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Kurzfassung

Perkutane Interventionen resultieren, bedingt durch kleine Traumata, oft in weniger Schmerzen
und einer schnelleren Genesung, als offene Verfahren. Problematisch für die Durchführung ist
dabei jedoch ein verändertes visuelles und haptisches Feedback. Mit einer Zugangsplanung ist
eine Verringerung von Komplikationsrisiken möglich. Dies kann jedoch viel Zeit in Anspruch
nehmen und ist abhängig von der Erfahrung der durchführenden Person. Eine automatisierte
Pfadplanung ermöglicht eine schnelle und konsistente Bestimmung von Zugangsdaten. Um eine
Pfadwahl im Interventionsraum zur Berücksichtigung der individuellen Situation zu erlauben,
wurde eine Darstellung der Pfadplanungsergebnisse mit projektorbasierter Augmented Reality
untersucht. Basierend auf einer bedingungsbasierten Pfadplanung erfolgte die Darstellung mög-
licher Einstichpunkte mit einer Farbkodierung direkt auf der Hautoberfläche. Eine zusätzliche
Anzeige der Zielposition sollte die Pfadentscheidung weiter unterstützen. Im Rahmen von zwei
Studien wurden verschiedene Aspekte zur Darstellung der Einstichpunkte und des Ziels näher
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass eine Darstellung aller möglichen Einstichpunkte
mit einer Bewertung der Güte die Wahl von sicheren Pfaden unterstützt. Als Farbkodierung
wurde dabei die Verwendung einer sequentiellen grünen Skala mit diskreten Abstufungen zur
Anzeige aller möglichen Einstichpunkte am besten bewertet. Eine Kombination mit einer auf-
projizierten Zielvisualisierung zusätzlich zu einer medizinischen Schichtbilddarstellung ermög-
lichte die Evaluierung des des resultierenden Einstichs für jeden Oberflächenpunkt. Insgesamt
konnte gezeigt werden, dass eine Darstellung einer automatisierten Pfadplanung direkt auf der
Hautoberfläche eine Pfadwahl vor allem für unerfahrene Nutzende erleichtern kann. Dafür ist
eine Anzeige aller Einstichpfade mit Wertung in Kombination mit einer Zielvisualisierung zu
bevorzugen.
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Abstract

Percutaneous interventions often result in less pain and faster recovery, as they cause smaller
trauma than open procedures. However, altered visual and haptic feedback can cause difficulties
during the procedure. With access path planning, a reduction in complication risks is possible.
However, this may be timeconsuming and depends on the experience of the person performing
the procedure. Automated pathway planning allows for a quick and constistent determination
of access paths. However, individual preferences cannot be taken into account. To this end, a
display of path planning results using projector-based augmented reality was explored to enable
a insertion point selection in the intervention room. Based on condition-based path planning,
a visualization of possible puncture points was designed with color coding directly on the skin
surface. An additional display of the target position was intended to further support the path
selection. In two studies, different aspects of the visualization of insertion points and target
structures were investigated. It was shown that a visualization of all possible puncture points
with an evaluation of the quality supports the selection of safe access paths. As color coding,
the use of a sequential green scale with discrete levels to display all possible puncture points
was rated best. A combination with a projected target visualization in addition to a medical
slice view allowed evaluation of the resulting insertion for each surface point. Overall, it was
shown that displaying the results of an automated path planning directly on the skin surface
can facilitate path selection, especially for inexperienced users. For this purpose, a display of all
puncture paths with a rating of the displayed points in combination with a target visualization
is preferable.
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1 Einführung

1.1 Motivation und Zielsetzung

Mit der Erfindung des ”Lichtleiters”, einem Vorläufer des Endoskops, Anfang des 19. Jahr-
hunderts wurde es erstmals ermöglicht, durch eine schmale Öffnung das Innere des Körpers zu
erforschen. Bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts erfolgten unter anderem endoskopische Unter-
suchungen des Magens oder der Blase [1]. 1901 wurde die erste laparoskopische Untersuchung der
Bauchhöhle vorgenommen, bei der das Endoskop durch einen kleinen Einschnitt eingeführt wur-
de. In den folgenden Jahrzehnten wurde das überwiegend in der Gynäkologie genutzte Verfahren
stetig weiterentwickelt. 1983 erfolgte die erste laparoskopisch durchgeführte Blinddarmoperati-
on, 1987 die erste laparoskopische Gallenblasenentfernung, die in den folgenden Jahren rasch
zu einer Alternative für die herkömmliche offene Operation wurde [1]. 1986 wurde der Begriff
”minimal-invasiv” geprägt, mit dem Interventionen bezeichnet werden, die durch einen sehr
kleinen oder gar keinen Einschnitt in der Haut durchgeführt werden können [2]. Heute ersetzen
minimal-invasive Verfahren an vielen Stellen offene Operationen, da durch die kleineren Trau-
mata weniger Schmerzen entstehen und eine schnellere Genesung erzielt werden kann [3]. Neben
den unmittelbaren Vorteilen für die behandelten Personen, resultieren aus den kürzeren Klinik-
aufenthalten auch geringere Kosten für das Gesundheitssystem.

Herausfordernd für die durchführenden Ärzte und Ärztinnen ist bei minimal-invasiven Interven-
tionen das, gegenüber anderen operativen Eingriffen veränderte, visuelle und haptische Feed-
back. Strukturen sind weder direkt sichtbar, noch tastbar, sondern müssen basierend auf medi-
zinischen Bildgebungsverfahren und endoskopischen Kameraaufnahmen identifiziert werden [4].
Besonders herausfordernd ist dies bei perkutanen Interventionen. Bei diesen wird eine Nadel
durch die Haut eingestochen, etwa um eine Gewebsprobe zu entnehmen [5]. Eine endoskopische
Sichtkontrolle ist bei diesem Zugang nicht möglich. Durch exakte Planungen des Einstichpfades
der Interventionsnadel kann die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen, etwa durch die Ver-
letzung von Risikostrukturen, verringert werden [6]. Dabei ist der Erfolg der Planung abhängig
von der Erfahrung der durchführenden Person und kann, je nach Qualitätsanforderungen und
Fallkomplexität, viel Zeit in Anspruch nehmen [7].

Um dem zu begegnen wurden bereits verschiedene Ansätze für eine automatisierte Pfadplanung
vorgestellt und evaluiert. In vielen Fällen konnten dabei sicherere Ergebnisse als bei einer ma-
nuellen Pfadplanung erzielt werden. Problematisch ist jedoch, dass individuelle Vorlieben, situa-
tionsbedingte Gegebenheiten und Vorerfahrungen nicht berücksichtigt werden können [8]. Eine
fehlende Nachvollziehbarkeit der Planung kann sich darüber hinaus negativ auf die Akzeptanz
der Konzepte auswirken. Dem kann durch eine Anzeige einer Vorauswahl an sicheren Optio-
nen entgegengewirkt werden, aus denen der finale Einstichpfad von den durchführenden Ärzten
und Ärztinnen gewählt wird. Um eine optimale Einschätzung der Pfad-Eignung zu ermöglichen,
wäre eine Darstellung im Interventionsraums direkt auf der Haut von Vorteil. Dadurch können
auch Probleme bei der Übertragung des Einstichpunktes auf die Haut vermieden werden. Diese
können bei einer separaten Visualisierung der Pfadplanung entstehen und etwa Ungenauigkeiten
oder einen erhöhten kognitiven Aufwand beinhalten [9]. Die Nutzung von Augmented Reality
(AR) kann hier durch eine Darstellung der Punkte direkt auf der Haut eine einfache Pfadplanung
und Umsetzung ermöglichen.
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1 Einführung

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Vorarbeit konnte gezeigt werden, dass eine Nutzung von
AR zur Anzeige der Ergebnisse einer automatisierten Pfadplanung mit anschließendem navi-
gierten Einstich möglich ist. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, verschiedene Parameter für die
Visualisierung der Pfade auf der Haut zu ermitteln. Dabei soll näher betrachtet werden, wie die
Einstichpunkte gut dargestellt werden können, und welche Menge an Informationen über die
Pfade dabei bevorzugt wird. Ergänzend soll untersucht werden, in welcher Form eine Darstel-
lung des Ziels die Visualisierung der Pfade unterstützen kann. Dies wurde unter der folgenden
Fragestellung zusammengefasst:

Mit welchen Komponenten kann eine intraoperative AR-Darstellung einer automa-
tisierten Pfadplanung umgesetzt werden?

1.2 Gliederung der Arbeit

Zur Erarbeitung dieser Fragestellung ist die vorliegende Arbeit in folgende Kapitel unterteilt:

ImGrundlagen-Kapitel werden zunächst die erforderlichen technischen und medizinischen Hin-
tergrundinformationen, etwa zu AR oder perkutanen Interventionen, erarbeitet. Im Unterkapitel
Verwandte Arbeiten werden anschließend Herangehensweisen und Ergebnisse aus ähnlichen For-
schungsarbeiten vorgestellt.

In derKonzeption werden verschiedene Konzepte zur Evaluierung der Fragestellung erarbeitet.
Dafür erfolgt im ersten Schritt eine Anforderungsanalyse. Anschließend werden Umsetzungs-
möglichkeiten für die technischen Rahmenbedingungen, die automatisierte Pfadplanung sowie
die Einstich- und Zielvisualisierung diskutiert.

Im Rahmen der Realisierung wird die Umsetzung der vorangehend erarbeiteten Konzepte be-
schrieben und der technische Aufbau erläutert. Über die aus der wissenschaftlichen Vorarbeit
übernommenen Implementierungen wird ein kurzer Überblick gegeben, um ein einfaches Ver-
ständnis der vorgenommenen Erweiterungen zu ermöglichen.

Im Kapitel Evaluierung werden die Designs und Ergebnisse einer Vor- und Hauptstudie vor-
gestellt und diskutiert. Darüber hinaus wird eine Auswertung der Anforderungsanalyse, die im
Rahmen der Konzeption erarbeitet wurde, vorgenommen.

Abschließend erfolgt eine Zusammenfassung und Auswertung der Arbeit im Hinblick auf die ein-
gangs definierte Fragestellung. Ergänzend werden weitere Forschungsrichtungen aufgezeigt.
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2 Grundlagen

2.1 Augmented Reality

Mit Augmented Reality (AR, zu Deutsch: erweiterte Realität), wird ein Bereich auf dem in Ab-
bildung 2.1 dargestellten Mixed-Reality-Kontinuum bezeichnet. Es beschreibt eine Ergänzung
der Realität um virtuelle Inhalte, wobei der reale Anteil den virtuellen überwiegt [10]. Während
visuelle Anwendungen am weitesten verbreitet sind, kann AR für alle Sinneswahrnehmungen
vorgenommen werden [11, S. 21], zum Beispiel auch für Hören [12], Riechen und Schmecken
[13] oder auch Kombinationen mehrerer Komponenten [14]. Im Rahmen dieser Arbeit liegt der
Fokus auf visuellen AR-Anwendungen, die im Nachhinein näher beschrieben werden. AR de-
finiert sich nach Azuma über drei Grundelemente: Kombination von Realität und Virtualität,
Interaktivität in Echtzeit und Registrierung zwischen den virtuellen und den realen Inhalten
[15].

Nachfolgend wird ein Überblick über verschiedene, zum Verständnis der Arbeit notwendige,
Aspekte von AR gegeben. Dies beinhaltet eine Erläuterung der verschiedenen Arten und An-
wendungen von AR mit Beispielen, sowie die Beschreibung von Vor- und Nachteilen einzelner
Ansätze. Darüber hinaus wird Tracking als wichtiger Bestandteil von AR für die Registrierung
und oft auch die Interaktivität, betrachtet

2.1.1 Modalitäten und Anwendungsbereiche von Augmented Reality

In den folgenden Unterkapiteln werden drei verschiedene Modalitäten von visueller AR näher
betrachtete: Video-See-Through AR (VST-AR), Optical-See-Through AR (OST-AR) und pro-
jektorbasierte AR (P-AR). Für jede AR-Form werden darüber hinaus einige Anwendungen vorge-
stellt. In Abbildung 2.2 sind Beispiele für die einzelnen Modalitäten dargestellt.

Abbildung 2.1: Darstellung des Mixed-Reality-Kontinuums nach Milgram et al.. AR wird zwi-
schen der wirklichen Realität und der virtuellen Realität (VR) eingeordnet.
Entnommen aus [16].

3



2 Grundlagen

Abbildung 2.2: Darstellung der drei verschiedenen AR-Modalitäten für eine Nadelnavigation,
a) VST-AR mit einer mobilen Tablet-Anwendung, b) Monoskopische P-AR,
c) OST-AR mit der Microsoft HoloLens mit der Nutzersicht im kleinen Bild.
Darstellungen mit Anpassungen übernommen von [9].

Video-See-Through Augmented Reality

VST-AR bezeichnet eine Form der AR, bei der die reale Umgebung als Video dargestellt wird,
das um die virtuellen Inhalte erweitert wurde. Dafür werden zunächst Kameraaufnahmen der
Realität erstellt, in die im nächsten Schritt die virtuellen Inhalte gerendert werden. Das resul-
tierende Bild wird anschließend dargestellt, wobei eine Wahrnehmung der AR-Inhalte nur durch
das Display möglich ist [11, S. 316-319]. Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Dar-
stellungsmöglichkeiten für VST-AR. Grundsätzlich kann zwischen stationären (z.B. Monitore)
und handheld (z.B. Smartphones oder Tablets) Geräten, sowie Head-Mounted Displays (HMDs,
umgangssprachlich oft auch als AR-Brillen bezeichnet) unterschieden werden. Bei Ausgabe mit
handheld und stationären Displays ist die Kamera in der Regel weit von den Augen der betrach-
tenden Person entfernt, was den Realitätseindruck schmälert. Bei HMDs ist das Problem meist
wegen besserer Kameraplatzierung nahe der Augen geringer [17].

Da die Videoaufnahmen zunächst um die virtuellen Inhalte angereichert werden müssen, ent-
steht eine Latenz zwischen der AR-Darstellung und der Realität [18]. Dies ermöglicht es, einen
umfangreichen Einfluss auf die Realitätsdarstellung zu nehmen. So kann etwa eine gegenseitige
Verdeckung oder Schattenwurf von virtuellen und realen Objekten umgesetzt werden [19, 20].
Der Einfluss von Umgebungsparametern, wie etwa der Beleuchtung, ist gering. Andererseits wir-
ken sich individuelle Displayparameter, wie etwa die Auflösung oder Farbrepräsentation, auf die
Darstellung der Inhalte aus [11, S. 316-319]. Objekte können frei im Raum positioniert werden.
Dafür ist eine geometrische Registrierung der virtuellen Inhalte mit der realen Umgebung er-
forderlich, damit das Objekt für die betrachtende Person perspektivisch korrekt erscheint. Eine
photometrische Registrierung (Anpassung der Lichtverhältnisse) ist in VST-AR möglich und
kann zur Erhöhung der Immersion genutzt werden [21].

Nachfolgend wird eine kurze Übersicht über einige Beispiele aus verschiedenen Lebensberei-
chen gegeben. VST-AR findet häufig Anwendung in Form von Apps für Tablets und Smart-
phones, wodurch sich aufgrund der weiten Verbreitung viele Zugangsmöglichkeiten bietet. Im
Bildungsbereich können dadurch Unterrichtsinhalte interessanter und erlebbarer gestaltet wer-
den, etwa im Physikunterricht [22] oder auch im Anatomiekurs im Medizinstudium [23]. Im
Unterhaltungsbereich haben Spiele wie ”Pokémon GO” 1 oder ”Harry Potter: Wizards Unite” 2

VST-AR in die breite Öffentlichkeit gebracht. Im medizinischen Bereich kann VST-AR gut in
Arbeitsabläufe integriert werden, die über Kamerabilder arbeiten. Dazu zählen beispielsweise
die Laparoskopie [24], robotischen Interventionen [25] oder bei der Nutzung von chirurgischen
Mikroskopen [26].

1Niantic. Pokémon GO, 2016. https://www.pokemongo.com/. Zugriff: 07.01.2021
2Niantic. Harry Potter: Wizards Unite, 2019. https://www.harrypotterwizardsunite.com/. Zugriff: 07.01.2021
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2.1 Augmented Reality

Optical-See-Through Augmented Reality

Für OST-AR erfolgt die Darstellung der virtuellen Inhalte mit Displays, durch die die reale Welt
weiterhin direkt gesehen werden kann [11, S. 321f.]. Am weitesten verbreitet sind dabei verschie-
dene Formen von HMDs, die unter Nutzung von Lichtleitern [27], Prismen, [28] und Spiegeln [29]
arbeiten. Auch Retinalbrillen, die eine Projektion der virtuellen Objekte direkt auf die Netzhaut
ermöglichen, finden Anwendung [30]. Neben HMDs ist auch eine Darstellung mit stationären
Displays möglich. Hierbei erfolgt eine Projektion der virtuellen Inhalte auf semireflektierende
Oberflächen, durch die die Realität weiterhin zu sehen ist [31].

Die Registrierungsanforderungen entsprechen denen von VST-AR. Während eine freie Platzie-
rung der Objekte im Raum durch eine geometrische Registrierung gewährleistet werden kann,
stellt eine photometrische Registrierung aufgrund der Unveränderlichkeit der Realitätsabbildung
besondere Herausforderungen [32]. Dies resultiert in Einschränkungen in der Darstellung durch
die Umgebungsparameter. Sehr helle Lichtverhältnisse erschweren Wahrnehmung der virtuel-
len Inhalte. Bedingt durch die derzeit bestehenden Displayarchitekturen werden darüber hinaus
dunkle Farben transparenter dargestellt als helle, eine Anzeige von schwarz ist nicht möglich [11,
S. 323]. Da die AR-Inhalte immer überlagert dargestellt werden, ist eine gegenseitige Verdeckung
von virtuellen und realen Komponenten nur eingeschränkt möglich. Phantomobjekte können je-
doch eine Verdeckung durch reale Objekte simulieren [33].

Im Vergleich zu VST-AR bietet OST-AR den Vorteil, dass die Realität ohne Videoaufnahme
wahrgenommen werden kann. Dies vereinfacht eine Anwendung in sicherheitsrelevanten Be-
reichen [19]. So wird OST-AR etwa in der industriellen Fertigung zur Vermittlung von Pro-
zessabläufen und Fertigungsanweisungen genutzt [34] und dient im medizinischen Kontext zum
Beispiel als Unterstützung bei der robotergestützten Chirurgie [35]. Aufgrund der geringeren
Verfügbarkeit findet OST-AR allgemein weniger Anwendung als VST-AR und ist eher in spe-
zialisierten Ausbildungsbereichen wie etwa dem Training von medizinischen Notfällen zu fin-
den [36].

Projektorbasierte Augmented Reality

P-AR ist eine Variante von räumlicher AR, bei der keine Displays verwendet werden, sondern
die Darstellung der virtuellen Inhalte als Projektion auf Gegenstände erfolgt [37, S. 87 ff.]. Dies
kann sowohl mit Mono-, als auch Stereoprojektoren erfolgen. Bei letzteren werden separate
Bilder für beide Augen erzeugt, die durch Stereoausgabeverfahren korrekt zugeordnet werden
müssen [11, S. 202 ff.] Als Projektionsfläche kann dabei zum Beispiel die Haut eines Patienten
oder eine Werkbank dienen. Diese Oberflächen sind in der Regel nicht für Projektionen opti-
miert, was eine Verzerrung der Inhalte bewirkt. Eine Kalibrierung der Projektionen basierend
auf einem Modell der Projektionsfläche ermöglicht dabei eine Kompensation [38]. Zur Modeller-
stellung können beispielsweise Tiefenkameras genutzt werden [39]. Streifenprojektion [40] kommt
darüber hinaus oft bei Projektor-Kamerasystemen zum Einsatz, die auch eine radiometrische
Kompensation ermöglichen. Dabei wird die Farbdarstellung der Projektion an das Originalbild
angenähert [41].

Während sich bei P-AR keine Einschränkungen durch die Displayplatzierung ergeben, sind alle
Visualisierungen an die Projektionsoberfläche gebunden. Eine freie Platzierung der virtuellen
Inhalte im Raum ist nicht möglich [37, S. 89]. Für Visualisierungen die unter- oder oberhalb der
Projektionsoberfläche liegen, muss die Augenposition der betrachtenden Person bekannt sein,
um eine perspektivisch korrekte Darstellung zu ermöglichen [37, S. 88]. In der Regel kann dabei
nur für einen Nutzer eine korrekte Darstellung erfolgen [42], wobei Mehrprojektorensysteme eine
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2 Grundlagen

Ausweitung ermöglichen können [43]. Die Bestimmung der Blickposition kann über ein Head-
Tracking mit Augenkalibrierung implementiert werden [44], oder über eine direkte Verfolgung der
Augenbewegungen [45]. Analog zu OST-AR sind dunkle Farben mit P-AR schlechter darzustellen
als helle und erscheinen transparent. Durch sehr helle Umgebungen kann die Wahrnehmung der
Projektion erschwert werden [11, S. 323]. Darüber hinaus ist eine Verdeckung der Inhalte, etwa
durch Hände bei Interaktionen über der Projektionsfläche, möglich. Durch Nutzung von Mehr-
projektorsystemen kann dieses Problem reduziert werden [46].

Ähnlich wie bei OST-AR ergibt sich bei P-AR der Vorteil des freien Blickfeldes, insbesondere
auch für die Umgebung. Dass ein Ausfall der AR-Darstellung keinen Einfluss auf die Realitäts-
wahrnehmung hat, trägt darüber hinaus zur Eignung von P-AR auch in sicherheitskritischen
Bereichen bei. Dies kann etwa die Anzeige von notwendigen Arbeitsschritten in Fertigungspro-
zessen sein [47]. In medizinischen Anwendungen wird häufig der Körper als Projektionsoberfläche
genutzt, sowohl für anatomische Strukturen [48], als auch für Navigationshinweise direkt am Na-
deleinstichpunkt [49]. Im Entertainment wird mit P-AR jede Oberfläche zum Spielfeld und kann
so den gesamten Raum mit einbeziehen [39].

2.1.2 Tracking

Tracking stellt einen wichtigen Bestandteil von AR dar, der vor allem für die Registrierung
im Raum, häufig aber auch für die Interaktivität benötigt wird. Es bezeichnet die ”die konti-
nuierliche Bestimmung der Lage und Position eines Objekts” [11, S. 124]. Nachfolgend werden
ausschließlich Trackingverfahren im Innenbereich betrachtet. Outdoor-Verfahren wie etwa satelli-
tengestütztes Tracking (GPS etc.) oder Magnetometer sind im Nutzungsrahmen zu ungenau oder
können in Gebäuden nicht zuverlässig genutzt werden [50, S. 55 ff.].

Grundlegend wird auch zwischen inside-out und outside-in Tracking unterschieden. Bei inside-
out Verfahren trägt das Objekt, dessen Position bestimmt werden soll, Sensoren und verfolgt
feste Punkt in der Umgebung, um die Position im Raum zu bestimmen. Beim outside-in Tracking
sind die Sensoren im Raum verteilt und verfolgen das Objekt [51, Kap. 3].

