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1 Einleitung und Problemstellung

Der Bundesrat stellte 1986 erstmals offiziell eine mangelnde Vermittlung praktischer Fertig-
keiten bei der Ausbildung von Medizinstudenten in Deutschland fest [40]. In mehreren Stu-
dien wurde gezeigt, dass Medizinstudenten, die ihr Studium erfolgreich absolviert hatten, in
der Regel eine korperliche Untersuchung z.B. des Bewegungsapparates nicht eigensténdig
durchfithren konnten [20]. Erst 2001 konnten sich die beteiligten Gremien und Institutionen
auf eine Novellelierung der arztlichen Approbationsordnung einigen. Die neue Approbati-
onsordnung wurde 2002 offiziell beschlossen (AAppO 2002) und ist seit dem 01.10.2003
in Kraft [40, 41]. Im Zentrum der Anderungen stehen dabei die stiirkere Verzahnung von
theoretischen Grundlagenfdchern und klinischen Wissensinhalten, eine Reduzierung von
Vorlesungsstunden zu Gunsten praxisorientierter Unterrichtsformen [47, 79, 83| und eine
Starkung interaktiver, kleingruppenbasierter Lehrmethoden wie dem Problemorientierten
Lernen (POL) [89).

Parallel dazu gewinnen durch den technischen Fortschritt zunehmend auch computerbasier-
te Lehr- und Lernmethoden an Bedeutung [24]. Die meisten eLearning-Angebote bestehen
dabei aus Fallsammlungen, abrufbaren Vorlesungsfolien, browserbasierten Lerneinheiten
oder Ubungsklausuren [20]. Eine Verzahnung dieses individuell oder in Kleingruppen ex-
plorierbaren theoretischen Wissens mit praktischen Unterrichtsinhalten findet dagegen nur
selten statt. Dabei benétigt insbesondere das Erlernen von praktischen Fertigkeiten (Skills)
eine gewisse Zeit und ausreichend Gelegenheit zum repetitiven Trainieren. Die Aussage See
one, do one, teach one wird generell als tiberholt betrachtet |20, 80]. In der Literatur finden
sich daher drei- bis fiinfstufige Lernkonzepte fiir das Erlernen praktischer Fertigkeiten (vgl.
Tab. 1.1). Der Lernprozess erstreckt sich dabei in der Regel iiber Jahre |79].

’ Ebene ‘ Inhalt ‘

1 (Theorie) Prinzip, Indikation, Kontraindikation, Durchfiihrung, Kompli-
kationen.

2 (Aktives Dabeisein) | Theoretisches Wissen und Demonstration der Fertigkeiten.

3 (Anwendung) Theoretisches Wissen und Durchfithrung der Fertigkeit unter
Aufsicht.

4 (Routine) Theoretisches Wissen und Erfahrung in der Anwendung und
Durchfiithrung.

5 (Ausbildung) Theoretisches Wissen und Erfahrung in der Anwendung,
Durchfiihrung und Fahigkeit zur Ausbildung von Kollegen und
Studenten.

Tabelle 1.1: Kompetenzebenen bei dem Erlernen praktischer Fahigkeiten (nach [79]).

In dieser Arbeit soll ein eLearning-Angebot, welches eine Verkniipfung von theoretischem

Wissen und praktischen Fertigkeiten beinhaltet, fiir den Studentenunterricht entwickelt
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und evaluiert werden. Hierzu wurde als Beispiel das wichtige internistische Thema Pa-
thogenese, Diagnostik und Therapie des Aszites ausgewahlt. Die Studenten sollen neben
theoretischem Wissen zur Pathogenese, Diagnostik und Therapie des Aszites auch erste
praktische Fertigkeiten in der Durchfithrung einer Aszitespunktion gewinnen.

Um einer breiten Masse von Studierenden Zugang zu dieser Unterrichtsform zu gewéh-
ren und ein unbedarftes Ausprobieren der Punktionstechnik gestatten zu koénnen, wird
das Konzept der Virtual-Reality-Simulation fir die Aszitespunktion angewendet. Virtual-
Reality bedeutet, dass der Punktionsvorgang an einem Computer moglichst realistisch si-
muliert wird. Dazu stehen verschiedene dreidimensionale Visualisierungen und eine Kraft-
riickgabe der auf die Punktionsnadel wirkenden Kréfte {iber das Eingabegeridt auf den
Benutzer zur Verfiigung [28, 29].

Der Aufbau dieser Arbeit gliedert sich dabei folgendermafsen: Zunéchst wird die Fragestel-
lung dieser Arbeit definiert. Abschnitt 1.2 stellt das Symptom Aszites, seine Pathogenese,
sowie Differentialdiagnostik und Therapie vor. Kapitel 2 beschéftigt sich mit den theore-
tischen Grundlagen der Computertomographie und der medizinischen Bildverarbeitung.
In Kapitel 3 werden die Bearbeitung der fiir diese Arbeit verwendeten Bilddaten und der
bestehende Simulator-Prototyp erldutert. Kapitel 4 fiihrt die gewonnenen Evaluationser-
gebnisse auf, die im folgenden Kapitel diskutiert und bewertet werden. Kapitel 6 bietet

schliefslich eine Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Arbeit.

1.1 Fragestellung

Idee dieses Projektes ist es, Studenten der Medizin die Moglichkeit des Trainings der Aszi-
tespunktion durch die Erstellung eines Punktionssimulators mit virtuellen Kérpermodellen
zu geben. Die bei der Punktion beim Eindringen in die unterschiedlichen Gewebe auftreten-
den Krifte und Widerstdnde werden durch eine Kraftriickgabe (Haptik) am Eingabegerit
realistisch simuliert.

Im Rahmen dieser Arbeit werden alle fiir die Aszitespunktion relevanten Strukturen aus
CT-Datensétzen von fiinf verschiedenen Patienten mit Aszites segmentiert. Hieraus wer-
den virtuelle dreidimensionale Kérpermodelle erstellt und diese in einen schon bestehenden
Simulator-Prototypen integriert. Dariiber hinaus werden eine didaktische Lerneinheit zum
Thema Punktionsweise und Differentialdiagnostik des Aszites, sowie ein Evaluationsbogen
fiir den Punktionseingriff webbasiert in der eLearing-Plattform Mephisto (Moodle) entwi-
ckelt.

Es erfolgt eine Testphase mit 30 Benutzern (n = 30), bestehend aus Studierenden im kli-
nischen Studienabschnitt. Durch ein in den Simulator integriertes Bewertungssystem wird
der Trainingserfolg der Testnutzer anonymisiert aufgezeichnet und mit einer Kontrollgrup-
pe von 30 Personen (n = 30) verglichen. Das Studiendesign dieser Arbeit entspricht einer
nicht verblindeten, randomisierten, prospektiven Studie. Nach der virtuellen Punktion be-

werten die Testnutzer den Punktionssimulator durch einen Evaluationsbogen.
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Folgende Fragen soll diese Arbeit beantworten:

1. Entsteht ein objektivierbarer Trainingseffekt durch die Virtual-Reality-Simulation

der Aszitespunktion?

2. Wenn ein solcher Trainingseffekt besteht, ist dieser durch eine Gewdhnung an das

haptische Eingabegerit oder durch das Erlernen des Punktionseingriffes bedingt?
3. Empfinden die Testnutzer einen subjektiven Trainingserfolg?

4. Wie beurteilen die Testnutzer die Umsetzung des Simulationsprogramms?

1.2 Aszites

Als Aszites wird die pathologische Ansammlung von freier Fliissigkeit in der Bauchhohle
bezeichnet. [53, S.746] Bei gesunden Ménnern liegt normalerweise keine intraperitoneale
Fliissigkeit vor, bei Frauen kann abhédngig vom Menstruationszyklus bis zu 20 ml Fliissigkeit
nachweisbar sein [3, S.644].

1.2.1 Atiologie und Pathogenese

Aszites tritt nicht primér als eigenstindige Erkrankung sondern in der Regel sekundér als
Symptom einer bestehenden Grunderkrankung auf. Wie bei allen Ergussbildungen wird
pathophysiologisch zwischen einem eiweifarmen Transsudat und einem blutplasmaédhnli-
chen Ezsudat unterschieden [42, S.210] [53, S.747] [3, S.643] [82, S.81]. Die Pathogenese

beider Aszitesformen wird im Folgenden erldutert.

Transsudativer Aszites

Bei ca. 80% der Patienten bei denen eine Aszitesbildung diagnostiziert wird, liegt die
Atiologie der Aszitesbildung in einer portalen Hypertonie bei Leberzirrhose [19, 39, 96].
Diese Patienten entwickeln einen transsudativen Aszites, man spricht in diesem Zusammen-
hang auch von portalem Aszites. Bei der Pathogenese des transsudativen Aszites kommt es
zu einem Zusammenwirken von systemischen Verédnderungen — einer gesteigerten renalen
Natrium- und Wasserretention — und einem lokalen Umbau der feingeweblichen Leberana-
tomie, welche zu einer Veréinderung des effektiven Filtrationsdruckes! (P.ss) im Pfortader-
system fithren [53, S.747] |82, S.941] [85]. Physiologischerweise betriagt der hydrostatische
Druck P; im Portalvenensystem < 10 mmHg, bei héheren Druckwerten spricht man von ei-
ner portalen Hypertension [94]. Ab einer dauerhaften Erhohung des portalvendsen Druckes
um > 8 mmHg ist mit einer Aszitesbildung zu rechnen [53, S.748|. Zusétzlich sinkt im

Rahmen der Grunderkrankung die Proteinsyntheseleistung der Leber, es entsteht v.a. eine

'Der effektive Filtrationsdruck wird im Starling-Gesetz definiert. Das Starling-Gesetz beschreibt das Zu-
sammenwirken der intra- und extravasalen Druckverhéltnisse im Gewebe [88, S.196]. Im Normalfall hat
das Starling-Gesetz durch den fenestrierten histologischen Aufbau der Lebersinuide im portalvendsen Sys-
tem nur eine eingeschriankte Giiltigkeit. Bei Leberzirrhose mit nachfolgender portaler Hypertension kommt
es im Rahmen des chronischen Gewebeumbaus jedoch zu einer Kapillarisierung der Lebersinuide mit der
Ausbildung von Basalmembranen [94].
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Hypalbumindmie und damit ein Mangel an osmotisch aktiven Plasmaproteinen. Hieraus
resultiert eine vermehrte Abfiltration eiweifsarmer Fliissigkeit, dem transsudativen Aszites
[94, 95, 96].

Parallel zu diesem lokalen Geschehen finden bei der Entwicklung eines portalen Aszites
auch systemische hochkomplexe Prozesse statt, die zu einer gesteigerten renalen Natrium-
und Wasserretention fithren. Der genaue Mechanismus dieses Geschehens, welcher von
manchen Autoren auch in diesem Zusammenhang als hepatorenales Syndrom bezeichnet
wird, ist nicht vollstindig geklirt und teilweise umstritten? [53, S.748] [82, S.941] [84, 96].
Ursache des Pathomechanismus ist vermutlich eine verminderte Entgiftungsfunktion der
Leber mit einer resultierenden vermehrten Stimulation von NO-Donatoren durch lokal im
Splanchnikusgebiet und der Geféfsperipherie angreifende Toxine und Makrophagenproduk-
te [82, S.941f]. Hierdurch kommt es zu einer peripheren Vasodilatation mit einer Vermin-
derung des zentralen Blutvolumens und der Entwicklung einer Hypotonie. Reaktiv wird
daraufhin das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS) aktiviert und es kommt zu
einer vermehrten Ausschiittung von antidiuretischem Hormon (ADH) mit dem Resultat
einer Natrium- und Wasserretention. In Folge dessen entsteht eine hypervoldmische und
hypertensive Blutdrucksituation, welche durch die lokale Verdnderung der Starling-Kréfte
nicht kompensiert werden kann und so die Aszitesbildung steigert. Durch den resultieren-
den erneuten intravasalen Fliissigkeitsverlust findet wiederum eine RAAS-Stimulierung im
Sinne eines Circulus vitiosus statt [53, S.748| [82, S.941f] [84, 95, 96].

Bedeutend seltener als durch eine portale Hypertension ist ein transsudativer Aszites ne-
phrogen oder kardial durch eine Rechtsherzinsuffizienz bedingt [53, S.747| [95].

Exsudativer Aszites

Bei ca. 10% der Patienten mit Aszites liegt eine maligne Erkrankung als Ursache einer
Aszitesbildung vor, bei weiteren knapp 10% ein entziindlicher Prozess [96]. Bei diesen Er-
krankungsformen kommt es zu einer Ausschiittung von lokalen hormonellen Mediatoren
(u.a. Kinine, Leukotriene) mit resultierender erhohter Permeabilitét der Peritonealgeféfe
[53, S.747] und einer vermehrten Lymphproduktion. Zudem kommt bei malignen Prozessen
mit peritonealer Aussaat oft auch eine Storung des Lymphabflusses durch die Metastasen
hinzu [3, S.643f]. Der Aszites ist in diesen Fillen hinsichtlich seines Proteingehaltes dem
Blutplasma &hnlich, zusétzlich besteht aufgrund von Entziindungs- oder Tumorzellen ei-
ne erhohte Zellzahl. Die Liste der mdglichen Differentialdiagnosen eines malignen Aszites
ist lang, ebenso die einer entziindlichen Form. Bei den malignen Erkrankungen steht die
Peritonealkarzinose als Ursache an erster Stelle, gefolgt von jeglichen intraabdominalen
Tumoren, Lebermetastasen, Leberzellkarzinomen und malignen lymphatischen Erkrankun-
gen. Entziindlicher Aszites tritt bei bakteriellen Peritonitiden, Pankreatitiden, ebenso bei
Tuberkulose, Virusinfektionen mit EBV oder HIV, genitalen Infektionen sowie autoimmun
vermittelten entziindlichen Prozessen auf [39, 96].

Da die moglichen Differentialdiagnosen eines Aszites derart komplex und vielféltig sind,

2Andere Autoren fassen das hepatorenale Syndrom als eigenes Krankheitsbild auf und stellen vor allem
das sich bei akuten oder chronischen Lebererkrankungen entwickelnde akute Nierenversagen in den Vor-
dergrund [84, 85].
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empfehlen die aktuellen Leitlinien eine diagnostische Punktion jedes Aszites unklarer Ge-
nese [42, S5.210] [96].

1.2.2 Symptomatik und Diagnose

Waéhrend kleinere Mengen Aszites meist symptomlos bleiben, kommt es bei grofseren Fliis-
sigkeitsansammlungen zu einer deutlichen Bauchumfangzunahme. Diese geht héufig mit
zunehmender Immobilitat, abdominalen Schmerzen und Dyspnoe einher. Durch die Auf-
treibung des Abdomens kann es zu Nabel-, Narben- und Leistenhernien kommen. Paral-
lel zum Aszites auftretende periphere Odeme weisen auf eine Hypalbuminimie oder eine
venose Kongestion hin [53, S.748] [3, S.643f]. 6 bis 10% der Patienten mit Aszites entwi-
ckeln zusétzlich begleitende, meist rechts lokalisierte, Pleuraergiisse, welche in der Regel
durch einen direkten Fliissigkeitsiibertritt von der Bauchhohle durch das Diaphragma in
den Brustraum verursacht werden. Sie bilden sich daher meist unter suffizienter Aszites-
Therapie zuriick und benétigen keine gesonderte Behandlung [82, S.942].

Da Aszites — wie oben beschrieben — nur ein Symptom einer Grunderkrankung darstellt,
treten im Rahmen dieser Erkrankung meist zusétzliche Symptome auf. Bei der hdufigsten
Aszites-Ursache — der Leberzirrhose — sind dies v.a. Osophagusvarizen-Blutungen und das
Auftreten einer hepatischen Enzephalopathie [95, 96].

Klinisch imponiert ein ausgepragter Aszites mit der beschriebenen Vorwélbung des Abdo-
mens und mit ausladenden Flanken beim liegenden Patienten. Durch klinische Untersu-
chungsmethoden wie Klopfschallénderung bei Lagewechsel® und Tasten von Undulationen
bei Palpation konnen Aszitesmengen ab ca. 1 Liter nachgewiesen werden. Sonographisch
gelingt ein Nachweis von Aszites schon ab 50 bis 100 ml Fliissigkeit |53, S.749] |82, S.942].
Pradelektionsstellen fiir die Ansammlung von Aszites sind paravesikale und perisplenische
Réume sowie perihepatisch im Morrison-Pouch zwischen rechter Niere und Leber |95, 96].
Eine Differenzierung in malignen, benignen, infizierten und nicht infizierten Aszites hat
wichtige therapeutische Konsequenzen und gelingt in der Regel per Peritonealpunktion.
Ein makroskopisch hdmorrhagisch wirkender Aszites spricht fiir eine maligne, traumati-
sche oder pankreatogene Ursache, ein triibes Punktat fiir einen entziindlichen Prozess. Das
Auftreten eines milchigen Aszites lasst auf einen chylosen Aszites als Folge einer meist trau-
matischen oder obstruktiven Léasion der Lymphwege schliefen [95]. Wichtiger sind jedoch
die laborchemischen, bakteriologischen und zytologischen Untersuchungen des gewonnenen
Punktates.

Fiir ein Transsudat, und damit in den meisten Féllen fiir eine hepatische Ursache, spricht
vor allem ein Serum-Aszites-Albumin-Gradient (SAAG) von > 1,1 g/dl. Mit einer Sensiti-
vitat von ~ 100% und einer Spezifitat von ~ 95% ist der SAAG ein genauer diagnostischer
Marker [42, S.210] [95, 96].

Die Differenzierungskriterien fiir malignen Aszites erfiillen diese Giite jedoch nicht: Das

3Dieser auch Phdnomen der Flankendimpfung genannte Effekt kommt durch die im Aszites schwimmenden
luftgefiillten Darmschlingen zustande. Diese lagern sich am héchsten Punkt des Abdomes ab und fithren
dort zu einem tympanischen Klopfschall, in Riickenlage des Patienten also ventral. Bei anschliefsender
Seitenlage ldsst sich der tympanische Klopfschall durch die Wanderung der Darmschlingen jedoch iiber
den Flanken lokalisieren [33, S.239].
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Kriterium Messwert ‘ Sensitivitit ‘ Spezifitat ‘
Transsudat. Aszites

SAAG >1,1g/dl ~ 100% ~ 95%
Aszites-Albumin < 2,0 g/dl ~ 100% ~ 85%
Aszites-Gesamteiw. <2,5¢g/dl ~ 90% ~ 80%
Aszites- + Serum-Albumin < 0,65 ~ 95% ~ 85%
Aszites- + Serum-Eiweif§ <0,5 ~ 95% ~ 85%
Maligner Aszites

Zytologie maligne Zellen ~ 80% ~ 100%
EiweiRgehalt > 2,5 ¢g/dl ~ 75% ~ 70%
Tumormarker positiv ~ 45% ~ 100%
Aszites-Cholesterin > 45 mg/dl ~ 80% ~ 70%
Aszites- + Serum-LDH > 1,0 ~ 60% ~ 5%
Entziindl. Aszites

Zellzahl > 250 Gran./ul ~ 100% ~ 91%
Bakteriologie positiv k.A. k.A.
Laktatgehalt > 4,5 mmol/] ~ 76,6% ~ 53%
Serum- + Aszitesglukose > 1 n.s. n.s.
pH-Wert <7,35 KA. KA.

Tabelle 1.2: Legende: k.A.: keine Angabe, n.s.: keine signifikante Unterscheidung mdglich. Dia-
gnosekriterien des Aszites. Fiir die Erfassungskriterien eines entziindlichen Aszites finden sich in
der verwendeten einschlégigen Literatur nur spérliche Angaben zu Sensitivitat und Spezifitdt der
Untersuchungsverfahren. Nach [2, 5, 35, 42, 73, 95, 96].

Vorliegen eines Eiweifigehaltes von > 2,5 g/dl bietet nur eine Spezifitdt von 70% und
eine Sensitivitat von 75%, somit ist das Einbeziehen weiterer Diagnosekriterien von Be-
deutung. Eine zytologische Untersuchung auf das Vorhandensein maligner Zellen bietet
eine Sensitivitat von &~ 80%, bei 100% Spezifitiat. Auch eine Untersuchung auf Tumormar-
ker, z.B. CEA, CA125 oder CA19-9, hat zwar eine duflerst hohe Spezifitéit, jedoch eine
nur ~ 45%ige Sensitivitat. Experimentell wurden gute Ergebnisse mit der Bestimmung
von Cholesterin, Fibronectin, VEGF (vascular endothelial growth factor), 16slichem huma-
nen Leukozyten-Antigen G (sHLA-G) und mit DNA-Zytometrien oder der Bestimmung
der Telomerase-Aktivitdt erzielt. In der Routinediagnostik werden diese Verfahren jedoch
nicht eingesetzt, da sie entweder zu aufwendig, nicht finanzierbar sind oder es keine belast-
baren, durch Studien gewonnenen, Grenzwerte gibt [95, 96].

Fiir eine infektiose Ursache sprechen eine Zellzahl > 250 Granulozyten/ul, eine positive
Bakteriologie, ein Laktatgehalt des Aszites von > 4,5 mmol/1, ein Verhéltnis Serumglukose
zu Aszitesglukose > 1, sowie ein pH-Wert < 7,35 [53, S.749|[2, 5, 35, 42, 73, 95, 96]. Uber-
wiegend gramnegative Keime sind dabei ein Hinweis auf eine spontanbakterielle Peritonitis
(SBP), eine aerob-anaerobe Mischflora spricht hingegen fiir eine sekundére Peritonitis nach
einer intestinalen Perforation [95]. Die Diagnosekriterien sind in Tab. 1.2 noch einmal auf-

gefiihrt.
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1.2.3 Prognostische Bedeutung

Zur Prognose der Leberzirrhose finden sich in der Literatur bei unterschiedlichen Stu-
dienkonzeptionen und Fragestellungen leicht unterschiedliche Angaben. Eine Studie von
Sauerbruch et al. [77] ist in Tab. 1.4 zusammengefasst. In den Leitlinien von Wiest [95]
wurde 2006 publiziert, dass ca. 50% der Patienten mit Leberzirrhose, welche einen Aszites
entwickeln, trotz Therapie innerhalb von 2 Jahren versterben. Nach Lammert [53, S.751]
fiihrt eine unbehandelte Leberzirrhose mit Aszitesbildung innerhalb von 6 Monaten bei
50% der Patienten zum Tode. Als giinstiger gilt die Uberlebenswahrscheinlichkeit, wenn
der Aszites nach einem akuten Ereignis — wie einem Infekt oder einer Blutung — auftritt
(65% der Patienten tiberleben 3 Jahre), als wenn er langsam progredient auftritt (nur 40%
iberleben 3 Jahre) (82, S.947].

In der Zusammenschau der vorliegenden Literatur muss jedoch festgestellt werden, dass
das Auftreten von Aszites immer ein prognostisch ungiinstiger Faktor fiir den Krankheits-
verlauf der zu Grunde liegenden Erkrankung ist. Konsequenterweise findet sich der Grad
der Aszitesbildung so auch als ein Item in der Child-Pugh-Klassifikation zur Stadieneintei-
lung der Leberzirrhose (vgl. Tab. 1.3).

Bei Patienten mit malignem Aszites gilt Ahnliches. In einer Metaanalyse von iiber 3100
Patientenakten, in denen die Diagnose eines kolorektalen Karzinoms gestellt wurde, betrug
das mediane Uberleben der Patienten ohne Nachweis einer peritonealen Tumoraussaat 11,6
Monate, mit Peritonealkarzinose 7,7 Monate [4, 51]. Das Auftreten von Aszites verschlech-

terte die Prognose nochmals [38].

’ Parameter ‘ 1 Punkt ‘ 2 Punkte ‘ 3 Punkte
Serum-Albumin (g/1) > 3,5 2,8 —3,5 <2,8
Bilirubin (mg/dl) < 2,0 2,0—3,0 > 3,0
Quick (%) > 70 40— 170 < 40
Aszites Kein Mafig Viel
Encephalopathie Keine Grad I-II | > Grad II

Tabelle 1.3: Child-Pugh-Klassifikation zur Einteilung des Schweregrades der Leberzirrhose. Fiir
die einzelnen Kriterien werden entsprechend Punkte vergeben und aufsummiert. Stadium Child-
Pugh A: 5 — 6 Punkte, Stadium Child-Pugh B: 7 — 9 Punkte, Stadium Child-Pugh C: 10 — 15
Punkte (76, S.818].

’ Punkte ‘ Child-Pugh ‘ 1 Jahr ‘ 5 Jahre ‘ 10 Jahre ‘

5—6 A 84% 44% 27%
7—9 B 62% 20% 10%
10 - 15 C 42% 21% 0%

Tabelle 1.4: Prognose der Leberzirrhose nach Child-Pugh-Klassifikation. Angegeben sind die 1-
Jahres-, die 5-Jahres- und die 10-Jahresiiberlebensraten [77].

1.2.4 Spontanbakterielle Peritonitis (SBP)

Das Auftreten einer spontanbakteriellen Peritonitis (SBP) stellt eine der haufigsten Kom-
plikationen der Aszitesbildung dar. Sie tritt bei ca. 10 bis 20% der Patienten mit Aszites
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auf und geht mit einer Mortalitdt von bis zu 50%, bei schlechter Leberfunktion sogar bis
zu 90%, einher. Die SBP ist grundsétzlich definiert als Infektion eines Aszites bei fehlen-
der intestinaler Lésion [53, S.753]. Klinische Leitsymptome sind abdominale Schmerzen,
Fieber und Ikterus, es fehlen aber in bis zu 50% der Félle typische Peritonitiszeichen, 30%
verlaufen inapparent. Aukerdem findet sich nur bei ca. zwei Drittel der Patienten mit einer
SBP auch ein Aszites [96].

Pathogenetisch spielen vor allem eine Uberwucherung des Darmes mit gramnegativen Bak-
terien, insbesondere E. coli, sowie eine pathologisch erhchte intestinale Permeabilitdat durch
Odembildung in den Darmwiéinden eine Rolle [95]. Zudem kommt es durch die Grunderkran-
kung zu einer Verminderung der humoralen und insbesondere der komplementvermittelten
Abwehr. Zusétzlich wird durch die Ausbildung portokavaler Anastomosen bei portaler Hy-
pertension das retikuloendotheliale System der Leber teilweise umgangen. Im Gegensatz
zu den sekundéren Peritonitiden ist die SBP in der Regel eine monobakterielle Infektion,
in 70% der Félle hervorgerufen durch E. coli, in 20% durch grampositive Enterokokken
und in ca. 10% durch Anaerobier [53, S.753] [95, 96].

Bei Verdacht auf einen infektiosen Aszites werden wahrend der Aszitespunktion zwei Blut-
kulturflaschen beimpft, auf Grund der hohen Mortalitdt wird jedoch schon vor Vorliegen
des bakteriologischen Ergebnisses bei einer Zellzahl > 250 Granulozyten/ul Aszites eine
kalkulierte antibiotische Therapie mit Aminopenicillinen oder Cephalosporinen eingeleitet.
Hierdurch kann die Mortalitat auf ca. 30% gesenkt werden. Da Rezidive haufig sind, wird
eine antibiotische Sekundérprophylaxe mit z.B. Gyrasehemmern empfohlen, die Rezidivra-
te lasst sich so von 70% auf ca. 20% senken [53, S.753] [96].

