Konzept der Inter-
ventionsstrategien erlautert. Hierfir werden alle Schaltflachen vorgestellt, die fur die
Erstellung neuer und die Ldschung bzw. das Laden bereits existierender Interventions-
strategien nétig sind.

Zum Abschluss dieses Teilabschnittes der gefuhrten Tour wird der Lernende aufgefor-
dert, zum néchsten Mentpunkt Interventionsplanung — Ablation zu wechseln. Die erste
geforderte Aktion ist das Setzen eines Applikators in den 2d-Datensétzen. In den néchs-
ten vier Anweisungen wird der Lernende aufgefordert, Applikatortyp, Zugangsart der
Ablation sowie Ablationszeit und Menge der zugefihrten Energie festzulegen. Eine
weitere Anweisung zeigt, wie das entstehende Ablationsvolumen berechnet und ange-
zeigt werden kann. Wurden all diese Aufgaben erfillt, folgt die Erklarung zur Méglich-
keit, einen zweiten Applikator einzufligen sowie die Moéglichkeit zur Léschung dersel-
ben. Im Anschluss folgt die Uberfiihrung in den abschlieRenden Meniipunkt Beenden &
Analysieren.

Beim Betreten dieses Punktes wird zunéchst eine kurze Einleitung tber die verschiede-
nen Funktionalitédten innerhalb dieses Arbeitsschrittes gegeben. In weiteren Schritten
werden dem Nutzer die Schaltflachen zur Auswahl der zu analysierenden Interventi-
onsmethode vorgestellt. Es wird darauf hingewiesen, dass der Nutzer sowohl beide
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Interventionsmethoden gleichzeitig als auch getrennt voneinander analysieren kann.
Nach der Aufforderung zum Auslésen der Analyse werden die verschiedenen Formen
der Analyseergebnisse vorgestellt. Hierzu z8hlen die Darbietung in der dreidimensiona-
len Ansicht sowie die beiden textlichen Auswertungen, die innerhalb des LST sowiein
einem externen Programm gezeigt werden. Wurden die Ergebnisse begutachtet, wird die
gefuhrte Tour mit Hinweisen auf mdgliche weitere Schritte beendet. Hierzu zéhlen z. B.
der Beginn einer neuen Planung oder die Analyse einer weiteren Interventionsstrategie.

Die soeben beschriebene Tour umfasst den gesamten Ablauf der beiden Menipunkte
Therapieentscheidung und Interventionsplanung. Um die gefuhrt Tour individueller zu
gestalten, soll der Lernende die Moglichkeit erhalten, nur Teilausschnitte der Tour zu
erleben. Daher wird die gesamte Tour in vier Teilabschnitte, entsprechend den vier
Mentpunkten, unterteilt. Je nachdem, wo sich der Lernende innerhalb des L ST befindet,
kann er die gesamte oder nur Teilausschnitte der geflihrten Tour starten.

Lernhilfe ,,Video*

Diese Form der Lernhilfe soll an verschiedenen Stellen des LST zum Einsatz kommen.
Zunéchst soll fur den Neuling im Umgang mit der Trainingskomponente ein Video
erstellt werden, das den Gesamtablauf des LST vorstellen soll. Hierfur wird die Schritt-
abfolge, die fur die gefiihrte Tour erstellt wurde, komplett abgearbeitet und aufgezeich-
net. Ebenso wie bei der gefiihrten Tour soll dieses Video in vier Teilabschnitte, die den
vier Menlpunkten der Trainingskomponente entsprechen, unterteilt werden. Dies er-
laubt den Lernenden ein Video speziell fir einen Mentpunkt auszuwéhlen, in dem er
Hilfe bendtigt. Weitere Einsatzmdglichkeiten fir Videos existieren innerhalb der ande-
ren Lernhilfen. Textliche Erlduterungen bei der gefihrten Tour sowie den automati-
schen und angefragten Hilfen reichen oft nicht aus, um dem Lernenden die notwendige
Aktion zu beschreiben. Videos, die diese Aktion kurz vorfuhren, kdnnen diesen Mangel
beheben.

Lernhilfe ,,automatische Hilfen*

Wurde diese Form der Hilfen ausgewahlt, wird bel der Betétigung ausgewahlter Schalt-
flachen das Help Center getffnet und die zugehdrige Hilfe angezeigt. Diese Hilfen
sollen vor alem dort eingesetzt werden, wo komplexe Aktionen abverlangt werden.
Hinterlegt werden solche Hilfen an den folgenden Stellen:

e Beim Betreten der Menipunkte Therapieentscheidung sowie Interventionspla
nung — Resektion / Ablation / Beenden & Analysieren sollen die dort mdglichen
Aktionen kurz vorgestellt werden.

e Be Betédtigung der Schaltflache ,, Measurements® wird erlautert, wie und wann
Abmessungen durchgefuhrt werden kénnen.

e Das Einzeichnen einer Resektionslinie und das Deformieren der dazugehérigen
Resektionsoberflache ebenso wie die Platzierung eines Applikators sollen durch
automatische Hilfen erlautert werden.

e Fir die Verwaltung der Interventionsstrategien wird eine automatische Hilfe in
der Schaltflache ,, New" hinterlegt.
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Die automatischen Hilfen sind der Einschrankung unterworfen, dass sie nur einmal
ausgelost werden, und zwar bei der ersten Betétigung einer Schaltfléache. Dies soll ein
immer wiederkehrendes Auftauchen verhindern, was als Stérung empfunden werden
kann. Damit der Nutzer jedoch immer wieder auf die Hilfen zugreifen kann, wird eine
zusétzliche Form dieser Hilfe implementiert. In [Mirschel, 2004] wurde bereits ein Tell
der Benutzeroberflache fur die Anzeige moglicher Hilfen vorgesehen (siehe Abschnitt
6.3). Dieser Bereich soll nun die automatische Hilfe in gekurzter Form enthalten. Beno-
tigt der Lernende ausfhrlichere Informationen, kann er durch Selektion dieser Kurzin-
formation in das Help Center gelangen.

Lernhilfe ,,Hilfen auf Anfrage*

Fruhere Beschreibungen bezeichneten diese Lernhilfe as ,, Gedankenstiitze”. Bei auftre-
tenden Problemen seitens des Lernenden kann diese Lernhilfe zugeschaltet werden und
sowohl inhaltliche als auch Bedienungshilfen anbieten. Die Inhalte dieser Hilfen sind
abhangig von dem derzeitigen Aufenthaltsort des Lernenden innerhalb des LST. Ent-
sprechend des Themas dieser Arbeit soll in den folgenden Erléuterungen die Hilfe fur
die Ablationsplanung im Vordergrund stehen. Es sei aber darauf hingewiesen, dass die
Hilfen for die Menlpunkte Therapieentscheidung, Interventionsplanung — Resektion
und Beenden & Analysieren analog zur Ablation aufgebaut sind.

Bel Aufruf dieser Hilfe werden alle moglichen Schritte kurz aufgelistet, die innerhalb
des Menupunktes Ablation zur Verfligung stehen. Dies bietet den Vortell, dass sich der
Nutzer leichter im Gesamtablauf wieder findet und auf einen Blick erfassen kann, was
noch getan werden muss und was schon getan wurde. Durch verschiedene Einfarbun-
gen, sollen die Schritte a's ,,abgearbeitet”, , jetzt abzuarbeiten* oder ,, noch nicht abgear-
beitet* gekennzeichnet werden. Die Schrittfolge entspricht in weiten Teilen denen der
gefuhrten Tour und enthalt die folgenden Hinweise:

e Platziere einen neuen Applikator.

e Andere den Applikatortypen, die Zugangsart, die Ablationszeit sowie die Menge
der zugefiihrten Energie.

e Losche den Applikator, wenn er nicht den Vorstellungen entspricht.
e Wenn benttigt, fiige einen weiteren Applikator ein.

e Wird eine neue Planung gewtnscht, erstelle eine neue Interventionsstrategie und
beginne erneut.

e Gehe weiter zum Menupunkt Resektion, wenn eine Resektion ben6tigt wird oder
gehe zur Analyse.