Häufig werden auch verschiedene Trackingverfahren miteinander kombiniert. Dies dient dem
Ausgleich von Nachteilen, sowie der Ergänzung von Informationen [11, S. 144 f.].

Akustisches Tracking

Beim akustischen Tracking erfolgt eine Betrachtung der Parameter von Ultraschallwellen. Grund-
legend können zwei Verfahren unterschieden werden: Die Messung der Laufzeit des Signals, sowie
der Ermittlung der Phase. Anschließend erfolgt eine Umrechnung von Zeit zu Distanz basierend
auf der Schallgeschwindigkeit [52, S. 32 ff.]. Die Anzahl an benötigten Sendern und Empfängern
ist dabei abhängig von der Anzahl an Freiheitsgraden die ermittelt werden soll. Zur Ermittlung
der Translation alleine wird ein Verhältnis von 3:1 benötigt, zur Bestimmung von Translati-
on und Rotation von 3:3. Ob mehr Sender oder mehr Empfänger verwendet werden ist dabei
unerheblich [11, S. 125].

Größter Vorteil des akustischen Trackings sind die geringen Kosten. Nachteilig wirkt sich die star-
ke Umgebungsabhängigkeit (empfindlich gegen über Temperatur- und Luftdruckschwankungen,
sowie lauten Umgebungen) und die line-of-sight Problematik aus [51, Kap. 3].

Anwendung im medizinischen Bereich findet akustisches Tracking etwa bei der Verfolgung von
Nadelspitzen bei der Behandlung von Brustkrebs [53].
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2.1 Augmented Reality

Elektromagnetisches Tracking

Elektromagnetisches (EM) Tracking basiert auf der Erzeugung eines künstlichen lokalen Ma-
gnetfeldes bekannter Form und Stärke [50, S. 53 f.]. Die Position und Rotation der Sensoren
innerhalb dieses Feldes wird mittels drei orthogonal angeordneter Spulen gemessen. Je nach Art
des Verfahrens wird ein statisches oder dynamisches Magnetfeld erzeugt. Bei einem dynamischen
Ansatz wird der Induktionsstrom in den Spulen gemessen [52, S. 44], bei statischen Feldern fließt
durch die Sensorspulen ein bekannter Strom, der durch Bewegungen im Magnetfeld verändert
wird [11, S. 126].

Vorteil des EM-Trackings ist, dass sich keine line-of-sight Probleme ergeben. Negativ wirkt
sich Kabelgebundenheit aus, die, zusammen mit der abnehmenden Stärke des Magnetfeldes,
zu einem kleinen Arbeitsbereich führt. Darüber hinaus ist EM-Tracking empfindlich gegenüber
Störungen des Magnetfeldes, die durch ferromagnetische beziehungsweise leitende Materialien
hervorgerufen werden können. Eine Anwendung im Rahmen einer Magnetresonanztomografie
(MRT) ist generell nicht möglich [51, Kap. 3].

In medizinischen Anwendungen wird EM-Tracking beispielsweise bei laparoskopischen Operatio-
nen zur Bestimmung der Laparoskopposition und -rotation verwendet [54].

Inertialtracking

Inertialtracking basiert auf zwei unterschiedlichen Sensoren, die zusammen ein Trägheitsnaviga-
tionssystem darstellen [11, S. 126]. Diese sind weit verbreitet und beispielsweise in Smartphones
integriert [51, Kap. 3]. Lineare Beschleunigungssensoren messen die Beschleunigung entlang einer
Achse, rotatorische Beschleunigungssensoren (Gyrosensoren) messen die Winkelbeschleunigung
um eine Achse. Insgesamt werden somit für drei Achsen (sechs Freiheitsgrade) drei lineare und
drei rotatorische Beschleunigungssensoren benötigt [52, S. 35].

Dabei kann die absolute Position der Sensoren nicht bestimmt werden, sondern nur Positi-
onsveränderungen [50, S. 53]. Da nicht Position und Rotation gemessen werden, sondern die
Beschleunigung, müssen die Messwerte zur Positionsberechnung zweimal integriert werden, und
zur Rotationsermittlung einmal. Dadurch kommt es zu einer Fehlerakkumulation und einem
Drifteffekt über die Nutzungsdauer der Sensoren [52, S. 40].

Inertialtracking eignet sich bei kurzen Einsätzen und ist aufgrund der hohen Updaterate in der
Lage, schnelle Bewegungen gut nachzuverfolgen. Um die negativen Auswirkungen des Drifts ins-
besondere bei längeren Anwendungen auszugleichen, erfolgt oft einen Kombination mit anderen
Trackingverfahren [51, Kap. 3].

Im medizinischen Rahmen erfolgt zum Beispiel eine Nutzung von Inertialsensoren zur Evaluie-
rung von Schulter-Physiotherapien [55].

Mechanisches Tracking

Mechanisches Tracking setzt eine starre Verbindung zum betrachteten Objekt voraus. Dies ist
zum Beispiel bei Roboterarmen oder Force-Feedback-Geräten gegeben. Die Bewegung der einzel-
nen Gelenke wird gemessen und die Position und Rotation basierend auf der bekannten Armlänge
und einem festen Startpunkt berechnet [50, S. 58]. Zur Messung der Bewegung in den Gelenken
können verschiedene Sensoren verwendet werden. Bei Potentiometern erfolgt eine Umwandlung
von Rotation/Verschiebung in Spannung. Dehnmessstreifen weisen abhängig von der Dehnung
einen veränderten Widerstand auf [52, S. 47].
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2 Grundlagen

Vorteil des mechanischen Trackings sind hohe Präzision und Updateraten, sowie eine geringe La-
tenz. Durch die benötigten starren Verbindungen werden jedoch viele Anwendungen ausgeschlos-
sen und es ergeben sich Bewegungseinschränkungen [51, Kap. 3].

Im medizinischen Bereich wird mechanisches Tracking zum Beispiel in Verbindung mit hapti-
schem Feedback als Werkzeug für Ultraschall-Interventionen (US) eingesetzt [56].

Optisches Tracking

Optisches Tracking bezeichnet die Nachverfolgung von Objekten mit Hilfe von Kameras. Es
findet breite Anwendung in vielen medizinischen Bereich, auch da keine Beeinflussung durch
Magnetfelder erfolgt. Es treten jedoch oft line-of-sight Probleme auf. Je nach Kamera kann es
darüber hinaus zu einer Beeinflussung des Trackings durch das Umgebungslicht kommen [11,
S. 131]. Optische Trackingverfahren lassen sich weiter in verschiedene Untergruppen unterteilen,
die nachfolgend beschrieben werden.

Markerbasiertes Tracking lässt sich sowohl mit RGB-Kameras, als auch im infraroten Be-
reich (IR-Bereich) durchführen. Es bezeichnet das Verfolgen von bekannten, vorab definierten
Markern. Diese können sowohl passiv (z.B. Bildmarker, retroreflektive IR-Marker) als auch aktiv
(z.B. leuchtende Marker, IR-LEDs) sein. Je nach Marker und zu verfolgende Objekt können dabei
die Befestigungsmöglichkeiten eingeschränkt sein [11, S. 131].

Für das Tracking mit Bildmarkern werden häufig schwarz-weiß-Muster, wie z.B. QR-Codes, für
besseren Kontrast/ Sichtbarkeit verwendet [51, Kap. 3]. Die Position des Markers wird relativ zur
Kamera ermittelt. Da RGB-Kameras für AR ohnehin schon oft integriert sind, etwa bei VST-AR,
wird in diesen Fällen keine zusätzliche Hardware benötigt [51, Kap. 3]. Es existiert eine Vielzahl
an Software für verschiedene Plattformen, die eine einfache Einbindung in viele Projekte ermög-
licht. Auch die Marker sind schnell, einfach und kostengünstig zu erzeugen. Dadurch, dass sie
eine Mindestgröße haben müssen, um verfolgt werden zu können, können sie jedoch störend im
Sichtfeld sein. Darüber hinaus besteht eine starke Abhängigkeit vom Umgebungslicht [11, S. 136].
Bildmarkerbasiertes Tracking wird im medizinischen Bereich zum Beispiel zur Platzierung vir-
tueller Objekte bei navigierten Operationen verwendet [57].

Werden retroreflektive, passiver Infrarot-Marker verwendet, besteht eine geringere Abhängig-
keit vom Umgebungslicht als mit Bildmarkern und RGB-Kameras [50, S. 44]. Zur Positions-
bestimmung im Raum sind mindestens zwei Kameras notwendig. Die Ermittlung der Position
erfolgt mit Triangulation (Bestimmung der Koordinaten eines Markers basierend auf zwei Ka-
merabildern mit bekannter Distanz und Orientierung zueinander) [52, S. 61]. Die Anzahl an
benötigten Markern ist abhängig von der erforderlichen Menge an Freiheitsgraden. Zur Be-
stimmung der Position wird ein Marker benötigt, zu Ermittlung von Position und Rotation
werden drei Marker zu einer Marker-Geometrie zusammengesetzt [11, S. 131 ff.]. Tracking von
Infrarotmarkern wird etwa bei AR-Anwendungen für US-gestützte Nadelinterventionen verwen-
det, um Bilddaten direkt im Blickfeld des Nutzers an der Ultraschallsonde platzieren zu kön-
nen [58].

Merkmalsbasiertes Tracking basiert auf der Extraktion von Kanten oder markanten Punk-
ten als natürliche Merkmale. Es wird sowohl zur Verfolgung von bekannten Objekten als auch
zur Erstellung von Modellen verwendet [51, Kap. 3]. Letzteres dient der Ermittlung der Kamera-
position im Raum, beispielsweise mittels Simultanous Localization and Mapping (SLAM). Neben
der Merkmalsextraktion mit RGB-Kameras ist auch eine Verwendung von Tiefenkameras alleine
oder in Kombination möglich [11, S. 142]. Der SLAM-Algorithmus wird beispielsweise im medi-
zinischen Rahmen zur Positionsverfolgung einer endoskopischen Kamera bei minimalinvasiven
Operationen verwendet [59].
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2.2 Planung von perkutanen Interventionen

2.2 Planung von perkutanen Interventionen

Perkutan bedeutet ”durch die Haut” (per als Vorsilbe für ”durch” [60, S. 258] und kutan, ”Die
Haut betreffend” [60, S. 190]). Damit wird sowohl das Durchstechen der Haut, etwa mit einer
Kanüle, aber auch die Aufnahme eines Stoffes durch die Haut (zum Beispiel von einer Salbe)
[61] bezeichnet.

Perkutane Interventionen, teils auch als Nadelinterventionen bezeichnet, umfassen ein breites
Spektrum an Nutzungsmöglichkeiten. Nachfolgend wird ein Überblick über Anwendungsbereiche
und Pfadplanung perkutaner Interventionen geboten. Dabei wird eingegrenzt, welche Prozesse
in der nachfolgenden Arbeit näher betrachtet werden.

2.2.1 Perkutane Interventionen

Abbildung 2.3: Perkutane Durchführung einer Mikrowellenablation an der Leber.
a) Einstich der Nadel unter Nutzung einer Halterung. Es erfolgt eine Naviga-
tion basierend auf einem IR-Tracking passiver Marker, die rechts auf der Haut
zu sehen sind.
b) Pfadplanung für die dargestellte Intervention. Die gestrichelte gelbe Linie
stellt den Zugangspfad dar, der pinke Kreis den Tumor und der orange den
Sicherheitsbereich. Der grüne Ring ist einer anderen Planung zugeordnet.
Beide Bilder entnommen aus [62].

Perkutane Interventionen sind eine Untergruppe der minimalinvasiven Interventionen. Mini-
malinvasive Verfahren sind von den konventionellen offenen Operationen abzugrenzen [63] und
umfassen neben perkutanen Interventionen zum Beispiel auch die Laparoskopie [64]. Der Ein-
griff wird dabei so durchgeführt, dass Gewebeverletzungen minimiert werden können. Bei per-
kutanen Interventionen erfolgt der Zugang mit Nadeln oder nadelartigen Instrumenten, wie in
Abbildung 2.3 a zu sehen. Perkutane Anwendungen sind daher weniger invasiv als andere mini-
malinvasive Ansätze, etwa die Laparoskopie [5].

Nachfolgend wird der Fokus auf Interventionen gelegt, bei denen eine Nadel mit Hilfe von Schicht-
bilddaten durch die Haut direkt in eine Zielstruktur eingebracht wird. Dies umfasst sowohl
diagnostische als auch therapeutische Verfahren. Anwendungen, die nicht mit Bildgebungskon-
trolle durchgeführt werden, wie etwa Blutabnahmen oder intravenöse Injektionen, werden nicht
betrachtet, da sie keine Einstichpfadplanung erfordern. Interventionen ohne direkten Einstich
in das Ziel, wie zum Beispiel vaskulären Interventionen, unterscheiden sich in der Planung
deutlich von den nachfolgend betrachteten Ansätzen und werden daher nicht näher betrach-
tet.
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2 Grundlagen

Im Bereich der Diagnostik nehmen Biopsien den größten Stellenwert bei perkutanen Interven-
tionen ein. Als Biopsie wird eine Gewebeentnahme aus dem lebenden Körper bezeichnet [60,
S. 45]. Sie dient zur Stellung oder auch Sicherung von Diagnosen und kann auch therapievorbe-
reitend und -begleitend eingesetzt werden [65]. Bei einer perkutanen Durchführung erfolgt die
Gewebeentnahme mittels hohler Nadeln. Am weitesten verbreitet sind dabei die Feinnadelaspi-
rationsbiopsie (dünne, hohle Nadel) und Stanz- bzw. Schneidbiopsien (größere Nadel mit Schnei-
demechanismus) [66]. Diese Verfahren weisen, verglichen mit konventionellen offenen Verfahren,
kleinere Wunden, weniger Komplikationen in der Wundheilung und kürzere Klinik-Aufenthalte
auf [67]. Perkutane Biopsien werden beispielsweise an inneren Organen, wie Lunge [68], Leber
[69] oder Nieren [70], Knochen [71] oder dem zentralen Nervensystem [72] durchgeführt. Neben
Biopsien werden beispielsweise auch Fetalblutentnahmen aus der Nabelschnur im Mutterleib im
Rahmen einer perkutanen Intervention durchgeführt [73].

Ein breiteres Anwendungsspektrum haben therapeutische perkutane Interventionen. Dies um-
fasst beispielsweise die Drainage von Flüssigkeitsansammlungen (etwa von Abszessen [74]), die
lokale Verabreichung von Medikamenten (zum Beispiel in der periradikulären Therapie [75]), die
von der intravenösen Gabe abzugrenzen ist, oder das Einbringen von Magensonden [76]. Die im
Rahmen einer permanenten Brachytherapie verwendeten Strahlenquellen (Seeds) werden in der
Regel ebenfalls mit einer Nadelintervention platziert [77, S. 54 ff]. Perkutane Tumorablationen
können in verschiedenen Organen, zum Beispiel der Leber [78], den Nieren [79] oder der Lunge
[80] durchgeführt werden. Es existieren verschiedene Techniken, die grob in zwei Gruppen unter-
teilt werden können: Chemische Ablation, etwa die Injektion von Ethanol [81], und energiebasier-
te Ablation, zum Beispiel Radiofrequenz- (RFA), Mikrowellen- oder Kryoablation [5]. Dabei ist
zu beachten, dass Tumorablationen nicht nur perkutan durchgeführt werden, sondern unter an-
derem auch im Rahmen einer Laparoskopie erfolgen können [82].

2.2.2 Hintergrund und Prozess der Pfadplanung

Während perkutane Interventionen aufgrund der geringeren Komplikationen besser für die be-
handelten Personen sind, ist bei der Durchführung das veränderte Feedback von Nachteil. Ein
Betasten von Strukturen ist nicht möglich und der Pfad der Nadel ist nicht sichtbar [4]. Die
mögliche Verletzung anderer Strukturen ist dabei besonders problematisch, da dadurch teils
lebensbedrohliche Komplikationen wie beispielsweise ein Pneumothorax entstehen können [83].
Auch wenn das Trauma durch eine Nadel geringer ist, als durch eine offene Wunde, kann es
dennoch zu Blutungen, Infektionen und weiteren Problemen kommen, etwa bei der Verletzung
von Risikostrukturen wie Blutgefäßen [84, S. 19].

Um dieses Risiko zu minimieren, können sichere Zugangspfade vorab geplant werden. Dies inklu-
diert eine Evaluierung der Therapieeignung und wie diese durchzuführen ist [5, 6]. Der Prozess
wird dabei nachfolgend von der Positionierung unter Bildgebungskontrolle unterschieden. Mit
Planung wird das Festlegen eines Pfades für eine Intervention bezeichnet, Bildgebungskontrol-
le ermöglicht gegebenenfalls eine interaktive/ intraoperative Anpassung des Pfades, betrachtet
aber ”on the fly”-Entscheidungen und keine konkrete Zugangsplanung. Ähnliche Planungsanfor-
derungen wie an perkutane Interventionen finden sich auch bei der Planung von Bohrpfaden,
etwa für Cochlearimplantate [85].

Die Planung kann zu verschiedenen Zeitpunkten vor oder auch während der Intervention er-
folgen. Präoperative Planung erfolgt im Vorfeld des Eingriffs und basiert auf diagnostischen
Bilddaten, die teils Tage vor der Intervention aufgenommen wurden [86]. Dies führt zu einer
eingeschränkten Reproduzierbarkeit der Bilder [87], da Organ- und Tumorverlagerungen und
-verformungen zwischen Intervention und der Aufnahme der Diagnose-Bilder möglich sind [88].
Auch die Erzeugung derselben Aspiration und Patientenlagerung ist schwierig [89].
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2.2 Planung von perkutanen Interventionen

Intraoperative Planungsverfahren für perkutane Interventionen werden nach der American Bra-
chytherapy Society in drei Arten unterschieden: Intraoperative Präplanung, Interaktive Planung
und Dynamische Dosisberechnung [88]. Die Interaktive Planung hat die Prostata als häufigs-
tes Anwendungsgebiet [88]. Es erfolgt eine schrittweise Anpassung der Basisplanung. Bei der
Brachytherapie wird die Dosis basierend auf den zu erwartenden Seed-Positionen berechnet und
nachfolgend die Nadelposition entsprechend angepasst [86]. Dies resultiert in besseren Ergeb-
nissen im Hinblick auf die Dosisverteilung [90]. Für eine interaktive RFA-Planung erfolgt eine
Simulation und Optimierung der Ablationszone während der Nadelpositionierung [89]. Dyna-
mische Dosisberechnung bezeichnet eine permanente Echtzeit Dosis-Berechnungen und Op-
timierung der Seed-Positionierung, was eine Berücksichtigung von Verformungen erlaubt [88].
Darüber hinaus ermöglichen intraoperative Pfadberechnung von flexiblen Nadeln eine Anpas-
sung des gekrümmten Nadelpfades, um Hindernisse zu umgehen und unerwünschte Verformun-
gen der Nadel auszugleichen [91]. Intraoperative Präplanung stellt den Übergang zwischen
prä- und intraoperativen Verfahren dar. Die Planung erfolgt direkt vor der Intervention und
basiert auf Schichtbilddaten, die im Interventionssetup aufgenommen werden [92]. In der medi-
zinischen Fachliteratur wird diese Form der Planung am häufigsten vorgestellt und wird daher
nachfolgend näher betrachtet.

Die Planung kann auf verschiedenen Bildgebungsverfahren basieren. Je nach Anwendungsfall
können zum Beispiel Computertomographie (CT), US, Fluoroskopie, MRT oder Protonene-
missionstomographie (PET) genutzt werden [5, 93]. Nachfolgend wird spezifischer die Planung
von Zugangspfaden basierend auf Schichtbilddaten betrachtet [94]. Dies wird anschließend als
Pfadplanung bezeichnet, um eine Differenzierung von der allgemeinen Interventionsplanung zu
ermöglichen.

Zur Planung in Schichtbilddaten (MRT oder CT) erfolgt ein Einzeichnen der Pfade in die Bild-
daten (s. Abbildung 2.3 b). In der Regel wird dazu Ziel- und Einstichpunkt definiert, beziehungs-
weise eine Linie in die Schichtdaten gezeichnet [95, S. 556]. Dabei werden sowohl allgemeine als
auch interventionsspezifische Planungskriterien betrachtet. Die wichtigste Bedingung ist, dass
Risikostrukturen (größere Blutgefäße, andere Organe) und Knochen nicht durchstochen oder
verletzt werden dürfen [6]. Dies erweitert sich zur Vermeidung von Fissuren und Zysten, um
Infektionen zu verhindern [93] [95, S. 531] [71, S. 74]. Darüber hinaus soll die Wahl des Pfades,
wenn möglich, innerhalb einer Bildgebungsschicht oder innerhalb der Rotationsmöglichkeit der
CT-Gantry erfolgen [96] [97, S. 187]. Allgemein sind senkrechte und horizontale Pfade leichter
einzuhalten [69]. Die Orientierung, Größe und Form der Zielstruktur sollte bedacht werden [6]
[95, S. 565] und kurze Pfade sind vor längeren zu bevorzugen [69] [97, S. 186]. Neben diesen
Faktoren ist auch die Machbarkeit für den Patienten zu beachten [71, S. 35]. Interventionss-
pezifisch ergeben sich teils gesonderte Bedingungen, etwa die Vermeidung einiger Organe wie
der Lunge (Pneumothorax) [93] [95, S. 531] oder dem Darm, der Bauchspeicheldrüse und den
Gallengängen (Infektionsgefahr) [95, S. 565]. Bei Ablationen in der Leber ist eine ausreichende
Pfadstrecke durch das verbleibende Lebergewebe erforderlich, um ein Verschließen der Wun-
de zu gewährleisten [69]. Zur Minimierung von Komplikationsrisiken sollten zudem bestimmte
Zugangsrichtungen vor anderen bevorzugt werden [95, S. 565].

Nach Abschluss der Planung erfolgt die Übertragung des Einstichpunktes auf den Patienten [94].
Dafür kommen verschiedene Verfahren zum Einsatz. Anatomische Landmarken [96, 69] und im
Schichtbild sichtbare Gegenstände wie Spritzen [98, 69], radioopake Gitter (CT/Fluoroskopie)
[96, 68], im MRT sichtbare Gitter [6] oder auch Finger (MRT) [99] bieten einen Referenzpunkt
zur manuellen Übertragung. Laser an Geräten helfen bei der Bestimmung der transversalen
Bildebene [96, 6, 69]. Zusätzlich können die medizinischen Bilddaten während der Interventi-
on eingesehen werden. Sie dienen als Orientierung zum Übertragen des Einstichpunktes und
während der Platzierung der Nadel. Der Abschluss der Planung stellt auch die Schnittstelle für
Navigations- [100] oder robotische Systeme [101] dar.
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2 Grundlagen

2.2.3 Automatisierte Planung von Zugangspfaden

Die manuelle Pfadplanung stellt einige Herausforderungen. Insbesondere bei hoher Fallkomple-
xität ist der Prozess schwierig und kann viel Zeit in Anspruch nehmen [102, 7]. Die Resultate
sind abhängig vom Planenden [7, 103, 104], wobei sich geringe Erfahrung nachteilig auswirkt
[105, 106] und ein langer Lernprozess vonnöten ist [107]. Die auf zweidimensionalen Schichtbil-
dern basierende Planung wird als nicht intuitiv bezeichnet [107] und ist ein langsamer, iterati-
ver Prozess [8]. Eine Evaluierung von Volumen und Formen von Zielstrukturen wird erschwert
[108, 109, 104]. Zwar wird oft ein guter oder zumindest machbarer Pfad gefunden, aber nicht
unbedingt der beste. Dies folgt auch daraus, dass Pfade außerhalb der Bildgebungsebenen oft
von vorneherein ausgeschlossen werden [109, 7, 104].