1.2.5 Therapeutische Moglichkeiten

Die Indikation zur Aszitesausschwemmung richtet sich auf Grund der schlechten Prognose
der Patienten und des rein palliativen Charakters der Behandlung in erster Linie nach der
Beschwerdesymptomatik der Patienten. Empfohlen wird eine Therapie bei grofen Aszi-
tesmengen mit Zwerchfellhochstand durch die Raumforderung und Dyspnoe, Schmerzen,
Nabel- und Leistenhernien, sowie bei drohenden Asziteskomplikationen wie Herzinsuffizi-
enz, rezidivierende Osophagusvarizenblutungen und Anorexie? 82, S.943].

Die im folgenden wiedergegebenen Therapieempfehlungen beruhen auf der Einteilung durch
Woolf in 4 Evidenzgrade A - D (vgl. Tab. 1.5). Die leitliniengetreue Therapie des unkompli-
zierten® portalen Aszites beruht auf der Einteilung der Aszitesbildung in 3 Schweregrade,
wobei sich in der verwendeten Literatur keine konkreten Angaben zu den jeweils zuge-
ordneten Aszitesmengen finden [95, 96]. Diese Einteilung findet sich jedoch auch in der
Child-Pugh-Klassifikation (vgl. Abschnitt 1.2.3) wieder:

e Grad I ist definiert als minimaler, nur sonographisch nachweisbarer Aszites. Es erfolgt
keine spezifische Therapie, allerdings wird dem Patienten eine Natriumrestriktion

empfohlen. Es folgen engmaschige Kontrolluntersuchungen.

“Hier ist die eigentliche Anorexie, die Appetitlosigkeit gemeint, nicht die Anorexia nervosa.
5Als unkompliziert gilt der Krankheitsverlauf bei einem nicht malignen, nicht infizierten Aszites ohne
Vorliegen eines hepatorenalen Syndroms [95].
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’ Grad ‘ Bedeutung

A Therapieempfehlungen, welche auf Ergebnissen aus Metaanalysen randomisier-
ter Studien oder auf einzelnen randomisierten Studien mit engem Konfidenz-
intervall beruhen

B Empfehlungen aus Ubersichtsarbeiten aus Kohortenstudien und einzelnen Ko-
hortenstudien

C Ergebnisse aus Fall-Kontrollstudien

D Expertenmeinungen

Tabelle 1.5: Evidenzgrade nach Woolf [44].

e Grad II bedeutet méfiger Aszites. Therapiert wird durch eine Natriumrestriktion,

sowie eine diuretische medikamentose Therapie.

e Grad III heifst Vorliegen eines ausgedehnten Aszites. Die Therapie besteht aus the-

rapeutischer Parazentese, Natriumrestriktion und Diuretikagabe.

Die Therapieempfehlungen lauten im Einzelnen:

Natriumrestriktion: Die klassische diéitetische Natriumrestriktion auf 88 mmol NaCl
pro Tag (entsprechend 2 g Kochsalz) fiithrt iiber eine negative Natriumbilanz zu einer lang-
samen Mobilisation des Aszites (Fvidenzgrad A) [53, S.750] [76, S.826]. Der therapeutische
Effekt ist jedoch nur gering, so dass eine Diuretikagabe als eigentliche Basistherapie erfolgen
sollte. Eine stirkere Natriumrestriktion auf < 40 mmol NaCl/Tag zeigte in Metaanalysen
randomisiert-kontrollierter Studien keinen signifikant besseren Therapieerfolg ( Fvidenzgrad

A) [95, 96].

Diuretikagabe: Als medikamentdse Basistherapie hat sich in Studien die Gabe eines
Aldosteronantagonisten wie z.B. Spironolacton 100 mg/Tag ( Evidenzgrad A) bewéhrt. Zur
Therapieeskalation stehen Schleifendiuretika wie Furosemid oder Torasemid zur Verfiigung
(Evidenzgrad A) |53, S.750].

Allgemeinmafinahmen: Als supportive Mafnahme kann Bettruhe dienen, da diese
iiber eine Erhohung des effektiven zentralen Blutvolumens zu einer verstidrkten Diurese
und einer Inaktivierung des RAA-Systems (vgl. S. 13) fithrt (Evidenzgrad A) [95, 96].
Trotz eigentlicher Natriumiiberladung des Korpers wird regelméfig eine Hyponatridmie
beobachtet. Diese wird als Verdiinnungshyponatridmie bei deutlich erh6htem extravasalen
und -zelluldarem Fliissigkeitsgehalt verstanden [53, S.748] [82, S.942] [95, 96|. Die in die-
sem Rahmen frither tibliche Fliissigkeitsrestriktion auf 1 bis 1,5 1/Tag wird nur noch fiir
Patienten mit einem Serumnatrium < 125 mmol/l empfohlen, da sonst die Gefahr einer
Verschlechterung der Nierenfunktion besteht (Evidenzgrad D) [95].

Aszitespunktion: Bei therapierefraktirem Aszites wird die wiederholte therapeutische
Parazentese empfohlen. Dabei wird die komplette Entfernung des Aszites angestrebt, bei

sehr grofen Aszitesmengen mindestens aber ein Ablassen von 4 bis 6 Litern Fliissigkeit
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(Bvidenzgrad A). Begleitend muss eine Plasmavolumenexpansion erfolgen (FEvidenzgrad
A), ab Punktionsmengen > 51 auch eine Gabe von 6 bis 8 g Albumin/l Aszitespunktat
(Evidenzgrad D) |95, 96].

Interventionelle Eingriffe: Die Anlage eines transjuguldren intrahepatischen porto-
systemischen Shunts (TIPS)® fiihrt zwar zu einem Riickgang des Aszites, nicht jedoch zu
einer signifikanten Verlingerung der Uberlebenszeit (Evidenzgrad A) [53, S.751] [95]. Eine
signifikante Besserung der ungiinstigen Prognose bei therapierefraktérem Aszites (vgl. S.
16) wird in der Regel nur durch eine méglichst frithzeitige Lebertransplantation erreicht
(Evidenzgrad A) [53, S.751] [95].

1.2.6 Aszitespunktion

Die Begriffe Aszites-, Peritonealpunktion und Parazentese bezeichnen denselben Eingriff
und werden teilweise synonym gebraucht, wobei Parazentese in der Regel eher fiir die
therapeutische Punktion [53, S.750] [82, S.944] und Aszites-, bzw. Peritonealpunktion fiir
die diagnostische Punktion verwendet werden [42, S.79] [86, S.69].

Kontraindikationen und Nebenwirkungen

Die diagnostische Aszitespunktion stellt einen in der Regel risiko- und komplikationsarmen
Eingriff dar. Als relative Kontraindikation gelten eine Gerinnungsstérung mit einem INR
> 1,5, einer PTT > 50 Sekunden und weniger als 50.000 Thrombozyten/ul, wobei bei Pa-
tienten mit eingeschrankter Lebersyntheseleistung das Vorliegen von Gerinnungsstérungen
eher die Regel als die Ausnahme ist [25] [42, S.76 und S.79] [66].

Als Komplikationen treten in weniger als 0,2% der Fille Blutungen [66] und selten Ver-
letzungen intraabdominaler Organe und Infektionen der Bauchhdhle durch Verschleppung
von Hautkeimen oder durch die Verletzung von Darmstrukturen auf [42, S.79|. Bei Ablas-
sen grofer Aszitesmengen im Rahmen einer therapeutischen Punktion kann es 5 bis 7 Tage
nach Punktion durch den Fliissigkeitsverlust zu einem Postparazentese-Zirkulationsversa-
gen” kommen. Die Entwicklung eines Postparazentese-Zirkulationsversagens ist mit einer
hohen Mortalitat behaftet [84, 95, 96].

Das Auftreten therapiebedingter Nebenwirkungen und Komplikationen wird mit 17 bis
27% geringer angegeben als bei rein medikamentoser Therapie (61%) [82, S.945|. Durch
héufige Parazentesen kann sich aber das Risiko zur Entwicklung einer SBP erhéhen [53,
S.750] [82, S.944].

Durchfiihrung einer Aszitespunktion

Die Durchfiihrung einer Aszitespunktion gliedert sich in mehrere Arbeitsschritte:

Zunéchst erfolgt eine griindliche Aufkldrung des Patienten, wobei neben den iiblichen Punk-

SEin TIPS stellt eine artifiziell herbeigefiihrte Anastomose zwischen einem Portalvenenast und einer Le-
bervene dar [14] [49, S.461fF.] [95].

"Hierunter wird eine rasche Reakkumulation von Aszites mit Entwicklung eines hepatorenalen Syndroms
und eine reaktive portale Hypertension mit systemischer Ausschiittung vasokonstriktiver Substanzen und
einer resultierenden Verminderung des effektiven arteriellen Blutvolumens verstanden [37].



1.2 Aszites 20

tionsrisiken wie Organverletzungen, Blutungen, Infektionen auch auf die Moglichkeit eines
Postparazentese-Zirkulationsversagens 5 bis 7 Tage postpunktionell hingewiesen werden
muss |25, 37, 66]. Die oben beschriebenen Kontraindikationen miissen vor jeder Punktion
abgeklart werden, in Einzelfdllen kénnen vor der Punktion Blutplasma und Thrombozy-
tenkonzentrate transfundiert werden [25, 66].

Die Lagerung des Patienten kann entweder flach auf dem Riicken [42, S.79] oder mit leicht
erh6htem Oberkorper zum besseren Aszitesabfluss [25] erfolgen. Als geeignete Punktions-
stellen gelten linker und rechter unterer Quadrant des Abdomens lateral der epigastrischen
GefiRe, deren Verlauf in etwa der Linea semilunaris entspricht.® Alternativ kann auch me-
dial der epigastrischen Geféafle paramedian unterhalb des Bauchnabels punktiert werden
[25, 66]. In der Regel wird eine geeignete Punktionsstelle unter sonographischer Kontrolle
identifiziert. Ob bei groflen Aszitesmengen und Punktion im linken Unterbauch die sono-
graphische Untersuchung auch ausbleiben kann, ist umstritten [66]. Wahrend die prapunk-
tionelle sonographische Kontrolle empfohlen wird, ist eine Aszitespunktion unter standiger
sonographischer Kontrolle mit einem erhohten Infektionsrisiko assoziiert [25, 66].

Eine griindliche Hautdesinfektion und das Abdecken der Punktionsumgebung mit einem
sterilen Lochtuch senken das Infektionsrisiko signifikant [25, 66]. Falls gewiinscht kann eine
Lokalanésthesie erfolgen, indiziert ist diese insbesondere bei groklumigen Punktionsverfah-
ren (s.u.). Hierfiir wird der Patient, wie auch spéter bei der eigentlichen Aszitespunktion,
gebeten, durch Pressen den intraabdominellen Druck zu erhéhen. So gibt die Bauchdecke
bei der Punktion nicht nach und die Gefahr der Perforation von Hohlorganen ist gerin-
ger. Nach Setzen einer Hautquaddel wird unter Aspirationskontrolle in Punktionsrichtung
betdubt bis Aszites aspiriert wird [25]. Da insbesondere das Peritoneum sehr schmerz-
empfindlich ist, wird empfohlen, dieses durch eine sorgfiltige Infiltrationsanésthesie zu
betduben.

Die eigentliche Aszitespunktion erfolgt entweder mit einer groflumigen Venenverweilkanii-
le [42, S.79], einer speziellen Schlottmann-Parazentese-Nadel [66] oder aufwéndiger mittels
Seldinger-Technik und Pigtail-Katheter [25]. Punktiert wird unter erneutem Pressen des
Patienten meistens senkrecht zur Hautoberfliche. Sobald etwas Aszites aspiriert wird, muss
die Nadel zum sicheren Erreichen des Aszites noch etwas vorgeschoben werden, dann wird
bei der Verwendung einer Venenverweilkaniile die Stahlkaniile zuriickgezogen und entspre-
chend einer peripheren Venenpunktion die Plastikkaniile vollstandig vorgeschoben [25] [42,
S.79] [66] [86, S.69]. Die Punktion durch Hamatome, Hautvarizen (Caput medusae) oder
lokale entziindliche Hautveranderungen ist unbedingt zu vermeiden. Je nach Indikation
und Verdachtsdiagnose werden Proben fiir laborchemische, bakteriologische und zytologi-
sche Untersuchungen entnommen [95, 96].

Wird zu therapeutischen Zwecken der gesamte Aszites abpunktiert, miissen Herzfrequenz
und Blutdruck des Patienten engmaschig kontrolliert werden, da aufgrund des hohen Fliis-
sigkeitsverlustes eine Schocksymptomatik auftreten kann. Unter Umsténden muss der Pa-
tient wahrend der Punktion umgelagert werden, um auch den Aszites auf der Gegenseite

ablassen zu konnen [42, S.80] [86, S.69|. Eine begleitende Infusionstherapie zur Plasma-

8Die Linea semilunaris stellt als laterale Begrenzung des M. rectus abdominus einen Teil der Rektusscheide
dar [78, S.310ff].
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expansion z.B. mit Dextran-70 wird empfohlen, ebenso ab Punktionsmengen > 51 eine
Substitution von Humanalbumin (vgl. S. 17) [94, 95, 96].
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2 Grundlagen

In diesem Kapitel werden die Grundlagen und Funktionsprinzipien der in dieser Arbeit
verwendeten Techniken und Methoden zur Generierung von Bilddaten und deren Bear-
beitung erldutert. Die Anwendung dieser Verfahren auf die jeweiligen Patientendatensétze
wird in Kapitel 3 ab Seite 37 beschrieben.

2.1 Computertomographie (CT)

Die verwendeten Bilddaten stammen aus Computertomographie-Untersuchungen, welche
in der Klinik und Poliklinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wurden und fiir diese Arbeit freund-
licherweise in anonymisierter Form zur Verfiigung gestellt wurden. Im Folgenden wird das

Verfahren der Computertomographie naher dargestellt.

2.1.1 Grundprinzipien der CT-Diagnostik

Die Computertomographie (CT) beruht wie das konventionelle Rontgen auf dem Einsatz
von Rontgenstrahlung. Hierbei handelt es sich um elektromagnetische Wellen aus dem Wel-
lenléingenbereich 1078 bis 1013 m, welche durch den Abbremsvorgang zuvor beschleunigter
Elektronen beim Auftreffen auf ein Metall erzeugt werden [18, S.254] [55, S.367]. Zum Be-
schleunigen dient im medizinisch-diagnostischen Anwendungsbereich ein elektrisches Feld
mit einer Spannung zwischen 25 und 150 kV, fiir die Computertomographie benutzt man
typischerweise Beschleunigungsspannungen von 90 bis 140 kV [11, S.502] [18, S.266] [56]
[52, S.573ff].

Beim Durchtritt der so erzeugten Strahlen durch ein Untersuchungsobjekt wird deren In-
tensitédt abhingig von der Dichte des durchstrahlten Gewebes in unterschiedlichem Ausmafs
geschwécht. Beim konventionellen Rontgen entsteht auf diese Weise ein planares Projek-
tionsbild. Ein derartiges Bild ist ein Summationsbild, die einzelnen réontgendichten Struk-
turen projizieren sich {ibereinander und addieren sich in ihrer Intensitdtsschwichung auf.
Zum einen geht hierbei die Tiefeninformation verloren, zum anderen lésst sich das deutlich
rontgenkontrastiarmere Weichteilgewebe so gar nicht darstellen [18, S.250]. Erste Konzepte
den Verlust der Tiefeninformation riickgingig zu machen entstanden ab ca. 1920. Resultat
war die Verwischungstomographie. Dabei wird wihrend der Rontgenaufnahme die Strah-
lungsquelle in eine Richtung verschoben, der Réntgenfilm in die Gegenrichtung. Auf diese
Weise verwischen alle Strukturen, die sich nicht in der Drehpunktebene des Bildes befinden.
Die Bildinformation der verwischten Strukturen ist jedoch nicht verloren, sondern bildet
sich als unscharfer Grauschleier ab, welcher iiber dem Bild liegt [11, S.498ff] [18, S.250f].
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Die Computertomographie beruht auf diesem Grundkonzept. Bei der CT rotieren eine
Rontgenrohre und ein gegeniiberliegendes Detektorsystem 360° um das Untersuchungs-
objekt. Es resultieren bei modernen CT-Scannern pro Korperschicht 800 bis 1500 Ver-
wischungsbilder mit einem jeweils anderen Aufnahmewinkel, die aufgrund des Rotations-
vorganges sinuskurvenférmig erscheinen [56]. Diese Rohdaten, auch Sinogramm genannt,
enthalten gemif der Radontransformation' die gesamten Bildinformationen als Projekti-
onsbild [8] [18, S.257f] [43, S.12| [56].

Mit Hilfe eines mathematischen Verfahrens, der gefilterten Riickprojektion, lassen sich aus

den Sinogrammen computergestiitzt Schichtbilder erzeugen [8] [18, S.258] [56].

2.1.2 Mehrzeilen- und Spiral-CT

Die urspriingliche CT-Technik erzeugt wie oben beschrieben jeweils ein einzelnes Schicht-
bild, dann wird die Untersuchungsliege mit dem Patienten wenige Millimeter bis Zentimeter
inkremental entlang der z-Achse des Patienten verschoben und ein weiteres Schichtbild ge-
neriert [18, S.251ff] [48, S.12] [46, S.7|. Im spéteren Datensatz entstehen so Schichtbilder
mit einer gewissen Schichtdicke, der Schichtkollimation. Eine Weiterentwicklung stellt die
Mehrzeilen-CT dar, welches durch den Einsatz mehrzeiliger Detektorsysteme vor allem die
Untersuchungsdauer verkiirzen konnte |18, S.256|. Jedoch gestatten auch die mehrzeiligen
Geriite keine liickenlose Abtastung des Untersuchungsobjektes, sondern erzeugen weiterhin
parallel angeordnete Schichtbilder mit einer gewissen Schichtdicke.

Seit Einfiihrung der Spiral-C'T ist es erstmals moglich, einen echten CT-Volumendatensatz
zu erzeugen [81]. Hierbei wird die Untersuchungsliege mit einem gewissen Vorschub durch
die Gantry? gefahren. Es entsteht ein aus Patientensicht liickenloser helixférmiger Ab-
tastvorgang, welcher zu jedem Punkt ein entsprechendes Sinogramm erzeugt [15, S.38|.
Allerdings werden wie oben beschrieben fiir die Bildrekonstruktion eines Schichtbildes Si-
nogramme aller Untersuchungswinkel v benétigt. Dieses Problem wird technisch gelost, in
dem die fehlenden Daten aus den jeweiligen Nachbarschichten per Interpolation generiert
werden. Wahrend des Interpolationsvorganges kann die zu rekonstruierende Schichtdicke
gewihlt werden, das sogenannte Inkrement. Ein kleineres Inkrement verringert den Par-
tialvolumeneffekt (vgl. S. 25) fithrt aber zu einem hoheren Bildrauschen [11, S.502| [18,
S.259] [46, S.6].

Durch Anderung der Vorschubgeschwindigkeit der Untersuchungsliege kann die Ausdeh-
nung der Abtasthelix in z-Richtung variiert werden. Dies bezeichnet man als Pitch-Faktor.
Die géngigste Definition des Pitchfaktors lautet [11, S.503] [18, S.259| [46, S.8f]:

Tischvorschub/ Rotation
Kollimation

Pitch = (2.1)

Ein Pitchfaktor von 1 bedeutet demnach, dass sich der Tisch wéhrend einer 360°-Drehung

! Johann Radon konnte 1917 zeigen, dass sich eine zweidimensionale Objektlandschaft mit einer unendlichen
Anzahl von Linienintegralen exakt beschreiben ldsst [56].

2Als Gantry wird das eigentliche CT-Geriit bestehend aus Rontgenrohre, Detektorsystem und Untersu-
chungsoffnung bezeichnet {11, S.502| [46, S.6].
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der Rontgenrohre um eine Schichtdicke in z-Richtung bewegt, ein Pitch < 1 beschreibt ei-
ne engere Helix mit sich teilweise {iberlappenden Schichten und besserer Bildqualitét. Dies
bedingt jedoch auch eine insgesamt hohere Strahlenapplikation, da die Untersuchungs-
und Durchleuchtungszeit durch den langsameren Tischvorschub ansteigt [18, S.266f]. Da
sowohl Tischvorschub pro Rotation als auch die Kollimation in mm angegeben werden, ist
der Pitch eine dimensionslose Grofse (46, S.9).

2.1.3 Artefakte in der CT

Als Artefakt bezeichnet man einen Fehler in der Bilddarstellung, welcher entweder wiahrend
des Untersuchungsvorganges oder wiahrend der Bildrekonstruktion aus den CT-Rohdaten
entsteht, oder welcher durch die technischen Rahmenbedingungen der Computertomogra-
phie bedingt ist [18, S.259|. Im folgenden sollen die fiir die Computertomographie bedeut-

samsten Artefakte kurz dargestellt werden:

Aufhirtungsartefakte: Am Ubergang zweier Gewebe mit sehr unterschiedlichen Ront-
gendichtewerten, wie z.B. zwischen Knochen und Weichteilgewebe, kommt es infolge einer
iiberproportionalen Strahlenaufhértung zu sogenannten Aufhértungsartefakten mit artifi-

zieller Erhohung der Rontgendichte des weniger rontgendichten Gewebes [48, S.11].

Bildrauschen: Das Bildrauschen wird durch die am Detektor registrierte Strahlungsdo-
sis, die Absorption im Patienten, die Bildrekonstruktion und durch das Elektronikrauschen,
welches in der Verstirkerelektronik des Detektors entsteht, bestimmt. Das Verhéltnis zwi-
schen Strahlungsdosis D und dem Quadrat des Bildrauschen ¢ verhélt sich umgekehrt

proportional |72]:

o= —"=%&&0" =— (2.2)

Demzufolge wiirde man bei gleichbleibender Schichtdicke eine vierfach héhere Strahlendo-
sis benotigen, um das Bildrauschen zu halbieren. Durch die notwendige Strahlenhygiene
mit moglichst grofer Reduktion der Strahlendosis kommt es bei CT-Aufnahmen zu ei-
nem nicht unerheblichen Bildrauschen. Es entstehen so relativ inhomogene Schichtbilder.
Zudem entstehen durch die verrauschten Bilder ausgefranst wirkende Objektgrenzen [52,
S.373ff] [72].

Metallartefakte: In den Korper eingebrachte metallhaltige Objekte, z.B. Endoprothe-
sen, chirurgische Schrauben oder Zahnfiillungen absorbieren in starkem Umfang die abge-
gebene Rontgenstrahlung. Gleichzeitig kommt es durch das rontgendichte Material zu einer
starken lokalen Streustrahlung. Dies fiihrt im rekonstruierten Bild zu dunklen Artefakten
zwischen den Metallobjekten und zu hellen sternférmigen Uberstrahlungen des Gewebes
in der Nachbarschaft der Metallimplantate [18, S.260] [69, S.36].
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Partialvolumeneffekt: Die Anzahl der Detektorelemente bei der CT ist schlussendlich
begrenzt. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von einer diskreten Anordnung von
Detektorelementen. Jedes dieser Detektorelemente kann nur einen Untersuchungswert mes-
sen und iibermitteln. Dies fiihrt insbesondere an Objektkanten zu Bildartefakten, besonders
dann, wenn diese diagonal verlaufen. Projizieren sich zwei unterschiedlich réntgendichte
Strukturen auf ein Detektorelement, wird ein Mittelwert der beiden Intensitdtsabschwé-
chungen gemessen, das Objekt erscheint unscharf begrenzt und etwas vergrofert. In diesem
Grenzbereich lassen sich die gemessenen Grauwerte dann keiner Objektstruktur sicher zu-
ordnen [6] [18, S.259] [43, S.13].

Streustrahlenartefakte: Liegen mehrere stark rontgendichte Strukturen dicht beiein-
ander — wie z.B. im Schulter- und Beckenbereich — kommt es zu einem &hnlichen Effekt.
Dort kann sich das Nutzsignal soweit abschwichen, dass die Streustrahlung iiberwiegt.
Hieraus resultieren bei Verwendung der gefilterten Riickprojektion zur Bildrekonstruktion
streifige Artefakte [18, S.260] [72].

2.1.4 Internationale Konventionen bei der Bilddarstellung

Bei der Computertomographie unterliegt sowohl die Seitenbezeichnung als auch die Grau-
wertdarstellung der rekonstruierten Schichtaufnahmen internationalen Konventionen. So
ist es seit ca. 1985 iiblich, dass die Seitenbezeichnung der Schichtbilder so erfolgt, als ob
man von unten auf das CT-Bild schauen wiirde, die rechte Bildhalfte entspricht daher der
linken Korperhélfte und umgekehrt [11, S.506].

Die gemessenen Schwéchungswerte p der applizierten Rontgenstrahlung werden bei der
Computertomographie als Graustufen dargestellt. International hat sich der Vorschlag von
Hounsfield durchgesetzt, die Grauwerte auf eine Skala zu transformieren, in der sie in Be-
zug zur Rontgenabschwichung von Wasser gesetzt werden. Diese Skala wird als Hounsfield-
Skala bezeichnet, die Grauwerte als Hounsfield-FEinheiten (HU) [11, S.504|. Die Transfor-
mation auf die Hounsfield-Skala erfolgt anhand folgender Gleichung [18, S.261] 43, S.13]:

HU = E— FWasser 1 (2.3)
HW asser

Auf dieser Skala erhélt Luft den HU-Wert —1000, Wasser den Wert 0. Nach oben ist die
Skala theoretisch offen, in der Praxis werden jedoch selten HU-Werte > 1000—3000 erreicht,
so dass die HU-Skala maximal von —1000 bis 43000 reicht. Dieser Bereich kann mit einer
Graustufentiefe von 12 Bit (entsprechend 4096 moglichen Grauwerten: 22 = 4096) optimal
gespeichert werden. Niedrige Rontgenabschwéichungen werden mit der Farbe schwarz dar-
gestellt, hohe Abschwichungen weifs. Computermonitore kénnen jedoch in der Regel nur
256 Grauwerte darstellen, das menschliche Auge selbst unter optimalen Bedingungen sogar
nur 20 bis 50 verschiedene Grautoéne wahrnehmen [43, S.285] [46, S.16]|. Daher miissen die
HU-Werte in einem geeigneten wahrnehmbaren und unterscheidbaren Ausschnitt abgebil-
det werden. Dieses bezeichnet man als Fenster-, bzw. als Level- Window- Technik |11, S.504]
[18, S.261f] [55, S.389].
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Jedes Fenster hat dabei eine definierte Fensterbreite, Window Width (WW) und eine Fens-
termitte, Window Level (WL). Die Grauwerte G in dem jeweiligen Fenster werden nach
folgender Formel dargestellt [18, S.262]:

0 fuer HU — Werte < WL — @

G =255x ¢ WW=tx (HU — Wert — WL + WX sonst (2.4)

1 fuer HU — Werte > WL—i—@

\

Ubliche Fenster fiir die Darstellung von knéchernen Strukturen sind WL = 4300 HU, WW
= 1500 HU, fiir Weichteile WL = 450 HU, WW = 350 HU und fiir die Lunge WL = —200
HU, WW = 2000 HU [18, S.262f| [46, S.16].