Bel diesen Hinweisen handelt es sich lediglich um Empfehlungen, d. h. diese missen
nicht unbedingt ausgefihrt werden. Neben diesen Bedienungshilfen werden in den
Hilfen auf Anfrage zusétzliche inhaltliche Hilfen angeboten. Hierbei sollen Einzelas-
pekte der Planung analysiert werden. Hierzu gehoren z. B. die Analyse der Ablationsvo-
lumina oder Hinweise auf Abweichungen im Vergleich zur Planung des Experten.
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Kapitel 6 - Konzeption der Trainingskomponente

Gestaltung des Help Centers

Unabhangig von der Art der dargebotenen Hilfen soll das Help Center Uber ein einheit-
liches Design verfiigen. In den Abb. 6.7a-c sind drei angedachte Darbietungen darge-
stellt. Im unteren Ende der Darstellungen sind die vier RadioButtons fur die Auswahl
der jeweiligen Lernhilfe untergebracht. Diese werden so gestaltet, dass jeweils nur eine
Hilfe ausgewahlt werden kann. Die Hilfen auf Anfrage sind an dieser Stelle nicht aufge-
fuhrt, da sie immer getffnet werden, wenn die Schaltflache zum Offnen des Help Cen-
ters betétigt wird.

Die Abb. 6.7a zeigt die Oberflache fur eine gefuhrte Tour. Es wird hierbei jeweils der
nachste abzuarbeitende Hinweis dargeboten. Uber eine Schaltflache ist es dem Nutzer
jederzeit mdoglich, Schritte zurtickzugehen. Die Schaltflache fur den Wechsel zum
nachsten Hinweis wird dagegen nur angezeigt, wenn der Lernende den aktuellen Hin-
weis ausgefuhrt hat. Dies soll ein Auslassen von Arbeitsschritten verhindern.

Die Abb. 6.7b ist ein Beispiel fur die Hilfen auf Anfrage. Um vom Nutzer keine Ent-
scheidung Uber die von ihm benétigte Hilfe (inhaltlich oder Bedienungshilfe) abverlan-
gen zu missen und um einen schnellen Zugriff auf beide Hilfeformen zu gewéhrleisten,
werden beide innerhalb desselben Fensters angeboten. Innerhalb der Bedienungshilfen
werden alle Schritte, die in einem speziellen Menupunkt (Interventionsplanung - Abla-
tion usw.) vorgenommen werden konnen, angezeigt. In der Abbildung ist die unter-
schiedliche Einférbung der einzelnen Schritte zu erkennen. Eine Weil¥farbung steht
hierbei fir Punkte, die bereits abgearbeitet wurden. Der gelb eingeférbte Schritt kenn-
zeichnet den Arbeitsschritt, der als nachstes abgearbeitet werden sollte. Die Graufér-
bung markiert die Schritte, die noch nicht ausgefiihrt werden koénnen. Ein Beispiel
hierfir wére das Einstellen der Ablationszeit. Diese kann erst festgelegt werden, wenn
auch ein Applikator vorhanden ist.

Ein Beispie fir die automatischen Hilfen ist in Abb. 6.7c dargestellt. Diese beschreiben
ausfuhrlich komplexe Handlungen, die der Nutzer durchfihren muss. Innerhalb dieser
Abbildung sind noch drei zusétzliche Funktionalitéten dargestellt. Die Unterstreichung
im Text weist auf einen Hyperlink hin. Dieser fuhrt zu anderen Hilfeseiten, die Zusatz-
informationen beinhalten. Diese Zusatzinformation kénnen zum einen ausfihrliche
Erlauterungen zu einer Aktion enthalten. Diesist vor allem dann der Fall, wenn wie

Help Center

Help Center Help Center

Changing the ablation power
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What to do step by step...
The next step ...

The power field defines the &
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is active by adjusting the value in

Current medical aspects to consider: -
the time field.
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of your applicators (0) and the
expert's (2).

FRTTEE]

next -

(a) ®video Ur @Automatic Help @M Help (b ®\ideo @GUIded Tour @Autamatic Help OMo Help (C) ®Video @GuIded Tolr @Automatic Help @No Help

Abb. 6.7 Beispiele fir die Gestaltung der unterschiedlichen Lernhilfen. Zu sehen sind die Oberflache der
(a) gefuhrten Tour, (b) Hilfen auf Anfrage sowie (c) automatische Hilfen.
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bei den Hilfen auf Anfrage nur kurze Hinweise Uber die néchste Aktion gegeben wer-
den. Zum anderen sind auch die inhaltlichen Hilfen auf Grund des Platzangebotes sehr
kurz gehalten. Sind z. B. Erlauterungen des Experten zu der vorgenommen Planung
vorhanden, konnten diese auf den Zusatzseiten angeboten werden. Die orangefarbene
Lupe und der Filmstreifen |6sen weitere Hilfeaktionen aus. Erstere erzeugt einen gra-
phischen Hinweis (Pfeil) der z. B. auf eine Schaltflache verweist, die al's nachstes beté
tigt werden soll. Beim Selektieren des Filmstreifens, soll ein Videoausschnitt starten, in
dem die geforderte Aktion oder z. B. die Planung des Experten vorgefuhrt wird. Hyper-
links, die Lupe und der Filmstreifen kénnen in allen Hilfemodi bis auf das Video ver-
wendet werden.

6.5 Aspekte der Visualisierung und Interaktion

In Abschnitt 5.4 wurden verschiedene Visualisierungstechniken vorgestellt, diein Lern-
systemen angewendet werden konnen. Diese unterstiitzen den Lernprozess, indem sie
die Aufmerksamkeit des Lernenden auf therapierelevante Informationen lenken. Dies
wird vor alem bel der Darstellung sehr komplexer Inhalte benétigt, wie sie auch in der
Trainingskomponente enthalten sind. Die Darstellung von Abstanden wurde in Ab-
schnitt 5.4.3 diskutiert. Die dort vorgestellten Visualisierungsmethoden von Abstanden
sollen ebenfalls in der Trainingskomponente Verwendung finden. In diesem Abschnitt
soll nun auf die Frage eingegangen werden, wann und wie diese Visualisierungstechni-
ken eingesetzt werden kdnnen.

Fur die gezielte Aufmerksamkeitslenkung wurden die Hervorhebungstechniken vorge-
stellt, die in die drei Kategorien medienspezifisch, objektspezifisch und aufgabenspezi-
fisch eingeteilt werden. Der Einsatz der verschiedenen Hervorhebungstechniken soll
nicht unkontrolliert, sondern an fest spezifizierten Punkten zum Tragen kommen. Einen
grof3en Nutzen bringen die Hervorhebungstechniken vor alem beim Betreten der ein-
zelnen Menupunkte der Trainingskomponente. Innerhalb des Menlpunktes Interventi-
onsplanung — Ablation, wo die 2d-Datensétze in der Hauptansicht liegen, kénnten me-
dien- und objektspezifische Hervorhebungen eingesetzt werden, wie sie in den Abbil-
dungen Abb. 5.6a und Abb. 5.8a dargestellt sind. Diese eignen sich an dieser Stelle
besonders, da die Position des Tumors bei der Platzierung des Applikators entscheidend
ist. Bei der Bestimmung der Ablatierbarkeit sind die Geféf3e und ihre Lage in Bezie-
hung zum Tumor von grof3er Bedeutung. Daher konnten in dem Mentpunkt Therapie-
entscheidung aufgabenspezifische Darstellungen genutzt werden, wie sie in Abb. 5.7¢c
zu sehen sind. Fur den MenlUpunkt Beenden & Analysieren, eignen sich vor allem auf-
gabenspezifische Hervorhebungen. Dadurch kénnten Lagebeziehungen und Abstande
des resultierenden Ablationsvolumens zu den Nachbarorganen bzw. Gefél3en verdeut-
licht werden.

Die Kombination der verschiedenen Hervorhebungstechniken erlaubt eine Vielzahl
verschiedener Visualisierungen. Durch die Verwendung von standardisierten Ansichten
konnen an gleichen semantischen Stellen in der Trainingskomponente gleiche und doch
fallspezifische Visualisierungen erzeugt werden. Neben den standardisierten Ansichten
soll der Nutzer auch die Moglichkeit erhalten, die Visualisierungsparameter selbst zu
andern und eigene Ansichten zu erzeugen.
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Einsatzmdglichkeiten fur standardisierte Ansichten wéren:

e Be dem Start der Trainingskomponente wird jewells die CT-Schicht angezeigt,
in der sich der Schwerpunkt des Tumors befindet.

e In der 3d-Darstellung werden zu Beginn einer Fallbearbeitung nur die Modelle
der Leber, des Tumors und des intrahepatischen Gefaldbaumes aus Sicht einer
bestimmten Kameraposition (coronal) angezeigt. Dadurch wird eine Ubersicht-
lichkeit bei der ersten Visualisierung gewahrleistet und eine Uberforderung des
L ernenden vermieden.