Der Ansatz der automatisierten Pfadplanung bietet eine schnellere und von den Fähigkeiten des
durchführenden Arztes unbeeinflusste Planung [7]. Anwendungsmöglichkeiten bestehen dabei
unabhängig vom Einsatzgebiet [108]. Insbesondere wenn ohnehin ein vordefinierter Pfad von
Nöten ist, etwa im Rahmen einer robotischen Nadelplatzierung [101] oder in Kombination mit
einer Nadelnavigation [110], kann so der Planungsprozess optimiert werden. Derzeit besteht noch
eine fehlende Akzeptanz der automatisierten Pfadplanung da viele Verfahren zu langsam sind
und teils wichtige Kriterien vernachlässigen [8].

Ansätze können in die Planung von linearen und nicht-linearen Zugangspfaden unterteilt werden.
Ersteres beschreibt eine Automatisierung des vorangehend beschriebenen Planungsprozesses,
basierend auf der Definition von einem Zielpunkt und einem Einstichpunkt. Letzteres findet
etwa bei der Planung von Nahtpfaden beim Verschließen von Wunden [111] oder für aktiv und
passiv biegbare Nadeln [112, 113, 114] Anwendung. Nachfolgend werden ausschließlich lineare
Pfade betrachtet.

Zur automatisierten Berechnung von linearen Zugangspfaden wurde bereits eine Vielzahl an
Ansätzen evaluiert. Am häufigsten ist die bedingungsbasierte Planung mit einer Definition von
harten und weichen Bedingungen, die an den Pfad gestellt werden. Harte Bedingungen müssen
erfüllt werden, damit ein Pfad überhaupt in Frage kommt. Weiche Bedingungen erlauben eine
Bewertung von Pfaden (”Wie gut ist ein Pfad”) [115]. Verschiedene bedingungsbasierte Ansätze
werden in Abschnitt 2.3.1 näher betrachtet.

Ein ebenfalls häufig verwendeter Ansatz basiert auf der Zuweisung von Risikowerten und der
Wahl des Weges mit den geringsten Kosten. Diese Verteilung kann dabei sowohl basierend auf
denen einzelnen Voxeln erfolgen [7, 109] oder mit 3D-Modellen umgesetzt werden [106, 104, 110,
85, 116]. Auch eine Auswertung von Intensitäten in den Bilddaten kann in einigen Planungssi-
tuation angewendet werden [102].

Weitere Verfahren betrachten die Optimierung einzelner Parameter. Im Gegensatz zum bedin-
gungsbasierten Ansatz wird nur ein Aspekt oder keine Kombination aus harten und weichen Be-
dingungen betrachtet. Dies inkludiert Optimierungen der Ablationszone [117, 118, 119], der In-
strumentenplatzierung [120], des Abstands zu Risikostrukturen [121] oder auch der Minimierung
von Einstichen und Verletzungen des gesunden Gewebes [122]. Einige Ansätze beschränken sich
auch darauf nur Pfade durch Risikostrukturen auszuschließen [8, 101].

Darüber hinaus lassen sich die Ansätze hinsichtlich der Ergebnisse der Pfadplanung differenzie-
ren. Häufig wird nur ein bester Pfad [118, 110, 85, 122, 120] oder eine Auswahl an guten Pfaden
ermittelt [117, 105, 108, 123, 116]. Bei einer Berechnung von allen möglichen Pfaden werden diese
oft mit einer Wertung der Pfade kombiniert [106, 7, 124]. Eine Übersicht über verschiedene Dar-
stellungsformen von Einstichstellen findet sich in Abschnitt 2.3.2.
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Auch im Hinblick auf die Interaktivität unterscheiden sich die Ansätze. Viele erlauben eine Aus-
wahl aus mehreren Endpfaden [105, 108, 104, 116, 124, 125, 106]. Darüber hinaus ist ein unter-
schiedliches Maß an Vorgaben vor Start der Planung erforderlich: Von der Vorgabe von Einstich-
bereichen [7, 121, 120] und Startpunkten für die Optimierung [117, 110] über das Setzen von Si-
cherheitsabständen und Filterparametern [106, 121, 122, 109] bis hin zur vollständigen oder teil-
weise manuellen Segmentierung vor der Planung [115, 121, 120, 122].

2.3 Verwandte Arbeiten

Nachfolgend werden Ansätze in den drei Hauptbereichen dieser Arbeit näher betrachtet: Der
bedingungsbasierten automatisierten Pfadplanung, der Visualisierung von automatisierten Pfad-
planungen und der Darstellung von Zielstrukturen.

2.3.1 Bedingungsbasierter Ansatz der automatisierten Pfadplanung

In Abschnitt 2.2.3 wurde bereits eine allgemeine Übersicht zu bestehenden Ansätze der automa-
tisierten Pfadplanung gegeben. An dieser Stelle soll nun spezifische auf verschiedene bedingungs-
basierte Ansätze eingegangen werden. Eine Implementierung basierend auf verschiedenen Bedin-
gungen wurde bereits in der Vorarbeit verwendet (s. Abschnitt 2.4).

Die bedingungsbasierte Pfadplanung ist ein häufig genutztes Verfahren, dass für verschiedene
Interventionen betrachtet wurde. Es ist flexibel anpassbar und kann einfach erweitert werden
[108]. Die Umsetzung kann sehr individuell erfolgen, unabhängig von verschiedenen Bildgebungs-
modalitäten und Vorverarbeitungsschritten. Durch das breite Anwendungsfeld ergibt sich eine
große Varietät an Bedingungen, die in allgemeine und interventionsspezifische Voraussetzun-
gen unterteilt werden können. In Tabelle 2.1 wird eine Übersicht zu den verwendeten harten
Bedingungen der nachfolgend vorgestellten Paper gegeben, in Tabelle 2.2 sind die weichen An-
forderungen aufgeführt. Generell soll in jeder Pfadplanung das Ziel durch den Pfad getroffen
werden. In der Regel wird dies nicht spezifisch als Bedingung formuliert, ist jedoch durch das
Setzen des Zielpunktes inhärent. Nachfolgend werden verschiedene Ansätze näher beschrieben.
Der Fokus wird dabei auf die Umsetzung gelegt, während die Bedingungen in der Tabelle dar-
gestellt werden

Viele Arbeiten im Bereich der bedingungsbasierten Pfadplanung legen den Hauptfokus auf die
Interventionsplanung für die Leber. Seitel et al. stellen einen Ansatz zur interaktiven Selektion
von Zugangspfaden vor, bei denen der Arzt die finale Pfadentscheidung trifft. Basierend auf den
Ergebnissen einer semiautomatischen Segmentierung werden zunächst die harten Bedingungen
evaluiert, um mögliche Einstichbereiche zu bestimmen. Innerhalb dieser Zonen erfolgt eine Be-
wertung der Pfade mit Hilfe der weichen Bedingungen. Zur Unterstützung des Nutzers werden
verschiedene Komponenten vorgestellt. Die Gewichtung der weichen Bedingungen ist individuell
anpassbar. Wenn ein Pfad ausgewählt wird, können alle Einstichpunkte die in mindestens einer
Kategorie besser und in keiner schlechter sind, zusätzlich dargestellt werden, um eine Übersicht
der Auswahlmöglichkeiten zu bieten. Darüber hinaus wird das Finden von Pareto-optimalen
Punkten ermöglicht (kein Punkt in dem Set ist besser in einem Parameter ohne schlechter in an-
deren zu sein). Eine Evaluierung erfolgte mit klinischen Fällen, bei denen Komplikationen aufge-
treten sind. Es wurde überprüft, ob der gewählte Einstichpfad im Rahmen der Pfadplanung sich
als geeignet herausgestellt hätte, was in der Regel nicht der Fall war. Des Weiteren wurde eine
Evaluierung mit erfahrenen Radiologen vorgenommen [108, 125].
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Tabelle 2.1: Übersicht über verschiedene harte Bedingungen die im Rahmen einer automati-
sierten Pfadplanung Anwendung finden.

Bedingung Hintergrund Verwendung

Vermeidung von
Risikostrukturen und

Knochen

Durch die Verletzung von Risikostrukturen wie
zum Beispiel Blutgefäßen oder anderen Organen
kann es zu lebensbedrohlichen Komplikationen
während und nach der Intervention kommen.

Ein Durchstechen von Knochen ist in der Regel
nicht möglich.

[105], [108],
[125], [103],
[115], [126],
[123], [101],
[118], [117],
[124], [119],
[121], [110]

Maximale Pfadlänge Der geplante Pfad darf nicht länger als die
Nadel zur Durchführung der Intervention sein.

[105], [108],
[125], [103],
[115], [126],
[101], [124]

Beschränkung des
Winkels zwischen

Ziel(-oberfläche) und
Nadel

Bei zu spitzem Winkel (<20°) kann es zu einem
Abrutschen der Nadelspitze an der

Leberoberfläche kommen oder nachfolgende
Interventionsschritte können erschwert werden.

[105], [108],
[125], [103],
[126], [110]

Pfad muss ein
Mindestmaß an

gesundem Lebergewebe
zwischen Ablationszone
und Leberoberfläche

inkludieren

Dies dient der Verschließung der Ablationszone
zur Vermeidung von Blutungen, sowie der

Stabilisierung der Nadel.

[105], [108],
[125], [103],

[126]

Beschränkung des
Arbeitsbereiches durch

Aufbauten im
Interventionsraum (z.B.

CT-Gantry)

Einige Einstichwinkel können aufgrund
fehlender Erreichbarkeit durch den

durchführenden Interventionisten nicht
durchgeführt werden oder erzwingen eine

unergonomische Körperhaltung.

[105],[101]

Keine Verletzung von
Risikostrukturen durch
Formveränderungen des
Ablation-Werkzeuges

RFA-Nadeln können teilweise ausgeweitet
werden, um die Ablationszone zu vergrößern.

Daraus darf kein Risiko hervorgehen.
[108], [125]

Beschränkung der
Einstichbereiche

Ausschließen von Einstichpunkten auf dem
Rücken oder der Kopfhaut wegen der Lagerung
des Patienten oder aus ästhetischen Gründen

[105], [115]

Villard et al. und Baegert et al. legen den Fokus auf die Optimierung der Ablationszone bei
Leberinterventionen. Dafür wird eine Überprüfung der Sichtbarkeit des Tumors von jedem Ab-
schnitt des Polygon-Netzes der Haut evaluiert und so eine oder mehrere zusammenhängende
Einstichzonen ermittelt. Für jeden Bereich wird der optimale Pfad, ausgehend von einem zufällig
gewählten Startpunkt, berechnet [118, 117]. In einem anderen Ansatz werden zunächst optima-
le Nekrosezonen ermittelt und anschließend nicht mögliche Einstichpfade ausgeschlossen [119].
Baegert et al. kombinieren die Minimierung des Ablationsvolumens mit weiteren Bedingungen,
die basierend auf medizinischer Literatur und Expertenaussagen ermittelt wurden. Es werden
individuelle Optimierungsfunktionen für die weichen Bedingungen genutzt, die dann einzeln ge-
wichtet und anschließend addiert werden. Dies erfolgt in zwei Schritten: Zunächst werden Pfade
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Tabelle 2.2: Übersicht über verschiedene weiche Bedingungen die im Rahmen einer automati-
sierten Pfadplanung Anwendung finden.

Bedingung Hintergrund Verwendung

Maximierung des
Abstands zu

Risikostrukturen

Je weiter entfernt ein Pfad von kritischen
Strukturen ist, desto geringer ist das Risiko

diese zu verletzen.

[105], [108],
[125], [103],
[115], [126],
[123], [124],
[121], [110]

Minimierung der
Pfadlänge

Kürzere Pfade weisen eine höhere Präzision in
der Durchführung, und damit ein geringeres
Komplikationsrisiko und eine einfachere

Durchführbarkeit, auf

[105], [108],
[125], [103],
[115],[126],
[123], [124]

Optimierung der
Nadelpositionierung

basierend auf der Form
der Zielstruktur

Durch eine Optimierung der Ausrichtung der
Ablationszone können wiederholte Einstiche
vermieden und somit der Interventionsablauf

optimiert werden. Auch Anwendungen
außerhalb der Ablation von Tumoren können

davon profitieren.

[105], [103],
[115], [118],
[117], [119]

Minimierung des Winkels
zwischen Pfad und
Bildgebungsebene.

Je weiter der Pfad aus der transversalen Ebene
heraus geneigt ist, desto schwerer ist eine

Nachverfolgung im CT. Darüber hinaus wird
eine Durchführung von Einstichen in dieser

Ebene als einfacher empfunden.

[105], [108],
[125], [126],
[101], [124]

Minimierung von
Kollisionsrisiken mit
Gegenständen im
Interventionsraum

Kollisionen können bei robotischer
Durchführung der geplanten Intervention

auftreten und sowohl Equipment beschädigen,
als auch Personen gefährden.

[101]

gewählt, die nahe am Minimum erscheinen, anschließend erfolgt eine lokale Optimierung [103].
Die genutzten harten Bedingungen werden überwiegend aus einer Vorarbeit von Baegert et al.
übernommen, bei der keine weichen Bedingungen betrachtet wurden. Bei der Planung basierend
auf 3D-Modellen erfolgt die Definition des Pfades über einen Zielpunkt und einen Einstichpunkte.
Der Pfad muss im Tumor enden, zur Bestimmung der Einstichbereiche werden die Abschnitte des
Polygon-Netzes der Haut schrittweise evaluiert: nicht geeignete Anteile werden ausgeschlossen
und teilweise geeignete Polygone weiter unterteilt, bis alle möglichen Abschnitte zur Einstichzone
hinzugefügt wurden. Eine Evaluierung erfolgte mit rekonstruierten Fällen, für die die benötig-
te Zeit, das Ablationsvolumen, die Distanz zu Risikostrukturen und die Einstichtiefe evaluiert
wurde. Ein formeller Vergleich wurde nicht gezogen [107].

Erweiterungen des Ansatzes von Baegert et al. [103] stellen Schumann et al. und Engel et al.
vor. Schumann et al. nutzt für eine Planung einer perkutanen RFA die harten Bedingungen
von Baegert et al. [103] und betrachtet zusätzlich ergonomische Parameter. Mit einem projekti-
onsbasierten Ansatz werden für die einzelnen Bedingungen basierend auf Volumengrafiken der
Patientenanatomie constraint maps generiert. Diese werden gewichtet kombiniert und valide
Pfade extrahiert. Die Gewichtung erlaubt eine Bewertung der harten und weichen Bedingungen
in einer gemeinsamen Funktion. Fokus der Planung liegt auf der Schnelligkeit der Berechnung,
sowie einer hohen Interaktivität mit guter Einbindung in den Arbeitsablauf [105]. Engel et al. zei-
gen, dass durch die Nutzung einer automatisierten Pfadplanung die Sicherheit der behandelten
Personen erhöht werden kann. Sie nutzen eine Implementierung basierend auf Sichtbarkeitsab-
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fragen die hinsichtlich der CPU- und GPU-Nutzung optimiert sind. Eine Evaluierung erfolgte
mit sechs Fällen bei denen der gewählte Pfad zu Komplikationen geführt hat. Drei der klinischen
Punkte waren unzuverlässig, für alle Zugänge hätten sicherere Wege gewählt werden können,
vor allem im Hinblick auf die Distanz zu Risikostrukturen. Die Laufzeit der Berechnung erwies
sich in allen Fällen als kurz genug, um eine einfache Integration in den klinischen Arbeitsablauf
zu erlauben [126].

Im Bereich der Neurochirurgie wird die lineare automatisierte Pfadplanung zur Ermittlung von
Bohrpfaden genutzt, etwa bei Cochlear Implantationen. Stenin et al. betrachtet die Berechnung
von Zugangswegen innerhalb einer vorgegebenen Einstichzone. Die Pfadermittlung basiert auf
dem Bohrradius und der Bohrunsicherheit, die als Grundlage zur Evaluierung des Abstandes zu
Risikostrukturen genutzt werden. Da pro Intervention immer drei Bohrungen benötigt werden,
erfolgt eine Ermittlung von Dreier-Sets [121]. Eilers et al. nutzen individuelle Risikowerte für
verschiedene Strukturen. Nach dem Ausschluss von nicht möglichen Pfaden erfolgt eine zweifache
Optimierung zur Maximierung der Abstände zu Risikostrukturen [110].

Essert et al. betrachten Pfade für Elektrodenplatzierungen bei Tiefenhirnstimulationen. Mit
einer semiautomatischen Segmentierung werden 3D-Objekte von Einstichbereich, Ziel und Ri-
sikostrukturen erzeugt. Die harten und weichen Bedingungen werden in XML definiert und
basieren auf einer Umfrage unter Fachpersonal. Für die harten Bedingungen erfolgt eine Evalu-
ierung der Polygone der Einstichbereiche, die bei Bedarf in kleinere Abschnitte unterteilt werden.
Anschließend werden für alle verbliebenen Einstichpunkte die weichen Bedingungen numerisch
optimiert. Die Evaluierung erfolgte mit rekonstruierten Fällen, wobei ein Vergleich zwischen
dem berechneten und dem gewählten Pfad gezogen wurde. Es zeigten sich ähnliche Ergebnisse,
wobei die definierten Regeln in der automatisierten Pfadberechnung besser erfüllt wurden [115].
Navkar et al. haben verschiedene Einstichpunkte für die Neurochirurgie evaluiert. Mit einem auf
3D-Modellen basierenden Ansatz wird der am Besten zum Einstich geeignete Punkt des Polygon-
Netzes der Haut bestimmt. Es wird eine Zugangsübersicht auf der Kopfhaut generiert, die eine
Pfadwahl durch den Chirurgen erlaubt. Eine Evaluierung erfolgte mit zwei unterschiedlichen Fall-
beschreibungen, sowie Befragungen von Neurochirurgen [123].

Ebert et al. stellen eine Pfadplanung für automatisierte Roboterinterventionen vor. Diese kom-
men bei post-mortem Gewebeentnahmen vor, bei denen geringere Sicherheitsanforderungen be-
stehen. Eine Automatisierung des Planungsprozesses soll dabei die Schnelligkeit und Genauigkeit
der Durchführung erhöhen. Die Planung erfolgt basierend auf automatisiert segmentierten CT-
Daten und berücksichtigt unter anderem zu vermeidende Strukturen [101].

2.3.2 Visualisierung von Einstichstellen

Bei der Betrachtung von Einstichpunktdarstellungen wird nachfolgend zwischen prä- und intra-
operativen Ansätzen unterschieden. Intraoperativ erfolgt eine Pfadvisualisierung oft für eine Na-
vigation [48]. Mehrere Pfade werden dabei nur dargestellt, wenn auch entsprechend viele Zugänge
vorgeplant wurden. Diese dienen dann nicht als Auswahl, sondern werden jeweils einzeln ausge-
führt [127]. Visualisierungen von Zielstrukturen können genutzt werden, um eine intraoperative
manuelle Planung durchzuführen und werden in Abschnitt 2.3.3 diskutiert.

Präoperative Darstellungen erfolgen am Planungscomputer, meist vor Abschluss der Pfadpla-
nung. Sie können weiter in 2D- und 3D-Darstellungen unterteilt werden. Für 2D-Visualisierungen
ist eine Integration in die medizinischen Schichtbilddaten möglich. Schumann et al. stellen nicht
valide Einstichpfade als dunkelrote Bereiche um die Haut dar (s. Abbildung 2.4 a) [8]. Khlebnikov
et al. integrieren die berechneten sicheren Einstichpfade in die Schichtdaten. Dabei wird sowohl
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Abbildung 2.4: Visualisierungsansätze automatisierter Pfadplanungen in Schichtbilddaten.
a) Nicht mögliche Einstichbereiche sind in den Schichtbilddaten außerhalb der
Haut rot markiert. In den kleinen Bildern ist der Zugangspfad dargestellt, der
schräg durch zwei Bildgebungsschichten führt. Entnommen aus [8].
b) Darstellung sicherer Pfade (grüne Linien), sicherer Volumen (diffuse grüne
Strahlen) und des Ziels (roter Punkt). Entnommen aus [106].

die Anzeige sicherer Pfade, als auch die Visualisierung sicherer Volumen, vorgestellt (s. Abbil-
dung 2.4 b), wobei eine Kombination bevorzugt wurde [106]. Schumann et al. haben eine Darstel-
lung der weichen Bedingungen unabhängig von den Schichtbilddaten gezeigt. Die Nutzung von
Parallelen Koordinaten erlaubt detaillierte Filtermöglichkeiten [124].

Bei 3D-Darstellungen existieren Ansätze mit und ohne Wertung der Pfade. Baegert et al. stellen
mögliche Einstichbereiche dar, indem die Haut an allen validen Einstichstellen transparent ist
und den Blick auf unterliegende Strukturen freigibt (s. Abbildung 2.5 a links) [107]. In anderen
Arbeiten wird dies mit der Visualisierung des besten Pfades kombiniert (s. Abbildung 2.5 a
rechts) [118, 117]. Die Visualisierung von Navkar et al. erlaubt eine differenzierbare Darstellung
verschiedener Kriterien. Mögliche und nicht mögliche Einstichzonen werden auf der Kopfhaut
gekennzeichnet, wobei Risikostrukturen und deren Sicherheitsbereichen in Rottönen dargestellt
werden (s. Abbildung 2.5 b) [123].

Zur Darstellung einer Wertung der Pfade werden oft Farbkodierungen genutzt. Essert et al.
visualisieren die Einstichpunkte in einem Zwischenschritt der Planung. Dabei werden valide Ein-
stichbereiche opak dargestellt und die nicht möglichen Zonen transparent [115].

Abbildung 2.5: Visualisierungsansätze automatisierter Pfadplanungen mit 3D-Objekten.
a) Mögliche Einstichpunkte sind transparent dargestellt, zusätzlich wird der
beste Pfad visualisiert. Entnommen aus [118].
b) Separate Visualisierung von Risikostrukturen in Rot und Sicherheitsabstän-
den in Grau. Entnommen aus [123].
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Abbildung 2.6: Farbkodierungen bei der Visualisierung automatisierter Pfadplanungen.
a) Ergänzung einer farbkodierten Visualisierung um die Darstellung möglicher
besserer Punkte als den bereits gewählten. Entnommen aus [108].
b) Darstellung der Wertung der Pfade durch eine rot-grüne Skala mit zusätz-
lichem hell-dunkel-Verlauf. Entnommen aus [103].