Die in der CT entstehenden Projektionsbilder werden meistens mit einer Auflésung von
512 x 512 Pizeln, (Picture x element) dargestellt [11, S.502| [43, S.12|. Durch die jeweilige
Schichtdicke entsteht eine dritte Dimension in z-Richtung, sodass nicht von Pixeln, sondern
von Vozeln (Volume x element) gesprochen wird [18, S.263] [68].

Um die Bilddaten geréteunabhéngig archivieren, ibermitteln und austauschen zu kénnen
bedarf es eines internationalen Bilddatenstandards. Hier hat sich mittlerweile das DICOM
3.0-Format durchgesetzt. Das DICOM-Format ist modular aufgebaut und besteht neben
den eigentlichen Bilddaten aus verschiedenen definierten object classes, Gruppen, in de-
nen Struktur- und Bildzusatzinformationen wie Patientenname, Geburts- und Untersu-
chungsdatum gespeichert werden konnen [43, S.37f]. Zusétzlich werden in service classes
Kommandos und Protokolle bereitgehalten, mit denen ein digitaler Austausch und eine Ar-
chivierung der Bilddaten tiber iibliche Computer-Netzwerkprotokolle wie TCP /IP moglich
ist [54, S.785f] [64, 71].

2.2 Medizinische Bildbe- und -verarbeitung

In diesem Abschnitt wird die Arbeitsweise der in dieser Arbeit verwendeten Bildverar-
beitungsverfahren allgemein erldutert. Die Anwendung der vorgestellten Verfahren auf die
Patientendatensatze wird in Abschnitt 3.2 ab Seite 39 beschrieben.

2.2.1 Begriffsklarung

Die Begriffe Bildbearbeitung und Bildverarbeitung werden in der Literatur teilweise syn-
onym gebraucht. In dieser Arbeit wird sich jedoch an der Terminologie von Lehmann (vgl.
[55, S.363f] [54, S.766fl]) orientiert. Lehmann spricht von Bildbearbeitung im Zusammen-
hang mit Verfahren, welche wie Filterungen, Faltungen und Grauwertmodifikationen ohne
Vorwissen auf den Bildinhalt eingesetzt werden konnen. Als Bildverarbeitung bezeichnet
er Verfahren, welche sich mit einzelnen Strukturen, Regionen und Objekten des Bildes be-
fassen.

Als Hauptproblem der computergestiitzten Verarbeitung medizinischer Bilddaten wird die

semantic gap, die Diskrepanz zwischen der hochdifferenzierten Bildinterpretation durch
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menschliche Benutzer und den beschrankten voxelbasierten Bildmerkmalen, auf die au-
tomatische und halbautomatische Bildverarbeitungssysteme angewiesen sind, beschrieben

[54, S.767|. Fiir die semantic gap werden mehrere Griinde angefiihrt:

e Die Heterogenitit des Bildmaterials. Alle biologischen Strukturen unterliegen inter-
personellen Variationen, die einen vorher festgelegten Bildverarbeitungsablauf nahezu
unmoglich machen. Hinzu kommen intrapersonelle Verdnderungen durch Atembewe-

gungen oder Bewegungsartefakte wihrend der Bildgenerierung [55, S.365] [54, S.464].

e Unscharfe Objektgrenzen. Bei der Computertomographie kommt es durch den ho-
hen Wassergehalt des menschlichen Korpers zu einer sich teilweise nur im Promille-
bereich unterscheidenden Rontgenabschwachung insbesondere der parenchymatdsen
Organe und damit zu sehr &hnlichen bis sich teilweise iiberlappenden Grau- bzw.
Hounsfield-Werten (vgl. Tab. 3.2). Dadurch, dass der Hintergrund der Organe meist
durch Muskel- bzw. Fettgewebe gebildet wird, entsteht ein schlechter Kontrast, wel-
cher die Strukturabgrenzung erschwert [11, S.504] [18, S.262|. In der klassischen Pro-
jektionsradiographie tragt dagegen vor allem der Summationseffekt zu den unscharfen
Objektgrenzen bei [55, S.365].

e Bildrauschen (vgl. S. 24).

2.2.2 Bildbearbeitung

Die Methoden der Bildbearbeitung dienen meist der Vor- oder Nachbearbeitung der Bild-
daten [55, S.399] [54, S.767]. Im Folgenden werden die in dieser Arbeit eingesetzten Bild-

bearbeitungsmethoden vorgestellt.

2.2.3 Filterung

Bildfilter gehoren zu den lokalen Operatoren. Hierunter versteht man Verfahren zur Bild-
bearbeitung, bei denen jeder Pixel oder Voxel einer auf seine direkte Nachbarschaft ausge-
richteten Transformation, auch Faltung genannt, unterzogen wird [43, S.53]. Dazu bedient
man sich meistens sogenannter Templates. Ein Template ist eine kleine quadratische Maske
mit ungerader Seitenlédnge, z.B. 3 x 3 oder 5 x 5 Pixel. Das Template wird in einer Ecke
des Bildes positioniert. Alle Pixel, welche von der Maske bedeckt werden, werden als Ker-
nel bezeichnet. Die Grauwerte des Kernels werden in z- und y-Richtung zunéchst mit der
Wichtung des Templates g(i,7) multipliziert und anschliefend aufaddiert. Das Ergebnis

wird als Grauwert in den zentralen Maskenpixel eingetragen [43, S.53|:

fla,y)= > > fla+iy+5) x g(i,j) (2.5)

i=—mj=—m

Anschliefsend wird das Template auf dem Ursprungsbild solange zeilen-, bzw. spaltenweise
verschoben, bis alle Pixel transformiert wurden [43, S.52ff] [54, S.767f] [55, S.401].
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Glattungsfilter

Glattungsfilter homogenisieren das Bild, so dass z.B. Bildrauschen (vgl. S. 24) reduziert
wird. Dies vereinfacht die nachfolgende Segmentierung. Die Wichtungsfaktoren der einzel-
nen Pixel des Templates bestimmen dabei den Charakter des verwendeten Filters. Besteht
das Template nur aus positiven Eintrigen, resultiert daraus ein Glattungsfilter [55, S.401].
Der Mittelwertfilter ist ein einfacher Gléattungsfilter. Hierbei wird dem zentralen Pixel des
Templates der gemittelte Grauwert aller in der Maske enthaltener Pixel zugeordnet. Diese
Berechnung erfolgt fiir jeden einzelnen Pixel. Das Ergebnis ist ein weichgezeichnetes Bild,
Kanten werden wverschmiert. Je groker die Maske ist, desto glatter aber auch unschérfer
wird das Bild [43, S.54f].

Der Binomialfilter (oder auch Gauffilter) stellt einen komplexeren Glattungsfilter dar,
welcher die Gauls’sche-Normalverteilung auf die oben beschriebene Filtermaske anwendet
und die Bildpunkte entsprechend der Gauf’ schen-Glockenkurve gewichtet (Abb. 2.1). Dies
bedeutet, dass mit zunehmendem Abstand vom Filterpunkt der Glattungseffekt abnimmt.
Dadurch bleiben Kanten im Bild stérker erhalten und das Bild verliert nicht so sehr an
Schérfe wie beim Mittelwertfilter [43, S.54f].

1 1 1 1 2 1
1 1
M,, 9 1 1 1 G3-3_E' 2 4 2
1 1 1 1 9) 1
a b

Abbildung 2.1: Templates eines Mittelwert- (a) und eines Binomialfilters (b). Nach [43, 55]

Kantenfilter

Durch die Verwendung positiver und negativer Operatoren im Template konnen Kanten
und Kontraste des Bildes verstarkt und einzelne Objekte besser voneinander abgrenzt wer-
den, gleichzeitig steigt aber auch das Bildrauschen. Werden die einzelnen Template-Werte
dariiber hinaus asymmetrisch, bzw. anisotrop angeordnet, lassen sich Kontraste richtungs-
selektiv verstarken [54, S.769| [55, S.402] [43, S.57ff|. Ein Beispiel fiir einen isotropen Kan-
tenfilter ist der Binomial-Hochpassfilter (Abb. 2.2), einen wichtigen anisotropen Filter stellt
der Sobel-Filter dar.

Kantenfilter beruhen auf einem mathematischen Verfahren zur Kantendetektion, welches
auch fiir andere Bildverarbeitungsverfahren, wie fiir das Live Wire- Verfahren (vgl. S. 32)
von Bedeutung ist. Daher soll hier ndher auf die Rechenoperationen eingegangen werden.
Die néchsten beiden Formeln werden dabei in der Praxis nicht eingesetzt, verdeutlichen
aber den mathematischen Hintergrund des Mechanismus.

Der Betrag der ersten Ableitung der mathematischen Bildfunktion f nimmt an Kanten ein

lokales Maximum an. Der Gradient von f ist ein Vektor, welcher stets in Richtung der grof-
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Abbildung 2.2: Templates eines Binomial-Hochpass- (a) und eines Sobelfilters mit Betonung ver-
tikaler (b), horizontaler (c¢) und diagonaler Kanten (d). Nach [43, 55].

ten Steigung von f weist und senkrecht zur Kantenrichtung steht. Er ist folgendermafien
definiert [43, S.57f]:

8fé(9x7y)
! fa(z,y)
rad(f(x, = = 2.6
grad(f(z,y)) stz (f;(x,y)> (2.6)
Y

Da die Bilddaten jedoch digital und damit diskret vorliegen, kénnen die partiellen Ablei-
tungen nicht direkt berechnet werden. Es ist daher notwendig die partiellen Ableitungen

néherungsweise zu ermitteln [43, S.57ff]:

P,y LD O — f(ay) — fa — 1y)
(2.7)

fg;(l‘ay) — f(x,y) - f(ﬂf7y - 1)

Wie oben beschrieben, werden diese beiden Formeln im eigentlichen Kantenfilter nicht
verwendet. Stattdessen werden sogenannte Differenzoperatoren eingesetzt. Auch hier erhélt
man die Niherung der partiellen Ableitungen f;(z,y) und f;(z,y). Differenzoperatoren
sind einfache Templates, entsprechend Abb. 2.3.

Ermittelt man nun den Betrag von grad(f(z,y)) und damit die Stirke der Anderung von
f, sowie seinen Winkel durch Einsetzen der partiellen Ableitungen in die im Folgenden auf-
gefithrten Gleichungen, erhélt man ein Gradientenbild, welches die Stérke des Gradienten
und seine Richtung fiir jeden Bildpunkt wiedergibt [43, S.58f]:

lgrad(f(z,y))| = \/ F2(@,9) + [y (2,9) (2.8)
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Abbildung 2.3: (a) Differenzoperator D in z-Richtung (D), (b) Differenzoperator D,,. Nach [43].

Die Richtung des Gradienten wird durch den Winkel ®(x,y) zwischen Vektor und x-Achse
dargestellt. Fiir den Winkel gilt die Gleichung [43, S.58f]:

tan ®(z, y) = 20V (2.9)

- fi(z,y)

Da die eigentlichen Kanten jedoch zwischen zwei Pixeln liegen, setzt man symmetrische
Differenzoperatoren ein (Abb. 2.4). Durch dieses Layout des Templates resultiert aber auch

eine ungewollte Verbreiterung der Kanten.

0|0/ o0 0110
sp=t.l1]l0]1|lsp=L-1o0llo0]o0
) 79
0|0/ o0 0|-1]|0
a b

Abbildung 2.4: (a) Symmetrischer Differenzoperator in z- und (b) in y-Richtung. Nach [43].

Der Sobel-Filter beruht auf dem Prinzip der Differenzoperatoren. Dieses wird mit einem
Binomial-Filter zur Bildglattung kombiniert, so dass kleine, auf Bildrauschen beruhende,
Gradienten nicht dargestellt werden (Abb. 2.2 und Abb. 2.4) [43, S.59f].

Gefalifilter

Zur halbautomatischen Detektion von Gefiafen kdnnen Gefdfi- oder Vesselness-Filter ein-
gesetzt werden. Die meisten Geféffilter beruhen auf der Annahme, dass ein mit Kontrast-
mittel hervorgehobenes Gefafs eine zylinderférmige Struktur hat, deren Grauwert entlang
des Geféaftverlaufes nahezu konstant ist, wihrend senkrecht hierzu ein starker Helligkeits-
gradient auftritt [90].

In dieser Arbeit wurde der Geféfifilter nach Frangi [32] verwendet. Er verwendet als mathe-
matische Grundlage eine Geschwindigkeitsfunktion, welche innerhalb zylindrischer Objekte
grofs und auferhalb dieser méglichst klein ist. Senkrecht zum Geféafiverlauf, also von der

Gefifmitte zum Geféfiendothel hin, wird eine Gauf-Normalverteilung der Helligkeitswer-
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te angenommen. Verschiedene Gewichtungsfaktoren erlauben eine Veranderung der Breite
der Gauk-Verteilung, der Definition von Asymmetrie, Kugeldhnlichkeit und Konsistenz
des Gefaftes. Durch die Verkleinerung des letzten Gewichtungsfaktors kann interaktiv die

Beriicksichtung von Rauschartefakten verringert werden [32, 90].

Morphologische Filterung

Die morphologische Filterung ist ein weiteres, hiufig eingesetztes, Bildbearbeitungsver-
fahren. Im Gegensatz zu den Glattungs- und Kantenfiltern wird sie jedoch vor allem
auf Binsrbilder angewandt3. Die morphologische Filterung bedient sich mathematisch-
informatischer Operatoren wie AND und OR. Im Folgenden werden die angewendeten

Verfahren vorgestellt.

e Erosion. Die Erosion beruht auf einer A ND-Verkniipfung von Ausgangsbild und Tem-
plate. Sie fithrt zu einer Verkleinerung des Objektes [54, S.469|.

e Dilatation. Im Gegensatz dazu setzt die Dilatation eine OR-Verkniipfung ein und
fithrt zu einer Vergroferung des Bildobjektes [54, S.769].

e Opening. Zundchst wird eine Erosion, anschliefend eine Dilatation durchgefiihrt.
Dadurch werden einzelne Pixel vom Objektrand oder dem Hintergrund entfernt ohne

das Bildobjekt in seiner Grofe nennenswert zu verandern [55, S.402].

e Closing. Nach einer zuerst durchgefiihrten Dilatation folgt eine Erosion. So werden
kleine Locher im Bildobjekt geschlossen. Wie beim Opening bleibt durch die Kom-
bination von Dilatation und Erosion die Objektgrofe anndhernd gleich [55, S.402].

2.2.4 Segmentierung

Die Bildverarbeitung medizinischer Bilddaten befasst sich — wie oben erwéhnt — mit der
Heraus- und Bearbeitung einzelner Bildobjekte [54, S.767|. Ein Hauptbestandteil dieser
Arbeit besteht aus der Segmentierung einzelner Organe und anatomischer Strukturen aus
CT-Datensétzen.

Als Segmentierung bezeichnet man allgemein die Einteilung des Bildes in drtlich zusam-
menhdangende Bereiche |54, S.773] [55, S.408|. Handels definiert Segmentierung hingegen
als Abgrenzung verschiedener diagnostisch oder therapeutisch relevanter Bildobjekte [43,
S.95]. Die auf Seite 26 aufgefiihrten Probleme behindern eine automatische Segmentierung
jedoch erheblich. Daher kommen verschiedene halbautomatische und manuelle Verfahren

zum Einsatz, die im Folgenden vorgestellt werden.

Schwellwertverfahren

Das Schwellwert- oder Treshold-Verfahren ist ein grundlegendes statisches pixelorientiertes

Segmentierungsverfahren und wird auch im Rahmen anderer Segmentierungsverfahren, wie

3 Als Biniirbild bezeichnet man ein Bild mit nur 2 Pixelwerten. Dabei wird konventionsgemif das Objekt
weifs dargestellt, der Bildhintergrund schwarz [54, S.769] [55, S402].
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dem Region Growing-Verfahren eingesetzt [54, S.773] [55, S.408f].

Fiir das Treshold-Verfahren werden zwei Schwellwerte, ein oberer Treshold (Zypep,) und ein
unterer Treshold (¢ynten) als Grau- oder HU-Wert definiert. Nur Voxel, deren Grauwerte in
diesem Treshold-Intervall liegen, werden beriicksichtigt, andernfalls wird der urspriingliche
Grauwert mit einem 0-Wert iiberschrieben [43, S.96|:

17 I1F tunten < f(xa:% Z) S toben

(2.10)
0, ELSE

B(:U,y,z) = {

Die Ausgabe als Binérbild B(zx,y, z) wird im Rahmen von Segmentierungen eingesetzt, die
ebenfalls mogliche Darstellung als Grauwertbild G(z,y, z) kann zur Bildvorbearbeitung
verwendet werden. Durch die statische Vergabe der Schwellwerte entsteht jedoch oft ein
unbefriedigendes Segmentationsergebnis, da z.B. Partialvolumeneffekte nicht ausreichend

beriicksichtigt werden und so kleinere Strukturen nicht mitsegmentiert werden [43, S.96].

Regionenorientierte Segmentierungsverfahren

Regionenorientierte Segmentationsverfahren wie das Region Growing sind halbautomati-
sche Verfahren, welche als Binérbild immer zusammenhéngende Bildregionen ausgeben
und dadurch im optimalen Fall keine oder nur eine geringe Bildnachbearbeitung erfordern
[43, S.100] [54, S.776] [55, S.411]. In der eigentlichen Definition bezeichnet Region Growing
die Segmentierung in einem zweidimensionalen Bild und Volume Growing die Segmentie-
rung einer dreidimensionalen Bildfolge, z.B. eines CT-Datensatzes [43, S.100]. Die Begriffe
werden dennoch héufig synonym gebraucht, bzw. auch dreidimensionales Volume Growing
wird als Region Growing bezeichnet, so auch im Folgenden.

Fiir die regionenbasierte Segmentierung wird ein Seed Point (Saatpunkt) manuell in die
zu segmentierende Struktur gesetzt und ein Treshold-Intervall dhnlich wie bei der schwell-
wertbasierten Segmentierung definiert. Vom Saatpunkt aus werden nach und nach die
Nachbarvoxel in die Segmentationsmaske inkludiert, wenn deren Grauwert innerhalb des
Treshold-Intervalls liegt. Dies wird so oft wiederholt, bis keine in der Nachbarschaft der
Suchmaske befindlichen unsegmentierten Voxel mehr den Einschlusskriterien unterliegen
(Abb. 2.5) [43, S.100ff] [54, S.776] [55, S.411]. Als Problem erweist sich in der Praxis jedoch
die auf Seite 26 beschriebene semantic gap. Insbesondere bei parenchymatosen Organen ist
eine saubere Segmentierung auf Grund der dhnlichen Hounsfield-Werte allein mit dem Re-
gion Growing-Verfahren in der Regel nicht méglich. Daher sind in dieser Arbeit, wie auch
in der entsprechenden Literatur beschrieben (vgl. [63, 93]), oft Kombinationen mehrerer

Segmentierungsverfahren durchgefiihrt worden.

Konturgestiitzte Segmentierungsverfahren

Konturgestiitzte Segemtierungsverfahren basieren im Gegensatz zu den bisher vorgestellten
Verfahren, welche sich der Pixel, bzw. Voxel-Figenschaften bedienen, auf dem abstrakteren
Bildmerkmal Kanten. Diese Verfahren bediirfen einer weit groferen Benutzerinteraktion als

z.B. das Region Growing und lassen sich nur begrenzt automatisieren [27| [43, S.116ff] [54,
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Abbildung 2.5: Segmentierung der Nieren in Patientendatensatz 1 mit dem Region Growing-
Verfahren. Ausgangsbild mit Saatpunkt (oben) und Segmentationsergebnis (unten). Im Menii
rechts sind unterer (7; = 121 HU) und oberer Schwellwert (T, = 227 HU) definiert.
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S.774] |55, S.410|. Das Live Wire-Verfahren stellt ein haufig benutztes konturbasiertes Seg-
mentierungsverfahren dar.

Grundlage des LiveWire-Verfahrens ist unter anderem eine Kostenfunktion® [26, S.2] [54,
S.775]. Diese berechnet sich aus den Helligkeits-, bzw. Grauwerten der einzelnen Pixel. Ent-
lang hoher Helligkeitsgradienten werden Konturen gelegt und so eine Struktur segmentiert.
Das Verfahren arbeitet dabei interaktiv, der Benutzer legt einen Saatpunkt an einer Kontur
fest. Von diesem Saatpunkt aus errechnet der Algorithmus mégliche Kantenverlaufe mit
Hilfe der Kostenfunktion. Zielpunkt der Kontur ist die jeweilige Mauszeigerposition, mit
Bewegen der Maus veriandert sich also der vorgeschlagene Konturverlauf [54, S.775].
Mathematisch beruht das Verfahren unter anderem auf demselben Detektionsmechanis-
mus, welcher im Abschnitt Kantenfilter ab Seite 28 vorgestellt wurde [26, S.6]. Die dort

aufgefiihrte Formel ermittelt an Bildkanten einen hohen Gradientenbetrag:

lgrad(f(z, 1) = \/ 22, 0) + F2,(2,) (2.11)

Da der Segmentationsalgorithmus jedoch an Bildkanten niedrige Kosten vorfinden soll um
dort mit Hilfe einer Optimierungsfunktion die optimale Kontur (die niedrigsten Kosten)
zu ermitteln, muss die Gradientenfunktion invertiert und normiert werden |26, S.7|:

1 lgrad(f(z,y))|
fGdent =1 maxze{L...N},ye{l,mM}(|9md(f(1‘yy))|) ’ (2.12)

0< fGradient <1

Starke Kanten erhalten hierdurch den Kostenwert 0, Punkte ohne Gradient den Wert 1.
Durch diese Definition erhalten schwach ausgeprigte Kanten — z.B. am Ubergang paren-
chymatdser Organe zum umgebenden Gewebe — jedoch relativ hohe Kostenwerte, wenn
sich im Bildobjekt noch stéirker ausgeprigte Kanten, wie z.B. am Ubergang von Knochen
zu Weichteilgewebe, befinden [26, S.7].

Durch den Benutzer wird im Segmentationsprozess ein weiterer Saatpunkt festgelegt und
der vorgeschlagene Konturverlauf zwischen den beiden Punkten gespeichert. Vom neuen
Saatpunkt aus werden nun wieder mogliche Konturverldaufe errechnet [26, S.16]. Sobald
durch das Setzen der jeweiligen Saatpunkte ein in sich geschlossenes Objekt entsteht, wird
dieses als Segmentierungsergebnis gespeichert.

Bei der Segmentation von Schichtbildern wie z.B. CT-Datensétzen tritt ein erheblicher
Nachteil des LiveWire-Verfahrens zu Tage. Die Konturen werden in der beschriebenen
Art und Weise nur auf einzelnen Schichtbildern erzeugt, durch den groflen Einfluss des
Benutzers bei der Festlegung der Konturen kommt es jedoch leicht zu abweichenden Kan-
tenverldufen zwischen den einzelnen Bildschichten. Beim Erstellen von dreidimensionalen

Modellen entsteht so aber leicht ein stufenpyramidenartiger Effekt.

“Die Kostenfunktion entstammt urspriinglich der betriebswirtschaftlichen Mathematik, lisst sich aber auch
ohne weiteres auf andere Bereiche {ibertragen.
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2.2.5 Dreidimensionale Visualisierung

Bildobjekte lassen sich durch Drahtgittermodelle speicherplatzsparend dreidimensional
darstellen. Die Drahtgittermodelle bestehen aus Polygonen, in den meisten Féllen Drei-
ecken, mit denen eine Oberfliche approximativ nachgebildet und visualisiert werden kann
[43, S.302|. Zur Generierung von Oberflichenmodellen kommen verschiedene Verfahren
zum Finsatz, zum Beispiel die konturbasierte Triangulation und der Marching-Cubes-
Algorithmus. Der Marching-Cubes-Algorithmus ist ein speziell fiir die dreidimensionale
Visualisierung von medizinischen Bilddaten entwickeltes Verfahren [43, S.305] [54, S.784]
[55, S.391] und wurde auch in dieser Arbeit verwendet [30|. Auf die konturbasierte Tri-
angulation soll daher hier nicht genauer eingegangen werden. Eine gute Darstellung des
Verfahrens findet sich bei Handels |43, S.304].

Der Marching-Cubes-Algorithmus reduziert das komplexe Verfahren der Oberflichendetek-
tion auf die Analyse von 15 moglichen lokalen Voxelkonfigurationen. Hierzu werden die ein-
zelnen Voxel des Bildes nicht als Quader, sondern als Punkte betrachtet. 8 nebeneinander
liegende Voxel bilden je nach Bildabstand eine wiirfel-, bzw. quaderférmige Konfiguration.
4 Voxel gehoren dabei zur betrachteten Bildschicht, 4 weitere Voxel zur Nachbarschicht.
Durch Definition eines Schwellenwertes ¢ wird ein Binarbild erzeugt [43, S.264]:

0, falls f(z,y,z) >t

(2.13)
1, falls f(z,y,2) <t

B(xvyVZ) = <

Die Voxel der quaderformigen Konfiguration kénnen demnach entweder zu dem Bildobjekt
gehoren (B(z,y,z) = 1), oder nicht (B(z,y, z) = 0). Hieraus ergeben sich theoretisch ins-
gesamt 28 = 256 mogliche Quaderkonfigurationen. Aufgrund von Symmetrieeigenschaften
reduzieren sich diese auf 15 verschiedene Konfigurationen (vgl. [43, S.306]). Der Algorith-
mus speichert alle Voxelkonfigurationen, bei denen mindestens ein Voxel innerhalb und
ein Voxel auferhalb des Schwellenwertes t liegt in einer Kantenliste und erstellt an diesen
Voxeln durch die Erzeugung eines oder mehrerer Dreiecke die Oberflache.

Das resultierende Oberflichenmodell besteht aus einer sehr grofen Anzahl an Polygonen.
Durch mathematische Ausdiinnungsfunktionen kann die Zahl der Polygone massiv redu-
ziert werden, ohne dass sichtbare Qualitdtseinbuffen entstehen. Es resultiert das fertige
Oberflichenmodell, welches durch entsprechende Beleuchtungs- und Schattierungsalgorith-
men visuell realistisch dargestellt werden kann (vgl. Abb. 2.6) [43, S.311ff] [54, S.784] [55,
S.392f] |67, S.796].
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Abbildung 2.6: Oberflichenmodell der Leber aus Patientendatensatz 2. Oben ist das Oberfla-
chenmodell als Drahtgittermodell dargestellt.
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3 Material und Methoden

In diesem Kapitel wird die Bearbeitung der einzelnen CT-Patientendatensitze mit Hilfe
der in Kapitel 2 beschriebenen Verfahren erlautert. Zunéchst erfolgt eine Vorstellung der
verwendeten CT-Datenséitze, dann wird in Abschnitt 3.2 die Segmentierung der einzelnen
Strukturen beschrieben. Abschlieffend wird in Abschnitt 3.3.1 auf die Erstellung von La-
beldatensitzen aus den segmentierten Daten und in Abschnitt 3.3.2 ab Seite 56 auf die

Generierung von Polygon-Oberflichenmodellen eingegangen.