Eine gute Einsatzmdglichkeit fur Animationen (vgl. Abschnitt 5.4.2) wére innerhalb der
gefuhrten Tour (siehe Abschnitt 6.4). Lernende, die mit dem Lernsystem und seinen
Darstellungen nicht vertraut sind und daher die gefiihrte Tour as Einstieg in den LST
nutzen, konnten auf diese Weise einfach an die verwendeten Darstellungen herangeftihrt
werden. Animationen kénnen ebenfalls fir das Heranflhren an Visualisierungen genutzt
werden. Fur eine Radiofrequenzablation relevante Strukturen liegen oft innerhalb des
menschlichen Kdrpers. Eine Animation bietet die Méglichkeit, den Lernenden an diese
Strukturen heranzufthren und ihm die Lage dieser in Bezug zum gesamten Korper und
zu anderen Strukturen zu vermitteln. Zusétzlich lassen sich bel Animationen Kamera-
bewegungen verfolgen, wodurch Orientierungsprobleme durch den abrupten Wechsel
zwischen verschiedenen Blickrichtungen vermieden werden konnen. Innerhalb der
Trainingskomponente sollen Animationen noch an weiteren Stellen zum Einsatz kom-
men. Jeweils zu Beginn einer Aufgabenstellung soll durch eine Animation ein Gesamt-
eindruck der Szene vermittelt werden. Hierfir kbnnen Animationen wie in den Abb.
5.10a-f aus Abschnitt 5.4.2 genutzt werden. Weiterhin bietet es sich an, in der dreidi-
mensionalen Ansicht die komplette Szene aus allen Blickrichtungen darzustellen und
kritische Strukturen wie Gefal3e oder Tumor zu vergrofdern. Dem Nutzer soll die M6g-
lichkeit gegeben werden, die Animation zu unterbrechen, um eigene Sichten zu auszu-
wahlen. Wahrend der Fallbearbeitung kdnnen segmentierte Strukturen angewahlt und
eine Animation gestartet werden, die den Nutzer in eine optimale Position zur Betrach-
tung dieser Struktur fuhrt.

Ob eine Tumorerkrankung durch eine Radiofrequenzablation behandelt werden kann,
hangt maf3geblich davon ab, wie grof3 der Tumor ist und in welchem Abstand sich
Risikostrukturen wie Geféle und Nachbarorgane befinden. Weliterhin entscheidend sind
die Durchmesser von tumornahen Geféalien, welche die Warmeausbreitung beeinflussen
konnen. Innerhalb der Trainingskomponente soll es daher mdglich sein, Messungen
interaktiv sowohl auf den 2d- als auch auf den 3d-Ansichten durchzufiihren. Neben den
reinen Vermessungen ist die geeignete Darstellungsform fur die Absténde in der zwel-
bzw. dreidimensionalen Anzeige entscheidend. Hier konnen die Darstellungen, wie sie
in Abschnitt 5.4.3 vorgestellt wurden, eingesetzt werden. Weiterhin sollen Methoden
eingesetzt werden, die eine automatische Bestimmung von minimalen Absténden er-
maoglichen. Solche minimalen Abstande zwischen z. B. Tumor — Gefal3 oder Tumor —
L eberoberflache (vgl. [Dodd et al., 2000]) sind haufig ausschlaggebend fur die Thera-
pieentscheidung. Eine weitere Einsatzmdglichkeit fir Abmessungen ergibt sich bei der
Anayse der Planung. Abstande zwischen den aktiven Zonen der Applikatoren des
Lernenden und des Experten gilt es automatisch zu bestimmen und die resultierende
Entfernung in angemessener Form zu visualisieren.
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7 Realisierung der Trainingskomponente

Im Mittelpunkt dieses Kapitels wird die Realisierung der Trainingskomponente stehen.
Zunéchst werden im ersten Abschnitt die beiden Entwicklungswerkzeuge fur die Um-
setzung vorgestellt. Hierbei werden vor allem die Vorteile und die Funktionalitéten
diskutiert, die fur die Trainingskomponente genutzt werden kénnen.

Im weiteren Verlauf wird auf die Realisierung der Interventionsplanung, der Interventi-
onsstrategien, der Benutzeroberflachen sowie der Lernhilfen eingegangen.

7.1 Werkzeuge fur die Realisierung

Die prototypische Umsetzung des LIVERSURGERY TRAINERS erfolgte mit der Entwick-
lungsumgebung Director [Mennenoh, 2004] von Macromedia. Anhand verschiedener
Kriterien wurde diese in [Mirschel, 2004] aus einer Reihe verfugbarer Entwicklungs-
umgebungen ausgewdahlt. Solche Kriterien waren unter anderem die Mdoglichkeit zur
Integration von verschiedenen multimedialen Komponenten, 3d-Daten sowie medizini-
scher Bilder und die Mdglichkeit fur den Entwickler komplexe interaktive Elemente zu
erstellen.

Um die im Entwurfskapitel geforderte ,,nahtlose” Integration der Trainingskomponente
in den bestehenden LST zu gewéhrleisten, werden einige Aspekte der Komponente wie
die Lernhilfen und die Gestaltung der Benutzeroberflachen mittels Director realisiert.

Fur die Umsetzung der Planung einer Radiofrequenzablation wird die Entwicklerplatt-
form MEVIsSLAB des Forschungsinstitutes MEVIs genutzt. Diese Wahl begriindet sich
auf die nachfolgenden Eigenschaften, die diese Entwicklerplattform mit sich bringt:

e Diese Plattform bietet dem Entwickler die Moéglichkeit, an den Erfahrungswer-
ten von MEV1s beziglich der Bilderverarbeitung und Visualisierung von medi-
zinischen Bilddaten teilzuhaben und fir eigene Anwendungen zu nutzen.

¢ Die rechenintensive Warmeausbreitung bzw. geeignete Bildverarbeitungsrouti-
nen fur die Interventionsplanung werden in MEVISLAB zur Verfligung gestellt.

e Bereits entwickelte Interventionsplanungssysteme kénnen as Grundlage fur die
Trainingskomponente genutzt werden. Diese Systeme sind fir die eigenen An-
forderungen abwandelbar und erweiterbar, wodurch sich auch eigene Anwen-
dungen entwickeln lassen.

¢ Neuentwicklungen und Verbesserungen, die vom MEVIS vorgenommen werden,
konnen jederzeit auch in die Trainingskomponente tbertragen werden.

In den folgenden Ausfihrungen wird zunéchst die grundlegende Arbeitsweise von
MEVIsLAB ndher erlautert. Grundbausteine der MEVISLAB-Software sind die so ge-
nannten Module, die al's graphische Symbole gestaltet sind. Jedes Modul kann Uber Ein-
und Ausgénge verfugen, Uber die andere Module angeschlossen werden. Der Zusam-
menschluss verschiedener Module wird als Netzwerk bezeichnet. Die VerknUpfungen
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dienen dem Datenaustauschen zwischen den einzelnen Modulen in einem Netzwerk.
Ausgetauscht werden kénnen jede Form von Datenstrukturen (String, boolsche Variab-
len usw.) sowie Bilddaten (3d-Objekte, CT-Daten usw.). Innerhalb der Module gibt es
Parameterfelder (Field) und FieldListener, die im Verlauf dieses Abschnittes eine be-
deutende Rolle spielen werden. Innerhalb eines Fields konnen Datenstrukturen gespei-
chert werden, die in einem Modul oder zwischen den Modulen zum Einsatz kommen.
Ein FieldListener bezieht sich immer auf das gleichnamige Field. Werden Zustandsén-
derungen innerhalb des Fields registriert, 16st der FieldListener eine entsprechende
Reaktion (z. B. durch den Aufruf einer Funktion) aus.

Insgesamt gibt es drei Arten von Modulen:
e Openinventor — Module
e ML —Module
e Makromodule

Die Openinventor-Module enthalten Visualisierungswerkzeuge, die unter anderem fir
die Darstellung der 3d-Daten notwendig sind. ML-Module arbeiten mit den reinen
Bilddatensdtzen und stellen Bildverarbeitungsroutinen zur Verfiigung. Die Makromodu-
le kbnnen ganze Netzwerke von Modulen enthalten. So kann eine einzelne Applikation
durch ein Makromodul dargestellt sein.