Seitel et al. nutzen eine Rot-Grün-Skala. Dazu ist eine Darstellung pareto-optimaler Punkte,
sowie eine Visualisierungen von besseren Optionen, als der bereits gewählten, möglich. Auch eine
Kombination beider Konzepte wurde vorgestellt (s. Abbildung 2.6 a) [108, 125].

Rot-grüne Farbskalen werden am häufigsten zur Darstellung der Punkte verwendet. Shamir et al.
nutzen eine rot-gelb-grüne Skala zur Visualisierung von Einstichstellen auf der Kopfhaut, wobei
Rot für unsichere Einstichpunkte steht [104]. Baegert et al. und Engel et al. schlagen eine redun-
dante Farbskala vor, die neben einem rot-grün Kontrast auch einen Helligkeitsverlauf nutzen. Da-
bei werden dunkle, rote Farbtöne zur Kodierung von unsicheren Einstichstellen genutzt und helle
grüne für gute Punkte (s. Abbildung 2.6 b) [103, 126]. Vaillant et al. dagegen stellen eine blaue
Helligkeits-Skala. Sie wird zur Darstellung der Einstichpunkte auf der Hirn-Oberfläche genutzt,
wobei gilt: Je heller das Blau desto sicherer der Einstich [109].

Abbildung 2.7: Visualisierungsansätze automatisierter Pfadplanungen mit Darstellung der
Zugangspfade.
a) Darstellung von Zugangspfaden als diffuse Strahlen mit Farbkodierung und
3D-Volumenrendering. Entnommen aus [106].
b) Visualisierung von Einstichpfaden als Zylinder mit farbkodierten Deckflä-
chen. Entnommen aus [121].
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Neben der Visualisierung der Einstichpunkte gibt es auch Ansätze zur Darstellung der Ein-
stichpfade selber. Khlebnikov et al. nutzen zur Visualisierung Crepuscular Rays, wie aus einem
diffusen, farbigen Kegel bestehen (s. Abbildung 2.7 a). Als Farbskala wird eine rot-gelb-grüne
Palette genutzt, bei der Rot für nicht mögliche Eintischstellen steht [106]. Stenin et al. und
Becker et al. nutzen farbige Zylinder, um verschiedene mögliche Bohrpfade zu visualisieren. Es
kommt eine rot-gelb-blaue Skala zur Anwendung, bei der Blau für gute Einstichbereiche steht.
Bei Betrachtung der Enden der Zylinder ergibt sich eine Risikokarte durch die Überschneidung
der Zylinder (s. Abbildung 2.7 a) [121, 120].

2.3.3 Visualisierung von Zielstrukturen

Als Visualisierung der Zielstrukturen wird nachfolgend die intraoperativen Darstellung des In-
terventionsziels bezeichnet, beispielsweise von Tumoren oder Gefäßanomalien. Oft ist dies Teil
eines Navigationssystems und stellt eine intraoperative Unterstützung dar. Ein Navigationssys-
tem gibt zum Beispiel Informationen über die Einhaltung des vorgeplanten Pfades sowie über
Risikostrukturen. Die Instrumentenkontrolle liegt weiterhin bei der durchführenden Fachperson.
Zur Darstellung des Ziels kann sowohl eine Visualisierung der Struktur selbst genutzt werden,
als auch eine Kodierung der Zielposition. Kenntnis von der Lage des Ziels ist aufgrund des
veränderten visuellen und haptischen Feedbacks bei minimal invasiven Interventionen wichtig.
Nachfolgend liegt der Fokus auf der intraoperativen Visualisierung der Zielposition. Anatomie-
darstellungen, wie sie in der Lehre oder zur Vorplanung von Interventionen verwendet werden,
werden hier nicht näher betrachtet, da die teilweise hochkomplexen Visualisierungen nur bedingt
zum Einsatz während der Durchführung geeignet sind.

Klinische Praxis ist derzeit die Anzeige von Planungsdatensätzen, das heißt Schichtbilddaten mit
gekennzeichnetem Zugangspfad, oder auch Nutzung von intraoperativer Bildgebung. Die Anzei-
ge erfolgt meisten auf einem Monitor im Interventionsraum [94] und kann durch ein Hervorheben
von Strukturen in den Schichtbilddaten ergänzt werden [128]. Mit AR ist eine Darstellung der
Schichtbilder direkt im Sichtfeld möglich. Ärzte können so vermeiden den Blick vom Patienten
abwenden zu müssen [129]. Die Möglichkeit das Ziel konkret hervorzuheben besteht auch hier.
Kanithi et al. stellen ein US-Bild mit AR dar. Dabei wird das Ziel mit einem blauen Punkt mar-
kiert und der Zugangspfad mit einer grünen Linie visualisiert (s. Abbildung 2.8 a)) [130]. Eine
Kombination mit 3D-Darstellungen ermöglicht eine Verbesserung der räumlichen Wahrnehmbar-
keit. Burns et al. nutzen sowohl 2D Schichtbild- und Kameradaten als auch 3D Volumengrafiken
(s. Abbildung 2.8 b) [131].

Abbildung 2.8: Ansätze zur Zielvisualisierung in den Schichtbilddaten.
a) AR-Darstellung der Schichtbilddaten mit Visualisierung des Zugangspfades
und des Ziels. Entnommen aus [130].
b) Darstellung von Ziel- und Risikostrukturen während einer laparoskopischen
Intervention. Entnommen aus [132].
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Abbildung 2.9: Ansätze zur Zielvisualisierung als 3D-Modell.
a) Überlagerung eines opaken 3D-Modells mit schattierter Oberfläche. Ent-
nommen aus [133].
b) Ergänzung des Tumormodells mit umliegenden Risikostrukturen wie Blut-
gefäßen (Blau und Rot). Entnommen aus [134].

Beller et al. und Kleemann et al. verwenden intraoperative US-Bilder mit Navigationsanwei-
sungen, ergänzt um dargestellte 3D-Objekten [135, 132]. Bourdel et al. stellen eine VST-AR-
Visualisierung für laparoskopische Anwendungen vor, die für Tumore im Uterus verwendet wird
(s. Abbildung 2.9 a) [133]. Ghaderi et al. nutzen ein Smartphone zur Visualisierung eines Tumor-
3D-Modells [136]. P-AR erlaubt eine Darstellung sowohl auf der Haut [137], als auch auf der
Organoberfläche [138]. Maruyama et al. nutzen einen OST-AR-Ansatz, um 3D-Modelle von
Tumoren und Risikostrukturen darzustellen [139].

Die verschiedenen Ansätze unterscheiden sich dabei im Umfang der Visualisierung. Am häu-
figsten ist die Darstellung des Tumors alleine (s. Abbildung 2.9 a). Mehr Informationen bieten
ergänzende Visualisierungen der umgebenden Strukturen. Gerard et al. kombinieren die Anzeige
von Tumor und Risikostrukturen in einer VST-AR-Anwendung für alle Stadien einer Interven-
tion (pre- bis postoperativ) [141, 140]. Hughes-Hallett et al. stellen das gesamte Organ, in dem
die Zielstruktur liegt, als Überlagerung dar (s. Abbildung 2.9 b) [134]. Katayama et al. nutzen
eine OST-AR-Anwendung, um Blutgefäße und Knochen der Extremitäten zu visualisieren [142].
Pessaux et al. stellen zur Unterstützung von Port-Platzierungen anatomische Strukturen des
Thorax mit P-AR dar. Eine VST-AR-Anwendung wird während der Intervention zur Visualisie-
rung des Tumors und der umgebenden Risikostrukturen genutzt [143].

Abbildung 2.10: Varianten zur Oberflächendarstellungen bei Zielvisualisierungen.
a) Darstellung der Struktur als Drahtgitter-Modell. Entnommen aus [144].
b) Kombination aus semitransparenter Darstellung und opaken Konturen.
Entnommen aus [145].
c) Darstellung mit einem ”Virtual Windows”. Entnommen aus [146].
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Abbildung 2.11: Ansätze zur Zielvisualisierung als Projektion auf eine Oberfläche.
a) Projektion von Tumorkontur (Grau) und Sicherheitsbereich (Blau) auf die
Organoberfläche. Die Pfeile dienen der Umrandung. Entnommen aus [147].
b) Darstellung einer Risikokarte zur Anzeige von nahen Risikostrukturen.
Entnommen aus [148].

Häufig wird eine opake, beleuchtete Oberfläche für die Zieldarstellung verwendet [139]. Farben
können dabei zur Kennzeichnung verschiedener Strukturen [149], von Resektionszonen [150] oder
auch von Abständen genutzt werden [151]. Alternativen sind eine Darstellung als Drahtgitter-
modell (s. Abbildung 2.10 a) [152, 153, 144] oder eine Anpassung der Opazität abhängig von der
Oberflächenorientierung [145]. Dabei erscheinen die Konturen beinahe opak, während die Innen-
flächen semitransparent dargestellt werden um Verdeckung zu reduzieren (s. Abbildung 2.10 b)
[145]. Maurer Jr et al. haben einen Vergleich von drei verschiedenen Konzepten durchgeführt:
Einer beleuchteten, opaken Oberfläche, einem Drahtgittermodell und einer Punktwolke [144].
Durch teilweise verdeckende Strukturen kann der Tiefeneindrucks gegenüber einer Überlage-
rungsdarstellung verbessert werden (s. Abbildung 2.10 c) [146].

Abbildung 2.12: Kodierung der Zielposition mit Hilfe von Navigationsvisualisierungen.
a) Darstellung einer Pfadvisualisierung oberhalb der Haut. Die Orientierung
der Visualisierung entspricht der notwendigen Nadelausrichtung zum Errei-
chen des Ziels. Eine Tiefenkodierung erfolgt nicht. Entnommen aus [154].
b) Darstellung von zwei direkten Navigationsanweisungen. Oben: Die Ori-
entierung der Nadel wird durch das kleine innere Fadenkreuz kodiert, die
Tiefe durch den Füllstand der Gesamtdarstellung. Unten: Die Ausrichtung
der Nadel erfolgt anhand des Pfeils, die Tiefe wird mit dem nebenstehenden
Ladebalken visualisiert. Entnommen aus [155].
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Einen abstrakteren Ansatz stellt die Visualisierung der Tumorlage auf der Haut- oder Organo-
berfläche dar. Chauvet et al. projizieren den Umriss des Tumors und des Sicherheitsbereiches
auf die Oberfläche des Organs (s. Abbildung 2.11 a) [147]. Dabei erfolgt eine Ausrichtung der
Visualisierung anhand der Instrumente [147]. Ergänzt wird dies durch einen markierten Einstich-
bereich, die Tool Access Visualization, die als roter Ring aus der Organoberfläche dargestellt ist
und ebenfalls Rückschluss auf die Zielposition erlaubt [156, 147]. Hansen et al. stellen die Umris-
se naher Risikostrukturen auf geplanten Resektionsebenen dar. Dabei werden mit verschiedenen
Farbwerten unterschiedliche Strukturen visualisiert und mit Helligkeitsabstufungen der Abstand
kodiert (s. Abbildung 2.11 b) [157, 148].

Neben Ansätzen die das Ziel selber visualisieren (durch 3D-Modelle oder Schichtdaten) erlauben
auch Navigationsanweisungen, die das Ziel selber nicht darstellen, eine Interpretation von des-
sen Lage. Pfaddarstellungen visualisieren Zugangswege. Dies kann sowohl vom Einstichpunkt
(beziehungsweise der Nadelspitze) bis zum Ziel erfolgen [158], als auch außerhalb des Körpers
verbleiben (s. Abbildung 2.12 a) [154]. Bei direkten Navigationsanweisungen werden weder Pfad
noch Ziel selber dargestellt [155]. Die Orientierung des Ziels ist ablesbar, wenn die Visualisie-
rung bekannt ist (s. Abbildung 2.12 b). Zur intuitiven Gestaltung der Wahrnehmung kann eine
Kombination mit Darstellung eines 3D-Modells erfolgen [159].

2.4 Wissenschaftliche Vorarbeit

Abbildung 2.13: Darstellungen der verschiedenen Abstufungen die im Rahmen der Vorarbeit
evaluiert wurden.

Diese Arbeit wurde im Rahmen eines wissenschaftlichen Individualprojektes vorbereitet [160].
Dabei wurde eine automatisierte Pfadplanung mit einer intraoperativen Visualisierung der Ein-
stichstellen entworfen. Im Rahmen einer Pilotstudie wurden verschiedene Ausprägungen der
Darstellung evaluiert.

Die Umsetzung der Pfadplanung erfolgte bedingungsbasiert mit zwei harten und zwei weichen,
zusammengehörigen Bedingungen:

• Pfadlänge: maximale Pfadlänge und relative Pfadlänge (im Verhältnis zum kürzestmögli-
chen Pfad für das Ziel)

• Risikostruktur: keine Verletzung von, sowie maximaler Abstand zu Risikostrukturen

Die Bedingungen wurden nach zwei Kriterien gewählt: Der Häufigkeit in den verwandten Ar-
beiten und der Interventionsspezifität. Aus den weichen Bedingungen wurde für alle möglichen
Einstichpunkte ein Pfadgütewert ermittelt, der eine Bewertung aller Pfade erlaubt. Der Pfad-
gütewert wurde in vier verschiedene Kategorien unterteilt, die als Basis für die Visualisierung
dienten.
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Die Darstellung erfolgte mit P-AR als Projektion direkt auf die Oberfläche des verwendeten
Phantoms. Die Pfadgüte wurde dabei farbkodiert mit einer blau-roten, diskreten Skala visuali-
siert. Als Temperaturanalogie standen dabei rote Werte für gute Einstichpunkte. Die diskrete
Skala repräsentierte die verschiedenen Kategorien der Pfadgüte.

Im Rahmen einer Pilotstudie wurden verschiedene Ausprägungen von Visualisierungen evalu-
iert. Diese sind in Abbildung 2.13 dargestellt. Ziel war es festzustellen, ob eine intraopera-
tive Auswahl mehrerer Einstichpunkte zu einer Wahl von einem theoretisch nicht optimalen
Pfad führt, da der gewählte besser erreichbar ist. Dafür wurden vier Abstufungen betrach-
tet:

• Darstellung aller Einstichpunkte, auch von nicht möglichen Pfaden

• Darstellung der Einstichpunkte der drei besten Kategorien

• Darstellung der Einstichpunkte der zwei besten Kategorien

• Darstellung des besten Einstichpunktes (Baseline)

Der Vergleich erfolgte anhand von Nadeleinstichen. Zunächst sollte ein Einstichpunkt durch
Aufsetzen der Nadel auf die Oberfläche gewählt werden. Anschließend erfolgte die Durchfüh-
rung eines navigierten Einstichs. Betrachtet wurde die finale Distanz zwischen Nadelspitze und
Zielstruktur, die benötigten Gesamtzeit, die Pfadgüte des gewählten Pfades sowie die subjektiven
Sicherheit sowohl bei der Pfadwahl als auch beim Einstich.

Aufgrund von starken Tracking Problemen ist es zu einer Verfälschung von Variablen, die mit
dem Einstich zusammenhängen, gekommen. Betroffen davon waren die Distanz zwischen Nadel-
spitze und Ziel, die gemessene Zeit und die subjektive Sicherheit beim Einstich. Die Distanz, die
Pfadgüte und die subjektive Sicherheit bei der Pfadwahl und beim Einstich schnitten bei der
Darstellung von nur einem Einstichpunkt am Besten ab. Die Unterschiede waren jedoch nicht
statistisch signifikant. Darüber hinaus gaben die Probanden im Rahmen der Abschlussbefra-
gung das Gegenteil an, sie bevorzugten eine Darstellung von mehreren möglichen Einstichstel-
len.

Während keine statistisch signifikanten Unterschiede gezeigt werden konnten, haben sich inter-
essante Erkenntnisse für weiterführende Untersuchungen ergeben. Durch fehlende Informationen
über die Lage des Ziels waren die Probanden nicht in der Lage, die angezeigten Pfadinforma-
tionen effektiv zu hinterfragen. Darüber hinaus war die gewählte Testgruppe sehr klein und
aufgrund des fehlenden medizinischen Hintergrundwissens nicht zu einer differenzierten Beur-
teilung der Visualisierung imstande.
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2 Grundlagen

2.5 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden Grundlagen und verwandte Arbeiten betrachtet, die in der folgenden
Entwicklung und Evaluierung relevant sind. Dies umfasst die Themengebiete AR, perkutane
Interventionen, automatisierte Pfadplanung und deren Visualisierung, sowie die Darstellung von
Zielstrukturen. Abschließend wurde die wissenschaftlichen Vorarbeit beschrieben.

Zunächst erfolgte eine Definition von AR als Abschnitt auf dem Mixed-Reality-Kontinuum. Bei-
spiele von Anwendungsmöglichkeiten sowie eine Übersicht der Besonderheiten der verschiedenen
Modalitäten, VST-AR, OST-AR und P-AR, wurden vorgestellt. Ergänzend wurden verschiedene
Trackingverfahren beschrieben, die mit AR zusammen genutzt werden können.

Für die Betrachtung von perkutanen Interventionen erfolgte zunächst eine Begriffsdefinition als
Untergruppe der minimalinvasiven Anwendungen, bei denen der Zugang zur Zielstruktur mit Na-
deln oder nadelartigen Instrumenten erfolgt. Im Rahmen dieser Arbeit erfolgt eine Beschränkung
auf den direkten Einstich in das Ziel, wofür verschiedene Beispiele aus dem diagnostischen und
therapeutischen Bereich gegeben wurden. Der Prozess der Pfadplanung wurde erläutert, wobei
verschiedene intraoperative Planungsverfahren genannt wurden. Darauf aufbauend erfolgte die
Erläuterung verschiedener Verfahren zur automatisierten Pfadplanung. Im Rahmen der verwand-
ten Arbeiten wurde spezifisch auf bedingungsbasierte Ansätze eingegangen, die am weitesten
verbreitet sind. Dabei werden durch harte Bedingungen Pfade ausgeschlossen, die zum Beispiel
Risikostrukturen verletzen. Mit den weichen Bedingungen wird eine Bewertung der verbliebenen
Pfade erlaubt, etwa um den besten Pfad zu bestimmen [115].

Neben der Betrachtung der Pfadplanungsalgorithmen wurden auch verschiedene Ansätze zur Vi-
sualisierung der Ergebnisse beschrieben. Dabei wurden verwendete Methoden, wie etwa die Inte-
gration der Informationen in die Schichtbilddaten oder die Darstellung mit einer Farbkodierung,
vorgestellt. Nachfolgend wurden verschiedene Visualisierungen zur Darstellung von Zielstruk-
turen beschrieben, die oft im Rahmen von Navigationsvisualisierungen zum Einsatz kommen.
Verfahren wie die Überlagerung von 3D-Modellen oder Tumorkonturen wurden gezeigt und ver-
schiedene Darstellungsmethoden vorgestellt.

Abschließend wurde ein Überblick über die Durchführung und die Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Vorarbeit gegeben.
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3 Konzeption

Nachfolgend wird, basierend auf den zuvor betrachteten Grundlagen, die Konzeption der im
Rahmen der Arbeit entwickelten Anwendung erarbeitet. Dafür erfolgt zunächst eine Anfor-
derungsanalyse und anschließend eine Betrachtung von vier Komponenten: Den technischen
Rahmenbedingungen, der Pfadplanung, der Einstichpunktvisualisierung und der Zielvisualisie-
rung.

3.1 Anforderungsanalyse

In diesem Abschnitt wird eine Übersicht über das Projekt gegeben und darauf basierend eine
Anforderungsanalyse durchgeführt.

3.1.1 Projektgrundlage

Ziel der Anwendung ist eine Darstellung von automatisiert berechneten Einstichpunkten direkt
auf der Haut. Dadurch soll eine intraoperative Wahl der Einstichstelle unter Berücksichtigung
der individuellen Situation im Interventionsraum ermöglicht werden. Die Kernaufgaben der An-
wendung lassen sich in zwei Gruppen unterteilen: Die Pfadplanung und die Pfaddarstellung. Im
Rahmen dieser Arbeit soll ein Prototyp entworfen werden, der beide Aspekte umsetzt, wobei der
Fokus auf der Pfaddarstellung liegt. Eine Evaluierung der Pfadplanung soll im Rahmen dieser
Arbeit nicht erfolgen.

Der Prototyp soll zur Unterstützung von perkutanen Interventionen zum Einsatz kommen, ist
jedoch noch nicht auf einen konkreten Anwendungsfall, wie etwa der Ablation von Lebertumo-
ren, ausgelegt. Während zur Evaluierung ein medizinischer Bezug hergestellt werden soll, um
eine Übertragbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen, soll die automatisierte Bestimmung von
Einstichstellen zunächst interventionsunabhängig erfolgen. Die Planung soll basierend auf ana-
tomischen 3D-Modellen umgesetzt werden, für die, unabhängig von der Struktur, ein allgemeiner
Sicherheitsradius von 2 mm eingeplant wird.

Der Fokus der Arbeit liegt auf der prototypischen Visualisierung zur Unterstützung der Ein-
stichpunktbestimmung. Diese setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: Der Darstellung
der Einstichstellen und der Zielvisualisierung. Die Einstichpunkte sollen im Rahmen einer AR-
Visualisierung direkt auf der Haut dargestellt werden. Einstichbereiche, die einen sicheren Zu-
gang ermöglichen, sollen gegenüber unsicheren Zonen abgrenzbar sein. Durch eine Darstellung
der Güte von Einstichstellen soll es Nutzenden ermöglicht werden, den besten Pfad zu bestim-
men. Die Zielvisualisierung soll die Einstichpunktdarstellung ergänzen. Eine Darstellung der Ziel-
position soll eine differenziertere Entscheidung bei der Pfadwahl ermöglichen.

Während der Anzeige der Visualisierungen soll ein Einstichpunkt gewählt werden können. Diese
Interaktion dient als Schnittpunkt zu einer anschließenden Navigationsvisualisierung, die im
Rahmen der Arbeit nicht betrachtet wird.
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3 Konzeption

3.1.2 Funktionale Anforderungen

Nachfolgend werden die funktionalen Anforderungen an den Prototypen erarbeitet, die die
Aufgaben des Systems festlegen. Eine Übersicht der Anforderungen ist in Tabelle 3.1 darge-
stellt.

Tabelle 3.1: Funktionale Anforderungen.