3.1 Beschreibung der Patientendatensatze

Die Patientendatensétze wurden aus Datenschutzgriinden anonymisiert. Hier werden sie
daher als Patient 1 bis Patient 5 bezeichnet. Im Folgenden wird ein kurzer medizinischer
Uberblick iiber die verwendeten Patientendatensitze gegeben, die technischen Informatio-
nen finden sich in Tabelle 3.1. Tabelle 3.2 stellt die durchschnittlich gemessenen Hounsfield-

Einheiten der einzelnen Strukturen in den verwendeten Datensatze dar.

’ ‘Patl Pat 2 | Pat 3 | Pat 4 | Pat 5

Hersteller CT Philips | Philips | Philips | Philips | Philips
Zeilen C'T-Scanner 16 64 64 64 64
Anzahl Spalten (Voxel x) 512 512 512 512 512
Anzahl Zeilen (Voxel y) 512 512 512 512 512
Anzahl Schichten (Voxel z) | 409 651 491 496 471
Auflésung Voxel  (mm) 0,77 0,846 0,92 0,807 | 0,766
Auflésung Voxel y (mm) 0,77 | 0,846 0,92 0,807 | 0,766
Auflésung Voxel z (mm) 1 1 1 1 1

Tabelle 3.1: Technische Informationen zu den Patientendatenséatzen

3.1.1 Patient 1

67-jahrige adipose Patientin mit ausgepragtem Aszites im gesamten Bauchraum. Deutliche
Kontrastierung des Gastrointestinaltraktes nach oraler Kontrastmittelgabe und deutliche
artielle und portalvenose Kontrastierung des Geféfsystems [11, S.521|. Es lag eine Spiral-
CT des Abdomens ab Héhe BWK 9 bis zum Trochanter minor femoris vor (Abb. 3.1).

3.1.2 Patient 2

64-jahriger adiposer Patient mit ausgepriagtem Aszites paravesikal, perisplenisch und pe-
rihepatisch. Deutliche Kontrastierung des Magen-Darm-Traktes nach oraler Kontrastmit-

telgabe und deutliche artielle und portalvendse Kontrastierung des Geféafsystems. Es lag
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Struktur ‘ Pat 1 ‘ Pat 2 ‘ Pat 3 ‘ Pat 4 ‘ Pat 5 ‘ Mittelw. | Literatur
Katheter, EKG - - - 369 237 303 -
Knochen 217 309 182 242 166 223 > 130
Darm 223 74 214 106 65 136 -
Herz 139 112 78 102 122 110 45 +5
Arterien 138 128 68 96 119 110 55 +£5
Portalvenen 134 126 66 111 64 100 55 +£5
Nieren 149 118 56 66 97 97 30+ 10
Milz 111 88 63 - 87 87 4545
Venen 101 72 64 66 96 80 55+5
Leber 94 77 66 75 86 79 65+ 5
Magen 87 65 49 136 55 78 -
Muskeln 44 28 29 35 42 36 45+5
Testes - - - 31 - 31 45+5
Aszites 16 -1 -1 —6 35 9 16 - 30
Gallenblase 11 11 4 - - 8 0£5
Harnblase -2 21 4 1 - 6 0£5
Epigastr. Gef. -9 —24 18 56 —16 5 55+5
Haut 39 —54 19 1 15 4 -
Gallengénge - - - - 3 3 -
Fett -79 —102 —84 -2 -89 -71 —80 - 50
Lunge =747 | =795 | =796 | —729 | —T714 —756 —700 £ 200

Tabelle 3.2: HU-Werte der segmentierten Strukturen. Bei den angegebenen Messwerten handelt
es sich um Durchschnittswerte der jeweiligen Objekte vor der Segmentierung. Es sind nicht in
jedem Datensatz alle Strukturen vorhanden. Literaturangaben nach Briining und Hofer [31] [46,
S.16]. Zwischen den Literaturangaben und den in dieser Arbeit gemessenen Werten kommt es
insbesondere durch die Verwendung von CT-Aufnahmen mit Kontrastmittel teilweise zu deutlichen
Unterschieden.

eine Spiral-CT des Abdomens und des Thorax ab Hohe HWK 6 bis zum Trochanter minor
femoris vor (vgl. Abb. 3.2).

3.1.3 Patient 3

73-jahriger adiposer Patient mit ausgeprigtem Aszites im gesamten Bauchraum. Deutli-
che Kontrastierung des Magen-Darm-Traktes nach oraler Kontrastmittelgabe und leichte
ventse Kontrastierung des Geféflisystems. Es lag eine Spiral-CT des Abdomens und des
Thorax ab Hohe BWK 9 bis zum Trochanter minor femoris vor (vgl. Abb. 3.3).

3.1.4 Patient 4

57-jahriger Patient mit méfkiggradigem Aszites insbesondere paravesikal. Der Patient ist
cholezyst- und splenektomiert. Deutliche Kontrastierung des Gastrointestinaltraktes nach
oraler Kontrastmittelgabe und vor allem portalvenose Kontrastierung des Gefafssystems.
Es lag eine Spiral-CT des Abdomens und des Thorax ab Hohe BWK 8 bis zum Trochanter

minor femoris vor (vgl. Abb. 3.4).
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’ Struktur Labeldatenwert | In Patientendatensatz
Knochen 255 1,2,3,4,5
Herz 190 1,2,3,4,5
Katheter 180 4.5
Leber 170 1,2,3,4,5
Arterien 165 1,2,3,4,5
Epigastrische Geféfe 164 1,2,3,4,5
Milz 160 1,2,3,5
Nieren 155 1,2,3,4,5
Muskulatur 150 1,2,3,4,5
Testis 145 4
Venen 140 1,2,3,4,5
Portalvenen 130 1,2,3,4,5
Haut 125 1,2,3,4,5
Gallenblase 120 1,2, 3
Gallengénge 110 )
Aszites 100 1,2,3,4,5
Harnblase 80 1,2, 3,4
Magen 70 1,2,3,4,5
Darm 60 1,2,3,4,5
Lunge 40 1,2,3,4,5
Fettgewebe 20 1,2,3,4,5
Luft 0 1,2,3,4,5

Tabelle 3.3: In dieser Tabelle sind die in den einzelnen Patientendatensétzen segmentierten Struk-
turen und der zugehérige Labeldatenwert (vgl. Kapitel 3.3.1) aufgefiihrt.

3.1.5 Patient 5

89-jahriger Patient mit nur geringem Aszitessaum perihepatisch. Der Patient ist cholezys-
tektomiert und weist bei einem malignen Pankreaskopfprozess eine massive, auch radio-
logisch sichtbare Cholestase mit gestauten Gallengédngen auf. Dieser Datensatz wurde auf
ausdriicklichen Wunsch der Klinik und Poliklinik fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie segmentiert, da sich hier zusétzlich ein anderer abdomineller Punktionseingriff,
die PTC (Perkutane transhepatische Cholangiographie), trainieren lisst!. Der Datensatz
besteht aus einer Spiral-CT des Abdomens ab Hohe BWK 7 bis zum Trochanter minor
femoris (vgl. Abb. 3.5).

3.2 Segmentierung der Patientendatensitze

3.2.1 Bildbearbeitungsprogramm Me VisLab®

Fiir die Segmentierung wurde das fiir akademische Zwecke frei erhéltliche Bildbearbei-
tungsprogramm Me VisLab@ verwendet. Dieses ist durch einen modularen Aufbau &ufierst

flexibel einsetzbar. Im Programm lassen sich kleine Programmeinheiten, wie Filter, Region-

'Bei der PTC werden die intrahepatischen Gallenwege perkutan punktiert. Bei ausgepriagter Cholestase
kann im Anschluf eine Drainage nach aufen zum Galleabfluss eingelegt werden (PTCD). Die Punktion
findet unter Durchleuchtungskontrolle mittels Injektion von Rontgenkontrastmittel statt [22, 36, 74].
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Abbildung 3.1: Komplettes 3D-Modell von Patientendatensatz 1. Die Haut ist semitransparent
dargestellt und Muskulatur sowie Unterhautfettgewebe sind ausgeblendet, um einen Blick auf die
segmentierten Organe und Geféfse zu ermoglichen. In rot sind Arterien und epigastrische Geféfie,
rosa das portalventse Gefafisystem, blau Venen und in grinlich-semitransparent ist der Aszites
visualisiert.
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Abbildung 3.2: Patientendatensatz 2. Die Farbgebung des 3D-Modells entspricht wie auch die
folgenden Visualisierungen der Legende von Abb. 3.1.



3.2 Segmentierung der Patientendatensétze 42

Abbildung 3.3: Patientendatensatz 3.
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Abbildung 3.4: Patientendatensatz 4.
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Abbildung 3.5: Patientendatensatz 5. Um die Cholestase mit gestauten Gallengéngen in die-
sem Datensatz zu visualisieren, sind die Leber semitransparent und die Gallengénge dunkelgriin
dargestellt.
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Growing- oder Live- Wire-Module laden, miteinander verbinden und so komplexe Arbeit-

soberflichen zur medizinischen Bildbearbeitung erstellen. Die jeweiligen Segmentierungs-
schritte finden dann in den entsprechenden Modulen statt (Abb. 3.6).

B MeVisLab - [Screenshot_MeVisLab.mlab - Z:/cschoeps/Segmentierungen/MeVisLab] ‘ZHEHX|
Im File Edit Modules Applications Extras Scripting View Networks Panels Help =18 x

Q&[>0 D0 « IR

,,,,,,,,,,,,,,,

Abbildung 3.6: Benutzeroberfliche des Bildbearbeitungsprogramms Me VisLab. Es sind die drei
in dieser Arbeit am haufigsten verwendeten Segmentierungspfade dargestellt.

Unten im Bild findet sich das Modul zum Laden des CT-Datensatzes, dariiber das Modul fiir die
Bildvorbearbeitung mittel Gauf-Glattungsfilter (vgl. S. 46). Hier verzweigt sich der Segmentie-
rungspfad in die Treshold-Segmentierung (links), die Region-Growing- (mitte) und die Live-Wire-
Segmentierung (rechts).

3.2.2 Allgemeines zur Segmentierung

Die Segmentierung der einzelnen Patientendatensétze gestaltete sich unter anderem we-
gen der auf Seite 26 beschriebenen Probleme relativ aufwindig. Hinzu kam die in diese
Arbeit bestehende Notwendigkeit der Segmentierung massiver, bzw. geschlossener Binér-
datensétze, also der Vermeidung von Binnenstrukturen oder kleinen Léchern auf Grund
von Bildrauschen.

Durch die Detektion aller Kanten des Binérbildes (vgl. auf S. 35) entstehen auch an den

beschriebenen objektinternen Unregelméfigkeiten Polygonoberflichen. Dies fiithrt jedoch
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zu einem erhohten Speicherbedarf der Oberflichenmodelle und einer langsameren Visua-
lisierung im Simulationsprogramm. Daher mussten um Oberflichenmodelle mit mdéglichst
wenigen Polygonen zu erhalten, fiir diese Arbeit méglichst homogene, geschlossene Seg-
mentierungsergebnisse entstehen.

Zudem mussten die Bilddaten in allen den Bilddatensatz begrenzenden Schichten komplett
geschwarzt werden, da der Algorithmus sonst bei bis an den Bildrand reichenden Struk-
turen (z.B. der Haut) keine Kante finden kann. Hierdurch entstehen Locher im Polygon-
Oberflachenmodell, was in der dreidimensionalen Visualisierung nicht gewiinscht ist. Nach
Schwirzung der Bilddaten in der untersten und obersten axialen Schicht wurden die Da-
tensatze sagittal und koronar rekonstruiert und auch in diesen Bilddarstellungen in der
jeweiligen ersten und letzten Schicht alle Bilddaten geschwérzt.

Im Folgenden werden die verwendeten Segmentierungssmethoden fiir die jeweiligen Organe
und anatomischen Strukturen vorgestellt.

Insgesamt wurden in fiinf Patientendatensétzen jeweils ca. 18 fiir die realistische Darstel-
lung des Abdomens bzw. fiir die Simulation der Punktion relevante anatomische Strukturen
segmentiert. Einen Uberblick iiber die jeweiligen segmentierten Organe, bzw. Organsyste-
me gibt Tabelle 3.3.

3.2.3 Bildvorbearbeitung

Bei allen Patientendatenséitzen war auf Grund eines relativ starken Bildrauschens eine
Bildvorbearbeitung notwendig. Hierzu kam ein Gauf-Glattungsfilter (vgl. S. 28) mit einem
3 x 3 x 1-Voxel-Faltungskern zum Einsatz. Fiir die weitere Bearbeitung von Datensatz
3, insbesondere der Segmentierung der Haut, wurde zudem ein niedrigschwelliges Region-
Growing-Verfahren (vgl. S. 32) eingesetzt, mit dem Strukturen wie die Bekleidung des

Patienten und die Bettwésche auf der Untersuchungsliege entfernt wurden.

3.2.4 Segmentierung knocherner Strukturen

Die kndchernen Strukturen aller Patientendatensétze wurden mit einem Region-Growing-
Verfahren segmentiert. Auf Grund des hohen Hounsfield-Gradienten zu umgebenden Struk-
turen gelang dies zunédchst recht problemlos. Aufwindig gestaltete sich die Elimination von
Binnenstrukturen, vor allem der Substantia spongiosa. Hierzu wurde zunéchst alle 5 bis
10 Bildschichten manuell eine Fiillung der segmentierten Struktur vorgenommen und dar-
aufhin in jeder axialen Schicht und bei Patientendatensatz 1 und 2 auch in jeder sagittal
rekonstruierten Schicht manuell die Begrenzung der knéchernen Struktur (entsprechend
der Substantia compacta) iiberpriift und eventuelle Liicken aufgefiillt. Anschliefend wur-
de auf das derart bearbeitete Binérbild ein erneutes Region-Growing- Verfahren mit Seg-
mentierung des Grauwertes 0 aulerhalb des Skelettes und anschliefsender Invertierung des
Segmentationsergebnisses angewendet. Hierdurch konnten die Binnenstrukturen schliefslich
eliminiert werden. Die manuelle Fiillung jeder 5. bis 10. Schicht sorgte dafiir, dass im Fall
einer verbleibenden Liicke in der Begrenzung nur ein kleiner Bereich erneut kontrolliert

und nachbearbeitet werden musste.
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Der Zeitbedarf fiir die Segmentierung eines Skelett-Datensatzes belief sich inklusive manu-

eller Nachbearbeitung auf ca. 15 bis 16 Arbeitsstunden.

Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
| | | |

Bildvorbearbeitung
Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 [ 3x3x1[3x3x1|3x3x1|3x3x1

Skelett

Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 128 126 106 140 111
Upper Treshold T, (HU) 2915 2913 2893 2927 2898
1. Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
2. Nachbearbeitung RG RG RG RG RG

Tabelle 3.4: Segmentierung knocherner Strukturen. Legende: RG = Region-Growing, man. =
manuelle Nachbearbeitung.

3.2.5 Segmentierung parenchymatoser Organe

Die parenchymatosen Organe wie Leber, Milz und Nieren wurden in jeweils zwei Arbeits-
schritten segmentiert. Zunéchst erfolgte die Anwendung eines Region- Growing- Verfahrens.
Durch die sehr dhnlichen und sich teilweise auch iiberlappenden HU-Werte (vgl. Tab. 3.2)
wurden mit diesem Verfahren bei allen Patientendatensdtzen mehrere Organe gleichzei-
tig erfasst. Daher wurde in einem zweiten Arbeitsschritt ein Live- Wire- Verfahren (vgl. S.
32) verwendet. Mit diesem wurden die Organe schlieflich einzeln segmentiert. Durch die
Moglichkeit der Interpolation beim Live-Wire-Verfahren mussten die Konturen nur in je-
der zweiten bis vierten Schicht interaktiv definiert werden. Da das Live-Wire-Verfahren
immer geschlossene, homogene Strukturen ausgibt, konnte auf eine Nachbearbeitung wei-
testgehend verzichtet werden. Aufgrund einer sehr dhnlichen homogenen Kontrastmittel-
aufnahme von Leber und Milz konnte in den Datensétzen 1, 2, 8 und 5 dasselbe Region-
Growing-Ergebnis fiir die Live-Wire-Segmentierung beider Organe verwendet werden (vgl.
Tab. 3.5).

Pro Organ belief sich der Zeitaufwand fiir die Segmentierung auf ca. 1 bis 2 Arbeitsstunden.

3.2.6 Segmentierung muskulidrer Organe

Ebenso wie die parenchymatésen Organe wurden Skelettmuskulatur und Herz in zwei Ar-
beitsschritten segmentiert (vgl. Tab 3.6). Auch hier kam zunéchst ein Region-Growing-
Verfahren zum Einsatz, gefolgt von einer Live- Wire-Segmentierung. Dieses musste bei der
Skelettmuskulatur separat auf verschieden Subsegmente des Datensatzes angewendet wer-
den, da auf Grund der komplexen Struktur der Muskulatur des menschlichen Korpers eine
Interpolation vom Beginn bis zum Ende des Datensatzes nicht moglich war. So erfolgte
eine eigene Live-Wire-Segmentierung fiir jede Korperhélfte. Dariiber hinaus wurden nur
jeweils ca. 100 bis 150 Bildschichten segmentiert und diese am Ende zu einem kompletten
Muskel-Datensatz zusammengefiigt.

Fiir die Segmentierung der Skelettmuskulatur musste pro Patientendatensatz ein Zeitauf-
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’ Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
Bildvorbearbeitung
Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 | 3x3x1|3x3x1|3x3x1|3x3x1
Leber
1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 61 68 33 44 48
Upper Treshold T;, (HU) 144 121 116 126 130
2. Segmentierung LW LW Lw Lw Lw
Milz
1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 61 68 33 - 48
Upper Treshold T;, (HU) 144 121 116 - 130
2. Segmentierung LW LW LW LW LW
Nieren
1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 121 75 6 38 35
Upper Treshold T, (HU) 227 181 100 144 141
2. Segmentierung LW LW LW LW LW

Tabelle 3.5: Segmentierung parenchymatoser Organe. Legende: RG = Region-Growing, LW =
Live-Wire.

wand von 11 bis 15 Arbeitsstunden erbracht werden, fiir die Segmentierung des Herzens
ca. 1 bis 2 Arbeitsstunden.

3.2.7 Segmentierung des Gastrointestinaltraktes

Die Segmentierung des Gastrointestinaltraktes — von Osophagus, Magen und Darm — ge-
staltete sich sehr unterschiedlich. Teile des Darmes liefsen sich bei allen Patientendatensét-
zen auf Grund einer oralen Kontrastmittelgabe (vgl. Brecht [11, S.521] und Tab. 3.2) sehr
gut mit Hilfe eines Region-Growing- Verfahrens segmentieren, ebenso der Magen in Daten-
satz 4 (vgl. Tab. 3.7). Dariiber hinaus wurden die im Darmtrakt befindlichen Luftblasen
mittels Region-Growing segmentiert. Fiir die restlichen Anteile des Magen-Darm-Traktes
wurde ein engmaschiges Live- Wire-Verfahren mit manueller Definition jeder bzw. jeder
zweiten Schicht verwendet, mit guten Ergebnissen fiir den Osophagus und — auf Grund
der intermittierend teilweise sehr schlechten Kontrastierung — weniger befriedigenden Er-
gebnissen fiir Teile des Dick- und Diinndarms. Bei Patientendatensatz 3, 4 und 5 wurde
bei gutem Erfolg des Region-Growing-Verfahrens auf die Live-Wire-Segmentierung der
restlichen Darmanteile verzichtet. Bei keinem Patientendatensatz gelang eine vollstandige
Segmentierung des gesamten Magen-Darm-Traktes, sondern jeweils nur eines grofsen — im
Punktionsbereich befindlichen — Anteils. Magen und Osophagus wurden zu einer Struktur
zusammengefasst.

Dementsprechend war auch der Zeitaufwand fiir die Segmentierung sehr unterschiedlich,
zwischen 8 und 16 Arbeitsstunden wurden fiir die Segmentierung des gesamten Gastroin-

testinaltraktes pro Patientendatensatz benotigt.
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Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 [ 3x3x1[3x3x1|3x3x1|3x3x1
Muskulatur

1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) —26 —26 -1 9 -35
Upper Treshold T,, (HU) 130 130 155 164 121
2. Segmentierung LW LW LW LW LW
Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
Herz

1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 43 57 24 25 23
Upper Treshold T,, (HU) 238 252 219 220 218
2. Segmentierung LW LW LW LW LW

Tabelle 3.6: Segmentierung muskuldrer Organe. Legende: RG = Region-Growing, LW = Live-
Wire, man. = manuelles Zusammensetzen einzelner segmentierter Abschnitte.

Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 | 3x3x1|3x3x1|3x3x1|3x3x1
Magen

1. Segmentierung LW LW LW RG RG
Lower Treshold 7; (HU) - - - 70 —1000
Upper Treshold T;, (HU) - - - 820 —250
2. Segmentierung - - - LW LW
Darm

1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold T; (HU) 106 63 166 52 71
Upper Treshold T,, (HU) 788 745 848 734 742
2. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) —1000 —1000 —1000 —1000 —1000
Upper Treshold 7, (HU) —318 —326 —150 —242 —346

Tabelle 3.7: Segmentierung des Gastrointestinaltraktes.

Live- Wire.

Legende: RG = Region-Growing, LW =
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3.2.8 Segmentierung fliissigkeitsgefiillter Strukturen

In diesem Abschnitt wird die Segmentierung von Gallenblase, bzw. der Gallenginge in Pa-
tientendatensatz 5 und Harnblase beschrieben und anschliefsend auf die Segmentierung des
Aszites eingegangen.

Die Gallenblase in Datensatz 2 und 8 und die Harnblase in Datensatz 1, 2 und 4 wur-
den wie oben beschrieben in zwei Schritten, mit einem initialen Region-Growing- und ei-
nem anschliefsenden Live- Wire-Verfahren segmentiert. Durch Wahl eines wasserdhnlichen
Treshold-Intervalls (vgl. Tab 3.8) entstand im Bindrdatensatz eine deutliche Kontur an der
muskuldren Begrenzung beider Organe, so dass mit der Live-Wire-Segmentierung gute Fr-
gebnisse erzielt werden konnten. Die gestauten Gallengénge in Patientendatensatz 5 liefsen
sich ebenfalls mit dieser Kombination segmentieren. Aufgrund ausgepréagter lokaler Streu-
strahlenartefakte konnten die Gallenblase in Datensatz 1 und die Harnblase in Datensatz 3
nicht sinnvoll mit einem regionenbasierten Segemtationsverfahren bearbeitet werden. Hier
wurde das Live-Wire-Verfahren direkt auf das Grauwertbild angewendet. Aufgrund der nur
schwach ausgepréigten Konturen mussten die Objektgrenzen durch das Setzen sehr vieler
Saatpunkte (vgl. S. 32) erzwungen werden.

Der Aszites in den Patientendatensétzen liefs sich hingegen sehr gut mit dem beschrie-
benen zweischrittigen Region-Growing- und Live- Wire-Verfahren segmentieren (Tab. 3.8).
Wie die Skelettmuskulatur wurde der Aszites seperat pro Koérperhélte segmentiert und in
Einzeldatensétzen von ca. 100 Bildschichten zwischengespeichert. Anschlieffend wurden die
Zwischenergebnisse zu dem endgiiltigen Bindrdatensatz zusammengefiigt.

Die Gallenblase liefs sich in der Regel innerhalb von 1 Arbeitsstunde segmentieren, ebenso

die Harnblase. Fiir die Segmentierung des Aszites wurden ca. 14 Arbeitsstunden benétigt.

’ Verfahren ‘ Pat 1 ‘ Pat 2 ‘ Pat 3 ‘ Pat 4 ‘ Pat 5
Bildvorbearbeitung
Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 | 3x3x1|3x3x1|3x3x1|3x3x1
Gallenblase & -ginge
1. Segmentierung LW RG RG - RG
Lower Treshold 7; (HU) - 18 —26 - —28
Upper Treshold 7, (HU) - 86 42 - 160
2. Segmentierung - LW LW - LW
Harnblase
1. Segmentierung RG RG LW RG -
Lower Treshold 7; (HU) —16 -9 - —21 -
Upper Treshold T, (HU) 52 59 - 47 -
2. Segmentierung LW LW - Lw -
Aszites
1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) —24 -31 —20 —16 4
Upper Treshold T;, (HU) 25 17 29 33 52
2. Segmentierung LW LW Lw Lw Lw

Tabelle 3.8: Segmentierung fliissigkeitsgefiillter Strukturen. Legende: RG = Region-Growing, LW
= Live- Wire. Pat. 5 ist cholezystektomiert, dort wurden die aufgestauten Gallengénge segmentiert.
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3.2.9 Segmentierung von Gefifsen

Die Segmentierung der Geféfe unterschied sich je nach Gefafsdurchmesser teilweise er-
heblich. Die groftkalibrigen Gefafte, wie Aorta, Nieren-, Becken- und Beinarterien und die
unpaarigen Bauchdste der Aorta abdominalis, sowie Vena cava, Bein-, Becken- und Nieren-
venen, konnten in allen Patientendatensitzen gut mit der beschriebenen Kombination aus
regionen- und konturgestiitzter Segmentierung erfasst werden. Dabei musste, wie auch bei
der Skelettmuskulatur, auf Grund der komplexen — sich verzweigenden — Gefaflanatomie
das Live-Wire-Verfahren zunéchst auf mehrere Subsegmente des jeweiligen Gefafibaumes
angewendet werden und anschliefsend zu einem Gesamtdatensatz zusammengefiigt werden.
In diesen Féllen betrug der Zeitaufwand pro segmentierte Struktur ca. 2 bis 4 Arbeitsstun-
den.

Die Portalvenen wurden in den Datensdtzen 2 und 3 ebenfalls auf diese Weise segmentiert
(vgl. Tab. 3.9), in Datensatz 1 wurde das Live-Wire-Verfahren direkt auf das Grauwert-
bild angewendet. Bei Patientendatensatz 4 und 5 wurde zunichst ein Gefdffilter (vgl.
S. 30) mit 3 x 3 x 3-Voxel-Kernel und einer Varianz ¢ von 0,41 mm angewendet und
die gewiinschten Strukturen im so gewonnenen Segmentierungsergebnis durch Einsatz der
Region-Growing-Segmentierung extrahiert. Mit Hilfe des Dilatations- Verfahrens (vgl. S.
31) unter Verwendung eines 3 x 3 x 1-Voxel-Faltungskern konnte der Geféafdurchmesser
vergrofert und so realistisch angepasst werden. Bei diesem Vorgehen betrug der Zeitauf-
wand ca. 6 Arbeitsstunden.