Innerhalb der MEV1sLAB-Entwicklungsumgebung kommen verschiedene Programmier-
sprachen zum Einsatz. Fir die Entwicklung der Openinventor- und ML-Module wird
C++ verwendet. Uber die Module Description Language (MDL) werden die Fields und
FieldListener sowie moégliche Ein- und Ausgange und das GUI eines Moduls beschrie-
ben. Die Programmiersprachen JavaScript und Python konnen zusétzlich fur die Ent-
wicklung von Funktionalitdten und fir die Steuerung des GUI genutzt werden.

Im Hinblick auf die Entwicklung der Trainingskomponente wird die Verwendung von
MEVISLAB as grof3er Vorteil gewertet. Zum einen wurden viele von der Trainingskom-
ponente bendtigte Funktionalitéten bereits umgesetzt, was eine hohe Zeitersparnis bel
der Entwicklung mit sich bringt. Zweitens wird durch das Konzept der Module eine
Erweiterung der Trainingskomponente um weitere Komponenten erleichtert, die in
Zukunft eventuell bendtigt werden. Dritter und entscheidender Vorteil ist die Moglich-
keit fur Entwickler, eigene Module zu entwickeln, die in MEVISLAB integriert werden
konnen. Die Realisierung eines solchen Moduls fur die Planung einer Radiofrequen-
zablation bildet den Schwerpunkt in Abschnitt 7.2.

Fur die Nutzung von zwel Entwicklungsplattformen, wie es fur die Umsetzung der
Trainingskomponente angedacht ist, bedarf es einer geeigneten Schnittstelle. MEVIS
entwickelte hierfir eine ActiveX-Komponente, die von Director standardméafdig unter-
stitzt wird. Uber diese ActiveX-Schnittstelle wird die Kommunikation zwischen beiden
Plattformen realisiert.

Bevor auf die konkrete Umsetzung der Trainingskomponente eingegangen wird, soll an
dieser Stelle noch einmal kurz aufgelistet werden, welche Entwicklungsplattform wel-
che Aufgaben erflllt. Director wird fur die Umsetzung und Gestaltung der Lernhilfen
und der Oberflachen genutzt. Alle anderen Funktionen (wie z. B. die Verwaltung der
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Interventionsstrategien oder die Simulation der Radiofrequenzablation) werden mit
Hilfe von MEVISLAB redlisiert. Trotz der bereits in [Mirschel, 2004] vorgenommenen
Entwicklungen beztglich der Darstellung wahrend der Therapieplanung, die ausschlief3-
lich mit Director umgesetzt wurde, wird fir die Trainingskomponente die Darstellung
von 2d-Datensétzen und 3d-Objekten mit MEVISLAB redlisiert. Diese Entscheidung
beruht auf der Tatsache, dass die Planung, die ebenfalls in MEVISLAB umgesetzt wird,
eine hohe Interaktion mit den 3d- und 2d-Daten erfordert. Diese Daten mussen direkt in
MEVI1sLAB vorhanden sein, um die Planung vornehmen zu kénnen.

Um die Steuerung der MEVISLAB-Funktionen aus Director heraus zu ermdglichen,
missen alle bendtigten Funktionen und Parameter in MEVISLAB gesondert definiert
werden. Hier kommen die Fields und FieldListener zum Einsatz. Alle definierten Fields
konnen Uber Director angesprochen, abgefragt oder verandert werden. Existiert zu
einem Field auch ein FieldListener, konnen durch Veranderungen des Fields Funktionen
ausgel ost werden.

7.2 Realisierung der Planung fir eine Radiofrequenzablation

Das Forschungszentrum MEVIS beschéftigt sich bereits seit einigen Jahren mit der
Entwicklung von Interventionsplanungssystemen. Hauptsichlich ging es bisher um
Planungen einer Resektion. Hierfir wurden komplexe Netzwerke entworfen, die die
Visualisierung von zweidimensionalen Daten und dreidimensionalen Strukturen sowie
die Planung und Analyse einer Resektion ermoglichen. Ein solches Planungssystem ist
der MeVISLIVER Explorer. Trotz des noch prototypischen Zustandes verflgt dieses
System bereits Uber komplexe Funktionalitdten und Eigenschaften. Im Anschluss wer-
den nun die Funktionalitdten néher vorgestellt, die fur die Trainingskomponente von
Interesse sind.

7.2.1  Der MEVISLIVER Explorer

Wichtigstes Element der Visualisierung ist das Modul SoCustomExaminerViewer.
Innerhalb des Netzwerkes werden zwei dieser Module gleichberechtigt fur die Darstel-
lung von 2d- und 3d-Ansichten verwendet. Der SoCustomExaminerViewer verflgt Gber
eine Vielzahl von Funktionalitdten, die auch fir die Trainingskomponente benttigt
werden. Hierzu zahlen:

e Mit Hilfe der Maus kann die Anzeige in der dreidimensionalen (Rotieren, Zoo-
men) und zweidimensionalen Ansicht (Wechseln zwischen den CT-Schichten)
manipuliert werden.

e Der Wechsel zwischen dem Viewing-Modus (Méglichkeit zur Manipulation der
Anzeige durch Zoomen, Rotieren oder Translieren) und dem Arbeitsmodus
(Durchfuhrung der Planung) ist jederzeit moglich.

e Diedre Standardansichten axial, coronal und sagittal sind bereits im Modul in-
tegriert.

77



Der Explorer erlaubt zudem die synchronisierte Darstellung von 2d- und 3d-Ansicht.
Segmentierte Objekte sind dadurch in den 2d-Schichten sofort durch farbliche Hervor-
hebungen zu erkennen.

In Abschnitt 6.1.2 wurden benétigte Komponenten fur die Therapieplanung und Thera-
pienentscheidung vorgestellt. Die Vermessung von Absténden ist ein wichtiger Aspekt
bei der Therapieentscheidung. Innerhalb des Explorers wird ein Modul fir die Durch-
fuhrung von manuellen Abmessungen zur Verfiigung gestellt. Die Lagebeziehungen
zwischen Leber, Tumor, intrahepatischen Geféalen sowie den Nachbarorganen sind
wichtige Faktoren bei der Planung. Diese Strukturen kénnen durch eine gut strukturierte
Verwaltung im Explorer getrennt angesprochen und angezeigt werden. Dies erlaubt das
Hinzu- oder Wegschalten einzelner Strukturen je nach Situation.

All diese Funktionen wurden in Kapitel 6 als wichtige und bendtigte Eigenschaften der
Trainingskomponente vorgestellt. Wie die Trainingskomponente in das bestehende
System eingebaut wurde und welche zusétzlichen Funktionalitdten implementiert wur-
den, wird im né&chsten Abschnitt beschrieben.

7.2.2  Erweiterung des MEVISLIVER Explorer

Ziel bei der Realisierung der Trainingskomponente war es, ein Makromodul fur die
Ablationsplanung zu entwickeln, mit den benétigten Funktionalitéten zu versehen und
in den MEVISLIVER Explorer zu integrieren. Das in dieser Arbeit realisierte Makromo-
dul AblationTrainer erméglicht die Platzierung und Verwaltung von Applikatoren. Das
interne Netzwerk des AblationTrainers ist in Abb. 7.1 zu sehen. Fir das Netzwerk
wurden Module verwendet, die in MEVISLAB bereits zur Verfigung standen. Kernstiick
des Netzwerkes ist das Modul SoApplicators, mit dem die Verwaltung der Applikatoren
realisiert wird. Dieses Modul erlaubt das Hinzufiigen und Loschen eines Applikators.
Des Weiteren werden hier alle Informationen, wie z. B. die Lange des Applikators und
seine Position, gespeichert. Die erzeugten Applikatoren werden Uber die Verknupfun-
gen zu den Modulen Out2d und Out3d sowohl in die 2d- a's auch in die 3d-Szene integ-
riert. Die Module des Teilbaumes, in dem sich auch das Modul positionMarkers befin-
det, ermoglichen die Platzierung eines Applikators in der 2d-Szene. Hierfir kdnnen
zwei Markierungen festgelegt werden, jeweils eine fur die Position des Schaftes und
eine fur die aktive Zone des Applikators. Fur die Steuerung des Netzwerkes wurden mit
der Programmiersprache Python verschiedene Funktionen implementiert. Hierzu zahlen
Funktionen:

e welche die synchronisierte Darstellung der Applikatoren realisieren. Dies bedeu-
tet z. B. die Anpassung der Applikatorposition in 3d, wenn der Lernende in 2d
die Position verandert hat.

o fUr dieIntegration des Expertenvorschlagesin die Anzeige.

e flr die Zuordnung und Speicherung der Ablationsparameter zu einem Applika
tor (Ablationszeit, Applikatortyp usw.).
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Abb. 7.1 Netzwerk fur die Verwaltung und Platzierung von Applikatoren.