Nr. Funktionale
Anforderung Beschreibung

1.) Technische Rahmenbedingungen
F
1.1 AR Perspektivisch korrekte Darstellung von Einstichpunkten und

Zielstruktur direkt auf der Hautoberfläche
F
1.2 Head-Tracking Verfolgung der Augenposition der betrachtenden Person zur

Ermöglichung einer perspektivisch korrekten Darstellung

F
1.3 Nadeltracking

Verfolgung von Nadelposition und -rotation zur Ermöglichung
einer Pfadwahl unter Nutzung des verfolgten

Interaktionswerkzeuges
F
1.4 Registrierung Übertragung der Trackinginformationen in das

Visualisierungs-Koordinatensystem
2.) Pfadplanung

F
2.1

Ausschluss von
gefährlichen

Einstichstellen

Ermittlung von Einstichstellen die zu unsicher für einen Einstich
sind, Ausschluss der Verletzung von Risikostrukturen im

Besonderen

F
2.2

Wertung von
ungefährlichen
Einstichstellen

Bewertung der Sicherheit für Pfade, die kein Sicherheitsrisiko
darstellen

3.) Einstichstellenvisualisierung

F
3.1

Darstellung von
gefährlichen

Einstichstellen

Visualisierung ob ein Einstich an betrachteter Stelle möglich ist,
ohne ein Sicherheitsrisiko darzustellen

F
3.2

Darstellung der
Wertung von
ungefährlichen
Einstichstellen

Visualisierung wie sicher die zuvor ermittelten, nicht gefährlichen
Einstichstellen, sind

F
3.3 Interaktion Ermöglichung einer Pfadwahl über eine Platzierung der

Interventionsnadel auf der Visualisierung
4.) Zielvisualisierung
F
4.1

Visualisierung der
Zielposition

Darstellung der Position des Ziels als Ergänzung zur
Einstichstellenvisualisierung

Hauptfokus der Arbeit sind zwei verschiedene Visualisierungen, die beide direkt auf dem Pa-
tienten dargestellt werden sollen. Dies soll gemäß der Aufgabenstellung als AR-Darstellung er-
folgen (Anforderung F 1.1). Für die technischen Rahmenbedingungen ergeben sich aus der AR-
Bedingung weitere Anforderungen: Ein Trackingsystem wird sowohl zur Bestimmung der Be-
trachterposition für eine perspektivisch korrekte Darstellung, als auch für eine Interaktion mit
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3.1 Anforderungsanalyse

der Visualisierung benötigt (Anforderungen F 1.2 und F 1.3). Weiterhin ist dafür eine Registrie-
rung der Virtualität und Realität erforderlich, die auch ein gemeinsames Koordinatensystem für
das Tracking und die Visualisierung umfasst (Anforderung F 1.4).

Grundlage für die Einstichpunktvisualisierung soll eine automatisierte Pfadplanung sein. Im
Rahmen der wissenschaftlichen Vorarbeit (s. Abschnitt 2.4) wurde bereits eine Implementierung
vorgestellt, die im Rahmen dieser Arbeit überprüft und gegebenenfalls erweitert werden soll.
Grundsätzlich ergeben sich für die Pfadplanung zwei verschiedene Aufgaben: Die Bestimmung
von nicht möglichen Einstichstellen (Anforderung F 2.1) und die Ermittlung eines Gütewertes
dafür, wie sicher eine mögliche Einstichstelle ist (Anforderung F 2.2). Dadurch soll eine Bewer-
tung der Pfade ermöglicht werden, die durch die Einstichstellenvisualisierung dargestellt werden
kann.

Für die Einstichstellenvisualisierung ergibt sich eine direkte Verknüpfung mit der Pfadplanung,
woraus auch eine Analogie in den Anforderungen folgt. Es soll eine Differenzierung von mögli-
chen und nicht möglichen Einstichbereichen gewährleistet werden (Anforderung F 3.1), und eine
Darstellung der Wertung der sicheren Pfade erfolgen (Anforderung F 3.2). Mit der Interventions-
nadel soll eine Interaktion mit der Visualisierung erfolgen: Durch das Aufsetzen der Nadel auf
der Haut soll der Einstichpfad gewählt werden (Anforderung F 3.3). Eine Einstichstellenvisua-
lisierung wurde bereits in der Vorarbeit gezeigt, diese soll im Rahmen dieser Arbeit überprüft
und gegebenenfalls erweitert werden.

Die Zielvisualisierung soll die Einstichpunktdarstellung ergänzen, um eine differenziertere Ent-
scheidungsfindung zu ermöglichen (Anforderung F 4.1). Im Rahmen der Vorarbeit hatte sich die
Problematik ergeben, dass Teilnehmer die Orientierung des Pfades bei der Pfadwahl nicht ein-
schätzen konnten. Dies hatte die Konsequenz, dass die Pfadwahl ausschließlich basierend auf der
Pfadgüte erfolgte, wodurch die Erreichbarkeit und Durchführbarkeit des Einstichs ignoriert wur-
de. Um dem zu begegnen soll die Zielposition dargestellt werden. Dies impliziert insbesondere
auch eine Kodierung der Tiefe.

3.1.3 Nichtfunktionale Anforderungen

Nach der vorangehenden Betrachtung der funktionalen Anforderungen wird nun mit der Be-
trachtung der nichtfunktionalen Anforderungen die Umsetzung des Prototyps spezifiziert. Eine
Übersicht der Anforderungen ist in Tabelle 3.2 dargestellt.

Einen wichtigen Anteil der nichtfunktionalen Anforderungen stellt die Gebrauchstauglichkeit
dar. Sie wird definiert als ”Das Ausmaß, in dem ein Produkt durch bestimmte Benutzer in
einem bestimmten Nutzungskontext genutzt werden kann, um bestimmte Ziele effektiv, effizient
und zufriedenstellend zu erreichen.” [161]. Die drei Hauptpunkte, die sich damit ergeben sind
Effektivität, Effizienz und Zufriedenstellung.

• Effektivität: Nutzende soll in der Lage sein das Ziel genau und vollständig zu erreichen
(Anforderung NF1.1)

• Effizienz: Der Aufwand unter dem das Ziel erreicht werden kann, soll in ein Verhältnis zur
Genauigkeit und Vollständigkeit (Effektivität) gesetzt werden (Anforderung NF1.2)

• Zufriedenstellung: Nutzende sollen dem Prototyp gegenüber positiv eingestellt sein und
nicht dadurch beeinträchtigt werden (Anforderung NF1.3)

Für die einzelnen Punkte werden nachfolgend Maßstäbe gesetzt, die im Rahmen der Arbeit er-
reicht werden sollen. Zur Definition des Referenzmaßes für die Effizienz wurden Evaluierungen
der Zeit zur Bestimmung des Einstichpunktes nach erfolgter Planung herangezogen. Insgesamt
lassen sich dazu sehr wenige Angaben finden. Rothgang et al. geben eine Dauer von weniger
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3 Konzeption

als 60 s zur Übertragung des Einstichpunktes im Rahmen von Tierversuchen für eine MRT-
gestützte Intervention an, spezifizieren dies jedoch nicht näher für ebenfalls erfolgte klinische
Studien [162]. Wacker et al. haben eine AR-Visualisierung in einer MRT-Umgebung vorgestellt.
Im Rahmen von Tierversuchen konnte dabei eine durchschnittliche Dauer von 30 s von der An-
zeige der Darstellung im HMD bis zum Erreichen des Ziels gemessen werden. Dies schließt sowohl
die Platzierung der Nadel auf der Haut, als auch den Einstich selbst mit ein. Für das Einste-
chen wurden dabei 11 s benötigt. 19 s können somit als Dauer der Wahl des Einstichpunktes
ermittelt werden [163]. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass das Finden eines einzelnen
Einstichpunktes, der im Rahmen einer AR-Visualisierung angezeigt wird, sich von der im Rah-
men dieser Arbeit betrachteten Aufgabe unterscheidet. Darüber hinaus ist die Verwendung einer
AR-Visualisierung derzeit noch kein Standard im klinischen Umfeld. Nachfolgend wird das Ef-
fizienzmaß dennoch in Anlehnung an die dort ermittelte Dauer angelehnt, um eine optimale
Integration in den klinischen Ablauf zu ermöglichen.

Tabelle 3.2: Nichtfunktionale Anforderungen.

Nr. Nichtfunktionale
Anforderung Beschreibung

1.) Gebrauchstauglichkeit

NF
1.1 Effektivität

Es soll Nutzenden ermöglicht werden eine differenzierte Pfadwahl
basierend auf Informationen über die Güte der Einstichstelle, der
Lage des Ziels und der gegebenen Situation im Interventionsraum

zu treffen. Für alle Aspekte soll eine gute Wahrnehmbarkeit
beschrieben werden. Die erforderliche Genauigkeit der

Pfaderkennung ist in NF2.3 beschrieben.

NF
1.2 Effizienz

Es soll eine schnelle und intuitiv erfassbare Wahl eines sicheren
und gut durchführbaren Pfades ermöglicht werden, für die nur
wenig Training benötigt wird. Der Prozess der Pfadwahl soll in

unter 20 s erfolgen.

NF
1.3 Zufriedenheit

Nutzende sollen durch die Anwendung während der Intervention
nicht behindert werden und in subjektiven Nutzerbefragungen

eine positive Grundeinstellung gegenüber der Anwendung
deutlich machen.

2.) Performance

NF
2.1 Robustheit

Die Anwendung soll stabil und fehlertolerant arbeiten,
insbesondere auch bei längeren Laufzeiten mit wiederholten

Pfadwahlen bzw. Einstichen.
NF
2.2

Registrierungs-
genauigkeit

Die Registrierung zwischen virtuellen und realen Inhalten soll
eine Darstellung ohne merkliche Verschiebung erlauben.

NF
2.3

Genauigkeit der
Pfaderkennung

Der durch die Nutzenden gewählte Pfad soll mit einer
Abweichung von maximal 2 mm erkannt werden.

NF
2.4 Performance Darstellung und Interaktion mit der Anwendung sollen in

Echtzeit ermöglicht werden.
Fortsetzung auf der nächsten Seite
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3.1 Anforderungsanalyse

Tabelle 3.2 – Fortsetzung von vorheriger Seite

Nr. Nichtfunktionale
Anforderung Beschreibung

3.) Klinische Anforderungen
NF
3.1 Sterilität Der technische Aufbau soll eine sterile Verwendung in der

Interventionsumgebung ermöglichen.

NF
3.2

Integrierbarkeit in
Interventionsablauf

Die Visualisierung der automatisierten Pfadplanung soll gut in
den klinischen Arbeitsablauf einer Intervention integriert werden

können.

NF
3.3

Freier Zugang zum
Patienten

Der technische Aufbau soll die Nutzenden hinsichtlich der
Sichtbarkeit und des Zugangs zum Patienten möglichst wenig

einschränken.
4.) Automatisierte Pfadplanung

NF
4.1

Interventions-
spezifität

Die Anwendung soll nicht spezifisch für eine Interventionsart
geplant werden, sondern vielfältige Verwendungsmöglichkeiten

erlauben.

NF
4.2 Erweiterbarkeit

Die Erweiterung der Pfadplanung zur Betrachtung noch nicht
integrierter Sicherheitsaspekte soll möglichst einfach

vorgenommen werden können.

NF
4.3

Bedingungs- und
Pfadgütewert

Berechnung eines Gütewertes für alle Einstichpunkte und
Bedingungen, sowie eines Pfadgütewertes für jeden Einstichpfad

basierend auf allen zugehörigen Bedingungsgütewerten.
5.) Visualisierungen

NF
5.1 Farbgebung

Für die Visualisierungen sollen konsistente und gut
wahrnehmbare Farbpaletten gewählt werden, die insbesondere
auch zur Wahrnehmung mit Farbsehschwächen geeignet sind.

NF
5.2 Verdeckung

Die Visualisierungen sollen die Sichtbarkeit des Arbeitsbereiches
erhalten. Nutzende sollen die Verdeckung des Zielbereiches im

Rahmen einer Befragung als nicht störend empfinden.

NF
5.3

Gegenseitige
Beeinflussung der
Visualisierungen

Beide Visualisierungen sollen miteinander harmonieren, gut
differenzierbar sein und sich nicht gegenseitig negativ

beeinflussen. Nutzende sollen im Rahmen einer Evaluierung ein
schnelles Verständnis zeigen und in der Lage sein, beide

Visualisierungen gut zu interpretieren und zu differenzieren.

Unter dem Punkt Performance werden verschiedenen Genauigkeitsaspekte, die Robustheit und
die Performance der Anwendung selber zusammengefasst. Robustheit (Anforderung NF2.1) be-
trachtet die Toleranz gegenüber Fehlern und fehlerhaften Eingaben. Der Prototyp soll spezifisch
auch mehrfache Pfadwahlen über einen längeren Zeitraum hinweg unterstützen, ohne dass ein
Neustart der Anwendung notwendig ist. Die Performance betrachtet die Echtzeitanforderung an
das System (Anforderung NF2.4). Diese folgt aus der Umsetzung als AR-Visualisierung. Nach
Azuma soll die Interaktion mit einem AR-System in Echtzeit erfolgen können [15]. Darüber
hinaus würde eine nicht flüssige Darstellung und Interaktion auch erheblich die Gebrauchstaug-
lichkeit der Anwendung beeinflussen. Die Registrierungsgenauigkeit (Anforderung NF2.2) be-
trachtet die Exaktheit der Überlagerung der realen und virtuellen Inhalte. Im Rahmen dieser
Arbeit erfolgt keine separate quantitative Analyse dieses Aspektes, wenngleich die Genauig-
keit basierend auf Landmarken qualitativ überprüft wird. Die Genauigkeit der Pfaderkennung

29



3 Konzeption

(Anforderung NF2.3) ist von der Registrierungsgenauigkeit sowie dem Nadeltracking und der
Nadelkalibrierung abhängig. Sie evaluiert, ob tatsächlich der Pfad, auf dessen Visualisierung die
Nadel platziert wird, auch vom System erkannt wird. Die erforderliche Genauigkeit wird basie-
rend auf dem Sicherheitsradius der Risikostrukturen ermittelt, der in den Rahmenbedingungen
als 2 mm festgelegt wurde (s. Abschnitt 3.1.1).

Die klinischen Anforderungen an den Prototyp ergeben sich aus der Umgebung in der die An-
wendung eingesetzt werden soll. Die Anwendung muss einen sterilen Einsatz erlauben, um keine
Infektionsgefahr darzustellen (Anforderung NF3.1). Gute Integrierbarkeit in den Ablauf (An-
forderung 3.2) und freier Patientenzugang (Anforderung NF3.2) sind beide notwendig, um wei-
terhin eine effektive und effiziente Durchführung der Intervention zu erlauben. Final soll die
Berechnung der Zugangspfade auf den Schichtbilddaten basieren, die direkt vor dem Eingriff
erhoben werden. Dafür ist eine ausreichend schnelle Evaluierung notwendig, die, neben der
Pfadermittlung selbst, auch die Vorverarbeitungsschritte der Rohdaten beinhaltet. Hier kann
beispielsweise eine Segmentierung der Daten erforderlich sein. Auch die Berechnung der Visua-
lisierung darf nicht zu viel Zeit in Anspruch nehmen, um eine reibungslose Integration in den
klinischen Ablauf zu ermöglichen. Diese Anforderungen werden im Rahmen dieser Arbeit nicht
näher evaluiert da zunächst die Eignung der Visualisierung selbst betrachtet werden soll. Sie
sollten jedoch in der Konzeption berücksichtigt werden.

Auch die Pfadplanung steht nicht im Fokus der Arbeit und wird nicht primär evaluiert. Den-
noch bestehen Anforderungen an die Umsetzung, die eingehalten werden sollen, um eine gute
Basis für die Visualisierungen zu legen und eine einfache Erweiterung in einem späteren Pro-
jekt zu erlauben. Wie in den Rahmenbedingungen spezifiziert ist die Anwendung nicht für eine
spezifische Intervention geplant, sondern soll zunächst allgemein eingesetzt werden können und
gut anpassbar sein. Daraus ergibt sich die Anforderung, zunächst keine interventionsspezifische
Planung umzusetzen (Anforderung NF4.1), sowie neue Bedingungen einfach ergänzen zu kön-
nen (Anforderung NF4.2), um eine schnelle Anpassbarkeit an verschiedene Interventionen zu
ermöglichen. Da die Einstichstellenvisualisierung für jeden Einstichpunkt anzeigen soll, wie gut
der zugehörige Pfad ist, soll für jeden Pfad jeweils für jede Bedingung ein Gütewert ermittelt
werden (Anforderung NF4.3). Diese sollen miteinander direkt vergleichbar sein und zu einem
Pfadgütewert zusammengefasst werden können, der die Güte des Pfades unter Berücksichtigung
aller Bedingungen repräsentiert.

Es sollen zwei verschiedene Visualisierungen in die Anwendung integriert werden. Für beide soll
eine konsistente Farbgebung ausgewählt werden, die gut im Interventionskontext wahrnehmnbar
ist und sich insbesondere auch für Farbsehschwächen eignet (Anforderung NF5.1). Der Interven-
tionsbereich soll möglichst wenig verdeckt werden, um Visual Cluttering (zu viele und unüber-
sichtlich angeordnete Objekte) und Sichteinschränkungen zu vermeiden (Anforderung NF5.2).
Da zwei separate Visualisierungen verwendet werden, sollen diese sich nicht gegenseitig negativ
beeinflussen, Informationen von beiden Visualisierungen müssen gut erkennbar sein (Anforde-
rung NF5.3).

3.2 Konzeption der Rahmenbedingungen

Unter den Rahmenbedingungen werden nachfolgend die Art der AR, das Nadel- und das Head-
Tracking zusammengefasst. Die spezifischen Anforderungen ergeben sich dabei aus der Einsatz-
art, dem Einsatzort und der Abhängigkeit der verschiedenen Komponenten. Bei der Durch-
führung perkutaner Interventionen ist ein medizinisches Umfeld gegeben, in der Regel in der
Radiologie, bei dem eine möglichst geringe Einschränkung des gewohnten Arbeitsablaufes wich-
tig ist. Nachfolgend werden verschiedene Ansätze für die drei Komponenten vorgestellt und
diskutiert.

30



3.2 Konzeption der Rahmenbedingungen

3.2.1 Wahl der Modalität

Die Nutzung von AR ist durch die Aufgabenstellung vorgegeben und soll eine Darstellung der
Einstichpunkte direkt auf der Haut ermöglichen. Wie in Abschnitt 2.1.1 betrachtet, lassen sich
drei AR-Modalitäten unterscheiden: P-AR, VST-AR und OST-AR. Verschiedene Ausführungs-
formen dieser Gruppen können dabei die allgemeinen Vor- und Nachteile abschwächen oder
verstärken. Im Rahmen der wissenschaftlichen Vorarbeit wurde P-AR mit einem Mehrprojek-
torsystem verwendet, um die Visualisierung direkt auf die Haut zu projizieren. Da die Dar-
stellung aller Informationen innerhalb der Projektionsebene erfolgen sollte und somit keine Be-
stimmung der Augenposition notwendig war, ergaben sich für P-AR verglichen mit VST-AR
und OST-AR die geringsten Einschränkungen in der Bewegungsfreiheit und Ergonomie. Im
Rahmen dieser Arbeit können sich Elemente der Zieldarstellung jedoch auch ober- oder unter-
halb der Projektionsebene befinden. Nachfolgend wird daher eine Übersicht über verschiedene
mögliche Ansätze zur Darstellung gegeben und ihre Eignung im gegebenen Anwendungsfall dis-
kutiert.

Für eine gute Integration in eine medizinische Umgebung ist es von besonderer Wichtigkeit,
dass die Realität immer gut wahrnehmbar ist, um schnell auf unvorhersehbare Situationen rea-
gieren zu können. Für VST-AR ergibt sich dabei eine Einschränkung der Darstellungsqualität,
etwa durch die Auflösung oder die Latenz der Visualisierung [164, 19]. Bei Ausfall des Displays
entfällt auch die Realitätsdarstellung. Bei der Verwendung von HMDs führt dies dazu, dass
die Umgebung nicht mehr gesehen werden kann. Für OST-AR ergibt sich oft eine Abdunklung
der Realität und eine Einschränkung des Sichtfeldes durch das Display [15]. Die geringste Ein-
schränkung in dieser Hinsicht ergibt sich für P-AR [19]. Die Verwendung einer Stereoprojektion
würde die Verwendung einer 3D-Brille erfordern, die jedoch aufgrund der geringeren Größe und
leichteren Bauweise in der Regel weniger Einschränkungen der Realitätswahrnehmung nach sich
ziehen, als OST-AR-Displays. Neben der Sichtbarkeit der Realität sind auch verschiedene Dar-
stellungsaspekte zu betrachten. Handheld Displays erschweren eine korrekte Wahrnehmung der
AR-Visualisierung durch eine fehlende Übereinstimmung beim Blick- und Kamerawinkel, oft
noch verstärkt durch einen impliziten Zoom der Aufnahme [164]. VST-AR unterscheidet sich
hinsichtlich der möglichen Beeinflussung der Realitätsdarstellung deutlich von OST-AR und P-
AR [19]. Insbesondere ist eine gegenseitige Verdeckung von reellen und virtuellen Anteilen nur
eingeschränkt möglich wenn die AR-Visualisierung als Überlagerungsdarstellung erfolgt, wie es
bei OST-AR und P-AR der Fall ist [37, S. 75]. Im gegebenen Kontext kann dies zu einer schlech-
teren Sichtbarkeit des Zielbereichs führen.

Für eine effiziente Nutzung der AR-Visualisierung ist eine gute Sichtbarkeit der Darstellung
erforderlich. OST-AR und P-AR sind eingeschränkt, was Anzeige dunkler Farben angeht und
stark abhängig vom Umgebungslicht. Darüber hinaus wird bei P-AR die Farbdarstellung auch
von der Farbe der Projektionsfläche, in diesem Kontext Haut, beeinflusst [164]. Bei handheld
VST-AR-Diplays kommt es durch die in der Regel eher geringe Größe oft zu einem Abschnei-
den der Visualisierung [164]. Bei Verwendung von P-AR ist die Visualisierung auf die Pro-
jektionsfläche beschränkt, Elemente außerhalb des Projektionsbereiches können nicht repräsen-
tiert werden. Für eine Darstellung von Objekten ober- oder unterhalb der Oberfläche ist ein
Tracking der Augenposition notwendig, um eine perspektivisch korrekte Darstellung zu ermög-
lichen [165].

Neben der Sichtbarkeit der Umgebung und der Visualisierung muss auch der Zugang zum Pa-
tienten zu jedem Zeitpunkt gewährleistet sein. Dabei sollte auch darauf geachtet werden, dass
der gewohnte Arbeitsablauf, inklusive der regulär eingenommenen Position, möglichst wenig
eingeschränkt wird. Bei kabelgebundenen Displays kann dies, je nach Kabelreichweite, unter
Umständen ein Problem darstellen. Zudem können sich durch die Kabel Gefährdungen von
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anderen Personen, etwa durch Stolpern, ergeben oder Gegenstände beschädigt werden. Bei Nut-
zung von P-AR kann es beim Patientenzugang zu einer Verdeckung der Projektionsfläche durch
die Personen oder anderer Gegenstände kommen [37, S. 88]. Durch eine Berücksichtigung von
Arbeitsabläufen und einer optimierten Projektorplatzierung oder Nutzung von mehreren Pro-
jektoren kann dieses Problem minimiert werden.

Ein weiteres Problem kann die Kompatibilität mit den verwendeten Bildgebungsverfahren dar-
stellen. Viele kommerziell erhältliche AR-Systeme, gerade im Bereich der HMDs, sind nicht als
MRT-kompatibel ausgewiesen. Um dies zu umgehen kann eine Darstellung der Visualisierung
etwa über Spiegelsysteme [49] oder MRT-kompatible Displays [129] ermöglicht werden. Neben
der Kompatibilität ist auch die Verfügbarkeit zu beachten. Während handheld Displays güns-
tig und weit verbreitet sind [165], sind viele HMDs und Projektor-Kamera-Systeme teuer und
müssen teils aufwendig kalibriert werden [19].