Fiir die Segmentierung der epigastrischen Gefifle in Patientendatensatz 1, 2 und 3 wurde
das bewahrte Kombinationsverfahren aus regionen- und konturbasierter Segmentierung um
ein initiales Schwellwert-Segmentierungs- Verfahren erweitert. Durch die Wahl eines unte-
ren Schwellwertes 7} von —123 HU wurden grofte Teile des Unterhautfettgewebes heraus-
gefiltert. So konnte das folgende Region-Growing-Verfahren mit grofziigigeren Grenzwer-
ten versehen werden und so befriedigendere Ergebnisse liefern. Durch Verwendung eines
Dilatations-Verfahrens mit 3 x 3 x 3-Voxel-Kernel konnte der Gefafsdurchmesser analog
zu dem Vorgehen bei der Segmentierung der Portalvenen optimiert werden. Eine duflerst
schlechte Kontrastierung der epigastrischen Geféafse machte dieses Vorgehen in Datensatz
4 unmoglich. Daher wurde hier und bei Datensatz 5 ein Gefaffilter mit 3 x 3 x 3-Voxel-
Kernel und einer Varianz o von % mm mit befriedigendem Segmentationsergebnis angewen-
det (vgl. Tab. 3.9). Es erfolgte eine abschliefende Dilatation mit den oben beschriebenen
Kernel-Einstellungen. Bei beiden Vorgehensweisen betrug die erforderliche Arbeitszeit fir

die Segmentierung der epigastrischen Geféfie ca. 10 Arbeitsstunden.

3.2.10 Segmentierung von Haut und Fettgewebe

Waéhrend in Patientendatensatz 1, 2 und 5 eine Region-Growing-Segmentierung der Haut
mit anschliefender Dilatation mit 3 x 3 x 1-Faltungskern stattfinden konnte, war dies in
Datensatz 8 und 4 auf Grund starker Helligkeitsgradienten am Ubergang der Haut zur ex-
trakorporalen Umgebung nicht moéglich. Daher wurde hier zunéchst ein Sobel-Kantenfilter
eingesetzt. Aus dem so gewonnenen Kantenbild wurden die Konturen der Hautoberfld-

che mittels Region-Growing segmentiert (Tab. 3.10). Eine abschliefende Dilatation mit
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Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 [ 3x3x1[3x3x1|3x3x1|3x3x1
Arterien

1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 43 57 33 66 72
Upper Treshold T;, (HU) 432 447 423 456 462

2. Segmentierung LW LW LW LW LW
Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
Venen

1. Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7; (HU) 43 47 33 35 49
Upper Treshold 7, (HU) 143 147 133 135 150

2. Segmentierung Lw LW LW LW LW
Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
Portalvenen

1. Segmentierung LW RG RG VF VF
Lower Treshold 7; (HU) - 95 33 - -
Upper Treshold T, (HU) - 150 88 - -
Kernel VF (Pixel) - - - 3x3x3|3x3x3
Varianz o VF (mm) - - - 0,41 0,41
2. Segmentierung LW LW LW RG RG

1. Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
2. Nachbearbeitung - - - Dil. Dil.
Kernel Dil. (Pixel) - - - 3x3x1|3x3x1
Epigastrische Gefifse

2. Bildvorbearbeitung Tres. Tres. Tres. - -
Lower Treshold 7; (HU) —123 —123 —123 - -
Upper Treshold T,, (HU) 1436 1436 1436 - -

1. Segmentierung RG RG RG VF VF
Lower Treshold 7; (HU) —50 -84 —24 - -
Upper Treshold T, (HU) 1361 1327 1387 - -
Kernel VF (Pixel) - - - 3x3x3|3x3x3
Varianz o VF (mm) - - - 0,33 0,33
2. Segmentierung LW LW LW RG RG

1. Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
2. Nachbearbeitung - - - Dil. Dil.
Kernel Dil. (Pixel) - - - 3x3x1[3x3x1

Tabelle 3.9: Segmentierung von Gefifen. Legende: RG = Region-Growing, LW = Live- Wire, VF
= Vesselness Filter, Tres. = Schwellwertverfahren, man. = manuelles Zusammensetzen einzelner
segmentierter Abschnitte, Dil. = Dilatation



3.3 Erstellung von Oberflachenmodellen 53

3 x 3 x 1-Voxel-Kernel entfernte kleine Locher in der Hautoberflache. Wie schon auf Seite
45 beschrieben wurden auf Grund der Arbeitsweise des Marching-Cubes-Algorithmus die
Bildinhalte in den obersten und untersten Schichten der Datensétze komplett entfernt. Um
ein von aufen geschlossenes Oberflichenmodell der Haut zu erhalten, wurde der Kérperin-
halt in den axialen Schichten 2 und 3 und n — 1 und n — 2 komplett mit Haut-Grauwerten
ausgefiillt.

Das Fettgewebe stellt die einzige Struktur in allen Patientendatensétzen dar, welche nicht
direkt segmentiert wurde. Vielmehr wurde nach Erstellung eines geschlossenen Hautda-
tensatzes der eingeschlossene Nullwert-Bereich mittels Region-Growing segmentiert und so
ein Negativ-Abdruck der Haut erstellt. Bei der Erstellung der Labeldaten (vgl. S. 53) wurde
dann ein Grofsteil der Fettgewebe-Grauwerte mit anderen Organstrukturen iiberschrieben,
so dass ein dem Original dhnliche Verteilung des Fettgewebes resultierte.

Der Arbeitsaufwand fiir die Segmentierung der Haut belief sich bei den Datensdtzen 1, 2
und 5 auf ca. 6 bis 8 Arbeitsstunden, bei Datensatz 3 und 4 auf ca. 10 bis 12 Stunden.

3.2.11 Segmentierung der Lunge

In allen Patientendatensétzen konnte die Lunge bei sehr guten Segmentationsergebnissen
mit dem Region-Growing- Verfahren extrahiert werden (Tab. 3.11). Durch eine anschliefen-
de Nachbearbeitung, entsprechend dem in Abschnitt Segmentierung knocherner Strukuren
auf Seite 46 beschriebenen Vorgehen, konnten Binnenstrukturen wie Lungengefifie und
Bronchialdste eliminiert werden. Hierfiir betrug der Zeitaufwand ca. 3 bis 5 Arbeitsstun-

den.

3.2.12 Segmentierung sonstiger Strukturen

In Patientendatensatz 4 konnten zudem die kontrastierten Hoden und ein in das Abdomen
eingebrachter doppellaufiger Katheter segmentiert werden. In Patientendatensatz 5 wurden
angelegte EKG-FElektroden segmentiert. Die Segmentierung der Hoden erfolgte mit Hilfe
der beschriebenen Kombination aus Region-Growing- und Live- Wire-Segmentierung. Der
Katheter wurde entsprechend Tabelle 3.12 direkt mittels Region-Growing segmentiert. Der

Zeitaufwand belief sich pro Struktur auf ca. 1 Arbeitsstunde.

3.3 Erstellung von Oberflichenmodellen

3.3.1 Labeldatensatze

Aus den einzelnen segmentierten Strukturen wurden sogenannte Labeldatensdtze erstellt,
welche die gesamten segmentierten Objekte in gleicher Anordnung wie der entsprechende
CT-Datensatz enthalten (Abb. 3.7).

Hierzu werden die einzelnen Bindrdatensdtze der Organe in eine Datei geladen und je-
der segmentierten Struktur ein spezifischer Helligkeitswert zugeordnet. Die verwendeten
Grauwerte sind in Tab. 3.3 aufgefiihrt. Da jeder Voxel nur einen bestimmten Grauwert

annehmen kann, iiberschreiben neu geladene Voxel mit Bildinhalt (gv > 1) Teile des beste-
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Verfahren ‘ Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5
Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 [ 3x3x1[3x3x1|3x3x1|3x3x1
Haut

1. Segmentierung RG RG SF SF RG
Lower Treshold 7; (HU) —431 —442 - - —186
Upper Treshold T, (HU) —22 —32 - - 223

1. Nachbearbeitung man. man. RG RG man.
2. Nachbearbeitung Dil. Dil. Dil. Dil. Dil.
Kernel Dil. (Pixel) 3x3x1|3x3x1|3x3x1|3x3x1|3x3x1
Fettgewebe

Segmentierung RG RG RG RG RG
Lower Treshold 7T} (gv) 0 0 0 0 0
Upper Treshold T, (gv) 254 254 254 254 254

Tabelle 3.10: Segmentierung von Haut und Fettgewebe. Legende: RG = Region-Growing, SF =

Sobel-Kantenfilter, man. = manuelles Nachbearbeiten, Dil. = Dilatation

Verfahren Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5

Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter | 3 x 3 x1 [ 3x3x1[3x3x1|3x3x1|3x3x1

Lunge

1. Segmentierung RG RG RG RG RG

Lower Treshold 7; (HU) —921 —966 —945 —945 —932

Upper Treshold T, (HU) —488 —417 —212 —367 —474

Nachbearbeitung man. man. man. man. man.
Tabelle 3.11: Segmentierung der Lunge. Legende: RG = Region-Growing, man. = manuelles
Nachbearbeiten

Verfahren ‘ Pat 1 ‘ Pat 2 ‘ Pat 3 ‘ Pat 4 Pat 5

Bildvorbearbeitung

Binomial-Glattungsfilter - - - 3x3x1|3x3x1

Testis

1. Segmentierung - - - RG -

Lower Treshold T; (HU) - - - 24 -

Upper Treshold T, (HU) - - - 180 -

2. Segmentierung - - - LW -

Katheter u.a.

1. Segmentierung - - - RG RG

Lower Treshold 7; (HU) - - - —610 169

Upper Treshold T, (HU) - - - 2118 2898

Tabelle 3.12: Segmentierung sonstiger Strukturen.

Wire

Legende: RG = Region-Growing, LW = Live-
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Abbildung 3.7: Vergleich zwischen CT- (links) und Labeldaten (rechts) (Patientendatensatz 3).
Die Grauwerte der einzelnen Strukturen des Labeldatensatzes entsprechen Tab. 3.3.

Abbildung 3.8: Erstellung eines Labeldatensatzes am Beispiel von Patientendatensatz 3. Links
Labeldatenbild mit Haut (125 gv) und Fettgewebe (20 gv) und rechts Labeldatensatz nach Laden
des Muskulatur-Binérbildes (150 gv). Teile des Fettgewebe werden durch den Muskulaturdatensatz
iiberschrieben.

Abbildung 3.9: Vergleich eines ungeglitteten (links) und eines geglétteten Oberflichenmodells
(rechts) der Leber aus Patientendatensatz 3.
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henden Bilddatensatzes (Abb. 3.8). Aus diesem Grund ist das Einhalten einer bestimmten
Reihenfolge beim Erstellen der Labeldaten wichtig. Die Labeldaten werden als Grundlage
der Kraftberechnung verwendet (vgl. S. 56) [45, S.29].

3.3.2 Polygon-Oberflaichenmodelle

Aus den Labeldatensdtzen wurden mit Hilfe des Marching-Cubes-Algorithmus Polygon-
Oberflichenmodelle der einzelnen segmentierten Strukturen erstellt (vgl. S. 35). Hierzu
wurde das im Institut fir Medizinische Informatik des Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf entwickelte Programm TinySurfaceGenerator eingesetzt. Dieses ist ein kom-
mandozeilenbasiertes Computerprogramm, welches in Microsoft-Windows in der MS-DOS-
FEingabeaufforderung ausgefiithrt wird.

Die resultierenden Oberflichenmodelle mussten zum einen auf Grund optischer Eigenschaf-
ten (Abb. 3.9) und zum anderen auf Grund des Speicherplatzbedarfes durch Ausdiinnung
einzelner Poygone erheblich reduziert und gegliattet werden. Hierzu kam das ebenfalls im
Institut fiir Medizinische Informatik entstandene Programm ReModel VR zum Einsatz. Zur
Reduktion standen die Parameter Decimation, Relazation und Iteration zur Verfiigung. Mit
Iteration lasst sich die Anzahl der Glattungsdurchlédufe definieren, die wie folgt ablaufen:
Decimation definiert, um wieviel Prozent die Anzahl der Dreiecke aus denen die Oberfld-
che besteht, reduziert werden soll. Mit Relazation wird festgelegt, wie stark die einzelnen
Dreiecke gedehnt und verschoben werden diirfen. Tab. 3.13 stellt die Daten des Ausdiin-
nungsprozesses exemplarisch an Patientendatensatz 3 dar.

Insgesamt betrug der Zeitbedarf fiir die Segmentierung, die Erstellung von Labeldaten und
Oberflachenmodellen pro Datensatz durchschnittlich 80 Arbeitsstunden.

3.4 Punktionssimulator

In diesem Abschnitt wird der technische Hintergrund des im Institut fiir Medizinische In-
formatik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelten Punktionssimulators
vorgestellt. Zunéchst wird die Berechnung und Darstellung von bei der Punktion auftre-
tenden Kréften beschrieben, bevor ab Seite 61 die Visualisierung des Punktionssettings
erlautert wird. In Abschnitt 3.4.4 wird das Bewertungs- und Scoring-System des Simula-

tors vorgestellt. Abbildung 3.11 zeigt den Aufbau des Punktionssimulators.

3.4.1 Haptische Kraftriickgabe

Die haptische? Kraftriickgabe des Simulator-Prototypen wird durch einen Algorithmus ver-
wirklicht, der auf dem Prinzip des Proxy-basierten haptischen Volumenrenderings beruht.
Dieses von Lundin [60, 58| entwickelte Verfahren gilt als Erweiterung des haptischen Ober-
flichenrenderings [43, S.342] und soll in den Grundziigen im Folgenden vorgestellt werden:

Mit Hilfe von Kollisionserkennungsalgorithmen {iberpriift das Programm, ob die Spitze der

2Das Wort Haptik kommt aus dem Griechischen und bedeutet greifbar. Beim Menschen werden die taktile
Wahrnehmung, also die Oberflichen- und Tiefensensibilitét, sowie der Schmerz- und Temperatursinn, als
haptisches Empfinden bezeichnet (vgl. [88, S.628ff]).
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Struktur H Polyg. Orig. | MByte H Polyg. Red. | MByte ‘ Red.

Arterien 222.608 13,3 79.920 14,4 | 64%
Aszites 485.808 28,9 166.052 10,1 | 66%
Darm 169.928 9,4 118.948 7.1 75%
Epigastr. 60.778 3,8 47.280 2.8 | 23%
Fettgew. 534.112 33,1 186.938 11,6 | 66%
Gallenbl. 85.884 5,2 30.085 1,8 | 65%
Harnbl. 53.096 3,2 31.856 L9 | 41%
Haut 384.046 20,7 230.426 13,7 | 41%
Herz 104.396 6,2 73.076 14,4 | 31%
Knochen 166.274 28,8 326.390 20,7 | 31%
Leber 91.068 5,4 54.640 3,3 | 40%
Lunge 90.452 5,5 54.270 3,4 | 41%
Magen 158.164 9,7 94.898 59 | 40%
Milz 35.978 2,2 25.184 L5 | 30%
Muskeln 1.096.224 67,8 258.480 15,8 | 7%
Nieren 180.878 10,8 108.526 6,7 | 41%
Portalv. 169.532 9,9 68.862 14,1 | 59%
Venen 233.456 13,9 82.775 1,9 | 65%

Tabelle 3.13: Polygonreduzierung der Oberflichenmodelle. Beispielhafte Darstellung von Pati-
entendatensatz 3. In der zweiten und vierten Spalte ist die Anzahl der Polygone der einzelnen
Oberflaichenmodelle vor und nach Reduzierung angegeben, in Spalte drei und fiinf die Dateigrofse
in Megabyte. In Spalte sechs ist aufgefithrt, um wieviel Prozent der jeweilige Datensatz reduziert
wurde.

Punktionsnadel () auf eine vorher definierte Oberflache stéfst und diese perforiert. So-
bald dies der Fall ist, wird dem Benutzer tiber das haptische Eingabegerit (vgl. Abb. 3.10)
die Widerstandskraft F' zurtickgegeben [43, S.340].

Die Widerstandskraft ' wird proportional zum Abstand von w4, zum néchstgelegenen
Punkt der Oberfliche p berechnet. Hierfiir bedient man sich eines virtuellen Sprungfeder-
Modells, welches sich in seinen Eigenschaften nach dem Hook’schen Gesetz richtet [30] [43,
S.340] [60]:

F = —k(zup — p) (3.1)

Beim Hook’schen Gesetz bezeichnet k die Federkonstante, einen Wert, welcher durch die
elastischen Eigenschaften der Feder definiert ist. Beim haptischen Oberflachen- und Volu-
menrendering fiihlt sich eine Oberfliche umso hérter an, je grofer k ist. Wird statt des
nachstgelegenen Punktes an der Oberflache p die reale Einstichstelle z, verwendet, spricht
man vom Proxy-basierten haptischen Oberflichenrendering® [43, S.341]. Durch Definition
von Kréften, welche auf die Nadelspitze wirken, konnen Kraftriickkopplungseffekte erzielt
werden. Das heifst, dass die virtuelle Feder bei Spannung zwischen z;, und z, genau die

Kraft erzeugt, welche vom Benutzer auf das Eingabegerit ausgetibt wird [28, 30] [45, S.28f].

3Als Prozy bezeichnet man einen Stellvertreterwert, welcher zur indirekten Messung einer direkt nicht
messbaren Grofe dient.
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- Position

Rotation

Abbildung 3.10: Force-Feedback-Eingabegeriit der Firma Sensable© mit 6 Freiheitsgraden. Die
maximal simulierbare Kraft betriagt 37,5 N, die kontinuierlich ausgebbare Kraft 6,2 Newton [28,
29, 30].

Abbildung 3.11: Das Punktionssetting. Prof. Handels mit Shutter-Brille (vgl. Fufnote auf S. 62)
am haptischen Eingabegerit. Das 3D-Bild wird auf den Spiegel iiber dem Eingabegerit projeziert
und so ein groRerer Realismusgrad erzielt [43, S.389]. Rechts befindet sich der Arbeitsplatz des
Betreuers des Punktionstrainings.
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Kréfte durch sehr feine Strukturen (z.B. Organbinnenstrukturen) werden durch die Kom-
bination von CT-Daten und Labeldaten simuliert, da diese nach der Segmentierung in den
Labeldaten nicht mehr enthalten sind [28, 29, 30]. Diese Erweiterung des beschriebenen
Verfahrens zur Kraftriickgabe bezeichnet man als haptisches Volumenrendering. Die ma-
thematischen Hintergriinde und hierzu verwendeten Algorithmen werden in den Arbeiten
von Lundin |58, 59, 60| und im Standardwerk von Handels [43, S.342f] beschrieben.

Um unerwiinschte Vibrationseffekte zu vermeiden, miissen bei diesem Vorgehen die auftre-
tenden Kréfte in Abhéngigkeit von der Benutzerinteraktion mit einer Frequenz von bis zu
1000 Herz neu berechnet werden [43, S.339].

Bei den auf die Nadelspitze wirkenden Kréften, den needle tip forces handelt es sich um
folgende, vorab fiir jedes Gewebe zu definierende Teilkréfte [28, 30| (vgl. Tab. 3.14):

o surface resisting force: Als Resisting-Force wird die Kraft definiert, welche aufge-

bracht werden muss, um eine Gewebeoberflache zu durchstofen.

e surface friction force: Dieser Parameter gibt an, wie leicht die Nadel auf der Gewe-

beoberflache gleiten, also z.B. verrutschen kann.

e viscosity: Dieser Wert spiegelt die Viskositdt des Gewebes und damit dessen Konsis-

tenz wieder.

Struktur Friction Force | Viscosity ‘ Resisting Force | Stiffness
Knochen 0,4 N 3,0N 50N 2,0 N
Herz 0,5 N 1,2 N 1,2 N 0,8 N
Katheter 0,1 N 1,2 N 3,0 N 1,2 N
Leber 0,4 N 0,9 N 1,2 N 1,2 N
Arterien 0,3 N 0,9 N 1,2 N 1,2 N
Epigastrische Geféafie 0,3 N 0,9 N 1,0N 1,0N
Milz 0,4 N 0,9 N 1,2 N 1,2 N
Nieren 0,4 N 0,9 N 1,2 N 1,2 N
Muskulatur 0,5 N 1,2 N 1,2 N 1,0N
Testis 0,5 N 1,2 N 1,2 N 1,0N
Venen 0,2 N 0,6 N 0,9 N 1,0N
Portalvenen 0,2 N 0,6 N 0,9 N 1,0ON
Haut 0,4 N 0,7N 2,0N 0,8 N
Gallenblase 0,3 N 0,5 N 1,2 N 1,0N
Gallengénge 0,3 N 0,5 N 1,2 N 1,0 N
Aszites 0N 0,5 N 0,0 N 1,0N
Harnblase 0,3 N 0,5 N 1,2 N 1,0N
Magen 0,4 N 0,7N 1,2 N 1,0N
Darm 0,4 N 0,7N 1,2 N 1,0N
Lunge 0,2 N 0,3 N 0,9 N 1,0N
Fettgewebe 0,3 N 0,7N 0,7N 1,0N
Luft 0N 0N 0N 0N

Tabelle 3.14: In dieser Tabelle sind die verwendeten Teilkraftdefinitionen aufgefiihrt.
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Tiefe dler Punkfion: ~ 37.19 Anzahl der Versuche: 0
Struktur. Felt Dauer der Punktion: 0.00

,,,,, @

Abbildung 3.12: Graphische Benutzeroberfliche des Punktionssimulators (vgl. Abb. 3.13) Zu se-
hen ist das Auftreten von Rotationskréften, welche zur Nadelverbiegung fithren. Zur Verdeutlichung
ist eine artifizielle, besonders starke, Nadelverbiegung dargestellt.

Diese Teilkrafte werden fiir alle segmentierten Strukturen vorab in einer XML-Datei (s.u.)
definiert. Die Definition erfolgte dabei iiberwiegend auf Grund subjektiver Erfahrungswer-
te, da Publikationen zur Messung auftretender Kréifte bei Punktionen in der Literatur nur
dulerst sparlich vertreten sind [23]. Eine der wenigen Arbeiten ist die von Lendvay [57],
in der die biomechanischen Eigenschaften bei der Punktion von Haut-Muskel-Praparaten
untersucht werden. Lendvay konnte eine maximal auftretende Kraft von 7,5 Newton bei
der Punktion der Haut feststellen, allerdings stammen die meisten untersuchten Praparate
von Tieren, so dass sich die Ergebnisse nur eingeschrankt verallgemeinern lassen. In einer
anderen Arbeitsgruppe um Magill wurden die bei der Punktion auftretenden Kréfte wéh-
rend einer Spinalanésthesie gemessen. Dabei traten Kréfte bis ca. 9 Newton auf [62].

Zusétzlich zu den needle tip forces werden auch auf den Nadelschaft wirkende Kréfte (need-
le body forces) berechnet. Diese sind unterteilt in Nadelschaft-Reibung, Transversal- und
Rotationskrafte. Zusédtzlich wird die stiffness — die Steifigkeit der Nadel bei Verbiegung —
wie die needle tip forces vorab in der XML-Datei definiert. Zur Simulation der Rotations-
und Transversalkrafte wird das oben vorgestellte virtuelle Sprungfedermodell erweitert. Fi-
ne genaue Darstellung dieser Teilkrafteberechnungen findet sich in den Arbeiten von Farber
und Dahmke [30, 21|. Rotationskréfte und Simulation transversaler Kréfte verhindern ein
Durchschneiden des Gewebes beim versehentlichen Abweichen vom zuvor gewihlten Punk-
tionspfad [30]. Dariiber hinaus wird die Punktionsnadel durch den Simulator auch nach
Loslassen des Eingabegerites am Punktionsort gehalten und es ist zudem moglich, die

Verbiegung der Nadel beim Auftreten von Rotationskraften zu simulieren (Abb. 3.12).
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3.4.2 XML-Datei

Jeder Patientendatensatz wird im Simulationsprogramm durch Laden einer XML-Datei’
aufgerufen. In dieser XML-Datei sind alle fiir die Punktion bendtigten Dateien, die hapti-
schen Eigenschaften und die Rahmenbedingungen der Punktion definiert. Dieses Vorgehen
bietet mehrere Vorteile:

Zum einen wird die Benutzerfreundlichkeit erhéht, da mit einem einfachen File - Open-
Befehl, dhnlich wie in einem kommerziell erhéltlichen Computerprogramm (z.B. Microsoft
Office), der entsprechende Punktionsvorgang gestartet werden kann. Es ist fiir unerfahrene
Benutzer also kein kompliziertes Einarbeiten in das Simulationsprogramm notwendig.
Zum anderen gestattet dieses Vorgehen eine universelle Benutzung des Simulators. Durch
Definition aller benétigten Angaben — wie z.B. den Ziel- und Risikostrukturen — in der
XML-Datei kann recht einfach ein beliebiger Punktionseingriff simuliert werden, ohne dass

das Programm angepasst werden muss. Der Aufbau der XML-Datei hat folgende Strukur:

e Zunéchst werden die bendtigten Label- und CT-Datensétze aufgefiihrt. Diese miissen

in demselben Ordner liegen wie die XML-Datei.

e Danach werden die Oberflichenmodelle in absteigender Reihenfolge der der Struktur

im Labeldatensatz zugeordneten Grauwerte aufgerufen.

e Die Zuordnung zu den Grauwerten des Labeldatensatzes erfolgt als Nachstes. Zudem
werden gleichzeitig die in Tab. 3.14 beschriebenen needle tip forces und die stiffness,
sowie die gewiinschte Farbgebung und Transparenz der Oberflaichenmodelle festgelegt

[30].

e Im néachsten Abschnitt ist die initiale Position der virtuellen Kamera und die Aus-

richtung der Slice- Viewer definiert.

e Der folgene Teil definiert Rahmenbedingungen der Punktion, wie Zeitvorgaben und
eventuelle Referenzpfade (vgl. S. 62). Des Weiteren werden hier die Ziel- (Aszites)
und Risikostrukturen, welche nicht perforiert werden sollten, festgelegt. Als Risi-
kostruktur gelten bei der Aszitespunktion Leber, Milz, Nieren, Gefife, Gallen- und

Harnblase, sowie Magen und Darm.

e Im letzten Abschnitt der XML-Datei wird definiert, ob Rotationskrafte simuliert wer-
den sollen oder nicht. Zudem erfolgt hier die Angabe, welche virtuelle Punktionsnadel
geladen werden soll und welche Eigenschaften diese besitzt, um Rotationskrafte und

Nadelverbiegung simulieren zu kénnen.

3.4.3 Visualisierung und Benutzeroberfliche

Der Punktionsvorgang wird auf einer Graphischen Benutzeroberfliche, graphical user in-
terface (GUI) dargestellt. Diese besteht hauptsichlich aus einem 3D-Viewer, welcher das

4XML (Extensible Markup Language) ist ein internationaler Standard zum Austausch von Computerdaten
in Form einer Textdatei.
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Hauptfenster des Simulator-Programmes ausfiillt und aus drei 2D-Slice- Viewern am rech-
ten Bildschirmrand (Abb. 3.13 und Abb. 3.14) [30] [45, S.31ff].