Das entstandene Makromodul wurde (siehe Abb. B.1 und Abb. B.2) gemeinsam mit
dem neu entwickelten Modul fur die Resektionsplanung (siehe [Schmidt, 2005]) in das
bestehende Netzwerk des MEVISLIVER Explorers integriert.

7.3 Realisierung der Interventionsstrategien

Das in Abschnitt 6.2 vorgestellte Konzept der Interventionsstrategien soll dem Lernen-
den die Mdglichkeit zur Planung verschiedener Varianten einer Therapie geben. Zu den
Eigenschaften der Interventionsstrategien zahlen, dass zu jedem Zeitpunkt der Planung
neue Interventionsstrategien angelegt, bereits gespeicherte wieder geladen oder diese
geléscht werden konnen. Zu diesem Zweck missen die Interventionsstrategien alle
Planungsparameter (z. B. Position des Applikators, Ablationszeit) des Lernenden spei-
chern. Fir die Realisierung der Interventionsstrategien wurde der Dokumentstandard
XML (Extensible Markup Language) verwendet. Durch seine baumartige Struktur und
die standardisierten sowie individuellen Markierungen, lassen sich Daten einfach und
schnell auslesen.

In Abb. 7.2 ist ein Beispiel fur eine solche XML-Struktur dargestellt. Innerhalb einer
einzelnen Interventionsstrategie, die durch ,<STRATEGY> ... </STRATEGY>" ge-
kennzeichnet ist, werden die benttigten Parameter jeder verwendeten Interventionsme-
thode gespeichert. Zusétzlich wird eine ID und eine Name (durch den Nutzer ausge-
wahlt) vergeben, die eine Interventionsstrategie identifiziert und es wird eine Pfadanga-
be hinterlegt, an denen sich Ubersichtbilder der Planung befinden. Diese werden inner-
halb der Benutzeroberflache zu Zwecken der Identifizierung einer Interventionsstrategie
sowie innerhalb der textlichen Analyse (siehe Abb. A.1) verwendet.
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<LSTUMD>
<STRATEGY | D="0" PIC="../snapshot_O.tif"

Nanme="nystrat egy" >

<RESECTION .../ >

<ABLATI ON
Posi ti onApplicatorTi p="x,y, z"
Posi tionAppl i cator Shaft="x,y, z"
Appl i cat or Type="ProSur ge 100- T40"
Access="per cut aneous"
Abl ati onPower =" 10"
Abl ati onTi nme="10"

</ ABLATI ON>
</ STRATEGY >

</ LSTUNMD>
Abb. 7.2 XML-Beispiel fir die Speicherung einer Interventionsstrategie.

Jeder Fall des LST verflgt Uber eine solche XML-Datei, da diese immer fallspezifisch
ist. Ahnlich wie die Interventionsstrategien des Lernenden wird auch die des Experten
im System hinterlegt und fur die Analyse der Planung genutzt. Der Aufbau ist dhnlich
gestaltet wie in dem XML-Beispiel. Uber das Hinzufiigen weiterer individueller Mar-
kierungen werden zusétzliche Informationen zu Behandlungsmethoden und Therapie-
entscheidungen integriert. Hierzu zéhlen Kommentare und Hilfen des Experten, Ver-
weise auf Video- und Audioelemente, die weitere Kommentare und Vorfihren enthal-
ten.

7.4 Realisierung der Benutzeroberflachen

Fur die Umsetzung der Benutzeroberflachen wurde die Entwicklungsplattform Director
und deren interne Programmiersprache Lingo [Epstein, 1998] verwendet. Die Gestal-
tung der Schaltflachen in alen Benutzeroberflachen orientierte sich weitestgehend an
der bisherigen Gestaltung des LST. Durch das Betétigen von Schaltflachen werden in
MEeVisLAB entworfene Funktionen aufgerufen sowie Parameter (Volumenangaben,
Abstande) abgefragt. Die Haupt- und Nebenansicht sind in die Benutzeroberflache
integrierte Fenster des MEVIsLAB-Explorers. In den nachfolgenden drel Abschnitten
werden die fur die Planung und Analyse einer Radiofrequenzablation bedeutenden
Benutzeroberflachen sowie die darin enthalten Werkzeuge und Funktionalitéten kurz
vorgestellt.

80



Kapitel 7 - Readlisierung der Trainingskomponente

7.4.1  Menupunkt Therapieentscheidung

Wahrend einer Fallbearbeitung helfen die Werkzeuge dieses Mentpunktes bei der
Entscheidung fir eine Therapieform. Fur die Bestimmung der Ablatierbarkeit sind
Werkzeuge fur die Visualisierung therapierelevanter Strukturen (Leber, Tumor, intrahe-
patische Gefdl3e) sowie eine Liste ihrer Volumina enthalten. Eine Schaltfléche stellt
Vermessungsinstrumente zur Verfigung, da Absténde zwischen Strukturen weitere
wichtige Grundlagen fur die Therapieentscheidung sind. Weiterhin enthalten sind
Werkzeuge fur die Bestimmung der Resektabilitét. Hierzu zdhlen Methoden fur das
Einzeichnen einer ersten Resektionsoberflache und zur Bestimmung der resultierenden
Volumina (Parenchymreserve und Resektat). Zwischen den beiden Fenstern der Ober-
flache befinden sich die Schaltflachen fur die Manipulation der Anzeige.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die in Abschnitt 6.3 entworfene Benutzer-
oberfléche fir die Lerneinheit Therapieentscheidung im Laufe der Arbeit vollstandig
umgesetzt wurde. In der Abb. 7.3 ist die Benutzeroberfléche wahrend einer Fallbearbei-
tung dargestellt. Zu sehen ist, wie bereits eine Resektionsoberflache erstellt und die
daraus resultierenden V olumina berechnet wurden. In der zwei- und dreidimensionalen
Sicht sind die segmentierten Strukturen und die Resektionslinie zu erkennen. Diese
Synchronisation ist sowohl fur die Darstellung sinnvoll als auch fir das Durchfihren
von Aktionen wie Vermessungen, die auf 2d préazise durchgefihrt und in 3d besser
veranschaulicht werden kdnnen.

In der Abbildung werden auch Teilaspekte der Lernhilfen sichtbar. Der Bereich fir den
Lerndialog und die Lernhilfen (vgl. [Mirschel, 2004]) enthdt die Schaltflache fur das
Starten des Help Centers sowie einen Bereich fir die Anzeige von automatischen Hilfen
(siehe Abschnitt 6.4).

Case 4: Difficult Liver Metastasis Resection

T | Treatment Decision - R & A

BRENCH l

Vol 187
| remnant Vol 1308

4 Erase Mesh |

Abb. 7.3 Benutzeroberflache des Meniipunktes Therapieentscheidung.
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Kapitel 7 - Readlisierung der Trainingskomponente

7.4.2  Menupunkt Interventionsplanung — Ablation

Nach der Bestimmung der Resektabilitét und der Ablatierbarkeit kann der Lernende in
den Menupunkt Interventionsplanung — Ablation wechseln und dort eine Radiofre-
guenzablation planen. Das Ergebnis einer solchen Planung und die zugehdrige Benut-
zeroberflache ist in Abb. 7.4 dargestellt. In der Hauptansicht sind die dreidimensionale
Szene in der Standardansicht und der platzierte Applikator zu erkennen. Gleiches gilt
fur die zweidimensionale Ansicht, in der der Applikator durch die beiden gelbfarbenen
Marker definiert wird. Alle Schaltflachen fur die Manipulation der Applikatoren sind,
wieim Entwurf vorgesehen, in der Oberflache enthalten.