Bei HMDS wirkt sich eine schlechte Ergonomie von ungleichmäßig austarierten und schweren
Konstruktionen insbesondere bei langer Tragedauer negativ aus [37, S. 75]. Eine hohe Beanspru-
chung der Augen bedingt durch die unnatürliche Fokusebene [166] und eine Einschränkung des
Blickfeldes erschweren die Wahrnehmung der Visualisierung [164]. Darüber hinaus wird meist die
peripheren Sicht eingeschränkt, was zu einem Tunneleffekt führen kann [37, S. 75]. Bei handheld
VST-AR-Displays ist in der Regel eine Hand zum Arbeiten blockiert [165], wogegen stationäre
Displays oft nicht richtig im Sichtfeld oder im Weg sind [9]. Die geringste Einschränkung hin-
sichtlich der Ergonomie haben P-AR-Anwendungen, da hier keine Platzierung eines Displays im
Sichtfeld erforderlich ist [37, S. 85].

Neben der Modalität stellt sich auch die Frage einer stereoskopischen oder monoskopischen
Darstellung. Stereo-Darstellungen ermöglichen eine sehr gute Tiefenwahrnehmung, die mit rein
piktorialen Tiefenhinweisen nur schwer zu generieren ist [44]. Nachteilig sind erhöhte Kosten und
eine geringere Verfügbarkeit. Des Weiteren wird eine 3D-Brille benötigt. Verglichen mit HMDs
werden 3D-Brillen für die stereoskopische Darstellung von Visualisierungen jedoch oft als weniger
einschränkend wahrgenommen, da sie deutlich leichter gebaut sind. Es besteht eine Beschränkung
der Nutzerzahl, da stereoskopische Visualisierungen nur für eine begrenzte Menge an Personen
generiert werden können [43]. Im Falle einer Darstellung von Inhalten unter- oder oberhalb
der Projektionsfläche ergibt sich diese Beschränkung jedoch auch aus der dann erforderlichen
perspektivisch korrekten Darstellung. Eine stereoskopische Anzeige ist für P-AR überflüssig,
wenn nur Oberflächenparametern verändert werden [37, S. 75].

Fazit

Bei der Verwendung von AR im medizinischen Kontext ist eine permanente gute Wahrnehmbar-
keit der Realität wichtig. Bei der Nutzung von VST-AR kann diese nicht immer gewährleistet
werden, etwa durch die Latenz und Auflösung der Darstellung oder wenn es zum Ausfall des Dis-
plays kommt. Bei OST-AR wirkt sich hier die Abdunklung der Umgebung negativ aus. In beiden
Fällen muss ein Display zwischen der betrachtenden Person und Arbeitsbereich platziert werden,
was die freie Sicht auf und unter Umständen auch den Zugang zum Patienten einschränken kann.
In dieser Hinsicht ist die Verwendung von monoskopischer P-AR am Besten von den betrachteten
Modalitäten geeignet, da auch die Nutzung von 3D-Brillen vermieden werden kann. P-AR eignet
sich auch hinsichtlich der Kompatibilität zu verschiedenen Bildgebungsverfahren und ergnono-
mischen Aspekten gut zum Einsatz in klinischer Umgebung. Nachteilig bei der Verwendung von
P-AR ist die Einschränkung der Darstellungsmöglichkeiten. Dunkle Farben und helle Umgebun-
gen senken die Sichtbarkeit der Projektion, dies muss bei der Konzeption der Visualisierungen
berücksichtigt werden. Die Positionierung der Projektoren sollte so erfolgen, dass die Verdeckung
der Visualisierung durch die Nutzenden minimiert wird.
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3.2.2 Wahl des Nadeltrackings

Eine Verfolgung der Instrumentenposition ist zur interaktiven Nutzung der Visualisierung mit
der Nadel notwendig. Zur Wahl der Einstichstelle ist eine Bestimmung der Position und Ro-
tation der Nadelspitze mit hoher Genauigkeit erforderlich. Im Rahmen der wissenschaftlichen
Vorarbeit erfolgte dies mit einem markerbasierten optischen IR-Trackingsystem. Dies hatte sich
in vorangegangenen Projekten bereits als geeignet und ausreichend genau erwiesen. Während
der Studie traten jedoch bei der Einstichsnavigation starke Sichtbarkeits-Probleme auf. Nachfol-
gend soll diskutiert werden, wie dieser Problematik begegnet werden kann. Dafür werden sowohl
andere Trackingsysteme betrachtet, als auch eine Optimierung des verwendeten Ansatzes. Dar-
über hinaus wird auch die Ergänzung des Nadeltrackings um ein Head-Tracking beachtet, dass
in Abschnitt 3.2.3 weiterführend erläutert wird.

In Abschnitt 2.1.2 wurden fünf verschiedene Trackingansätze vorgestellt: Akkustisches, EM-,
Inertial-, Mechanisches und Optisches Tracking. Einige dieser Methoden lassen sich durch die
gegebene Situation bereits von vorneherein ausschließen. Mechanisches Tracking erfordert steife
Verbindungen zwischen den einzelnen verfolgten Gelenken, die im gegebenen Kontext nicht vor-
handen sind [50, S. 58]. Für ein Inertialtracking ist aufgrund von langsamen Bewegungen und teils
langen Anwendungen eine hohe Ungenauigkeit durch Drift zu erwarten [52, S. 40]. Akkustisches
Tracking ist wegen der Empfindlichkeit gegen Hintergrundgeräusche und möglichen Verdeckun-
gen, die die Genauigkeit beeinflussen können, nur bedingt zum Einsatz im Interventionsraum
geeignet [51, Kap. 3]. Die verbliebenen Ansätze, EM- und optisches Tracking, werden nachfolgend
genauer diskutiert.

Neben optischem Tracking ist EM-Tracking die primär genutzte Methode im medizinischen Be-
reich [167]. Verschiedene Systeme werden im klinischen Kontext eingesetzt, wie zum Beispiel das
EM-Tracking-System Aurora von NDI 1. Sorriento et al. haben 2019 einen detaillierten Vergleich
zwischen kommerziell erhältlichen Systemen vorgestellt [168]. Vorteil des EM-Trackings ist, dass
eine genaue Verfolgung der Nadelspitze auch ohne Sichtbarkeit der Marker möglich ist. Die Sen-
soren sind sehr klein und erzeugen so eine geringe Verdeckung und Ablenkung [169]. Sie lassen
sich dadurch gut auch mit kleinen Instrumenten verwenden. Der Trackingbereich wird jedoch
durch verschiedene Aspekte begrenzt: Die Kabelgebundenheit kann ein Problem dabei bereiten,
den Patienten von allen Seiten zu erreichen [51, Kap. 3]. Darüber hinaus wird der Arbeitsbe-
reich durch die Form des Magnetfeldes eingeschränkt. Dies weist eine abnehmende Stärke an
den Rändern auf [169] und kann durch ferromagnetische, beziehungsweise leitende Materialien
gestört werden [51, Kap. 3].

Für das optische Tracking werden die Unterbereiche näher betrachtet. Merkmalsbasiertes Tracking
ist aufgrund von Ungenauigkeit und Fehleranfälligkeit zur Bestimmung der Position der Nadel-
spitze ungeeignet [11, S 131]. Tracking im sichtbaren Bereich wird aufgrund der starken Abhän-
gigkeit vom Umgebungslicht ausgeschlossen [50, S. 44]. In dunklen Umgebungen ist eine sichere
Verfolgung des Markers nicht möglich, in hellen Umgebungen ist jedoch die P-AR-Visualisierung
nur schwer sichtbar.

Im medizinischen Umfeld sind IR-Trackingsysteme für passive Marker weit verbreitet und wer-
den zum Beispiel auch für Navigationssysteme wie das CAS-One® IR genutzt 2. Es existieren
verschiedene kommerzielle Angebote, wie etwa die Polaris-Reihe von NDI 3. 2019 wurde von
Sorriento et al. eine Übersicht an kommerziell erhältlichen Systemen vorgestellt [168]. Optisches
IR-Tracking von passiven Markern wird als genauer und zuverlässiger als EM-Trackingsysteme

1Northern Digital Inc.. EM-Trakingsystem Aurora. https://www.ndigital.com/products/aurora/.
Zugriff: 07.04.2021

2CASCINATION AG. CAS-One IR. https://www.cascination.com/de/quality-ablation. Zugriff: 07.04.2021
3Northern Digital Inc.. Produktübersicht, 2021. https://www.ndigital.com/products/. Zugriff: 07.04.2021
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angesehen [170, 169] und ist bereits gut in verschiedene medizinische Arbeitsabläufe integriert.
Es ist unabhängig vom Umgebungslicht und kann auch in dunklen Umgebungen, die für ei-
ne gute Sichtbarkeit der P-AR-Darstellung notwendig sind, erfolgen [50, S. 44]. Passive Marker
sind günstiger als aktive Ansätze. Sie müssen nicht mit Strom versorgt werden, sind allerdings
anfälliger für Interferenzprobleme [168]. Die Marker dürfen nicht verdeckt werden und müs-
sen groß genug sein, um erkannt zu werden. Dies führt zu einer veränderten Handhabung der
Werkzeuge und einer erhöhten Verdeckung des Arbeitsbereiches. Sie können nicht direkt an der
Spitze der Nadel befestigt werden, weshalb zum Tracking starre Werkzeuge erforderlich sind,
die zunächst kalibriert werden müssen [169]. Verformungen der Nadel führen zu Fehlern in der
Positionserkennung aufgrund der getroffenen Annahmen über die Relation zwischen Nadelspitze
und verfolgtem Marker. Neben Instrumenten, die bereits mit Markern ausgestattet sind, gibt es
auch kommerziell erhältliche Adapter, um eine einfache Einbindung etablierter Werkzeuge zu
ermöglichen 4.

Bei Weiterverwendung eines optischen Trackingsystems sollten verschiedene Parameter zur Ver-
besserung des Trackings berücksichtigt werden. Über die Positionierung der Kamera kann das
Nadel-Kamera-Verhältnis und daraus resultierend das Nadeltracking optimiert werden. Dies
kann basierend auf den Herstellerangaben, sowie in einem interaktiven Prozess erfolgen. Die-
se Optimierung ist unter Laborbedingungen möglich, kann jedoch im Interventionsrahmen nur
eingeschränkt durchgeführt werden. Über eine Berücksichtigung der Kameraposition in der Pla-
nung können kritische Einstichpositionen ausgeschlossen werden. Im Rahmen dieser Arbeit ist
darüber hinaus auch eine Berücksichtigung der Problematik im Studiendesign möglich. Da der
Fokus auf der Evaluierung der Visualisierungen liegt, und das Tracking an dieser Stelle in erster
Linie zur Evaluierung der Fragestellung dient, ist ein entsprechendes Design der Studienaufga-
ben an dieser Stelle sinnvoll. Eine Optimierung des Trackings kann in einem späteren Schritt
der Prototyp-Entwicklung angeschlossen werden.

Eine Alternative zu einem einzelnen Trackingsystem ist die Kombination von verschiedenen An-
sätzen. Auf diese Art können zum Beispiel Sichtbarkeits-Probleme durch EM-Tracking verrin-
gert werden, wobei weiterhin der größere Arbeitsbereich des optischen Trackings genutzt werden
kann. Ein Beispiel dafür wurde durch Vaccarella et al. vorgestellt, die optisches und EM-Tracking
zum gegenseitigen Nachteilsausgleich gemeinsam genutzt haben [167]. Durch die Kombination
von zwei optischen Trackingsystemen können durch verschiedene Blickwinkel und eine größere
Bereichsabdeckung Sichtbarkeits-Probleme verringert werden. Gerade bei IR-Trackingsystemen
kann es jedoch zu Interferenz-Problemen kommen, die das Tracking negativ beeinflussen (Zit-
tern, Ungenauigkeiten oder kompletten Trackingverlust). Es existieren verschiedene Ansätze
für Multi-Kamerasystemen mit verschiedenen optischen Tracking-Ansätzen [171], die jedoch im
medizinischen Kontext kaum Anwendung finden. Durch die Kombination von zwei Trackingsys-
temen zur Verfolgung von einem Objekt stellen sich erhöhte Anforderungen an die Registrierung
und die Datenverarbeitung, die in einer höheren Fehleranfälligkeit verglichen mit einem einzel-
nen Trackingsystem resultieren können. Hinzu kommen deutlich höhere Kosten, sodass dieser
Ansatz nicht zur Verbesserung des Nadeltrackings geeignet ist. Die Kombination von zwei ver-
schiedenen Trackingsystemen wird jedoch hinsichtlich des Head-Trackings näher betrachtet und
wird dort weiter diskutiert (s. Abschnitt 3.2.3).

4Brainlab AG. Brainlab Produktkatalog für Neurochirurgie, 2018.
https://www.brainlab.com/wp-content/uploads/2018/07/NS_TS_EN_Product-Catalog-
Neurosurgery_Nov17_Rev3.pdf. Zugriff: 16.04.2021
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Fazit

Im medizinischen Kontext sind vor allem EM-Tracking und optisches IR-Tracking verbreitet.
RGB-Tracking ist aufgrund der dunklen Umgebung, die für eine optimale Darstellung der P-
AR erforderlich ist, nicht geeignet. Beim EM-Tracking treten keine Sichtbarkeitsprobleme auf,
jedoch ist der Arbeitsbereich durch die Größe des Magnetfeldes und die Kabelgebundenheit
stark eingeschränkt. Insgesamt wird optisches IR-Tracking als genauer und robuster angesehen
und daher auch im Rahmen dieser Arbeit weiter verwendet.

Zur Reduzierung der in der Vorarbeit aufgetretenen Sichtbarkeitsproblemen ist eine Optimierung
der Kameraposition notwendig. Darüber hinaus ist eine sorgfältige Überprüfung der Interferen-
zen mit dem nachfolgend beschriebenen Head-Tracking erforderlich.

3.2.3 Wahl des Head-Trackings

Zur Bestimmung einer perspektivisch korrekten Visualisierung muss die Augenposition der be-
trachtenden Person im Raum bekannt sein. Da die Blickrichtung für die perspektivisch korrekte
Darstellung nicht relevant ist, kann dies über ein Tracking der Kopfposition erfolgen, die Nut-
zung einer Blickerfassung ist nicht erforderlich. Nachfolgend wird daher zusammenfassend von
einem Head-Tracking gesprochen. Mit einer Augenkalibrierung kann die statische Beziehung
zwischen der verfolgten Kopfposition und der Lage der Augen bestimmt werden. Verglichen mit
dem Nadeltracking ist für das Head-Tracking eine geringere Genauigkeit erforderlich und es be-
steht eine höhere Fehlertoleranz. Darüber hinaus ist keine Rotationsbestimmung notwendig, da
ausschließlich die Position der Augen zur Bestimmung der perspektivisch korrekten Darstellung
benötigt wird. Die erforderlichen Trackingvolumen beziehungsweise -bereiche unterscheiden sich
voneinander, für das Head-Tracking muss ein größerer Bereich abgedeckt werden. Grundsätz-
lich muss zunächst eine Entscheidung erfolgen, ob zwei verschiedene Trackingsysteme oder ein
gemeinsames genutzt werden sollen.

Getrennte Trackingsysteme ziehen höhere Kosten und einen erhöhten Registrierungsaufwand
nach sich, dafür können die benötigten Trackingbereiche individuell angepasst und optimiert
werden, ohne Kompromisse schließen zu müssen. Nicht optische Trackingsysteme sind für ein
Head-Tracking überwiegend ungeeignet. Ebenso wie für das Nadeltracking, kommt Mechani-
sches Tracking aufgrund der fehlenden starren Verbindungen zum zu verfolgenden Objekt nicht
in Frage und akustisches Tracking wird wegen der Temperatur- und Geräuschempfindlichkeit
ausgeschlossen. EM-Tracking ist aufgrund der Kabelgebundenheit und des geringen Bewegungs-
radius nicht einsetzbar. Die Verwendung von Inertialtracking wäre prinzipiell möglich, wird
jedoch aufgrund des zu erwartenden Drifts bei den sich über einen längeren Zeitraum hinweg
stark akkumulierenden Messfehlern bei den Kopfbewegungen ausgeschlossen. Für ein optisches
Trackingsystem besteht die Möglichkeit einen günstigeren Ansatz mit geringerer Genauigkeit zu
verwenden. In anderen Projekten hat sich die Nutzung des Trackings der HTC VIVE VR-
Anwendungen in Hinblick auf Performance und Genauigkeit als geeignet erwiesen [44]. Bei
der Nutzung eines IR-Nadeltrackings ist hier jedoch eine Evaluierung der möglichen Interfe-
renzen notwendig, da das VIVE-Tracking ebenfalls im IR-Bereich arbeitet. Wechselwirkungen
können gegebenenfalls durch eine gute Platzierung der verwendeten IR-Emitter minimiert wer-
den.

Für ein geteiltes Trackingsystem stellt sich die größte Herausforderung in der Abdeckung des Ein-
stichbereichs und des Kopf-Bewegungsradius mit dem Trackingvolumen. Dafür sind keine Interfe-
renzprobleme zu erwarten und weder Kosten- noch Registrierungsaufwand erhöhen sich. Da weni-
ger Systeme verwendet werden, besteht ein geringeres Fehlerpotenzial.
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Fazit

Aus Kosten- und Performance-Gründen, sowie zur Minimierung von Interferenzen ist ein ge-
meinsames Trackingsystem sowohl für die Verfolgung der Nadel- als auch der Kopfposition am
besten geeignet. Problematisch ist hier jedoch, den Trackingbereich ausreichend groß zu gestal-
ten, sodass für beide Komponenten eine zuverlässige Nachverfolgung ermöglicht werden kann.
Im Zuge der Implementierung der Anwendung wurde zunächst ein gemeinsames Trackingsystem
umgesetzt. Dabei wurden verschiedene Kamerapositionen evaluiert. Während ein zuverlässiges
Nadeltracking in der Regel gewährleistet werden konnte, ergab sich für das Headtracking nur
noch ein sehr kleiner Bewegungsraum. Darüber hinaus war keine sichere Verfolgung der Kopf-
position für große Menschen möglich. Aus diesem Grund wurde das Head-Tracking anschlie-
ßend mit einem VIVE-Trackingsystem umgesetzt. Dabei konnte durch eine passende Platzie-
rung der Kamera fürs Nadeltracking und die Verwendung von kompatiblen Basisstationen, eine
Vermeidung von Interferenzen sichergestellt werden. Dies ist in Abschnitt 4.1.3 näher beschrie-
ben.

3.3 Konzeption der automatisierten Pfadplanung

Nachfolgend wird die Konzeption der automatisierten Pfadplanung, die als Basis für die Visua-
lisierungen dient, vorgestellt. Im Rahmen der wissenschaftlichen Vorarbeit wurden je zwei harte
und weiche Bedingungen umgesetzt (s. Abschnitt 2.4). Nachfolgend soll die Eignung der beste-
henden Anforderungen evaluiert, sowie mögliche Erweiterungen diskutiert werden. Dafür werden
Aspekte betrachtet, die bereits im Grundlagenteil vorgestellt wurden: Die Anforderungen an Pfa-
dentscheidungen im medizinischen Rahmen (s. Abschnitt 2.2.2), sowie die Bedingungen von an-
deren Ansätzen für automatisierte Pfadplanung (s. Abschnitt 2.3.1).

3.3.1 Evaluierung bestehender Bedingungen

Im Rahmen der Vorarbeit wurden als harte Bedingungen die Vermeidung von Risikostruktu-
ren und die Begrenzung der Pfadlänge umgesetzt. Pfade auszuschließen, die Risikostrukturen
verletzen würden, ist die Hauptbedingung der medizinischen Einstichpunktwahl und wird in
allen betrachteten Ansätzen der bedingungsbasierten automatisierten Pfadplanung umgesetzt
(s. Tabelle 2.1). Die Bedingung kommt unabhängig von der Intervention zum Einsatz, wobei
die betrachteten Risikostrukturen individuell unterschiedlich sein können. Aufgrund der Re-
levanz und Verbreitung dieser Bedingung ist eine Beibehaltung sinnvoll. Eine unterschiedlich
starke Gewichtung basierend auf dem Risiko einer Verletzung könnte eine sinnvolle Erweite-
rung sein, um eine bessere Anpassung an die individuellen Interventionen zu ermöglichen. Dies
erfordert jedoch zunächst eine Evaluierung mit Ärzten und Ärztinnen und würde über den
Rahmen der Arbeit hinausgehen. Die maximale Pfadlänge ist ebenfalls eine unabdingbare und
interventionsunabhängige Bedingung, da ein Einstich nicht tiefer als die Länge der Nadel erfol-
gen kann. Dieser Aspekt wird, nach der Vermeidung von Risikostrukturen, am zweithäufigsten
im Rahmen einer bedingungsbasierten Pfadplanung betrachtet und sollte ebenfalls beibehalten
werden.

Als weiche Bedingungen wurden im Rahmen der Vorarbeit die Maximierung des Abstandes
zu Risikostrukturen sowie die Minimierung der Pfadlänge umgesetzt. Ersteres ist die häufigste
weiche Bedingung in anderen bedingungsbasierten Planungsansätzen (s. Tabelle 2.2). Für die
manuelle Pfadplanung wird eher zu einer Vermeidung von Risikostrukturen, statt zum Maximie-
ren des Abstandes geraten, wobei hier allgemein Pfade mit geringen Risiken bevorzugt werden
sollen [95, S. 565]. Eine Beibehaltung dieser Bedingung ist daher sinnvoll. Die Minimierung der
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Pfadlänge ist auch in verwandten Arbeiten oft als Bedingung implementiert und wird auch in
der manuellen Pfadplanung erwähnt. Navkar et al. gaben jedoch zu bedenken, dass der kür-
zeste Pfad nicht auch der beste sein muss [123]. Im Rahmen dieser Anwendung kann es eine
Redundanz mit der Zielvisualisierung ergeben, die auch ein Abschätzen der Pfadlänge ermög-
licht. Zunächst erscheint es jedoch, auch aufgrund der Häufigkeit der Bedingung, sinnvoll diese
beizubehalten.

3.3.2 Ergänzung weiterer Bedingungen

Weitere, nicht interventionsspezifische Bedingungen, die in verwandten Arbeiten betrachtet wur-
den, berücksichtigen die Beschränkung des Arbeitsbereiches durch verschiedene Aspekte. Eine
Berücksichtigung von Aufbauten im Interventionsraum ermöglicht einen Ausschluss von Ein-
stichstellen, die nicht erreichbar sind. Im Rahmen der manuellen Planung wird dies nicht ex-
plizit als Entscheidungsfaktor erwähnt und auch eine Berücksichtigung in der automatisierten
Pfadplanung erfolgt nur selten (s. Tabelle 2.1). Die Bedingung betrachtet einen Aspekt, der
durch die Ermöglichung einer Pfadwahl im Interventionsraum abgedeckt werden soll. Mit die-
ser kann eine individuelle Einschätzung von zugänglichen und nicht erreichbaren Pfaden ge-
troffen werden. Eine Umsetzung dieses Pfadplanungsaspektes wäre somit nicht sinnvoll und
wird auch im Rahmen der nachfolgend diskutierten weichen Bedingungen nicht weiter evalu-
iert.