Im 8D- Viewer befindet sich das Punktionssetting mit den Oberflichenmodellen des Patien-
tendatensatzes und der virtuellen Punktionsnadel. Die Oberflichenmodelle kénnen rotiert
und verschoben werden, so dass der Benutzer sich virtuell um seinen Patienten herumbe-
wegen kann. Die Punktionsnadel wird iiber einen Meniibefehl interaktiv nach Verschieben
bzw. Rotation des Datensatzes repositioniert, um so ein Einstechen an beliebiger Position
zu ermoglichen.

Die drei Slice-Viewer stellen die der aktuellen Nadelposition entsprechenden CT-Schicht-
bilder zur Verfiigung. Dabei steht eine axiale Ansicht, sowie eine sagittale und eine korona-
re Rekonstruktion zur Verfiigung. Die aktuelle Nadelposition wird durch eine gelbe Linie
visualisiert, der bei aktueller Nadelposition resultierende Punktionsverlauf durch eine ge-
strichelte Linie.

In der linken unteren Ecke des Hauptfensters befindet sich eine Texteinblendung, welche
die derzeit punktierte anatomische Struktur und die Punktionstiefe anzeigt [30]. Bei Punk-
tion der Zielstruktur Aszites leuchtet der Bildschirmhintergrund blau (vgl. Abb. 3.14),
bei Perforation einer Risikostruktur — wie eines parenchymatdsen Organes — rot auf. Im
Statusbalken am unteren Rand des Hauptfensters ist ein aufklappbares Menii angeordnet,
mit dem die Transparenz einzelner Strukturen (wie z.B. in Abb. 3.13 der Haut) geéndert
werden kann.

Des weiteren besteht die Moglichkeit einer dreidimensionalen Visualisierung (Stereosko-
pie) sowohl iiber eine Rot-Griin-, als auch iiber eine Shutter-Brille® [43, S.335f] [45, S.15].
Zusatzlich ist es moglich, eine Needle-Cam, also eine auf die Nadelspitze fokussierte Darstel-
lung der Oberflaichenmodelle, einzublenden (Abb. 3.13), sowie einen Multi- Planar- Viewer,
einer Erweiterung der Slice-Viewer, welcher abhéngig von der Nadelposition und Nadelaus-
richtung entsprechende orthogonale Schichtrekonstruktionen darstellt.

Die einzelnen Visualisierungsmoglichkeiten lassen sich iiber Meniibefehle sowohl einzeln
ein-, bzw. ausschalten, als auch gruppenweise in auf unerfahrene, fortgeschrittene und pro-

fessionelle Benutzer ausgerichteten Visualisierungen anzeigen (vgl. Tab. 3.15) [30].

3.4.4 Bewertungssystem

Der Punktionssimulator verfiigt {iber ein Bewertungssystem, welches die Punktion des
Benutzers analysieren und mit einer Gesamtpunktzahl bewerten soll. Die maximal erreich-
bare Punktzahl betragt dabei 100 Punkte. Beim Starten des Evaluationsmodus erscheint
ein Fenster, in dem die genauen Einstellungen des Bewertungssystems festgelegt werden
konnen. Dies ist fiir die statistische Auswertung des Trainingserfolges notwendig. So wird

der Benutzer aufgefordert eine Identifikationsnummer einzugeben, zudem kann eingestellt

®Bei der Stereoskopie mittels Rot-Griin-Brille werden zwei leicht versetzte Bilder iibereinanderprojeziert,
eines im roten und eines im griinen Frequenzbereich. Die Brille dient als Frequenzfilter, so dass auf jedem
Auge des Betrachters nur eines der beiden Bilder angezeigt wird. Hierdurch entsteht ein dreidimensionaler
Bildeindruck. Die Shutter-Brille verfiigt {iber die Mdoglichkeit einer schnellen Verdunklung jeweils eines
Brillenglases. Auf dem Bildschirm werden die leicht versetzten Bilder mit hoher Frequenz abwechselnd
angezeigt, die Brille verdunkelt dazu jeweils asynchron ein Auge. Auch hier entsteht ein dreidimensionaler
Gesamteindruck [43, S.335ff] [45, S.15f].
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Abbildung 3.13: Graphische Benutzeroberfliche des Punktionssimulators mit 3D-Viewer im
Hauptfenster und Slice- Viewern rechts. Links oben ist die Needle-Cam eingeblendet. Es ist Pati-
entendatensatz 2 geladen. Die Haut ist transparent eingestellt.

| Algorithm Viscosity, [BEE
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Abbildung 3.14: Graphische Benutzeroberfliche des Punktionssimulators mit realistischen
Transparenzwerten. Es ist eine erfolgreiche Aszitespunktion dargestellt.
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Visualisierung ‘ Beginner ‘ Advanced ‘ Professional

Multi-Planar-Viewer
Needle-Cam
Texteinblendug
2D-Slice-Viewer
3D-Viewer
Stereoskopie

L=<
L
<

Tabelle 3.15: Voreinstellungen der Visualisierungsméglichkeiten fiir verschieden erfahrene Benut-
zergruppen [30] [45, S.55].

werden, ob nach jedem Punktionsversuch® ein Ausgabefenster (Abb. 3.15) erscheinen soll

und ob die Punktion als Training oder als Erfolgskontrolle (vgl. S. 66) durchgefiihrt wird.

! Evaluation results @
#{ Start Evaluation @E]
Kriterien der Evaluation scoring: 23.23
D | g {max. 100)
Zielstruktur ereicht: .
Die Zielregion wurde nicht getroffen.
Risikostrukturen erfasst: .
- ] Die Punktion war zu SCHNELL. Beim
Path E:/PunctureSimulator/ascitesCases/Pat 2/ = Anzahl der Versuche: i Einfiibren und Entfemen der Nadel sollen
[_ Sie etwas vorsichtiger vorgehen.
™ Show Result of every punction v Store results |_
Evaluation type
e _I ; 2 s Dauer der Punktion: |_
& Training ¢ Examination
== @) o

Abbildung 3.15: Ausgabefenster des Bewertungssystems. Links Fenster zum Definieren der Eva-
luationsparameter. Rechts Punktionsresultat nach suboptimalem Punktionsversuch.

Die individuellen Punktionsergebnisse werden fiir jeden Patientendatensatz in einer csv-
Datei” welche alle Punktionsergebnisse und -versuche speichert, erfasst. Der Aufbau der
csv-Datei gliedert sich wie folgt:

In Spalte 1 wird die durch den Benutzer eingegebene Identifikationsnummer abgespeichert,
in Spalte 2 der Name des verwendeten Patientendatensatzes. In Spalte 3 wird fiir den Trai-
ningsmodus am ersten Trainingstag eine 0, fiir den Priifungsmodus am zweiten Trainingstag
eine 1 hinterlegt. In Spalte 4 wird die laufende Nummer des jeweiligen von der Benutzer-1D
absolvierten Punktionsversuches abgespeichert. Spalte 5 speichert die ermittelte Gesamt-
punktzahl ab, welche sich aus mehreren Komponenten zusammensetzt:

Zunéchst werden fiir das Erreichen der Zielstruktur (Aszites) 40 Punkte vergeben. Dies
wird zusétzlich seperat in Spalte 6 abgespeichert. Fiir das Perforieren einer Risikostruktur
werden jeweils bis zu 10 Punkte abgezogen. Ein Punktionsversuch ohne Verletzung einer
Risikostruktur wird mit 10 zusétzlichen Punkten honoriert. Die entsprechende Teilpunkt-

zahl speichert das Simulationsprogramm in Spalte 7 ab. Wird die Zeitvorgabe zwischen

6Jedes Penetrieren des Korpers mit der Punktionsnadel wird als Punktionsversuch gewertet.
"Eine csv-Datei (Comma-Seperated Values) ist eine einfache Tabellenkalkulations-Datei, in der Inhalte
getrennt durch einfache Zeichen, wie Kommata, in Spalten und Zeilen abgespeichert werden kénnen.
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Einstich und Herausziehen der Nadel eingehalten, kénnen noch mal bis zu 10 Punkte er-
reicht werden. Bei Uber- oder Unterschreiten wird fiir jede Sekunde ein Punkt abgezogen.
Auch die Zeit pro Punktionsversuch wird seperat in Spalte 8 abgespeichert. Prinzipiell ist
es zudem moglich, in der XML-Datei vorgegebene Punktionspfade zu definieren. Ist dies
der Fall — wie bei der Simulation der Lumbalpunktion — kénnen im optimalen Fall noch
einmal 40 zusétzliche Punkte erreicht werden (vgl. [45, S.36ff]). Fiir jeden Punktionsver-
such wird eine neue Zeile in der csv-Datei angelegt.

Daraus folgt, dass bei der Definition von Referenzpfaden insgesamt 100 Punkte vergeben
werden konnen, bei der Punktionssimulation ohne Referenzpfade, wie bei der Aszitespunk-
tion, zunéchst lediglich 60 Punkte. Um auch hier fiir den Benutzer eine maximale Punktzahl
von 100 Punkten ausgeben zu konnen, werden in diesem Fall die erreichten Punkte nach

folgender Formel transformiert:

Erreichte Punktzahl o

P —
unktzahl 50

100 (3.2)

3.5 Lerneinheit

Vor der virtuellen Punktion wurde von allen Teilnehmern eine Lerneinheit zum Thema
Aszites und Peritonealpunktion absolviert, um den theoretischen Hintergrund des Themas
zu bearbeiten. Die Lerneinheit besteht aus 29 PowerPoint-Folien, welche so konzipiert
sind, dass sie moglichst selbsterklarend sind. Dafiir wurde bewusst ein etwas textorientier-
teres Folien-Layout gewdhlt als in der Literatur allgemein fiir Bildschirmprasentationen
empfohlen wird (vgl. z.B. [10, S.118ff]). Der Inhalt der Lehreinheit entspricht einer Zusam-
menfassung von Abschnitt 1.2. Die komplette Lerneinheit findet sich im Anhang ab Seite
82.

3.6 Evaluation

Neben der statistischen Auswertung der Trainingsergebnisse erfolgte durch die Testnutzer
nach dem zweiten Trainingstermin (vgl. Abschnitt Ablauf der Trainingseinheit auf S. 66)
eine subjektive Bewertung des Punktionstrainings. Hierzu wurde ein Evaluationsbogen ent-
wickelt, welcher online in der e-Learning-Umgebung Mephisto (Moodle) ausgefiillt werden
konnte.

In dem Evaluationsbogen wird u.a. nach subjektiv empfundenen Trainingserfolg, nach der
Einschétzung des Realismusgrades des Simulators und nach der technischen Umsetzung
gefragt. Der Bogen besteht aus insgesamt 30 Items, welche {iberwiegend durch die Vergabe
von Schulnoten auf einer 6-stufigen Likert-Skala (vgl. [12, S.224]) bewertet werden. Diese
reicht dabei von 1 (ja, ich stimme voll zu) bis 6 (nein, ich stimme tdberhaupt nicht zu).
Kleine Antwortwerte entsprechen demnach einer Zustimmung zum Item, groffe Werte einer

Ablehnung. Durch die Vorgabe von sechs Antwortmoglichkeiten sollen neutrale Antwor-
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ten moglichst vermieden werden [34]. Der genaue Wortlaut des verwendeten Fragebogens
findet sich im Anhang ab Seite 87.

3.7 Ablauf der Trainingseinheit

Im Folgenden soll der Ablauf der Trainigseinheit Aszitespunktion erlautert werden. Die
Trainingseinheit besteht aus zwei Trainingsterminen. Jeder Termin dauert zwischen 30
und 45 Minuten.

Am ersten Trainingstag absolvieren die Probanden, wenn nicht schon im Vorfeld geschehen,
die Lerneinheit. Danach werden sie randomisiert der Untersuchungs- und der Kontrollgrup-
pe zugeteilt. Alle Probanden trainieren dann zunéchst das Fithren der Punktionsnadel mit

dem haptischen Eingabegeriit an einem wiirfelfsrmigen Ubungsmodell (Abb. 3.16).

1 Algorithm Viscosity
Fle
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Abbildung 3.16: Ubungsmodell. Der Wiirfel besteht aus vier Reihen jeweils identisch aufgebauter
Punktionskanéle. Jeder Punktionskanal ist den punktierten Strukturen bei der Lumbalpunktion
nachempfunden und besteht aus Haut, Fettgewebe, Ligamentum flavum und dem Spinalkanal.

Die virtuelle Punktion erfolgt am ersten Trainingstag im Beginner-Modus und Advanced-
Modus, am zweiten Trainingstag nach anfénglicher Orientierung mittels CT-Slice-Viewern
im Professional-Modus(vgl. S. 61). Das Punktionstraining findet immer in 3D-Visual-
isierung mittels Shutter-Brille statt.

Die Kontrollgruppe nimmt am ersten Termin an keinem weiteren Punktionstraining teil.
Die Untersuchungsgruppe trainiert die Aszitespunktion an zwei Patientendatensidtzen. Am
zweiten Trainingstermin punktieren Untersuchungs- und Kontrollgruppe einen (von der
Untersuchungsgruppe) schon am ersten Termin trainierten Patientendatensatz. Zusatzlich
absolvieren beide Gruppen einen ihnen unbekannten Datensatz. Durch dieses Vorgehen soll

iberprift werden ob generell ein Trainingseffekt entsteht. In diesem Fall miisste die Unter-
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suchungsgruppe hohere Punktzahlen als die Kontrollgruppe im Scoring erzielen. Weiterhin
wird geschaut, ob dies ein Trainingseffekt ist der auf dem Erlernen der Aszitespunktion
beruht (die Untersuchungsgruppe wiirde hohere Scoring-Werte bei der Punktion des un-
bekannten Datensatzes als die Kontrollgruppe erzielen) oder ob dieser Trainingseffekt rein
durch das Erlernen der Bedienung des haptischen Eingabegerites entsteht. Im Anschluss
fiillen alle Probanden den Evaluationsbogen aus.

Durch die einheitliche Verwendung von drei der fiinf zur Verfiigung stehenden Datensétze
sollen moglichst schnell statistisch auswertbare Datenmengen akquiriert werden (vgl. Tab.
3.16). Die Punktionen werden in der csv-Datei aufgezeichnet.

Die feste Vorgabe einer einheitlichen Punktionsreihenfolge erzeugt jedoch einen syste-
matischen Fehler, da die Patientendatensétze naturgeméfs einen jeweils unterschiedlichen
Schwierigkeitsgrad durch die verschiedenen Korperformen, Aszitesmengen und Anordnung
von Risikostrukturen aufweisen. Um diesen Fehler zu minimieren werden die Probanden
entsprechend Tab. 3.16 in zwei Evaluationsblocke unterteilt, die jeweils eine andere, feste
Punktionsreihenfolge absolvierten. Die ersten 30 Probanden werden Evaluationsblock 1, die
zweiten 30 Probanden Fwvaluationsblock 2 zugeordnet.

In Fvaluationsblock 1 trainiert die Untersuchungsgruppe am ersten Trainingstag Patien-
tendatensatz 1 und 2, am zweiten Trainingstag absolvieren Untersuchungs- und Kontroll-
gruppe erneut Datensatz 2 und den ihnen unbekannten Patientendatensatz 3. In Fvaluati-
onsblock 2 wird die Punktionsreihenfolge dahingehend getauscht, dass die Untersuchungs-
gruppe am ersten Tag Patientendatensatz 3 und am zweiten Tag Patientendatensatz 1

punktiert. Patientendatensatz 2 wird weiterhin an beiden Tagen absolviert.

| Block 1 | UG | KG || Block 2 | UG | KG |
1. Tag 1. Tag
Cubus v/ || Cubus v

- Patientendatensatz 3
- Patientendatensatz 2
2. Tag

/|| Patientendatensatz 2
/|| Patientendatensatz 1
v/ || Evaluationsbogen

Patientendatensatz 1
Patientendatensatz 2
2. Tag
Patientendatensatz 2
Patientendatensatz 3
Evaluationsbogen

N
Vv

Tabelle 3.16: Ablauf der Trainingseinheit am ersten und zweiten Trainingstag. Legende: Block =
Evaluationsblock, UG = Untersuchungsgruppe, KG = Kontrollgruppe
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4 FErgebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Trainingsprogramms vorgestellt. Hierzu er-
folgt zundchst in Abschnitt 4.1 eine genauere Beschreibung der Zusammensetzung der
Untersuchungs- und der Kontrollgruppe. Abschnitt 4.2 stellt die durch das Scoring-System
ermittelten Trainingsergebnisse vor, in Abschnitt 4.3 werden dann die Ergebnisse der Be-

nutzerevaluation zusammengefasst.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurde der Aszitespunktionssimulator zwischen Juli 2008 und Mérz 2009 von
85 Teilnehmern getestet. 58 Personen nahmen auch am zweiten Evaluationstermin teil,
dies entspricht einem Prozentsatz von 68%. Von diesen 58 Personen gehorten 28 der
Untersuchungs- und 30 der Kontrollgruppe an. Die urspriinglich akquirierten 85 Probanden
teilten sich in 40 Teilnehmer in der Untersuchungs- und 45 Teilnehmer in der Kontrollgrup-
pe auf. 54% der Teilnehmer waren weiblich, 46% ménnlich, das Alter bewegte sich zwischen
20 und 35 Jahren. 96% befanden sich im klinischen Studienabschnitt, 4% im Praktischen
Jahr (PJ). Insgesamt gaben 4 Teilnehmer (5%) an, vor dem Punktionstraining schon eine
reale Aszitespunktion durchgefiihrt zu haben. Kein Proband hatte jedoch mehr als 5 reale
Aszitespunktionen absolviert.

Von den 85 Personen, die am ersten Trainingstermin teilnahmen wurden 21 der Untersu-
chungsgruppe in Fvaluationsblock 1 und 19 der Untersuchungsgruppe in Evaluationsblock
2 zugeordnet. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 23 Probanden in Fvaluationsblock 1 und
22 in Fvaluationsblock 2 zusammen.

Von den Teilnehmern, die am zweiten Evaluationstermin teilnahmen, fiillten 54 den Eva-
luationsbogen aus. Das entspricht einer Riicklaufquote von 93%. Die Fallzahl von jeweils
30 Probanden in Untersuchungs- und Kontrollgruppe (vgl. S. 11) wurde nahezu erfiillt.
Der Teilnehmerschwund von 32% zwischen beiden Evaluationsterminen fiel deutlich hoher

aus als vor Beginn des Evaluationsprozesses erwartet.

4.2 Ergebnisse des Punktionstrainings

In diesem Abschnitt werden die durch das Scoring-System (vgl. S. 62) ermittelten Ergeb-
nisse des Punktionstrainings vorgestellt. Eine der entscheidensten Fragen dieser Arbeit ist
dabei, ob es einen objektivierbaren Trainingseffekt beim virtuellen Training der Aszite-
spuntion gibt. Dieser Frage wird zunéchst durch die Analyse der Gesamtpunktzahl und

des Erreichens der Zielstruktur Aszites nachgegangen. Dann wird der Trainingserfolg im
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zeitlichen Verlauf wihrend der Punktion der einzelnen Patientendatenséitze analysiert. Ab-
schlieffend wird untersucht, in welchem Ausmaft Untersuchungs- und Kontrollgruppe bei

der Punktion Risikostrukturen wie Darmschlingen oder Gefafe verletzen.

4.2.1 Trainingeffekt bei der virtuellen Aszitespunktion

Die Frage nach einem Trainingseffekt lasst sich auf recht einfache Art und Weise beant-
worten, wenn man die pro Patientendatensatz durchschnittlich erreichte Gesamtpunktzahl
analysiert. Hierbei ergibt sich folgendes Bild (vgl. auch Tab. 4.1):

In Evaluationsblock 1 lief sich eine kontinuierliche Steigerung der von der Untersuchungs-
gruppe iiber beide Evaluationstermine erreichten Gesamtpunktzahlen von initial 45 auf 57
bzw. 53 Punkte beobachten. Die Kontrollgruppe erreichte, vergleichbar mit der Punktzahl
der Untersuchungsgruppe am ersten Trainingstag, 47 bzw. 48 Punkte. Diese Steigerung der
erreichten Punktzahlen der Untersuchungsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe liefs sich
in Fvaluationsblock 2 nicht beobachten. Nach Verdnderung der Punktionsreihenfolge (vgl.
S. 66) stagnierte die erreichte Punktzahl von Untersuchungs- und Kontrollgruppe bei 47
bis 50 Punkten. Nach Mittelung der Ergebnisse von Fwvaluationsblock 1 und 2 zeigte die
Untersuchungsgruppe jedoch eine Steigerung der erreichten Punktzahl um durchschnitt-

lich 5 Punkte von 46 auf 51 Punkte gegeniiber einer konstant 48 bis 49 Punkte erreichende

Kontrollgruppe.
Evaluationsblock 1
Gruppe UGP1 | UGP2-1 | UGP22 | UGP3| KGP2 | KGP3
Gesamtpunktzahl 45 50 57 53 47 48
Erfolgsrate (%) 35 40 47 45 33 40
Evaluationsblock 2
Gruppe UG P3| UGP2-1 | UGP2-2 | UGP1| KGP2 | KGP1
Gesamtpunktzahl 47 49 47 48 49 50
Erfolgsrate (%) 37 37 35 37 37 38
Mittelung
Gruppe T1 T 2-1 T 2-2 T3 KGT2 | KGT3
Gesamtpunktzahl 46 49 51 51 48 49
Erfolgsrate (%) 36 38 40 42 34 39

Tabelle 4.1: Gesamtpunktzahl und Erfolgsrate beim Erreichen des Aszites in Prozent als Mar-
ker des Trainingseffektes. Legende: UG = Untersuchungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, P1-P3 =
Patientendatensatz 1-3, 2-1 bzw. 2-2 = Datensatz 2 1. bzw. 2. Tag, T = Training

Einer anderen Moglichkeit zur Analyse eines Trainingeffektes ging folgende Uberlegung
voraus: Erfolg oder Misserfolg einer Punktion bilden sich grundsétzlich in dem Item — ob
die Zielstruktur Aszites im Laufe der Punktion erreicht wird oder nicht — ab. Das Scoring-
System speichert das Erreichen der Zielstruktur separat ab (vgl. S. 62). Dieses Vorgehen
konnte gegeniiber der Analyse der Gesamtpunktzahl den Vorteil bieten, dass entsprechend
Abschnitt 3.4.4 in die Gesamtpunktzahl auch Items wie Punktionsdauer, Verletzung von
Risikostrukturen usw. einfliefsen und so bei eigentlich erfolgreichen, jedoch nicht optimalen
Punktionen, geringere Punktzahlen erreicht werden.

Wie bei der Analyse der Gesamtpunktzahl zeigte sich bei diesem Vorgehen eine deutliche
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Steigerung der Erfolgsrate in Fvaluationsblock 1 und eine Stagnation in Fvaluationsblock
2. Nach Mittelung der beiden Evaluationsblocke konnte eine Steigerung der Erfolgsrate
um ca. 6% bei der Untersuchungsgruppe beobachtet werden. Auch die Kontrollgruppe
steigterte sich, im Gegensatz zur Analyse der Gesamtpunktzahl, um ca. 5% (vgl. Tab. 4.1).
Diese Werte sind aufgrund der begrenzten Probandenanzahl und der damit verbundenen
sehr hohen Streuung der Punktionsergebnisse (Standardabweichungen bis zu 20 Punkten
bzw. bis zu 25%) jedoch nicht statistisch signifikant.

4.2.2 Lernkurve wahrend der Punktion der einzelnen
Patientendatensatze

In diesem Abschnitt werden die erreichten Gesamtpunktzahlen und die Erfolgsrate im
zeitlichen Verlauf des Punktionstrainings analysiert. Dazu werden die Werte pro Punkti-
onsversuch gegen die Zahl der Punktionsversuche aufgetragen. So soll versucht werden, die
Lernkurve bei der Punktion der unterschiedlichen Patientendatensitze darzustellen. Da
durch die begrenzte Probandenanzahl jedoch maximal 28 Eintrage pro Punktionsversuch
bei der Untersuchungs- und 30 Eintrdge bei der Kontrollgruppe abgespeichert wurden,
werden im Folgenden die aus Fvaluationsblock 1 und 2 gemittelten Ergebnisse dargestellt,
um statistisch belastbarere Daten prasentieren zu konnen.

Auffillig ist bei der Analyse eine Steigerung des Trainingserfolges wihrend der ersten Punk-
tionsversuche. Anschliefend kommt es bei allen von der Untersuchungsgruppe punktierten
Datensétzen zu einem Abfall der Scoring-Werte und wihrend Punktionsversuch fiinf oder
sechs zu einem erneuten Anstieg (vgl. Tab. 4.2). Dieser Trend zeigt sich ebenfalls, wenn
auch weniger deutlich, bei den Ergebnissen der Kontrollgruppe. Auch diese Daten sind auf
Grund der geringen Probandenzahl mit hoher Streuung in den individuellen Punktionser-

gebnissen nicht statistisch signifikant.

4.2.3 Verletzung von Risikostrukturen

In diesem Abschnitt wird die Haufigkeit von Verletzungen von Risikostrukturen wéhrend
des Punktionstrainings analysiert. Dazu wurde folgende Uberlegung angestellt: Das in den
Simulator integrierte Scoring-System zieht fiir jede Verletzung einer Risikostruktur bis zu
10 Punkte von der erreichten Punktzahl ab. Wird keine Risikostruktur verletzt, werden 10
Punkte gut geschrieben. Analog zum Erreichen der Zielstruktur wird die Verletzung von
Risikostrukturen seperat vom Scoring-System protokolliert.

Im Gegensatz zu den beiden vorherigen Analysen konnte bei der Analyse der Haufigkeit von
Verletzungen von Risikostrukturen der erwartete Riickgang von Verletzungen im Verlauf
des Punktionstrainings nicht nachgewiesen werden (vgl. Tab. 4.3). Lediglich in den ge-
mittelten Ergebnissen von Evaluationsblock 1 und 2 konnte zwischen Untersuchungs- und
Kontrollgruppe ein Unterschied festgestellt werden. Demnach verletzt die Untersuchungs-
gruppe in maximal 21% der Falle Risikostrukturen, die Kontrollgruppe jedoch in bis zu
35%. In Patientendatensatz 1 wurden in beiden Evaluationsblocken bei unterschiedlicher

Punktionsreihenfolge nur &dufserst selten Risikostrukturen verletzt.



4.2 Ergebnisse des Punktionstrainings 71

Punktionsversuch ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘
Training 1
Gesamtpunktzahl | 49 | 54 | 52 | 56 | 48 | 72
Erfolgsrate (%) 44 | 53 | 47 | 49 | 38 | 69
Training 2 Tag 1
Gesamtpunktzahl | 62 | 57 | 47 | 46 | 48 | 59
Erfolgsrate (%) 46 | 47 | 32 | 50 | 38 | 39
Training 2 Tag 2
Gesamtpunktzahl | 54 | 55 | 55 | 56 | 46 | 52
Erfolgsrate (%) 24 | 52| 44 | 58 | 50 | 58
Training 3
Gesamtpunktzahl | 65 | 68 | 47 | 54 | 48 | 56
Erfolgsrate (%) 59 | 62 | 40 | 46 | 42 | 64
KG Training 2
Gesamtpunktzahl | 50 | 41 | 40 | 60 | 47 | 48
Erfolgsrate (%) 33|19 |27 | 68 | 42 | 42
KG Training 3
Gesamtpunktzahl | 60 | 48 | 42 | 46 | 60 | 46
Erfolgsrate (%) 48 | 39 | 35 | 48 | 50 | 50

Tabelle 4.2: Lernkurve wiahrend der Punktion der einzelnen Patientendatensétze. Entwicklung
von Gesamtpunktzahl und Erfolgsrate in Prozent im zeitlichen Verlauf des Punktionstrainings,
aufgetragen fiir jeden Patientendatensatz.