Wie auch in der oben beschriebenen Benutzeroberfléche des Menipunktes Therapieent-
scheidung sind Werkzeuge fir die Visualisierung von Strukturen und deren Volumina
sowie fur das Durchfihren von Vermessungen enthalten. Gleiches gilt fur die Instru-
mente zur Manipulation der Anzeige. Besondere Bedeutung innerhalb dieser Lernein-
heit haben die Werkzeuge fir die Anzeige der Safety Margin (siehe 6.1.2) und der
Nachbarorgane. Letztere sind fur die Planung des Zugangsweges entscheidend. Der
Sicherheitssaum wird vor allem bei zukinftigen Entwicklungen in Zusammenhang mit
der simulierten Wéarmeausbreitung an Bedeutung gewinnen. Eine Unter- oder Uber-
schreitung dieses Sicherheitssaumes ist eine Indikation fir den Therapieerfolg einer
Planung. Wird zu wenig Gewebe zerstort, konnen Tumorzellen zurtickbleiben. Wird zu
viel Hitze verabreicht, kdnnen wichtige Gefalie verletzt werden, was zu einer Unterver-
sorgung der Leber fuhren kann. Eine Anzeige dieses Sicherheitssaumes schon wahrend
der Planung kann die Erfolgaussichten der Planung verbessern.

Tansplantation of HCl

Intervention-Planning - Ablation

Safety Margin

Struchure Val{ml) =
Liver 1545

Tiamane 158 3

Ablation Intervention-Strategy

- v

New Strateqy

Abb. 7.4 Benutzeraberfldche des Mentpunktes I nterventionsplanung — Ablation.
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Kapitel 7 - Readlisierung der Trainingskomponente

7.4.3  Menilpunkt Interventionsplanung — Beenden & Analysieren

Nach Durchfihrung einer oder mehrerer Planungen kann in dem letzten Menipunkt
Interventionsplanung — Beenden & Anaysieren eine Planung bewertet werden. Die
zugehorige Benutzeroberflache dieser Lerneinheit ist in Abb. 7.5 dargestellt. Die dort
dargestellte Situation zeigt eine bereits durchgefihrte Analyse der Ablation. Zu erken-
nen ist dies an dem in der dreidimensionalen Ansicht vorhandenen Applikator des Ex-
perten, der sich durch eine Grinfarbung auszeichnet. Weiterhin werden die Applikato-
ren des Experten und des Nutzers durch Textfelder markiert. Ebenso wurden die resul-
tierenden Ablationsvolumina in Textform in das Bild integriert. Im Gegensatz zum
Entwurf wurde diese nicht direkt im Bild, sondern in der linken oberen Ecke platziert.
Aufgrund von Schwierigkeiten wie Uberdeckungen mit den dreidimensionalen Struktu-
ren und den Ergebnissen einer Resektion im Falle eines Mischverfahrens wurde diese
neutrale Position gewahlt. Die Werte der resultierenden Volumina der Ablation wurden
wegen der fehlenden Simulation der Warmeausbreitung frei gewahlt. Aus diesem Grund
konnte auch die Anzeige der Volumina als dreidimensionale Strukturen nicht realisiert
werden.

Durch Betétigung von Schaltflachen kann zwischen den verschiedenen graphischen und
textlichen Analyseergebnissen (siehe 6.1.2) gewechselt werden. Die zwei nachfolgen-
den Abbildungen (Abb. 7.6 und Abb. 7.7) zeigen diese verschiedenen Anzeigen der
textlichen Anayse. Dazu wurde das Hauptfenster geschlossen und durch die textliche
Auswertung (siehe dazu Abb. A.2) bzw. das Datenblatt (siehe Abb. A.2) ersetzt.

Case &: Transplantation of HCC Liver

Hit this button to start the analyze.
Help Center

Abb. 7.5 Integration der graphischen Analyse in die Benutzeroberflache des Mentipunktes I nterventions-
planung — Beenden & Analysieren. In der dreidimensionalen Ansicht sind die Planungen des L ernenden
und des Experten zu sehen.
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Kapitel 7 - Realisierung der Trainingskomponente

Expert
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Abb. 7.6 Integration der textlichen Analyse in die Benutzeroberfléche des Mentpunktes Interventions-
planung — Beenden & Analysieren. Uber Betdtigung der Schaltflache show analyze (gelb eingeférbt) wird
dem Lernenden die textliche Auswertung seiner Planung angezeigt.
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Abb. 7.7 Integration des Datenblattes in die Benutzeroberfléche des Meniipunktes I nterventionsplanung —
Beenden & Analysieren. Uber Betétigung der Schaltflache spec sheet (gelb eingefarbt) wird dem Lernen-
den das Datenblatt von MEVS présentiert.



7.5 Realisierung der Lernhilfen

In Abschnitt 6.4 wurden vier verschiedene Hilfemodi vorgestellt, die im Rahmen dieser
Arbeit vollstandig in die Trainingskomponente integriert wurden. Dazu zéhlen

e dasVideo,

e diegefuhrte Tour,

e die automatischen Hilfen sowie
e dieHilfen auf Anfrage.

Aufgrund des mangelnden Platzangebotes wurde angedacht, die Hilfen in einem ge-
trennten Arbeitsbereich anzuzeigen. Dies wurde durch die Verwendung eines so ge-
nannten MIAW redlisiert. Solch ein Movie in a Window wird von Director zur Verfi-
gung gestellt, um neben dem Hauptfilm, in dem sich der LST befindet, in getrennten
Fenstern weitere Filme wie das Help Center abspielen zu konnen. MIAW’ s bieten den
Vorteil, dass sie Uber den Hauptfilm angesprochen und gesteuert werden kénnen und sie
die volle Interaktivitét einer Director-Applikation besitzen. Die Gestaltung des Help
Centers sowie die Inhalte und Funktionen wurden realisiert wie in Abschnitt 6.4 entwor-
fen. Aus diesem Grunde soll nur die Realisierung zweier Hilfemodi im Anschluss vor-
gestellt werden.

Die gefuhrte Tour stellt die ausfuhrlichste Hilfe dar. Durch eine feste Reihenfolge von
Arbeitsschritten wird der Lernende sowohl mit der Benutzeroberflache als auch mit
alen Funktionalitdten der Trainingskomponente vertraut gemacht. Jeder Arbeitsschritt
wird in dem Help Center ausfuhrlich erklart bevor dieser ausgefihrt werden muss. In
Abb. 7.8aist ein Beispiel eines solchen Arbeitsschrittes dargestellt. Es wird erl&utert,
wie ein Applikator in der Szene platziert werden kann. Zusétzliche Informationen erkl&
ren die Moglichkeiten zur Manipulation des Applikators hinsichtlich der Feinpositionie-
rung sowohl in der zwei- wie auch in der dreidimensionalen Ansicht. Bei der gefihrten
Tour wird auch die Darstellung im Hauptfilm geéndert, was diesen Hilfemodus von
allen anderen unterscheidet. Wiein Abb. 7.8b zu erkennen, wird die Schaltflache visuell
hervorgehoben, die betétigt werden soll. Dies wird redlisiert, indem die gesamte Benut-
zeroberfléche bis auf diese eine Schaltflache ausgegraut wird. Dieses Ausgrauen sorgt
fur die Lenkung der Aufmerksamkeit des Lernenden auf die Schaltflache und verhindert
gleichzeitig, dass andere Schaltflachen betétigt werden kénnen.

Wann der nachste Arbeitsschritt im Help Center angezeigt wird, ist abhéangig von der
geforderten Aktion. In vielen Féllen reicht das Betétigen einer Schaltflache (z. B. An-
zeige der Leber) aus, um die Funktionalitét zu veranschaulichen. In anderen Situationen
ist dies nicht genug, wie auch in dem Fall der Platzierung des Applikators. Ein Betéti-
gen der Schaltflache ,New Probe* kann kein Indiz dafUrr sein, ob verstanden wurde, wie
ein Applikator platziert werden kann. Daher wird erst in den nachsten Arbeitsschritt
gewechselt, wenn wirklich ein Applikator in die Szene gesetzt wurde.