Sowohl im Rahmen von manueller als auch automatisierter Planung betrachtet, wird das Aus-
schließen von Einstichbereichen aus ästhetischen Gründen oder aufgrund der Patientenlagerung.
Während allgemein bei automatisierter Pfadplanung oft Einstichbereiche vorgegeben werden
(s. Abschnitt 2.2.3), kommt dieser Aspekt in der bedingungsbasierten Pfadplanung selten zur
Anwendung (s. Tabelle 2.1). Im Rahmen der Vorarbeit wurde diese Bedingung implizit umge-
setzt, da ein Einstich nicht in allen Bereichen des verwendeten Phantoms möglich war. Dies
erfolgte jedoch nicht als Aspekt der Pfadplanung selbst, sondern im Rahmen der Studiendurch-
führung. Dabei ergab sich eine hohe Redundanz mit den Bereichen, die durch die Vermeidung
von Risikostrukturen sowie die maximale Pfadlänge ausgeschlossen wurden. Eine Berücksichti-
gung der Patientenlagerung bei der Pfadberechnung ist eine sinnvolle Einschränkung der mög-
lichen Einstichbereich, die auch in einer Verringerung des Rechenaufwandes resultiert. Diese
ist jedoch auch interventionsspezifisch und wird daher nicht im Rahmen dieser Arbeit inte-
griert.

Weitere bereits betrachtete Bedingungen, wie die Beschränkung des Winkel zwischen Nadel und
Organoberfläche, einer Mindestlänge des Pfades im Organ oder eine Beachtung von Formverän-
derungen der Interventionswerkzeuge werden ausgeschlossen, da sie interventionsspezifisch sind
und somit Anforderung NF4.1 verletzen.

Neben den Bedingungen, die auch im Rahmen von verwandten Arbeiten oder der manuellen
Pfadplanung Anwendung finden, ist auch eine Berücksichtigung von Trackingbereichen sinn-
voll. Durch einen Ausschluss von Nadelneigungen, die Sichtbarkeits-Probleme verursachen kön-
nen, kann auch im Anschluss an die Pfadfindung eine sichere Navigation gewährleistet werden.
Dafür muss die Position der Kamera relativ zum Patienten, sowie deren Trackingvolumen be-
kannt sein. In einem veränderlichen Aufbau kann die Bedingung erst nach der Kameraregistrie-
rung berechnet werden. Dies erfordert entweder eine ausreichend schnelle Berechnung, oder eine
nachträgliche Modifikation der Güteparameter. Im Rahmen dieser Arbeit ist eine Umsetzung
dieser Bedingung sinnvoll, um eine ungestörte Evaluierung der Visualisierungen zu ermögli-
chen.
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Eine sowohl in der automatisierten als auch der manuellen Pfadplanung oft erwähnte Bedin-
gung betrachtet Optimierungen beim Einstichwinkel. Eine Minimierung des Winkels zwischen
Pfad und Bildgebungsebene vereinfacht die Bildgebungskontrolle beim Einstich. Dies hat eine
geringere Relevanz, wenn die Orientierung der Bildgebungsebene zur Navigation irrelevant ist,
etwa wenn Multiplanare Reformation (MPR) zum Einsatz kommt. Senkrechte oder horizontale
Pfade sind beim Einstich leichter einzuhalten und deswegen zu bevorzugen [69]. Fraglich ist,
ob entsprechende Pfade intuitiv bevorzugt werden, oder ob eine Unterstützung in der Planung
sinnvoll ist. Darüber hinaus gewährleistet eine Bevorzugung von Pfaden in der Bildgebungsebene
auch ein besseres Tracking. In dem Kontext ist eine Umsetzung im Rahmen dieser Arbeit eine
sinnvolle Ergänzung.

Eine Optimierung der Nadelposition in der Zielstruktur kommt oft bei Ablationen, aber auch
bei Biopsien zum Einsatz. Diese Bedingung ist stark von der individuellen Intervention abhängig
und wird daher, trotz der Häufigkeit in den verwandten Arbeiten und der manuellen Planung,
nicht weiter betrachtet.

Im Rahmen der Vorarbeit erfolgte eine Verrechnung aller betrachteten Bedingungsgütewerte zu
einem Pfadgütewert indem jeweils der kleinste Wert für jeden Einstichpunkt bestimmt wurde.
Ebenfalls betrachtet wurde eine Multiplikation als Zusammenfassung. Da alle Bedingungswerte
jedoch zwischen 0 und 1 liegen, führte dies zu einer zu starken Bestrafung vor allem auch von
guten Pfaden. Über eine gewichtete Berechnung wäre es möglich einzelne Parameter verstärkt
zu betrachten. Hier ist jedoch ebenfalls eine Verschiebung der Werte zu berücksichtigen, die zum
Beispiel dazu führen kann, dass eigentlich unsichere Einstichstellen besser bewertet werden [105].
Durch die Nutzung des jeweils kleinsten Bedingungsgütewertes wird sichergestellt, dass unsichere
Einstichstellen unverfälscht dargestellt werden können.

3.3.3 Fazit

Die in der wissenschaftlichen Vorarbeit umgesetzten harten und weichen Bedingungen hinsicht-
lich des Abstandes zu Risikostrukturen und der Pfadlänge, erfüllen alle definierten Anforde-
rungen. Sie sind am häufigsten in verwandten Arbeiten umgesetzt und werden auch weiterhin
beibehalten. Interventionsspezifische Bedingungen werden gemäß der Anforderung NF4.1 ausge-
schlossen. Im gegebenen Kontext ist eine Beschränkung des Einstichbereiches zur Minimierung
von Sichtbarkeitsproblemen sinnvoll. Dies kann gut mit einer Berücksichtigung der Bildgebungs-
ebenen als weicher Bedingung kombiniert werden.

3.4 Konzeption der Einstichpunktvisualisierung

Die Darstellung der Einstichpunkte direkt auf der Haut soll den Nutzenden ermöglichen, bei der
Pfadwahl auch die Durchführbarkeit des Einstichs hinsichtlich der Ergonomie und Erreichbarkeit
evaluieren zu können. Dafür wird nachfolgend ein Konzept für eine Visualisierung erarbeitet,
die für jeden Punkt auf der Haut das Ergebnis der Pfadplanung darstellt. Dabei sind zwei
verschiedene Informationstypen zugleich zu kodieren: Ob ein Einstich überhaupt möglich ist, und
wie gut, beziehungsweise sicher ein möglicher Einstichpunkt ist. Dies soll unter Berücksichtigung
der spezifischen Eigenheiten von P-AR erfolgen und eine gute Erkennbarkeit der Visualisierung
auf der Haut gewährleisten. Nachfolgend werden verschiedene Konzepte zur Darstellung der
Einstichpunkte diskutiert.
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3.4.1 Visualisierungsansätze

Grundsätzlich ist sowohl eine univariate als auch multivariate Punktdarstellung möglich. Im
Rahmen der Vorarbeit wurde eine univariate Darstellung umgesetzt, die auf der Visualisie-
rung des Pfadgütewertes für jeden Einstichpunkt basierte. Eine multivariate Darstellung der
einzelnen Bedingungsgütewerte erlaubt eine differenziertere Betrachtung der einzelnen Parame-
ter. Dadurch wird ein tieferes Verständnis der zugrundeliegenden Pfadplanung erlaubt und die
Gewichtung der verschiedenen Bedingungen gemäß eigener Präferenzen und Erfahrung ermög-
licht.

Ein verbreiteter Ansatz für multivariate Darstellungen sind Glyphen. Glyphen sind kleine Vi-
sualisierungen, die ein oder mehrere Attribute darstellen. Dabei können sowohl einzelne Zeichen,
als auch mehrere zusammengehörige Objekte verwendet werden [172]. Nachteilig bei Glyphen
ist die Beschränkung der Anzahl an Parametern die dargestellt werden kann. Mit steigender
Anzahl an kodierten Aspekten steigt auch die Komplexität des Glyphs, wodurch das intuitive
Verständnis und die Sichtbarkeit der Informationen sinkt. Da eine Mindestgröße des Glyphen
zur Erkennbarkeit erforderlich ist, würde im gegebenen Kontext die Auflösung der Pfadvisua-
lisierung stark eingeschränkt werden. Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Glyphen-Konzept für
die Einstichstellenvisualisierung daher nicht weiter betrachtet.

Eine weitere Möglichkeit für eine multivariate Visualisierung wäre, die Gütewerte der einzelnen
Bedingungen mit jeweils einem Farbkanal des verwendeten Farbraums darzustellen. Im RGB-
Farbmodel wäre beispielsweise die Verwendung von Rot für den Abstand zu Risikostrukturen
und Blau für die Pfadlänge möglich. In dem so erzeugten ”false color”-Bild sind herausstechende
Werte gut unterscheidbar, während stark zusammenhängende Werte ein Grau erzeugen [173].
Nachteilig ist die Beschränkung der Anzahl an Parametern die dargestellt werden können. Wäh-
rend bei der derzeit gegebenen Anzahl an Bedingungen der Pfadplanung eine Nutzung möglich
ist, kann eine Erweiterung mit dieser Visualisierung nicht umgesetzt werden. Problematisch ist
auch die separate Betrachtung der einzelnen Parameter [174]. Da durch die ”false color”-Bilder
oft eine uneindeutige und nicht rasch interpretierbare Visualisierung erzeugt wird, wird eine
Verwendung im Kontext dieser Arbeit ausgeschlossen.

Viele andere Formen der multivariaten Datenvisualisierung eignen sich nicht für eine Darstellung
auf der Haut, wie etwa die von Schumann et al. verwendeten Parallelen Koordinaten [124].
Mit diesen werden die Parameter mit Hilfe mehrerer senkrechter Achsen dargestellt, die keine
direkte Übertragung der Einstichposition ermöglichen. Nachfolgend wird daher der Fokus auf
univariate Darstellungsformen gelegt. Dabei erfolgt eine Visualisierung des Pfadgütewertes nach
der Verrechnung der einzelnen Bedingsungsgütewerte. Verglichen mit multivariaten Darstellung
ist die Bestimmung von besonders guten Punkten weniger komplex, dies geht jedoch auf Kosten
der detaillierten Aufschlüsselung der Parameter.

Eine Möglichkeit zur univariaten Darstellung ist die Verwendung von Mustern. Van Wijk haben
die Nutzung von verschiedenen Texturen in Kombination mit Farbe zur Darstellung von Skalar-
und Vektorfeldern vorgestellt [175]. Diese finden viel Anwendung im Bereich der Strömungsvi-
sualisierung, da sie sich insbesondere auch zur Darstellung von Vektorfeldern eignen [176]. Sie
können eine gute Unterscheidbarkeit von sicheren und unsicheren Einstichbereichen ermöglichen,
wobei dies stark von der gewählten Textur abhängig ist [177, Kap. 6]. Sequentielle Informatio-
nen können über die Variation der Dichte oder Größe des Musters dargestellt werden. Alternativ
ist eine Einteilung in Kategorien mit Verwendung von jeweils verschiedenen Texturen möglich.
Nachteilig ist eine mögliche Verfälschung der Oberflächenstruktur. Darüber hinaus sind kleine
Lücken in der Visualisierung, je nach verwendetem Muster, schwierig zu erkennen und könnten
als Teil der Textur angesehen werden, sodass es zu Einstichen in nicht sicheren Bereichen kommen
kann. Dies könnte über eine Umrandung von Einstichbereichen vermieden werden [177, Kap. 6].
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Die Nutzung von eingekreisten Bereichen ohne zusätzliche Darstellung von Farben oder Texturen
ist aufgrund der vielen überlappenden und ineinander liegenden Bereiche als alleinige Visualisie-
rung ungeeignet. Die Verwendung von Mustern als Gütekriterium alleine ist weniger intuitiv, dies
kann jedoch durch eine Kombination mit einer Farbnutzung verbessert werden. Problematisch ist
im gegebenen Kontext vor allem die Sichtbarkeit der Textur im Rahmen der AR-Visualisierung,
für die eine ausreichend hohe Auflösung gewährleistet werden muss. Daneben kann es besonders
durch unruhige Muster auch schnell zu Visual Cluttering kommen. Im Rahmen dieser Arbeit
wird daher eine gleichmäßigere Visualisierung bevorzugt.

Am Verbreitetsten und Intuitivsten ist eine farbkodierte Repräsentation der Güte. Auch im
Rahmen der wissenschaftlichen Vorarbeit wurde dieser Visualisierungstyp umgesetzt. Die In-
terpretation von Farben, um festzustellen ob etwas gut oder schlecht ist, ist eine alltägliche
Aufgabe, etwa bei Ampeln [178]. Sie erfolgt basierend auf einem intuitiven Verständnis und
erlernten (ggf. kulturell unterschiedlichen) Aspekten. Als deckende Fläche ist die Anfälligkeit
für eine Missinterpretation von kleinen Ausschnitten geringer, als bei Verwendung einer Textur.
Die Güte der Farbkodierung steht und fällt jedoch mit der verwendeten Farbskala, verschiedene
Optionen dafür werden im Anschluss näher diskutiert.

3.4.2 Design der Farbskalen

Nachfolgend wird zwischen drei verschiedenen Farbskalengruppen unterschiedenen. Bei Einkom-
ponentenskalen erfolgt die Kodierung durch die Veränderung eines einzelnen Darstellungspara-
meters des Farbmodels [179]. Das kann beispielsweise der Farbwert oder die Helligkeit sein.
Ein Beispiel dafür ist in Abbildung 3.1 a) dargestellt. Nachfolgend werden spezifisch vor allem
sequentielle Skalen betrachtet, bei denen der Helligkeitswert verändert wird. Divergente Farbs-
kalen sind auch als ”doppelendige” Skalen bekannt. Sie bezeichnen eine Farbpalette, die aus zwei
sequentiellen Farbskalen besteht, die über einen gemeinsamen Mittelpunktfarbwert verbunden
werden [180]. Ein Beispiel dafür ist in Abbildung 3.1 b) dargestellt. Redundante Farbskalen nut-
zen mehr als einen Darstellungsparameter des Farbmodels zur Visualisierung eines Wertes, zum
Beispiel eine Kombination aus Helligkeit und Farbwert [174]. Ein Beispiel dafür ist in Abbil-
dung 3.1 c) zu sehen.

Abbildung 3.1: Beispiele für die verschiedenen betrachteten Farbskalenvarianten: Einkompo-
nentenskala (links), divergente Skala (Mitte) und redundante Skala (rechts).

Eingrenzung der betrachteten Farbskalen

Bei dem Design von Farbskalen sind, neben der Ästhetik, verschiedene Aspekte zu betrach-
ten. Die Skala muss die Daten korrekt repräsentieren. Der wahrgenommene Abstand muss dem
tatsächlichen Abstand in den Daten entsprechen [179]. Im Kontext dieser Arbeit besteht die Son-
dersituation, dass zwei verschiedene Datentypen gegeben sind: einmal die nominale Information,
ob ein Einstich möglich ist oder nicht, und einmal die quantitative Einstufung der Pfadgüte. Die
Darstellung von nominalen Daten sollte mit einer kategorischen Farbskala erfolgen (verschie-
dene Farbwerte bei gleicher Sättigung und Helligkeit), wogegen für quantitative Daten eher
sequentielle Skalen geeignet sind [181, Kap. 10]. Fraglich ist an dieser Stelle, ob eine gemeinsame
Darstellung beider Informationen in einer Farbskala möglich ist. Eine Aufteilung in zwei Farbska-
len wird dadurch erschwert, dass es verschiedene Abstufungen der einen nominalen Information
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3.4 Konzeption der Einstichpunktvisualisierung

gibt, aber nicht der anderen. Grundsätzlich ließe sich eine derartige Skala als eine Variante einer
divergenten Farbskala betrachten, bei der der Farbmittelpunkt die Einteilung in nominale Infor-
mationen darstellte (Einstich möglich oder nicht). Die möglichen Einstichbereiche könnten dann
über die verschiedenen Abstufungen die Pfadgüte kodiert werden. Eine Alternative wäre, nur
die möglichen Einstichbereiche zu kodieren. Dies würde in einer einzelnen Skala zur Darstellung
der Pfadgüte resultieren, während nicht valide Einstichbereiche nicht separat dargestellt werden.
Das Nichtvorhandensein einer Visualisierung kennzeichnet dann nicht mögliche Einstichstellen.
Beide Varianten eignen sich theoretisch zur Darstellung der Einstichpunkte. Im Rahmen dieser
Arbeit ist deshalb eine Evaluierung beider Aspekte sinnvoll.

Für die Wahl der Farbskala ist eine Betrachtung der zu bewältigenden Aufgaben wichtig. Tomin-
ski et al. haben in ihrem aufgabenbasierten Ansatz zur Farbskalenwahl drei Hauptidentifikatoren
zur Klassifizierung der Aufgaben betrachtet [182]:

• Betrachtung von einzelnen Werten vs. Betrachtung von Sets (kontinuierliche vs. diskrete
Farbskala)

• Finden von Datencharakteristiken vs. Vergleich von Daten (mehrere unabhängige Farbs-
kalen mit spezifischen Akzentuierungen vs. eine globale Farbpalette)

• Ein unbekanntes Muster in den Daten entdecken vs. Eine bekannte Struktur finden (Farbs-
kala die alle Datencharakteristiken darstellt vs. eine, die nur die relevanten Bereiche dar-
stellt)

Übertragen auf den Kontext der Anwendung ergeben sich folgende Schlüsse: Der erste Punkt
nach Tominski et al. ist nicht eindeutig beschreibbar und eine Umsetzung in beiden Kategori-
en ist möglich. Eine kontinuierliche Farbskala hat den Vorteil, dass der beste Punkt bestimmt
werden kann und ein detaillierter Vergleich zwischen zwei Punkten ermöglicht wird. Eine dis-
krete Darstellung dagegen ermöglicht einen schnelleren Vergleich gerade von weiter auseinan-
der liegenden Punkten und eine deutliche Abgrenzung von eher unsicheren und eher sicheren
Bereichen. Im Rahmen dieser Anwendung ist somit ein Vergleich von kontinuierlichen und dis-
kreten Farbskalen sinnvoll. Für den zweiten Punkt wird ein Vergleich von Daten betrachtet,
woraus sich die Notwendigkeit einer globalen Farbskala ergibt. Dies wurde auch bereits im vor-
angehenden Absatz diskutiert. Beim dritten Aspekt handelt es sich um eine Kombination aus
beiden Aspekten. Während vor allem eine Evaluierung aller Punkte ermöglicht werden soll,
soll auch der beste Bereich spezifisch gut erkennbar sein. Es ist folglich eine Farbskala erfor-
derlich, die alle Datencharakteristiken darstellt, wobei ein guter Bereich klar bestimmbar sein
soll.

Wichtig für das Design der Farbskala ist auch eine Berücksichtigung des Visualisierungskontex-
tes. Eine Verwendung von Helligkeitsabstufungen eignet sich nicht, wenn beleuchtete Objekte
dargestellt werden, da es zu einer gegenseitigen Beeinflussung mit resultierender möglicher Fehl-
interpretation kommen kann [180]. Dadurch dass die Einstichstellenvisualisierung mit P-AR
direkt auf der Hautoberfläche dargestellt wird und somit eine reale Beleuchtung des Körpers
erfolgt, ist keine Schattierung notwendig, um eine realistische Wahrnehmung des Körpers zu
ermöglichen. Jedoch kann es bei Verwendung einer kontinuierlichen Skala mit verschiedenen
Helligkeitsabstufungen auch zu einem Pseudo-3D-Effekt kommen, der zu einem verfälschten
Oberflächeneindruck führt. Dies kann auch durch die verwendeten Farben verstärkt werden, da
etwa Rot als näher wahrgenommen wird, als Blau [174]. Auch die wahrgenommene Größe ist
abhängig von der Farbe. Abhängig vom kulturellen und fachlichen Kontext können bestehende
Assoziation sowohl zu einer Unterstützung der Wahrnehmbarkeit einer Skala führen, als auch
sich negativ auf diese auswirken [174]. Beispielsweise ist im Rahmen dieser Arbeit eine Verwen-
dung von einer Skala, bei der Grün für schlecht und Rot für gut steht, ungeeignet. Auch zu
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beachten ist, ob einige Farben bereits einer anderen Nutzung zugeordnet wurden. Da die Ein-
stichstellenvisualisiserung der Startpunkt des Visualisierungsdesigns im Rahmen des Prototyps
ist, ist dies nicht gegeben.

Für eine gute Wahrnehmbarkeit der Skala sind verschiedene Aspekte zu beachten. Im Kontext
von P-AR sind dunkle Farben in der Projektion schlechter sichtbar als helle (s. Abschnitt 2.1.1).
Durch die Projektion auf Haut ist es möglich, dass Farben sehr ähnlich zum Hautton schlechter
differenzierbar sind. Di Donato et al. haben eine Evaluierung der Textlesbarkeit von verschie-
denen Schriftfarben bei Projektion auf verschiedenen Untergründen durchgeführt [165]. Der
farblich ähnlichste Untergrund zu Haut war Holz, die dabei ermittelten Ergebnisse werden bei
der näheren Betrachtung der einzelnen Farben aufgeführt. Neben der Sichtbarkeit von einzelnen
Farbwerten ist auch die Wahrnehmbarkeit der projizierten Farben spezifisch zu überprüfen, da
diese sich von Displaydarstellungen unterscheiden kann [174]. Helligkeits- und Sättigungsabstu-
fungen eigenen sich besser für die Wahrnehmung einer Ordnung, wobei dunklere Farben als Re-
präsentation für höhere Werte wahrgenommen werden [183]. Anders als bei Farbwertänderungen,
die gegenüber anderen Personen verzerrt gesehen werden, ist auch bei Vorhandensein einer Farb-
sehschwäche eine gute Wahrnehmbarkeit gewährleistet [184]. Diese kommen bei etwa 4% der Be-
völkerung vor, wobei oft eine Rot-Grün-Schwäche vorliegt [183].

Bei den in Abschnitt 2.3.2 vorgestellten verwandten Arbeiten wurden divergente, sequentielle
und redundante Farbskalen verwendet. Als Farben wurde dabei überwiegend Grün, Rot und
Blau genutzt, die auch nachfolgend betrachtet werden. Diese Begrenzung erfolgt, da die in den
verwandten Arbeiteten genutzten Farben bereits im gegebenen Kontext verwendet und im Rah-
men der Ausarbeitungen nicht kritisiert wurden. Gelb, beziehungsweise ein Gelb-Orange, diente
in einigen Fällen als Zwischenschritt zur Repräsentation von Mittelwerten. Eine rein gelbe Skala
wird jedoch aufgrund von zu wenig differenzierbaren Abstufungen nicht untersucht. Für alle
anschließend näher betrachteten Farbskalen wurde sowohl eine Variante mit einem Grauwert,
als auch einem Gelbton als hellstem Punkt betrachtet. Beides fand auch in den verwandten
Arbeiten Anwendung.