4.2.4 Zusammenfassung der Scoring-Ergebnisse

Es zeigt sich eine Steigerung der Scoring-Ergebnisse der Untersuchungsgruppe von bis zu
5 Punkten oder 6% (in FEwvaluationsblock 1 auch von 10%) gegeniiber stagnierenden Ge-
samtpunktzahlen der Kontrollgruppe. Wahrend des Punktionstrainings kam es zunéchst zu
einer Verbesserung der Scoring-Ergebnisse und dann regelhaft zu einem deutlichen Punk-
teabfall. Im Verlauf konnten die Probanden dann wieder die Punktionsergebnisse steigern.
Risikostrukturen wurden bei sehr heterogenen Punktionsergebnissen insgesamt héufiger
von der Kontrollgruppe verletzt.

Bei statistisch nicht signifikanten Werten kénnen diese Ergebnisse nur als Trend verstan-

Block 1

Gruppe UG P1 | UG P2-1 | UG P2-2 | UG P3 || KG P2 | KG P3
Prozent 5 11 26 11 9 4
Block 2

Gruppe UG P3| UGP2-1 | UGP2-2 | UGP1 | KGP2 | KGP1
Prozent 33 8 17 0 60 8
Mittelung

Gruppe T1 T 2-1 T 2-2 T3 KGT2 | KGT3
Prozent 20 9 21 4 35 6

Tabelle 4.3: Haufigkeit der Verletzung von Risikostrukturen. Legende: UG = Untersuchungsgrup-
pe, KG = Kontrollgruppe, P1-P3 = Patientendatensatz 1-3, 2-1 bzw. 2-2 = Datensatz 2 1. bzw. 2.
Tag, T = Training
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den werden, ein kausaler Zusammenhang zwischen Trainingserfolg und gemessenen Wer-
ten liegt fiir die Lernkurve bei deutlicher Reproduzierbarkeit in beiden Evaluationsblocken
und in allen Patientendatenséatzen jedoch nahe. Ein genereller Trainingserfolg erscheint bei
insgesamt positiven Ergebnissen nach der Mittelung und in Fwvaluationsblock 1 als wahr-
scheinlich.

Die eingangs gestellten Fragen (vgl. S. 11) konnen folgendermafsen beantwortet werden: Die
Untersuchungsgruppe erzielte im Scoring insgesamt hohere Punktzahlen als die Kontroll-
gruppe. Dies spricht fiir einen Trainingseffekt durch den VR-Aszitespunktionssimulator. In
diesem Zusammenhang ist insbesondere der Vergleich der Punktionsergebnisse des zwei-
ten Punktionstages interessant. Die Untersuchungsgruppe erzielte hier durchschnittlich 51
Punkte, die Kontrollgruppe 48 bis 49. Etwas deutlicher wird der Unterschied bei der Be-
trachtung der Ergebnisse aus Fvaluationsblock 1: Hier erreicht die Untersuchungsgruppe
am zweiten Trainingstag Punktzahlen von 53 fiir den zweiten und 57 Punkten fiir den drit-
ten Patientendatensatz, wihrend die Kontrollgruppe 47, bzw. 48 Punkte erzielte. Daraus
folgt, dass auch der beiden Gruppen bisher unbekannte dritte Patientendatensatz von der
Untersuchungsgruppe erfolgreicher absolviert wird als von der Kontrollgruppe. Dies spricht
fiir einen Trainingseffekt durch das Erlernen des Punktionseingriffes und gegen einen reinen

Effekt durch eine Gewohnung an das Eingabegerét.

4.3 Ergebnisse der Benutzerevaluation

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Benutzerevaluation dargestellt. Wie auf
Seite 68 aufgefiihrt, wurden insgesamt 54 Fragebogen ausgefiillt, entsprechend einer Riick-
laufquote von 93%. Zwischen den Evaluationsergebnissen der Untersuchungs- und der Kon-
trollgruppe zeigte sich kein relevanter Unterschied. Daher sind im folgenden die gemittelten
Evaluationsergebnisse aller Probanden angegeben.

Die Frage, ob die Nutzer sich auch vor dem Punktionstraining eine Aszitespunktion zu-
getraut hitten, wurde mit einem Mittelwert von 2,5 4 1,4! beantwortet (vgl. Tab. 4.4).
Die Lerneinheit wurde durchweg positiv bewertet, ebenso der Realismusgrad der hapti-
schen Kraftriickgabe. Die Probanden gaben an, mit der Punktionsnadel nur bedingt gut
verschiedene Strukturen des Abdomens erfiihlen zu kénnen (2,5 £ 1,2). Das Eingabegerét
wurde als fiir das Punktionstraining zwar geeignet, aber nicht als sonderlich intuitiv zu be-
dienen bewertet. Mit dem vorherigen Training am Wiirfelmodell konnten sich die meisten
Teilnehmer jedoch an diesen Umstand gewohnen (2,1 £ 1,2). Die Simulation von Rotati-
onskriften spielte keine besonders relevante Rolle. Besonders gut wurde die Visualisierung
der Korpermodelle (1,7 £0,8) sowie die stereoskope 3D-Darstellung bewertet. Das Fehlen
einer Sonographievisualisierung wurde weniger deutlich beméangelt als zunéchst erwartet
(2,4 £ 1,3). Relativ schlecht wurde das Scoring-System bewertet. Es wurde bei Zustim-
mungswerten um 2,8+ 1,1, bzw. 2,941, 0 als nicht besonders aussagekraftig und hilfreich
gesehen. Die beste Bewertung erhielt die Frage, ob die VR-Simulation der Aszitespunktion

sinnvoll sei (1,5 £ 0,9). Nach dem Punktionstraining trauten sich die Benutzer eine reale

1Es sind immer Mittelwert und Standardabweichung angegeben.
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Aszitespunktion eher zu als vor dem Training (2,0 + 1,2). Ein Lerneffekt wurde bejaht.
Die Auswahl der Patientendatensétze erschien den Testnutzern sinnvoll (1,9 £ 0,9). Die
technische Umsetzung des Simulators wurde mit 2,2 £ 0,9 als gelungen bezeichnet.

In der Freitextangabe — was besonders gut gefallen habe — wurde insbesondere die Vi-
sualisierung des Abdomens mit transparent eingestellter Haut und stereoskopischer 3D-
Darstellung hervorgehoben und die damit verbundene M&glichkeit zum Nachvollziehen der
Anatomie des Abdomens und des Punktionsweges betont?. Als negativ wurden das Feh-
len einer Sonographievisualisierung und die Handhabung des Eingabegerites bezeichnet.
Dementsprechend wurden insbesondere die Implementierung einer Sonographievisualisie-
rung und eine Optimierung des Eingabegerétes mit Anpassung an eine reale Punktionsna-

del im Freitextfeld Verbesserungsvorschlige vorgeschlagen.

2Die gesamten Freitextangaben finden sich im Anhang ab S. 89.
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Frage ‘ Mittelw. ‘ SD ‘
Vorerfahrungen

Ich habe schon eine reale Peritonealpunktion durchgefiihrt 5,0%

Eine Aszitespunktion hétte ich mir auch vor dem Punktionstrai- 2,5 +1,4
ning zugetraut

Lerneinheit

Das Absolvieren einer Lerneinheit vor der virtuellen Punktion 1,7 +1,0
halte ich fiir sinnvoll

Die Inhalte der Lerneinheit sind sinnvoll ausgewahlt 2,0 +0,9
Den Umfang der Lerneinheit halte ich flir angemessen 1,9 +1,0
Durch die Lerneinheit wurde ich besser auf das Thema Aszites 1,9 40,9
und Peritonealpunktion vorbereitet

Kraftriickgabe (Haptik)

Die Kraftriickgabe erscheint mir realistisch 2,1 40,8
Ich konnte durch die Kraftriickgabe verschiedene Strukturen des 2,5 +1,2
Abdomens erfiihlen

Das Eingabegerit ist generell fiir das Punktionstraining geeignet 2,4 +1,1
An das Eingebegerit konnte ich mich durch das vorherige Trai- 2,1 +1,2
ning mit dem Wiirfelmodell gewShnen

Hat die Simulation von Rotationskriften (Nadelverbiegung) bei 2,4 +1,0
dem Punktionseingriff geholfen?

Visualisierung

Die Darstellung der Korpermodelle erscheint mir realistisch 1,7 +0,8
Die stereoskopischen 3D-Darstellungen vereinfachen das Training 2,0 +1,1
Das Fehlen einer Sonographie-Visualisierung schrinkt den Trai- 2,4 +1,3
ningseffekt der virtuellen Punktion signifikant ein

Auswertung / Scoring

Die Korrekturvorschlage des Simualtors waren hilfreich 2,8 +1,1
Das Bewertungssystem des Simualtors ist aussagekraftig 2,9 +1,0
Allgemeine Angaben zum Simualtor

Die Méglichkeit des Trainings der Aszitespunktion halte ich fiir 1,5 +0,9
sinnvoll

Nach Absolvieren des Trainingsprogramms wiirde ich mir eine 2,0 +1,2
reale Aszitespunktion eher zutrauen als zuvor

Ich habe durch das Simulationsprogramm einiges iiber Aszites 2,0 +1,0
und die Peritonealpunktion gelernt

Die virtuelle Punktion hilft die Anatomie der Bauchwand und des 2,1 +1,1
Abdomens besser verstehen zu lernen

Die Auswahl der Patientendatensétze erscheint mir sinnvoll 1,9 +0,9
Die technische Umsetzung des Simulators ist gut gelungen 2,2 +0,9

Tabelle 4.4: Ergebnisse der Benutzerevaluation. Entsprechend Seite 65 bedeuten kleine Werte
einer Zustimmung zum Item und grofle Werte einer Ablehnung. Legende: Mittelw. = Mittelwert,

SD = Standardabweichung
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5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse vor dem Hintergrund der entsprechen-

den Literatur diskutiert und bewertet.

5.1 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Trotz haufiger Bezeichnung der VR-Simulation als zukunftstrichtige Trainingsmethode in
der Literatur, z.B. [67, S.791ff] [75, S.823|, finden sich relativ wenige publizierte Beitréige
zu Scoring-Ergebnissen von VR-Trainingseinheiten. Haufiger wurde eine Benutzerevalua-
tionen nach Absolvieren eines VR-Trainings durchgefiihrt. Arbeiten zu VR-Simulationen
von Punktionseingriffen sind nur &uflerst spérlich vertreten. Im Folgenden werden die Ar-
beiten anderer Arbeitsgruppen kurz vorgestellt:

Mehrere Arbeitsgruppen beschéftigten sich mit der VR-Simulation von laparoskopischen
Eingriffen wie der minimal-invasiven Cholezystektomie!. Eine Gruppe um Aggarwal ver-
glich die Ergebnisse von 10 Probanden, welche ein VR-Simulationsprogramm fiir lapa-
raskopische Cholezystektomien absolvierten, mit 10 Probanden, die den laparoskopischen
Eingriff an Leichnamen trainierten. Die Teilnehmer des VR-Trainings zeigten eine schnelle-
re Lernkurve und erzielten bessere Scoring-Ergebnisse [1]. Ahnliche Arbeiten wurden auch
von Brown-Clerk et al., Brimmer et al. und Shamsunder et al. veroffentlicht [16, 17, 87].
Knudsen et al. vertffentlichten 2006 einen Beitrag, in welchem die VR-Simulation von
perkutanen Nieren- und Harnleiterpunktionen untersucht wurden. 63 Probanden wurden
dhnlich dem Vorgehen bei dieser Arbeit in eine Untersuchungs- und eine Kontrollgrup-
pe eingeteilt. Nach einer gemeinsamen theoretischen Einfiihrung absolvierte die Untersu-
chungsgruppe zwei 30-miniitige Trainingseinheiten. Dann wurde das Abschneiden beider
Gruppen in einer weiteren VR-Punktion untersucht. Die Untersuchungsgruppe absolvierte
die Punktion schneller, benotigte weniger Punktionsversuche und verletzte seltener Blut-
geféafe [50, 91].

Monahan et al. untersuchten das Abschneiden von 10 Probanden bei einer VR-Simulation
von arthroskopischen? Hiiftoperationen. Es konnte vor allem eine zeitliche Verkiirzung des
simulierten Eingriffes um durchschnittlich 38% nach VR-Training gezeigt werden [65].
O’Toole veroffentlichte eine Arbeit zur VR-Simulation von gefafschirurgischen Eingriffen. Es
wurden die Scoring-Ergebnisse von 8 ausgebildeten Chirurgen mit denen von 12 Medizin-
studenten verglichen. Die Chirurgen erzielten erwartungsgeméf bessere Scoring-Ergebnisse,

die Studenten zeigten eine steilere Lernkurve [70].

' Die laparoskopische Cholezystektomie ist die Entfernung der Gallenblase mit Hilfe starrer Endoskope, ein
minimalinvasives chirurgisches Verfahren.
2Die Arthroskopie ist die endoskopische Gelenkspiegelung.
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Bowyer et al. fiilhrten eine Benutzerevaluation nach VR-Simulation einer Krikothyreoto-
mie® bei Soldaten im Irak durch [13]. Magee et al. untersuchten einen VR-Simulator fiir
sonographisch gestiitzte perkutane Punktionen. Dieser beinhaltete keine haptische Kraft-
riickgabe. Es erfolgte eine Benutzerevaluation, in welcher die Benutzer den Simulator als
hilfreich bewerteten um die Handhabung eines sonographisch kontrollierten Eingriffes zu
trainieren [61]. Ward et al. fiihrten eine Benutzerevaluation bei 12 Probanden nach einer
VR-Simulation der Anatomie bei Brustkrebs durch [92]. Eine Arbeitsgruppe um Y7 erstell-
te ein Scoring mit vier sehr erfahrenen Untersuchern an einem VR-Simulator fiir virtuelle
Koloskopien und fiihrte eine Benutzerevaluation des Simulators mit 11 Probanden durch
[97, 98].

Das Vorgehen in dieser Arbeit ldsst sich am ehesten mit dem von Knudsen [50, 91]
vergleichen. Auch die Anzahl der Probanden &hnelt der hier rekrutierten Testpersonen.
In der Regel fanden bei den Arbeiten anderer Arbeitsgruppen die Untersuchungen mit
weitaus geringeren Probandenzahlen statt. Wéahrend in der Arbeit von Knudsen et al.
statistisch signifikante Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe ermit-
telt werden konnten, gelang dies in dieser Arbeit jedoch nicht. Die ermittelten Ergeb-
nisse weisen jedoch in die selbe Richtung. Auch in dieser Arbeit konnte ein besseres
Abschneiden der Untersuchungs- gegeniiber der Kontrollgruppe nach Absolvieren eines
VR-Trainingsprogrammes gezeigt werden. In beiden Arbeiten verletzte die Kontrollgruppe

haufiger Risikostrukturen.

5.2 Diskussionswiirdige Beobachtungen

In diesem Abschnitt werden Auffalligkeiten und diskussionswiirdige Beobachtungen bei der

Auswertung der Evaluations- und Scoring-Ergebnisse dargestellt.

Giite des Scoring-Systems

In der Benutzerevaluation wurde das Scoring-System mit Durchschnittswerten um 2,8 bis
2,9 eher durchschnittlich bewertet, im Vergleich zu den bei anderen Items erzielten Werten
sogar unterdurchschnittlich. Es stell sich daher die Frage, ob die Analyse der Gesamtpunkt-
zahl iiberhaupt ein legitimes Maf fiir die Giite einer Punktion ist (vgl. S. 69). Daher erfolgte
parallel eine Analyse des Erreichens der Zielstruktur Aszites. Im direkten Vergleich bei-
der Scoring-Methoden (vgl. Tab. 4.1 und 4.2) zeigen beide tiberwiegend iibereinstimmende
Ergebnisse. Die erreichte Gesamtpunktzahl korreliert in der Regel mit dem Prozentsatz
in welchem der Aszites erfolgreich punktiert wurde und umgekehrt. Dies spricht widerum
dafiir, dass die Analyse der Gesamtpunktzahl sehr wohl ein guter Indikator fiir Erfolg oder

Misserfolg einer virtuellen Punktion seien kann.

Auffalligkeiten im Evaluationsverlauf

Wie in Abschnitt 4.2.1 aufgefiihrt, konnte bei den Teilnehmern in Evaluationsblock 2 im

Gegensatz zu den Teilnehmern in Fvaluationsblock 1 kein Trainingseffekt bei der Betrach-

3Die Krikothyreotomie ist der notfallméRige Luftréhrenschnitt.
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tung des gesamten Punktionstrainings beobachtet werden. Es muss diskutiert werden, ob
dieser Umstand der verdnderten Punktionsreihenfolge geschuldet ist oder ob es andere Ur-
sachen fiir diese Auffilligkeit gibt. In der Auswertung fallt in diesem Zusammenhang jedoch
auf, dass in Fvaluationsblock 2 die Untersuchungsgruppe auch im nicht verédnderten und
schon bekannten Patientendatensatz 2 am zweiten Trainingstermin im Vergleich zum ers-
ten Punktionstermin tendenziell schlechtere Scoring-Ergebnisse erzielte, wahrend dort in
FEvaluationsblock 1 eine deutliche Steigerung zu beobachten war (vgl. Tab. 4.1). Dies geht
mit dem subjektiven Eindruck des Betreuungspersonals konform, welches die Teilnehmer
des zweiten Evaluationsblockes als deutlich schlechter vorbereitet, unmotivierter und bei
dem Punktionstraining als weniger erfolgsorientiert wahrnahm als die Teilnehmer in Block
1. Daher wird das Stagnieren des Trainingserfolges in Fvaluationsblock 2 in diesem Kontext
eher gruppendynamischen Prozessen zugeschrieben.

Eine weitere Auffalligkeit zeigte sich bei der Analyse des Punktionsverlaufes innerhalb
der einzelnen Patientendatensédtze: Dort kam es wihrend der ersten Punktionsversuche zu
einer Steigerung der Scoring-Ergebnisse und dann zu einem Einbruch der Punktzahlen, an-
schliefsend zeigte sich dann wieder eine leichte Verbesserung. Diese statistische Feststellung
korreliert dabei am ehesten mit den Beobachtungen durch das Betreuungspersonal, dass
die Probanden nach mehrmaliger erfolgreicher Punktion in der Regel die Moglichkeit des
gefahrlosen Ausprobierens bei einer VR-Simulation nutzten und mit der Punktionsnadel

experimentierten.

Methodische und konzeptionelle Méngel

Durch den geringen Stichprobenumfang mit jeweils maximal 30 Teilnehmern in Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe gelang es bei dufserst breiter Streuung der einzelnen Punk-
tionsergebnisse nicht, statistisch signifikante Scoring-Ergebnisse zu erhalten. Auch bei der
Auswertung des ersten Punktionstermines, an dem immerhin 85 Probanden (40 Teilnehmer
in der Untersuchungs- und 45 Teilnehmer in der Kontrollgruppe) teilnahmen, zeigten sich
ausgesprochen hohe Standardabweichungen. Méchte man bei der beobachteten Verbesse-
rung wahrend des Punktionstrainings um durchschnittlich ca. 5 Scoring-Punkte (ca. 10%)
statistisch belastbare Daten erhalten, miisste man eine Untersuchung mit jeweils ca. 520
Teilnehmern in Untersuchungs- und Kontrollgruppe durchfiihren, um einen p-Wert < 0,05
und einen Fehler 2. Art < 0,1 zu erhalten [12, S.496ff]. In den acht Monaten Evaluations-
zeitraum von Juli 2008 bis Marz 2009 konnten nur 58 Teilnehmer dazu motiviert werden,
an beiden Evaluationsterminen teilzunehmen. Zudem betrug der zeitliche Aufwand je Pro-
band und Trainingstermin inklusive Vor- und Nachbereitung ca. eine Stunde, sodass eine
héhere Probandenanzahl im Rahmen dieser Arbeit nicht realisiert werden konnte.

Weiterhin untersuchte diese Arbeit nur den vermuteten Trainingseffekt einer VR-Punktion
nach absolvierter Traingseinheit im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die ohne vorherige
Trainingseinheit dieselbe virtuelle Punktion durchfiihrte. Es wurde jedoch nicht iiberpriift,
ob die Absolventen des virtuellen Trainingsprogrammes auch erfolgreicher und sicherer rea-
le Aszitespunktionen durchfiithren kénnen als die Kontrollgruppe. Diesem Einwand wire

prinzipiell wenig entkriftendes entgegenzusetzen. Durch ein derartiges Studiendesign wé-
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re die Akquise statistisch belastbarer Daten jedoch nahezu unmoglich gewesen wére, da
die Fallzahlen durch den Mehraufwand einer realen Aszitespunktion mit entsprechenden
Hiirden wie Patientenrekrutierung, Aufklarung, Einwilligung usw. noch deutlich geringer

ausgefallen wéren.

5.3 Kritische Einschitzung der Ergebnisse

Insgesamt konnten in dieser Arbeit bei der Auswertung der Scoring-Ergebnisse die oben
beschriebenen Anhaltspunkte fiir einen Trainingseffekt durch die VR-Simulation der Aszi-
tespunktion gewonnen werden, jedoch leider keine statistisch signifikanten Daten. Dies lag
vor allem an der sehr unterschiedlichen Performance der Probanden mit damit einhergehen-
der sehr grofser Streuung der erreichten Punktzahlen. Aufgrund der geringen Vorerfahrung
der Probanden im Hinblick auf Aszitespunktionen mag die Situation wihrend des Punkti-
onstrainings am ehesten der von Medizinstudenten nach dem Physikum, die wahrend der
ersten Famulatur erstmals routineméfig Blutabnehmen miissen, entsprechen: Es besteht
eine gewisse Hilflosigkeit und Unsicherheit gegeniiber dem Punktionseingriff, die Misser-
folgsrate ist sehr hoch (ca. 50%) und es werden haufig mehrere Punktionsversuche benétigt,
um eine erfolgreiche Punktion zu absolvieren. Hier zeigt sich jedoch eine Stérke der VR-
Punktionssimulation. Gerade in dieser Situation kann Medizinstudenten ein gefahrloses
realitdtsnahes Ausprobieren ermoglicht werden. Dies fiihrt zu einer gewissen Vorerfahrung
vor dem ersten realen Punktionseingriff und zu einer geringeren Verunsicherung und Ver-
angstigung von Arzt und Patient.

Offensichtlich sahen auch die Testnutzer diesen Sachverhalt &hnlich: Sie bewerteten den
Aszitespunktionssimulator tiberwiegend positiv. Besonders deutlich wurde die Frage be-
jaht, ob eine VR-Simulation der Aszitespunktion sinnvoll sei. Zudem gaben sie an, nach
dem Punktionstraining sich eine reale Aszitespunktion eher vorstellen zu kénnen, als vor
dem Training. In Anbetracht dessen und unter Beriicksichtigung géngiger Lerntheorien
kann folgendes Fazit gezogen werden:

Die VR-Simulation der Aszitespunktion bietet einen niederschwelligen Zugang zu dem
wichtigen internistischen Thema Pathogenese, Differentialdiagnostik und Therapie des
Aszites. In der Literatur wird die Behaltensquote von Informationen bei praktischer An-
wendung mit bis zu 100%, beim reinen Lesen jedoch nur mit 10%, beim Horen mit 20% und
bei visuellen Informationen mit 30% angegeben [7] [9, S.945]. So kann das VR-Training mit
vorheriger Absolvierung einer Lerneinheit einen wichtigen und sinnvollen Beitrag zur kli-
nischen Ausbildung von Medizinstudenten bieten und den Lerneffekt beim internistischen
Thema Aszites deutlich verstdrken. Dariiber hinaus gewinnen die Nutzer erste praktische
Erfahrungen mit dem Punktionseingriff ohne Patienten unangenehmen Eingriffen zu un-

terziehen und eventuell zu gefdhrden.
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5.4 Ausblick

Neben der Aszitespunktion kénnen — wie weiter oben erwdhnt — durch den variablen Auf-
bau des Simulationsprogrammes nahezu alle denkbaren Punktionseingriffe trainiert werden.
Ein anderer abdomineller Punktionseingriff ist die in der Fufnote auf Seite 39 beschriebene
perkutane transhepatische Cholangiographie (PTC). Bei der PTC — die unter Durchleuch-
tungskontrolle durchgefiihrt wird — entsteht eine nicht unerhebliche Strahlenbelastung fiir
den Patienten und v.a. fiir den Arzt, da dieser den Eingriff ja regelméfsig durchfiihrt. Durch
ein VR-Training konnte die Anzahl der Punktionsversuche bis zur erfolgreichen Draina-
ge der Gallenwege verkiirzt und die dabei benétigte Durchleuchtungszeit gesenkt werden.
Wenn man die applizierte radioaktive Strahlung bei Eingriffen durch Arzte welche die
PTC vorher virtuell trainiert haben, gegeniiber der von Arzten ohne dieses Training deut-
lich senken konnte, wiirde man einen nicht unerheblichen Beitrag zur Strahlenhygiene am
Arbeitsplatz von Radiologen und Gastroenterolegen beitragen. Daher soll nach Abschluss

dieser Arbeit eine derartige VR-Simulation etabliert und evaluiert werden.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde zunéchst eine relativ aufwiandige Segmentierung von al-
len fiir die VR-Simualtion der Aszitespunktion notwendigen anatomischen Strukturen in
fiinf CT-Datensétzen von Patienten mit Aszites durchgefiihrt. Durchschnittlich wurden je-
weils 18 Organe und Organsysteme segmentiert. Dabei zeigte sich, dass eine genaue und
zeiteffektive Segmentierung in den meisten Féllen am besten mit einer Kombination von
Region-Growing- und Live-Wire-Verfahren gelang (vgl. S. 39ff). Durch dieses Vorgehen
war es moglich, eine komplette Segmentierung eines CT-Datensatzes und die zugehérige
Erstellung von Labeldaten und Oberflichenmodellen innerhalb von durchschnittlich 80 Ar-
beitsstunden abzuschliefsen.