Eine weitere sehr ausfuhrliche Hilfe sind die Hilfen auf Anfrage. Abhéngig von der
derzeitigen Position im LIVERSURGERY TRAINER, werden spezielle Bedienungshilfen
und inhaltliche Hilfen dargeboten. Wird diese Form der Hilfe bendtigt, wird zun&chst
untersucht, welche Arbeitsschritte wahrend der Planung bereits unternommen wurden.
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Kapitel 7 - Realisierung der Trainingskomponente

Hierzu zahlt die Frage, ob bereits Applikatoren in die Szene eingefiigt wurden und ob
ale KenngrofRen (z. B. Ablationszeit) eingestellt wurden. Das Ergebnis dieser Untersu-
chung wird an das Help Center Ubermittelt, das dann die Gestaltung des dargebotenen
Inhaltes anpasst. Ein Beispiel hierflr ist in Abb. 7.9 zu sehen. Die Einféarbungen werden
genutzt, um Schritte als ,, abgearbeitet”, ,jetzt abzuarbeiten oder ,, noch nicht abgearbei-
tet“ zu deklarieren. Grundlage fur die inhaltlichen Hilfen ist der Expertenvorschlag, der
mit der Planung des Lernenden verglichen wird. Analysiert werden hier jeweils nur
einzelne Aspekte (z. B. Anzahl verwendeter Applikatoren).

Help Center

Add a new Probe
new probe by hitting the "Mew
' buttan.

Abb. 7.8 Realisierung der geflihrten Tour. Zu sehen sind (@) die Anweisung, einen neuen Applikator zu
platzieren und die Erkl&rung wie dies gemacht wird sowie (b) die Hervorhebung der Schaltflache, die
betétigt werden soll, durch Ausgrauung der restlichen Benutzeroberflache.

Help Center

Op-planning: Ablation - What to do step by step...

{1 1. Create a new probe,

®video @Guided Tour @Automatic Help @ Mo Help

Abb. 7.9 Realisierung der Hilfen auf Anfrage. Zu sehen sind Bedienungshilfen fur die Ablation. Nachster
durchzufihrender Schritt wére das Festlegen des Applikatortyps und der anderen Kenngréfzen. Die
inhatliche Hilfe gibt Auskunft tber die Anzahl verwendeter Applikatoren des Lernenden und Experten.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Dieses Kapitel fasst noch einmal alle Ergebnisse dieser Arbeit zusammen. Im Anschluss
werden mdgliche Erweiterungen der Trainingskomponente vorgestellt.

8.1 Zusammenfassung und Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine Trainingskomponente fur die Planung einer Ra
diofrequenzablation entwickelt und in den bestehenden LiIVERSURGERY TRAINER integ-
riert.

Im ersten Arbeitsschritt wurden medizinische Grundlagen untersucht. Dabei stand vor
allem die Arbeitsweise einer Radiofrequenzablation im Vordergrund. Hierdurch konn-
ten wichtige Erkenntnisse dartiber gewonnen werden, welche anatomischen Strukturen
fUr die Therapieentscheidung und -planung relevant sind sowie welche Werkzeuge fir
die Planung einer RFA benttigt werden. Therapierelevante Strukturen konnten mit
Hilfe von bereits vorsegmentierten Daten des MEV s in die Trainingskomponente Uber-
fuhrt werden. Tellweise wurde jedoch eine Nachsegmentierung notwendig, da Struktu-
ren wie die Lunge oder die Knochen, die fur die Planung des Zugangsweges bendtigt
werden, nicht vorhanden waren.

Die Nutzung des MEVISLIVER Explorers als Operationsplanungssystem bildete die
Grundlage fur die Trainingskomponente, da innerhalb dieses komplexen Netzwerkes
viele Funktionalitéten bereits implementiert waren. Viele davon konnten fur die Reali-
sierung der Trainingskomponente genutzt werden. Hierzu zéhlen die synchronisierte
Darstellung von zwei- und dreidimensionalen Daten und Vermessungswerkzeuge.
Dennoch gab es einige Probleme bel der Verwendung des Explorers. Defizite bei der
dreidimensionalen Visualisierung verhinderten, dass Objekte innerhalb von Strukturen
teilweise nicht sichtbar waren. Dies fuhrte z B. zu einer Verdeckung der Applikatorspit-
ze, die sich im Inneren des Tumors befand. Die Entwicklung eines Makromoduls fur die
Ablationsplanung stellt einen Kernpunkt dieser Arbeit dar. Eingebunden in den MEVIS
LIVER Explorer erméglicht dieses Modul die Verwaltung mehrerer Applikatoren und
der dazugehdrigen KenngrofRen (z. B. Applikatortyp oder Ablationszeit). Weiterhin
wurden Vorraussetzungen geschaffen, die die Manipulation der Applikatoren sowohl in
der drei- als auch in der zweidimensionalen Ansicht ermdglichen.

Im weiteren Verlauf der Arbeit wurden lerntheoretische Aspekte sowie die Grundlagen
von computergestitzten Lernsystemen vorgestellt. Darauf aufbauend wurden konkrete
Anforderungen an die Trainingskomponente entworfen. Die Berticksichtigung aller
Lernstufen, die sich aus den Vorkenntnissen der Nutzer ergaben, flhrte zu der Entwick-
lung von vier verschiedenen Hilfemodalitéten, die zu einem umfassenden Hilfesystem
zusammengefasst wurden. Jeder Hilfemodus stellt eine optimale Hilfe fur jewells eine
Lernstufe dar. Dennoch ist das System so gestaltet, dass jederzeit Hilfen hinzu- oder
ausgeschaltet werden konnen. Uber Bedienungshilfen wird dem Lernenden der Umgang
mit der Trainingskomponente vermittelt, wahrend inhaltliche Hilfen Auskunft Gber das
bisher Geleistete geben. Das Hilfesystem wurde mit verschiedenen multimedialen
Komponenten versehen wie Texten, Graphiken und Videos.
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Neben dem Hilfesystem kdnnen auch Visualisierungs- und Interaktionstechniken hel-
fen, den Lernprozess zu unterstiitzen. Bei der Untersuchung verschiedener Hervorhe-
bungs- und NPR-Techniken sowie Animationen konnten die positiven Aspekte dieser
hervorgehoben werden. Wahrend der Konzeption der Trainingskomponente wurden
Punkte herausgearbeitet, an denen diese Techniken zum Einsatz kommen kdnnen.

Die Analyse des Geleisteten bildet den Abschluss wahrend einer Interventionsplanung.
Hierflr wurde zunéchst das Konzept der Interventionsstrategien entworfen. Die M6g-
lichkeit des ,, Ausprobierens® wahrend einer Planungsphase wird durch dieses Konzept
ermoglicht, da mehrere Planungen durchgefihrt werden konnen. Zur Visualisierung der
Analyse wurden verschiedene textliche und graphische Darstellungsformen entwickelt.
Die textlichen Analysen enthalten alle planungsrelevanten Grof3en (z. B. Anzahl der
Applikatoren) sowie Ubersichtshilder der Planung. Die graphische Darstellung erlaubt
den direkten visuellen Vergleich der Planungen des Experten und des L ernenden.

8.2 Ausblick

Waéhrend der Planung einer Radiofrequenzablation ist die Simulation der Wérmeaus-
breitung ein wichtiger Faktor. Im klinischen Alltag werden diese Simulationen genutzt,
um eine Therapieentscheidung zu féllen und um den Ablationserfolg abschétzen zu
konnen. Diese Simulation gilt es, in die Trainingskomponente zu integrieren. Die be-
reits implementierte Warmesimulation des MEVISSAFIR kann aufgrund der gleichen
zugrunde liegenden Entwicklungsplattform, in der das System entworfen wurde, einfach
in die Trainingskomponente eingearbeitet werden. Augrund des hohen Zeitaufwandes,
die diese Simulation zum jetzigen Zeitpunkt benttigt, war diese Integration bisher nicht
moglich.

Ein weiteres Problem bei der Realisierung war die fehlerhafte Visualisierung der drei-
dimensionalen Strukturen. Dies fuhrt zu einer Verdeckung der sich innerhalb der Struk-
turen befindlichen Applikatoren. Die Umsetzung der Trainingskomponente wurde
hierdurch nicht beeintrachtigt, jedoch wird eine korrekte Planung behindert. Zukinftige
Entwicklungen miissen dieses Problem beheben.