Anschliefsend wurden die so erstellten Datensétze in einen bestehenden Simulator-Proto-
typen integriert. Die Simulation erfolgte mittels 3D-Visualisierung und einem haptischen
Eingabegerit, welches die bei der Punktion auftretenden Krifte auf den Benutzer zuriick-
geben konnte. Es wurde eine randomisierte, prospektive Untersuchung durchgefiihrt. Das
Punktionstraining wurde zwischen Juli 2008 und Mérz 2009 von 58 Probanden erfolgreich
absolviert, dabei wurden 28 Benutzer der Untersuchungs- und 30 Benutzer der Kontroll-
gruppe zugeordnet. Um systematische Fehler durch eine fest vorgegeben Punktionsreihen-
folge der drei evaluierten Datensétze zu minimieren, wurden die Punktionsreihenfolge nach
der ersten Hélfte des Punktionszeitraumes verdndert. Wahrend der virtuellen Punktion er-
folgte eine automatische Erfassung der Scoring-Ergebnisse jedes Punktionsversuches. Nach
dem zweiten Trainingstermin fiillten die Probanden einen Evaluationsbogen aus.

Die Untersuchungsgruppe erzielte bessere Scoring-Ergebnisse als die Kontrollgruppe. Bei
Betrachtung aller drei punktierten Datensétze konnte ein Lernerfolg mit einer bis zu
10%igen Verbesserung der Erfolgsrate bei der virtuellen Aszitespunktion ermittelt werden.
Die Kontrollgruppe verletzte deutlich haufiger Risikostrukturen — wie Darmschlingen oder
epigastrische Gefiafle — als die Untersuchungsgruppe. Die in der Auswertung des Scorings
gewonnenen Ergebnisse sind jedoch nicht statistisch signifikant, zeigen jedoch reproduzier-
bar auch nach Vertauschung der Punktionsreihenfolge und Mittelung der so gewonnenen
Ergebnisse die gleichen Trends, so dass ein kausaler Zusammenhang anzunehmen ist.

Der Punktionssimulator und die VR-Simualtion der Aszitespunktion wurden von Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe in der Benutzerevaluation durchgehend positiv bewertet.
Die Testnutzer sahen es als dufserst sinnvoll an, eine VR-Simulation der Aszitespunktion
zu absolvieren. Zwischen den Evaluationsergebnissen der Untersuchungs- und der Kon-
trollgruppe zeigte sich kein relevanter Unterschied. Wahrend die Moglichkeiten der 3D-
Visualisierung mit verschiedenen Viewern und Transparenz-Einstellungen in den Freitext-
angaben als besonders positiv hervorgehoben wurden, wurden dort vor allem die fehlende

Sonographie-Visualisierung und das gewohnungsbediirftige haptische Eingabegerat beméan-
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gelt.

Da die Behaltensquote nach praktischer Anwendung eines zuvor theoretisch vermittelten
Lerninhaltes in der Literatur mit bis zu 100% angegeben wird und der Grofsteil der Stu-
denten bis zum Praktischen Jahr keine reale Aszitespunktion durchgefiihrt hat, kann der
Aszitespunktionssimulator einen sinnvollen Beitrag zur klinischen Ausbildung von Medi-
zinstudenten leisten.

Mit der VR-Simulation der PTC erschliefst sich ein weiteres Einsatzfeld des Punktions-
simulators. Es besteht hierbei die Hoffnung, durch ein vorheriges Punktionstrainung die
Strahlenbelastung fiir Arzt und Patient wihrend der Untersuchung deutlich senken zu

konnnen.
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Lehreinheit

Zentrum fiir Experimentelle Medizin Zentrum fir Experimentelle Medizin

Institut fir Medizinische Informatik 4 Institut fiir Medizinische Informatik

Definition Aszites
Aszites und
Peritone a|pu nktion e Aszites bezeichnet die pathologische

Ansammlung von freier Flissigkeit in der

; ; i ; . Bauchhohle.
Lerneinheit zur virtuellen Aszitespunktion e

e Bei Mannern liegt physiologischerweise keine
freie Flissigkeit vor, bei Frauen abhangig vom

Fur Anmerkungen und Riickfragen: Menstruationszyklus bis zu 20 ml.
Christian.Schoeps @stud.uke.uni-hamburg.de
29.03.2009

Zentrum fir Experimentelle Medizin > Zentrum fiir Experimentelle Medizin

Institut far Medizinische Informatik £ U Institut fir Medizinische Informatik

Atiologie und Transsudativer Aszites
Pathogenese

® Betrifft ca. 80% der Patienten mit Aszitesbildung.

¢ Die Aszitesbildung geschieht bei diesen Patienten

¢ Aszites tritt in der Regel nicht primér als in der Regel auf Grund einer Leberzirrhose mit
eigenstandige Erkrankung, sondern als portaler Hypertension.
Symptom einer bestehenden Grunderkrankung
auf. ® 50% der Patienten mit Leberzirrhose, die einen
Aszites entwickeln versterben ohne Therapie
e Wie bei allen Ergussbildungen erfolgt eine innerhalb von 6 Monaten.

Differenzierung in Transsudat und Exsudat.
e Mit Therapie verlangert sich das mediane

Uberleben auf ca. 2 Jahre.
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Zentrum fiir Experimentelle Medizin niversitstsklinikum Zentrum fir Experimentelle Medizin

Institut fir Medizinische Informatik amburg:Eppendort Institut fiir Medizinische Informatik

Pathomechanismus des Hepatorenales Syndrom
transsudativen Aszites

e Verminderte Entgiftungsfunktion der Leber,
gesteigerte Stimulation von NO-Donatoren in der

Dissaiberiilit 4if eifigm GeféaBperipherie und im Splanchnikusgebiet

f b f

; Uik s durch dort angreifende Toxine und
Zusammenwirken von romintee ey
lokalen Verénderungen \ / 3 Makroptiagenproglukie:
(portale Hypertension) } i m\ ¢ Periphere Vasodilatation, Verminderung des
und einer gesteigerten AL zentralen Blutvolumens.
renalen Wasser- und o
Natriumretention (he- ‘ E%—_! / e Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldosteron-

patorenales Syndrom). Syst_ems (RAAS) mit gesteigerter Wasser- und
Natriumretention.

e | Zentrum fiir Experimentelle Medizin - Zentrum fiir Experimentelle Medizin
ence

L
Hamburg-€ppe

Institut far Medizinische Informatik £ 2 orf Institut fir Medizinische Informatik

Portale Hypertension Zusammenfassung

e ) ADH: Antidiuretisches
e Kapillarisierung der sonst fenestrierten mm_ Hormon
Lebersinuide, Ausbildung von Basalmembranen. iAs:Renin
Vasodiataton Angiotension-Aldosteron-
% . o t
* Steigerung des hydrostatischen Druckes durch die :ﬁs‘fg‘ympa‘hmes
Nervensystem

Zirrhose, Verminderung des kolloidosmotischen m
Druckes durch Proteinsynthesestérung der Leber. m :?ir:;pa“”e"a'es
Hydrostatischer
]
5 - Bt HZS: Hyderdynames
e Abfiltration von eiweiBarmem Transsudat. @ ey Zrkulationssyndrom
s

C s
i

e Durch RAAS-Aktivierung mehr Blutvolumen,
Erhéhung des hydrostatischen Druckes:
Entwicklung eines Circulus vitiosus.

[3]

Universitatslinikum Zentrum fiir Experimentelle Medizin % wersititsklinikur Zentrum fir Experimentelle Medizin
g Institut fir Medizinische Informatik sl S Institut fiir Medizinische Informatik

Hamburg:

Exsudativer Aszites Symptomatik

e Bei ca. 10% der Patienten mit Aszites liegt eine ¢ Kleine Mengen Aszites bleiben in der Regel
maligne Erkrankung zu Grunde. symptomlos, gréBere Mengen flihren zu einer

- . g deutlichen Bauchumfangszunahme.
e Bei weiteren ca. 10% ein entziindlicher Prozess.
. X . ¢ Diese fihrt oft zu abdominellen Schmerzen und
e Es kommt zu einer gesteigerten Ausschuttung

; zu Dyspnoe.
von lokalen hormonellen Mediatoren
(Leukotriene, Kinine) mit resultierender erhohter ¢ Durch die Auftreibung des Abdomens kommt es
Permeabilitét der PeritonealgefaBe. oft zu Nabel-, Narben- und Leistenhernien.
e Der resultierende Aszites ist in seinem e Durch einen direkten Flissigkeitsibertritt durch
Proteingehalt dem Blutplasma &hnlich, hinzu das Diaphragma, kommt es regelmaBig zu

kommen Entziindungs- oder maligne Zellen. begleitenden Pleuraerglissen.
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Zentrum fiir Experimentelle Medizin

Institut far Medizinische Informatik

Untersuchungsmethoden

Inspektion:

EXY Verinderungen des Nabels

Nabel eines Mannes mit Leberzirhose Nabel wihrend eines HustenstoBes
und Aszites im Liegen. (spontan sich reponierende kleine Nabelhernie).

U}

ersitatsklin ‘m”l Zentrum fiir Experimentelle Medizin
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Untersuchungsmethoden

Perkussion:
Nachweis von kleinen in der Kni Lag

Die Flissigkeit bewirkt eine Dimpfung in der Nabelgegend, die in Riickenlage des
Patienten verschwindet.

0
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Sonographisch kénnen
Aszitesmengen ab 50
bis 100 ml
nachgewiesen werden.

[http://www.sonographiebilder.de]

Préadelektionsstellen fir die Ansammlung von Aszites sind
paravesikal, perisplenisch und perihepatisch im Morrison-
Pouch.
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Untersuchungsmethoden

Perkussion:

|

GroBere Mengen

/ Aszites lassen sich

U\ | durch das
f Phanomen der
\$ )‘ Flankendampfung
nachweisen.
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®
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Untersuchungsmethoden

Perkussion:

Auslosung des Undulationsphinomens

Das Undulations-Phanomen ist trotz

seines Bekanntheitsgrades ein sehr

unsicherer klinischer Nachweis von

Aszites. 0
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Differentialdiagnosen

B Da die Liste der
= Differentialdiagnose
— derart lang ist, empfehlen
= alle aktuellen Leitlinien
== = die diagnostische
e Punktion jeden Aszites
e e unklarer Genese.

=i 4]
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Aszitespunktion

¢ Die Indikation fir eine therapeutische Punktion
ist bei einem ausgedehnten Aszitesbefund oder
bei therapierefraktaren Aszites ohne Ansprechen
auf Diuretikagabe gegeben.

¢ Die Begriffe Aszites-, Peritonealpunktion und
Parazentese werden teilweise synonym
gebraucht, wobei der Begriff Parazentese in der
Regel fir die therapeutische Aszitespunktion
verwendet wird.
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Aszitespunktion

3. Lagerung des Patienten entweder flach auf dem
Ruicken oder mit leicht erhéhtem Oberkérper zum
besseren Aszitesabfluss.

4. In der Regel Aufsuchen einer geeigneten
Punktionsstelle unter sonographischer Kontrolle
und Markierung der Punktionsstelle, da die
Punktion unter standiger sonographischer
Kontrolle ein erhéhtes Infektionsrisiko aufweist.

5. Grindliche Desinfektion und Abdecken der
Punktionsstelle mit sterilem Lochtuch.
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Aszitespunktion

1. Kontraindikationen beachten. Als relative Kontra-
indikation gilt ein INR > 1,5, eine PTT > 50 Se-
kunden und weniger als 50.000 Thrombozyten /
mma3.

2. Aufklarung des Patienten. Neben den Ublichen

Punktionsrisiken wie Organverletzungen,
Blutungen und Infektionen, muss auch auf die
Méglichkeit eines Postparazentese-Zirkulations-
versagens 5 - 7 Tage postpunktionell hinge-
wiesen werden.
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Punktionsstellen

o Klassische Punktionsstelle ist der linke oder
rechte untere Quadrant des Abdomens lateral der
epigastrischen GefaBe. Deren Verlauf entspricht
in etwa der Linea semilunaris (laterale
Begrenzung des M. rectus abdominus).

¢ Alternativ kann auch medial der epigastrischen
GeféaBe paramedian unterhalb des Bauchnabels
punktiert werden.

Zentrum fir Experimentelle Medizin
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Vasa
epigastrica

Linea
semilunaris

[2]
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Aszitespunktion

6. Bei Verwendung groBlumiger Punktionsnadeln
Lokalanasthsie. Setzen einer Hautquaddel und
dann vorsichtiges Betéuben in Punktionsrichtung
unter Aspiration. Infiltrationsanésthesie des
Peritoneums.

7. Auswahl der geeigneten Punktionsnadel. Zum
Einsatz kommen groBlumige
Venenverweilkanilen oder seltener spezielle
Instrumente wie Schlottmann-Parazentese-
Nadeln oder Pigtail-Katheter.
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Aszitespunktion

11. Entnahme von Proben fiir laborchemische,
bakteriologische und zytologische
Untersuchungen.

12. Wird zu therapeutischen Zwecken der gesamte
Aszites abpunktiert, muss auf Grund des hohen
Flussigkeitsverlustes eine engmaschige Kontrolle
der Vitalparameter erfolgen.

13. Ab Aszitesmengen > 5 | wird eine
Plasmaexpansion z.B. mit Dextran-70 und eine
Substitution von Humanalbumin (6 - 8 g/l
Punktat) empfohlen.
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Differentialdiagnostik

Fur einen malignen Aszites sprechen:

1. Zytologie mit Nachweis maligner Zellen.
2. EiweiBgehalt gréBer 2,5 g/dl.

3. Nachweis von Tumormarkern (CEA, CA125,
CA19-9).
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Aszitespunktion

8. Punktion entweder senkrecht zur Hautoberflache
oder schrag durch die Bauchhaut zur
Vermeidung eines Aszites-Leckes.

9. Bei der Verwendung von Venenverweilkanilen
Vorgehen wie bei der Venenpunktion:
Zuriickziehen der Stahlkantle und Vorschieben
der Plastikkantle, sobald etwas Aszites in das
Reservoir der Nadel eintritt.

10. Keine Punktion durch Hamatome, Varizen 0.4.
hindurch.
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Differentialdiagnostik

Fur einen transsudativen Aszites sprechen:

1. Serum-Aszites-Albumin-Gradient (SAAG) > 1,1
g/dl.

2. GesamteiweiBgehalt von 2,5 bis 3,0 g/dl.

3. Quotient Aszites-/Serum-Eiwei3 < 0,65.
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Differentialdiagnostik

Fir einen entzindlichen Aszites sprechen:

1. > 250 Granulozyten/mms.

2. Positive Bakteriologie (Uberwiegend
gramnegative Keime weisen auf eine
Spontanbakterielle Peritonitis, eine aerob-
anaerobe Mischflora auf eine sekundare
Peritonitis nach intestinaler Perforation hin).

3. Laktatgehalt des Aszites > 4,5 mmoll,
pH-Wert < 7,35.
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Evaluationsbogen

Im Folgenden sind die 30 zu bewertenden Items des verwendeten Evaluationsbogens aufge-
filhrt. Es werden entgegen dem Originalfragebogen die konzeptionellen Uberlegungen bei
der Erstellung der einzelnen Abschnitte erlautert. Der Fragebogen ist in sieben Abschnitte
unterteilt:

Vorerfahrungen: In diesem Abschnitt sollen die Testnutzer ihre Vorerfahrungen auf
dem Gebiet der Aszitespunktion angeben. Insbesondere Frage 3 ist zur Abfrage des subjek-
tiv empfundenen Trainingserfolges von Bedeutung. Optimalerweise wiirden die Testnutzer
durch das Punktionstraining Sicherheit gewinnen und sich nach Absolvierung eine reale
Punktion eher zutrauen (vgl. Frage 19).

e 1: Ich habe schon mal eine reale Peritonealpunktion durchgefiihrt. Antwortméglich-
keiten ja und nein.

e 2: Wenn ja, wie viele? Antwortmoglichkeiten 1 bis 5, 6 bis 10, 11 - 20 und > 20.

e 3: Eine Aszitespunktion hitte ich mir auch vor dem Training zugetraut * !.

Lerneinheit: Die Lerneinheit zum Thema Aszites (vgl. S. 65) gehort zum didaktischen
Konzept des Punktionssmulators. Daher sollen die Testnutzer auch die Lerneinheit bewer-
ten.

4: Das Absolvieren einer Lerneinheit vor der virtuellen Punktion halte ich generell
fiir sinnvoll *.

5: Die Inhalte der Lerneinheit sind sinnvoll ausgewéhlt *.

6: Den Umfang der Lerneinheit halte ich fiir angemessen *.

7: Durch die Lerneinheit wurde ich besser auf das Thema Aszites und Peritoneal-
punktion vorbereitet *.

Kraftriickgabe (Haptik): Da die Definition der bei der Punktion auftretenden Kréfte
auf Grund spérlicher Literatur zu diesem Thema (vgl. S. 56) iiberwiegend subjektiv er-
folgen musste, ist die Einschétzung der Testnutzer hinsichtlich des Realismusgrades von
besonderer Bedeutung.

e 8: Die Kraftriickgabe erscheint mir realistisch *.

!Das Symbol * bedeutet Bewertung des Items mit Schulnoten: Antwortméoglichkeiten 1 (ja, ich stimme
voll zu), 2, 3, 4, 5, 6 (nein, ich stimme iberhaupt nicht zu).
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9: Ich konnte durch die Kraftriickgabe verschiedene Strukturen des Abdomens erfiih-
len *.

10: Das Eingabegerit ist generell fiir das Punktionstraining geeignet *.

e 71: An das Eingabegerédt konnte ich mich durch das vorherige Training mit dem
Wiirfelmodell gewohnen *.

12: Hat die Simulation von Rotationskriften (Nadelverbiegung) bei dem Punktions-
eingriff geholfen *?

Visualisierung: Die aufwandige graphische Darstellung mit abgestuften Moglichkeiten
der optischen Hilfestellung durch verschiedene Visualisierungen (vgl. S. 61) stellt ein Kern-
stiick des Simulators dar. Ein womdglich kritischer Punkt des Aszitespunktions-Simulators
ist das Fehlen einer Sonographie-Visualisierung, da in der Regel vor der Aszitespunktion
das Aufsuchen einer geeigneten Punktionsstelle durch eine Ultraschalluntersuchung erfolgt
(vgl. S. 19ff).

e 13: Die Darstellung der Korpermodelle erscheint mir realistisch *.

e 1/: Die stereoskopischen 3D-Darstellungen (Brille bzw. rot/griin) vereinfachen das
Training *.

e 15: Das Fehlen einer Sonographie-Visualisierung schrinkt den Trainingseffekt der
virtuellen Punktion signifikant ein *.

Auswertung/Scoring: Hier soll eine Bewertung des Scoring-Systems (vgl. S. 62) erfol-
gen.

e 16: Die Korrekturvorschlage des Simulators waren hilfreich *.

e 17: Das Bewertungssystem des Simulators ist aussagekréaftig *.

Allgemeine Angaben zum Simulator: Die letzten inhaltlichen Frageitems beziehen
sich auf allgemeine Aussagen zum Punktionssimulator und sollen die Grundeinstellung ge-
geniiber dem Konzept der virtuellen Aszitespunktion abbilden. Hier wird auch nach dem
subjektiven Trainingserfolg gefragt (Frage 19, vgl. auch Frage 3). Durch die Moglichkeit
einer Freitextantwort wird dem Benutzer Gelegenheit fiir ein personliches Feedback gege-
ben.

e 18: Die Moglichkeit des Trainings der Aszitespunktion halte ich fiir sinnvoll *.

e 19: Nach Absolvierung des Trainingsprogramms wiirde ich mir eine reale Aszite-
spunktion eher zutrauen als zuvor *.

e 20: Ich habe durch das Simulationsprogramm einiges {iber Aszites und die Peritone-
alpunktion gelernt *.

e 2]1: Die virtuelle Punktion hilft die Anatomie der Bauchwand und des Abdomens
besser verstehen zu lernen *.

e 22: Die Auswahl der Patientendatensétze erscheint mir sinnvoll *.
e 23: Die technische Umsetzung des Simulators ist gut gelungen *.
e 24: Besonders gut hat mir gefallen: Freitextangabe.

e 25: Besonders schlecht fand ich: Freitextangabe.

e 26: Verbesserungsvorschlage: Freiteztangabe.
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Personliche Angaben: Die personlichen Angaben sollen den internistischen Erfah-
rungsgrad des Benutzers abbilden. Durch die Angabe der ID-Nummer (vgl. S. 62) lassen
sich bei Wahrung der Anonymitédt Evaluation und statistische Auswertung der Trainigser-
gebnisse verkniipfen.

o 27: Alter? Antwortmoglichkeiten 20 bis 25, 26 bis 30, 31 bis 35, 36 bis 40 und > 40.
e 28: Student/Studentin? Antwortmoglichkeiten ja, PJ-Student, nein.

e 29: Fiir Studenten: Anzahl der bisherigen Famulaturen? Antwortmdoglichkeiten 1, 2,
8 und 4.

e 30: Meine ID-Nummer lautet: Freitextangabe.

Freitextangaben

Im Folgenden sind die abgegebenen Freitexteintrage widergegeben. Es wurden lediglich
grobe Rechtschreibfehler verbessert und die nicht ausgefiillten Zeilen geloscht.
Frage 24: Besonders gut hat mir gefallen

e Visualierung des Abdomens hilft sehr gut sich Strukturen beim Punktieren besser
vorzustellen.

e Verschiedene Kraftriickgaben zu Spiiren und gleichzeitig in der Kamera zu sehen, wo
man gerade hineinsticht.

e Die Moglichkeit, zu iiben, ohne einen Patienten zu verletzen.

o Besonders gut: Kurze Theorie-Einheit der Technik; Technische Umsetzung der Wi-
derstéande.

e 3D-Darstellung ohne Haut zur Visualisierung der Strukturen, da mir die morpholo-
gisch / anatomischen Unterschiede zu Gesunden nicht so bewusst waren.

e 3D-Darstellung mit Brille.

e Vorher Strukturen sichtbar machen zu kénnen.

e Ubung

e Die Moglichkeit beim zweiten Termin auch die Lumbalpunktion zu machen.
e Ersten Eindruck einer Peritonealpunktion zu bekommen.

e Gut bei der wiederholten Lumbalpunktion, dass es ein adiposer Patient war, bei dem
die Punktion schwerer war.

e Hat viel Spaf gemacht.

e Nichts.

e Die Darstellung des Korpers (mit Haut, ohne Haut mit und ohne Aszites usw.).
e Der Widerstand gab ein gutes Gefiihl dafiir, wo ich gerade gestochen habe.

e Darstellung der anatomischen Strukturen.

e Das Nachvollziehen des Punktionsweges.

e Gute Lerneinheit, gute Wiederholung der Anatomie, Aufzeigen mdoglicher Proble-
me/Komplikationen bei der Punktion.
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Frage 25: Besonders schlecht fand ich

Keine der Handbewung dhnelt auch nur der in der Realitét.
Das Bild hat ein bisschen geflattert.

Ich habe ins Leere gestochen, weil ich keine anatomischen Strukturen erkennen konnte
(fehlende Sono). So war das Treffen eher ein Zufall.

Fehlen von Sonographie - quasi blindes Pieksen.
Sono fehlt.

Es war eher ein wahrloses Reingesteche, es gab keine Orientierungsmoglichkeit um
sich einer erfolgreichen Punktion sicher zu sein.

Unklare Lokalisation der Ascites (in der Realitét hétte man mit Ultraschall vorher
geschaut, wo die Fliissigkeit ist), so dass unnétig viele Stichversuche notwendig waren.

Kein Uben mit anatomischen Schnittbildern vorher.

Leider war auf dem CT-Bild die Fliissigkeit schlecht zu erkennen. Aber nach mehr-
maligem Uben ging es besser.

Die Nadel vor dem Einstich richtig zu positionieren.

Meiner Meinung ist die Sonokontrolle das Wichtigste bei der Aszitespunktion; beim
Simulator nicht eingebaut.

Schlecht, dass man kein Sono von dem Bauch hatte - in Realitdt wiirde ich auch nicht
einfach auf gut Gliick in den Bauch stechen.

Ohne Sono-Darstellung empfinde ich den ganzen Simulator nicht empfehlenswert. Ich
habe rein garnichts durch die Simulation gelernt.

Steuerung der virtuellen Nadel war sehr schwer und unnatiirlich.
Computer hat mir keine Korrekturvorschlige gegeben.

Dass das Handteil keine Nadel ist. Die Handhabung ist einfach anders als mit der
Nadel.

Fiir mich war die Handhabung des Eingabegerites etwas schwierig und sehr wenig
realistisch.

Dass es keine Riickmeldungen im Sinne von eigenen Erfahrungsberichten durch den
Leiter gab. Wenn man selber zuvor noch nie punktiert hat, sind einem Vergleiche mit
der realen Situation und Hinweise worauf man besonders achten sollte wichtig.

Es war zu simpel.
Siehe Lumbalpunktion.

Etwas einfach.
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Frage 26: Verbesserungsvorschliage

Die Simulation sollte mit einem Dummy kombiniert werden, um es noch realistischer
zu machen.

Verbale Riickmeldungen durch das Gerat, Hinweise und Verbesserungsvorschlage.
Ich wiirde gerne sehen, was ich da perforiere.

Weitere Schwierigkeitsgrade / Pat. mit unterschiedlichen Kérperbesonderheiten.
Sonokontrolle

Sono

Die Handhabung der Nadel fand ich etwas schwierig, da es nicht der realen Haltung
entsprach. Normal hétte ich meine Hand eher an der Bauchwand zur Stabilisierung
gehabt.

Sollte als fester Punkt in den Lehrplan integriert werden, spétestens bei der Facharz-
tausbildung, wie bei pPiloten der Flugsimulator. Vielleicht noch ein paar technische
Rafinessen mit einbauen und den ein oder anderen Patienten noch hinzufiigen.

Sonographie-Visualierung wére realistischer, denn wann sticht man schon so einfach
in Bauch ohne Sono...

Einen Patienten wihlen, der wirklich auf einer Seite liegt und nicht auf dem Riicken.

Aszites sollte sich real im Korper eines stehenden /sitzenden Patienten verteilen, nicht
wie im CT in Riickenlage.

Man sollte eine Nadel anstelle eines Sticks in der Hand halten, und mit den Fingern

am Model die Einstichstelle selber ertasten anstatt sie vorgegeben zu bekommen
(selber Sono).

Sonographie-Visualisierung wire Klasse!!!

Den Griff des Simulator noch ein wenig mehr der tatsdchlichen Nadel anzupassen
sowohl bei Lumbal- als auch bei der Peritonealpunktion ( diinner und evtl mit den
Fliigeln um die Brauniile besser halten zu koennen.

Schnellere Darstellung - fithrt zu mehr Gefiihl.

Verbesserung der Nadelfiihrung im Korper

Realistischeres /nadeldhnlicheres Punktionsgerét

Sonographie-Bilder

Moglichkeiten den Patienten anders zu lagern und die Fliissigkeit zu verschieben

Sonobild daneben um die beste Punktionsstelle wie in der Realitat visuell auswahlen
zu konnen

Ultraschallbilder zur Eingriffsplanung

Echte Nadel als Haptikeingabegerit in der Hand (als Luxusforderung)
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Siehe Lumbalpunktion
e Sono

e Wenn man getroffen hat, sollte das Wasser aus der Nadel laufen, wenn man ein
Blutgefals verletzt, sollte Blut spritzen!

Untersuchen des Bauches um Fliissigkeitsansammlungen zu erahnen.

Mehr Bilder
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