Des Weiteren muss die Verwaltung der Interventionsstrategien optimiert werden. Die
bisherige Implementierung erlaubt das Speichern mehrerer Strategien zu einem Fall.
Diese sind jedoch unabhéangig von dem Nutzer, der diese Planungen durchgefihrt hat.
Dies fuhrt zu der Forderung nach einer geeigneten Nutzerverwaltung. Zum einen muss
diese ermdglichen, dass einzelne Interventionsstrategien einem Nutzer zugeordnet
werden kénnen. Zum anderen missen Einstellungen des Nutzers abgespeichert werden
konnen. Hierzu zahlt z. B., dass beim Verlassen des LST wahrend der Planung Zwi-
schensténde abgespeichert werden, um die Rickkehr in das System und in die begonne-
ne Planung zu vereinfachen.

Kernstiick der Analyse bildet ein im System vorhandener Expertenvorschlag. Um einen
solchen Vorschlag in den LIVERSURGERY TRAINER zu integrieren, wird eine Schnittstelle
zwischen dem Lernsystem und dem Autor (dem Experten) bendtigt. Dieser sollte mit
Hilfe der Schnittstelle die Planung eines Falles durchfiihren und diese speichern kén-
nen. Zusatzlich muss es ihm méglich sein, weitere Informationen im System zu hinter-
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legen. Hierzu gehoren Erklarungen zur Therapieentscheidung und zur Planung, die in
Textform aber auch als Video (mit oder ohne Ton) vorliegen kénnen.

Diese Erléauterungen des Experten konnen fur die Erweiterung des Hilfesystems ver-
wendet werden. Bisherige Hilfen beschranken sich vor allem auf Bedienungshilfen, die
den Umgang mit der Trainingskomponente erlautern. Die wenigen inhaltlichen Hilfen
analysieren einige Teilaspekte der Planung und bewerten diese. Dabel sind diese Hilfen
meist fallunabhangig, d. h. diese Hilfen kdnnen jederzeit angewendet werden, unabhén-
gig davon, welcher Fall gerade bearbeitet wird. Durch einen Expertenvorschlag kdnnten
auch fallabhangige Hilfen im System hinterlegt werden. Vorstellbar wére hier z. B. die
Markierung von GefélRen durch den Experten, die bei der Planung des Zugangsweges
und fur die Wérmeausbreitung von besonderer Bedeutung sind.

Neben diesen vom Experten hinterlegten Hilfen kann das Trainieren der Interventions-
planung durch weitere automatische Hilfen unterstitzt werden. Denkbar wéren Hinwel-
se, die wahrend der Planung auf die Verletzung von Nachbarorganen durch den Appli-
kator aufmerksam machen. Mit der Integration der Simulation fur die Wérmeausbrei-
tung lassen sich weitere Hilfen realisieren. Die Unter- oder Uberschreitung des Sicher-
heitssaumes, der bereits im System vorhanden ist, kdnnte bestimmt werden. Die Auto-
matische Festlegung der Ablationszeit und der Energiemenge waren ebenso maoglich.

Die Aufmerksamkeitslenkung wahrend der Planungsphase ist wegen des komplexen
Lerninhaltes, der mittels der Trainingskomponente vermittelt werden soll, fir die Stei-
gerung des Lernerfolges notwendig. Hervorhebungs- und NPR-Techniken sowie Ani-
mationen kdnnen helfen, den Lernprozess zu unterstiitzen. Diese gilt es ebenso in die
Trainingskomponente zu integrieren.

Der LIVERSURGERY TRAINER ermdglicht das Trainieren von Therapieentscheidungen
und -planungen hinsichtlich der Resektion und der Radiofrequenzablation. Neben die-
sen beiden Verfahren existieren eine Vielzahl weiterer Behandlungsmoglichkeiten wie
die préoperative Chemotherapie, die portale Embolisation sowie andere ablative Verfah-
ren (z. B. LITT), diein den LST integriert werden kdnnten.

Eine Bewertung der Trainingskomponente durch die Zielgruppe wurde wéhrend der
Realisierung nur in geringem Mafe vorgenommen. Das Uberpriifen auf Vollstandigkeit
und die medizinische Korrektheit der Werkzeuge, Methoden und Inhalte sollte durch
eine Testphase des LST ermdglicht werden. Neben diesem praktischen Test gilt es,
weitere Untersuchungen beziglich des chirurgischen Lernens anzustellen. Hier muss
herausgefunden werden, inwieweit die Trainingskomponente bzw. der LST bisherige
Lehrformen ersetzen oder erweitern kann. Hierzu zahlt die Frage, ob der LST neben der
Nutzung durch Einzel personen auch von Gruppen genutzt werden kann (z. B. in einem
Weiterbildungsseminar).
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Anhang A

Anhang A — Konzeption der Analyseergebnisse

User

Expert

Number of Resection Meshes:1
Number of Applicators:1

Mesh:

Hausdorff-Distance to the expert: 46.2 mm

Number of Resection Meshes: 1

Number of Applicators: 1

Mesh:

Remnant volume: 1442 ml Remnant volume: 1429 ml
Resection volume: 153 ml Resection volume: 166 ml

Preserved safety margin in: NO Preserved safety margin: YES

Applicator: Applicator:

Distance to the expert's tipp:  14.5mm

Tipp position: -80,-159.8,-226.6 Tipp position: -73.9,-163.9,-214.
Applicator type: ProSurge 150-T30 | Applicator type: ProSurge 100-T40
Application time: 10 min Application time: 10 min.
Applicator access: laparoscopic Applicator access: laparoscopic
Applicator power: 10 kv Applicator power: 10 kV

Applicated volume: 60 ml Applicated volume: 20 ml

Preserved safety margin: NO Preserved safety margin: YES

Additional comments and explanations:

Abb. A.1 Konzeption der Analysedatei zur Mitnahme in den OP. Enthélt alle KenngroRen der Ablation
des Lernenden und des Experten fir den direkten Vergleich. Die Kenngréf3en der Resektion beschranken
sich auf den Abstand von zwel Resektionsoberfléchen (Hausdorff-Abstand), die resultierenden Resekti-
onsvolumina und der Parenychmreserve sowie ob der Sicherheitssaum unter- oder Uberschritten wurde.
Wie diese Kenngrélzen berechnet wurden, wird in [Schmidt, 2005] erlautert.
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Results for Patient

General Remarks

Liver Volume 1595 ml
Funct Liver Volume 1439 ml

Tumor Volume 156 ml

Volumes of Vascular Territories

Portal Venous

Volumes of Vascular Territories ==========Territory Volume (relative) (in ml} (% of total)
Dark Magenta 67 ( 4.6%)
11123 ( 8.5%)

11188 { 6.1%)

IVa 91 [ 6.3%)

Vb 85 ( 5.9%)

V161 (11.2%)
VI157 ( 10.9%)

VI 200 { 20.9%)

VIl 368 { 25.6%)
Total 1439 (100.0%)

Hepatic Venous

Volumes of Vascular Territories========—==Territory Volume (relative) (in ml) (% of total)
LHV 254 ( 17.7%)
MHV 437 { 30.3%)
RHV 632 ( 43.9%)
RRHV 116 ( 8.0%)
Total 1439 (100.0%)

Manual Resection

Manual Resection======—====Volumes Volume (relative) {in ml) (% of total)
speciment 142 ( 9.9%)
remnant 1276 [ 88.6%)
Cutting Plane 22 ( 1.5%)
Total 1440 (100.0%)

Risk Territories

PV/HV
Volumes of Risk Analysis ========== Safety margin cum.\Volume (relative) (in ml) (% of total]
5 mm 80 5.6%)
10 mm 146 ( 10.1%)
15 mm 177 ( 12.3%)
safe 1263 (87.7%)
Total 1440 (100.0%)

Abb. A.2 Beispiel fur ein Datenblatt zur Mitnahme in den OP. Enthalt alle Kenngréf3en des Patienten
sowie das Ergebnis einer bei MEV1S geplanten Intervention.
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Anhang B

Anhang B — Netzwerk und Module fir die Interventionsplanung

Abb. B.1 Modifiziertes Netzwerk des MEVISLIVER Explorer. Das urspriingliche Netzwerk wurde um die

beiden Module fur die Resektionsplanung (ResectionTrainer, siehe dazu [Schmidt, 2005]) und die Ablati-

onsplanung (AblationTrainer) erweitert sowie ein Modul fur die Integration der Analyseergebnissein die
graphische Darstellung.

Abb. B.2 Netzwerk fur des MEVISLIVER Explorer in vergrélerter Darstellung.
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