Diskussion der Vorauswahl

Zur Erstellung der nachfolgend betrachteten Skalen wurde ColorBrewer genutzt [185]. Dabei
wird jeweils eine diskrete und eine kontinuierliche Version der Skala vorgestellt, sowie jeweils
eine Variante mit und ohne farbigen Gegenpol. Für jede betrachtete Farbskala ergeben sich da-
mit vier Ausprägungen: Diskret mit und ohne farbigem Gegenpol, sowie kontinuierlich mit und
ohne farbigem Gegenpol. In Abbildung 3.2 ist eine Erläuterung der nachfolgend verwendeten
Darstellung am Beispiel eines Graustufenbildes zu sehen. Für die diskreten Skalen wurden je-
weils eine Abstufung für nicht mögliche Einstichstellen und vier für valide Punkte betrachtet.
Diese Anzahl hat sich als Kompromiss zwischen einer zu feinen Auflösung der Farbstufen, unter
der die Differenzierbarkeit leiden würde, und einer zu groben Aufteilung, die einen negativen
Einfluss auf die Genauigkeit hätte, ergeben. Darüber hinaus erfolgte für alle Farbskalen eine
Evaluierung der Eignung für Farbsehschwächen. Dabei kam eine Simulation für drei verschie-
dene Ausprägungen zum Einsatz: Protanopia (Rot), Deuteranopia (Grün), Tritanopia (Blau).
Es ist jedoch zu beachten, dass diese auf generischen Modellen beruht, Farbsehschwächen aber
für die Betroffenen sehr individuell verschieden sind [184]. Die Simulationen wurden daher nur
als Annäherung an die tatsächliche Wahrnehmung verwendet, um die grundlegende Eignung der
Skalen zu überprüfen.
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Abbildung 3.2: Übersicht über die Darstellung der Farbskalen. In den oberen zwei Reihe wer-
den jeweils die diskreten Ausprägungen der Farbskala dargestellt (1 und 2),
in den unteren beiden Reihen die kontinuierlichen (3 und 4). Innerhalb dieser
Abstufungen ist die erste Skala jeweils ohne farbigen Gegenpol (1 und 3) und
die zweite mit (2 und 4).

Die betrachteten sequentiellen Skalen sind in Abbildung 3.3 dargestellt. Hierbei werden Farb-
paletten betrachtet, die keine verschiedenen Farbwerte beinhalten. Für die Visualisierung von
nicht möglichen Einstichstellen werden diese daher als eine Ausprägung der möglichen Ein-
stichstellen betrachtet. Dadurch sind diese Bereich schlechter von den validen Einstichsoptionen
unterscheidbar, die Kategorisierung der Daten wird nicht repräsentiert. Es kann jedoch auch
sein, dass mögliche aber unsichere Einstichstellen vermehrt vermieden werden, da sie visuell
näher an den gefährlichen Bereichen sind. In den verwandten Arbeiten wurde eine sequentielle
blaue Skala von Vaillant et al. verwendet [109]. Di Donato et al. zeigten, dass blaue Schrift auf
einem holzfarbenen Untergrund nur schwer lesbar ist [165]. Blau ist als Komplementärfarbe zur
Haut dahingehend allerdings gut abzugrenzen. Rot wird als Warnfarbe assoziiert. Dies kann sich
sowohl als hilfreich, durch eine schnellere Beachtung der Visualisierung, als auch als störend, da
hier nicht nur schlechte Werte kodiert werden, erweisen. Nach der Evaluierung zur Lesbarkeit
auf Holz von Di Donato et al. ist roter Text mittelgut erkennbar [165]. Vor allem die verschie-
denen Helligkeitsstufen können jedoch sehr ähnlich zur Hautfarbe sein. Im Gegensatz zu Rot
ist Grün positiv konnotiert und nach der Evaluierung von Di Donato et al. bei Projektion auf
Holz sehr gut lesbar [165]. Allgemein werden die sequentiellen Skalen hier mit dem hellen Wert
als bestem Punkt dargestellt, da dies eine gute Wahrnehmung in der Projektion unterstützt [11,
S. 323]. Allgemein werden jedoch eher dunklere Töne mit höheren (besseren) Werten assoziiert
[183]. Anschließend erfolgt die Betrachtung von verschiedenen divergenten Farbskalen, bei denen
dunkle Werte bessere Einstichstellen kodieren.

Abbildung 3.3: Übersicht über die näher betrachteten sequentiellen Farbskalen. In der ersten
Zeile ist jeweils die Version mit Grau als hellstem Wert dargestellt, in der
zweiten mit Gelb.
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Für die divergenten Skalen werden die nicht möglichen Einstichstellen als eine Ausprägung der
Skala ohne Abstufungen betrachtet, und die validen Einstichpunkte als sequentielle Skala bis
zum konträren Extrempunkt. Da vorangehend bereits die verschiedenen möglichen sequentiellen
Skalen diskutiert wurden, wird nachfolgend der Fokus auf die Gegenüberstellung der Farben
gelegt. Die betrachteten Farbskalen sind in Abbildung 3.4 dargestellt. Blau-rote Farbpaletten
haben zwei widersprüchliche Zuordnungen. Als Temperaturanalogie besteht mit Rot für warm
und Blau für kalt eine positive Assoziation für Rot. Diese Ausprägung wurde im Rahmen der
Vorarbeit genutzt und hat sich dort als praktikabel erwiesen. Auch im Rahmen von anderen
Visualisierungen, etwa auf Karten, kommt die Skala zum Einsatz und wird auch aufgrund der
geringen Anfälligkeit für Farbsehschwächen zur Nutzung empfohlen [180]. Dadurch dass keine
Abstufungen von Blau betrachtet werden, können in der Projektion schlecht sichtbare dunkle
Farbtöne vermieden werden. Das Gegenteil dieser Skala nutzt die negative Konnotation von
Rot, um die nicht möglichen Einstichbereiche kenntlich zu machen. Blau ist jedoch weniger
stark mit gut assoziiert, als beispielsweise Grün. Dennoch findet diese Skala Anwendung in
mehreren verwandten Arbeiten [121, 120]. Rot-grüne Skalen gehören zu den häufigsten und
intuitivsten Farbskalen, wenn Rot für schlecht und Grün für gut steht. Problematisch ist hier
jedoch eine schlechte Wahrnehmbarkeit der Farbunterschiede bei einer Rot-Grün-Schwäche, wes-
halb allgemein von einer Nutzung abgeraten wird [183]. Dennoch finden sich viele verschiedenen
Variationen in den verwandten Arbeiten [108, 125, 104, 106]. Eine Kodierung von Rot als gut
und Grün als schlecht wird aufgrund des stark gegenteiligen kulturellen Verständnisses nicht be-
trachtet. Für blau-grüne Skalen ist eine Zuordnung für Grün als gut und Blau als kalt (schlecht)
möglich. Durch die Ähnlichkeit von Blau und Grün besteht eine geringere Differenzierbarkeit
als bei den Skalen mit rotem Extrempunkt. Aufgrund der dadurch entstehenden Ähnlichkeit
zu den sequentiellen Skalen werden diese Ausprägungen nicht separat als divergente Skalen
evaluiert.

Divergente rot-grüne Skalen weisen eine hohe Intuitivität auf und sind prinzipiell eine sehr gute
Farbskala, die jedoch bei einer Rot-Grün-Schwäche nicht oder nur schlecht nutzbar ist. Mittels
einer redundanten Skala kann dieser Problematik begegnet werden. Eine Nutzung von sowohl
Farbwert- als auch Helligkeitsveränderungen wurde auch in einigen verwandten Arbeiten be-
trachtet [103, 126]. In Abbildung 3.5 ist die im Kontext dieser Arbeit verwendete Farbpalette
dargestellt. Für die Darstellung möglicher Einstichpunkte wurden die ersten vier Abstufungen
einer sequentielle grünen Farbskala von ColorBrewer gewählt [185]. Für nicht valide Einstich-
stellen wurde die fünfte Abstufung einer analog aufgebauten roten Skala gewählt. Mit einer
Simulation verschiedener Farbsehschwächen wurde anschließend sichergestellt, dass die Farbs-
kala bei Rot-Grün-Schwäche als eine sequentielle Skala wahrnehmbar ist. Die Verwendung einer
redundanten Skala ist prinzipiell auch für alle anderen divergenten Skalen möglich. Die Moti-
vation an dieser Stelle liegt jedoch auf der Ermöglichung einer rot-grünen Farbskala auch für

Abbildung 3.4: Übersicht über die näher betrachteten divergenter Farbskalen. In der ersten
Zeile ist jeweils die Version mit Grau als hellstem Wert dargestellt, in der
zweiten mit Gelb.
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3.4 Konzeption der Einstichpunktvisualisierung

Abbildung 3.5: Übersicht über die näher betrachteten Mehrkomponentenfarbskalen. Links ist
die Version mit Grau als hellstem Wert dargestellt, rechts mit Gelb.

Farbsehschwächen, um die Vorteile der Skala nutzen zu können. Bei den anderen betrachteten
Farbskalen ergibt sich dieser Nachteil nicht.

Abschließend wurde für alle betrachteten Skalen evaluiert, ob eine Darstellung mit Grau oder
Gelb als hellstem Punkt besser wahrnehmbar ist. Nach Beurteilungen der Ansichten mit einer
Simulation von Farbsehschwächen wurde die Grau-Variante als besser differenzierbar beurteilt.
Verglichen mit der gelben Skala traten dort auch weniger Farbwertverzerrungen auf. Insgesamt
erscheinen die gelben Farbtöne auffälliger als die grauen. Bei den divergenten Farbskalen, wo die-
se schlechte Werte repräsentieren, kann dies zu Verwirrung führen.

3.4.3 Interaktion zur Pfadwahl

Die Pfadwahl soll durch eine Interaktion direkt mit der Einstichvisualisierung erfolgen, indem
die Interventionsnadel auf der Einstichstelle platziert wird. Dabei soll eine unlimitierte Anzahl
an Wiederholungen ermöglicht werden. Die Wahl der Einstichstelle kann entweder über die reine
Platzierung der Nadel auf der Oberfläche erfolgen, oder mit einem interaktiven Bestätigen des
Punktes umgesetzt werden. Letzteres erfordert eine zusätzliche Interaktion und einen zusätzli-
chen Schritt, um die Pfadwahl rückgängig zu machen. Ohne interaktive Bestätigung kann es je-
doch unter Umständen zu einer versehentlichen Pfadwahl kommen. Dies kann über eine gut sicht-
bare Darstellung des gewählten Pfades jedoch minimiert werden.

3.4.4 Fazit

Eine Beibehaltung des Darstellungskonzepts aus der wissenschaftlichen Vorarbeit, bei der die ein-
zelnen Einstichstellen farbkodiert direkt auf der Oberfläche visualisiert werden, ermöglicht eine
intuitive Erfassung der Informationen und wird vor anderen uni- oder multivariaten Darstellun-
gen bevorzugt. Basierend auf dem Kontext der Visualisierung und der zu bewältigenden Aufgabe
wird eine globale Farbskala, bei der gute Bereiche klar differenzierbar sind, gesucht. Basierend
auf dem Aufgabendesign war jedoch unklar, ob eine Darstellung diskret oder kontinuierlich er-
folgen sollte. Auch ob eine Visualisierung mit oder ohne farbigem Gegenpol zu bevorzugen ist,
ließ sich nicht eindeutig beantworten. Diese Komponenten sollen daher im Rahmen einer Studie
näher betrachtet und evaluiert werden. Basierend auf den Darstellungen der Pfadplanung in den
verwandten Arbeiten wurden drei Hauptfarben bestimmt, aus denen sich die Farbskalen zusam-
mensetzen sollen: Grün, Blau und Rot. Diese Grundfarbskalen sollen jeweils in verschiedenen
Ausprägungen (kontinuierlich/ diskret, farbige/ keine Darstellung des Gegenpols) miteinander
verglichen werden. Dabei soll die Betrachtung von Einkomponenten-, divergenten und redun-
danten Skalen Rückschlüsse auf den zu bevorzugenden Skalentypen erlauben. Als divergente
Farbskala wird die bereits in der wissenschaftlichen Vorarbeit verwendete Temperaturskala be-
trachtet. Um die Vorteile einer Ampelskala nutzen zu können, aber die Wahrnehmbarkeit bei
Farbsehschwächen zu erhalten, wird diese als redundante Skala umgesetzt. Eine blaue Einkom-
ponentenskala wird als Komplementärfarbe zur Haut gewählt.
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3.5 Konzeption der Zielvisualisierung

Mit der Zieldarstellung soll eine differenzierte Evaluierung der Einstichstellenvisualisierung er-
möglicht werden. Sie erlaubt es, die Einstichrichtung beziehungsweise den Einstichwinkel einzu-
schätzen. Es soll nicht die Zielposition dargestellt werden, um eine Navigation eines Nadelein-
stichs zu ermöglichen. Wichtig ist, dass die Zielvisualisierung von der Einstichstellendarstellung
gut differenzierbar ist und gegenseitige Verdeckung minimiert wird.

Bei der Durchführung von Interventionen dient in der Regel eine Darstellung der medizinischen
Schichtbilddaten auf einem Bildschirm im Interventionsraum als Orientierung und Zieldarstel-
lung. Die zweidimensionalen Schnittbilder werden teils mit weiterführenden Informationen, wie
etwa 3D-Modellen oder Ergebnissen aus der funktionellen Bildgebung, ergänzt (s. Abbildung 3.6)
[186]. Dabei handelt es sich nicht um eine AR-Darstellung, wie sie für die Zielvisualisierung
implementiert werden soll. Sie kann jedoch als sinnvolle Ergänzung genutzt werden, da so wei-
terhin die gewohnten Informationen zur Verfügung gestellt werden. Eine Schichtbilddarstellung
mit P-AR wird nicht umgesetzt, da dies mit den vorab definierten Rahmenbedingungen nicht
in ausreichender Genauigkeit möglich ist.

Abbildung 3.6: Darstellung der medizinischen Schichtdaten mit integriertem Volumenrende-
ring [187].

Nachfolgend erfolgt eine Unterteilung möglicher Konzepte zur Zielvisualisierung in drei Ka-
tegorien: Darstellungen direkt auf der Hautebene, sowie Visualisierungen unter und über der
Haut.

3.5.1 Zieldarstellung auf der Haut

Eine Visualisierung auf der Haut bezeichnet eine Darstellung des Ziels direkt flach auf der
Projektionsoberfläche, also in derselben Ebene wie die Einstichpunktdarstellung. Dadurch ist
keine Verfolgung der Augenposition erforderlich. Es können Probleme mit Trackingungenauig-
keiten oder -ausfall vermieden werden und es besteht eine geringere Einschränkung der Bewe-
gungsfreiheit (etwa durch das Trackingvolumen). Andererseits gehen bei der Transformation
der Position auf eine zweidimensionale Fläche Informationen verloren, sodass eine Kodierung
der Tiefeninformation erfolgen muss. Da sich Einstich- und Zielvisualisierung in der selben Ebe-
ne befinden, kann es darüber hinaus auch zu einer gegenseitigen Verdeckung kommen. Dies
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Abbildung 3.7: Darstellung der drei betrachteten Varianten für die Platzierung der Kodierung
auf der Haut: Senkrecht über dem Ziel (links), immer außerhalb der Einstich-
visualisierungen (Mitte) oder verschiebbar (rechts). Die Einstichvisualisierung
ist in Grünstufen dargestellt, die Zielvisualisierung als Zylinder und das Ziel
als Kugel.

wird dadurch verstärkt, dass sich das Ziel, bedingt durch die Pfadlängenbeschränkung, im-
mer in der Nähe der Einstichpunktdarstellung befindet. Über Modifikationen der Größe und
Positionierung der Einstichpunktvisualisierung besteht die Möglichkeit dieses Problem zu ver-
ringern.

Durch die zweidimensionale Darstellung stellt sich die Frage, wie die dreidimensionalen Informa-
tionen kodiert werden sollen. In Abbildung 3.7 wird ein Überblick über die Positionierungsmög-
lichkeiten gegeben. In verwandten Arbeiten, bei denen eine Projektion der Tumorumrisse auf die
Organoberfläche erfolgte, wurde diese zum Werkzeug hin ausgerichtet, um direkten Zugang zu
erlauben [147, 156]. Im Rahmen der Einstichstellenvisualisierung wird die Nadel jedoch zunächst
zur Pfadwahl verwendet und erst nachdem diese abgeschlossen ist, zum Einstich. Eine sich stets
bewegende Zielvisualisierung könnte an diese Stelle ablenkend und verwirrend sein. Darüber
hinaus soll die Darstellung in diesem Kontext auch nur einen Eindruck davon geben, wo das Ziel
ist und nicht, wie bei Chauvet et al. und Collins et al. der Fall, einen akkuraten Zugang zum Ziel
erlauben [147, 156]. Da in der gegebenen Verwendung auch nicht der Blickpunkt des Instrumen-
tes eingenommen wird, kann diese Platzierung auch zu Fehlannahmen führen. Eine Alternative
zu der echtzeitveränderlichen Orientierung an der Nadel wäre eine interaktive Platzierung zu
Beginn der Pfadwahl. Dies ermöglicht es, eine gegenseitige Verdeckung der Visualisierungen zu
vermeiden. Die Zieldarstellung kann so individuell optimal platziert werden, dafür wird jedoch
ein gesonderter Arbeitsschritt benötigt. Eine sichere Vermeidung wäre auch mit einer Platzie-
rung der Zielvisualisierung immer außerhalb des Einstichbereiches möglich. Dies kann jedoch in
einer Platzierung der Darstellung resultieren, die für die Nutzung nicht optimal ist. Jeder der
vorangehend genannten Ansätze erfordert eine Kodierung von allen drei Raumrichtungen. Eine
Alternative wäre eine Darstellung senkrecht über dem Ziels, sodass nur die Tiefeninformation
separat kodiert werden muss. Die zweidimensionale Positionierung des Ziels ist schnell und in-
tuitiv verständlich, ohne dass weitere Arbeitsschritte erforderlich sind. Nachteilig ist die erhöhte
Gefahr von Verdeckung, die aufgrund der Nähe von Ziel und Einstichpunktdarstellung zueinan-
der zu erwarten ist. Dies kann durch eine Anpassung der Zielvisualisierung minimiert werden.
Aufgrund der Intuitivität und der Vermeidung zusätzlicher Arbeitsschritte, wird nachfolgend
primär diese Positionierung der Darstellung betrachtet.
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Abbildung 3.8: Darstellung der drei betrachteten Varianten für die Platzierung der Tiefen-
kodierung (T). Diese kann in die Darstellung des Objektes integriert werden
(links), direkt daneben dargestellt werden (Mitte) oder räumlich getrennt vi-
sualisiert werden (rechts) In allen Fällen ist sowohl eine Darstellung als Zahl
oder eine Kodierung in Form eines Glyphs möglich.

Eine Visualisierung der Tiefeninformation kann grundsätzlich auf drei verschiedene Arten er-
folgen: direkt neben, räumlich getrennt von und integriert in die Zielvisualisierung (s. Abbil-
dung 3.8). Eine Darstellung der Kodierung direkt neben der Zielvisualisierung würde eine höhere
Verdeckung im direkten Umfeld erzeugen. In Randbereichen wäre durch optimierte Platzierung
ein Umgehen des Problems möglich, indem eine Positionierung außerhalb des Einstichbereiches
erfolgt. Im Rahmen einer räumlich getrennten Kodierung kann dies ebenfalls umgesetzt werden,
indem die Tiefeninformation immer so nah wie möglich an der Zielvisualisierung dargestellt wird.
Durch das Trennen der Darstellung kann es jedoch zu einem höheren kognitiven Aufwand oder
einem Übersehen der Informationen kommen. Eine Visualisierung der Tiefe kann etwa durch
einen Glyphen oder eine Zahl erfolgen, wobei eine Evaluierung der Lesbarkeit erforderlich ist.
Eine Integration der Information direkt in die zweidimensionale Positionsdarstellung erfordert
eine Mindestgröße der Visualisierung, die wiederum in einer höheren Verdeckung resultiert. Auch
hier kann die Darstellung einer Zahl oder die Nutzung eines Glyphs erfolgen. Das genaue Kon-
zept der Tiefendarstellung ist stark abhängig von der verwendeten Visualisierung zur Darstellung
der zweidimensionalen Position. Daher werden konkrete Umsetzungsmöglichkeiten nachfolgend
in Verbindung mit den jeweiligen Konzepten diskutiert.

Eine Visualisierungsmöglichkeit ist die Darstellung einer gefüllten Form gerade über dem Ziel.
Diese kann als abstrakte Form, etwa einem Kreis, sehr klein gestaltet werden und dadurch
wenig verdecken. Dies schränkt jedoch auch die Optionen zur Tiefenkodierung ein. Eine zu klei-
ne Visualisierung kann zudem übersehen werden. Eine Flächenprojektion des Tumors auf die
Hautoberfläche als Riksmap ermöglicht eine genauere Aussage über die Tumororientierung und
-ausdehnung [157, 148]. Die Tiefenkodierung erfolgt bei den Risikokarten basierend auf der Farb-
darstellung der Bereiche. Eine Farbnutzung kann zu Verwechslungen führen und wäre generell
anfällig für Visual Cluttering. Darüber hinaus kann es gerade bei größeren Läsionen zu einer
sehr weitreichenden Verdeckung kommen. Insgesamt eignen sich Risikokarten daher nicht zur
Zieldarstellung im Kontext mit der Einstichstellenvisualisierung. Mit einer Navigationsvisualisie-
rung auf der Haut kann sowohl eine Platzierung direkt oberhalb des Ziels, als auch eine separate
Positionskodierung in allen drei Raumrichtungen ermöglicht werden. Damit ist sowohl eine Plat-
zierung immer außerhalb des Einstichbereichs möglich, wie auch eine interaktive Positionierung
bei zu starker Verdeckung. Viele Navigationsvisualisierungen auf der Haut stellen die Tiefe des
Ziels jedoch erst im Zuge des Einstichs dar, sodass eine Designänderung zum Ablesen der Tiefe
notwendig ist. Mewes et al. nutzen einen Ladebalken, der sich mit dem Einführen der Nadel füllt,
und einen Pfeil, der den Einstichwinkel der Nadel darstellt [49] (s. Abbildung 2.12 b). Die Dar-
stellung der Tiefe vor dem Einstich kann über ein Füllen des Ladebalkens relativ zur maximalen
Einstichtiefe, die aus der Pfadplanung bekannt ist, realisiert werden. Durch eine Markierung
von Abschnitten ist ein rasches Ablesen möglich. Allgemein sind Visualisierungen mit direkten
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Abbildung 3.9: Visualisierungskonzepte für die Zieldarstellung auf der Haut. Darstellung der
Position des Ziels mit einem Ring auf der Haut. Die Tiefe kann durch die
Anzahl der Abschnitte dargestellt werden (links), wobei eine Gruppierung die
Lesbarkeit erleichtern kann (Mitte). Eine Alternative ist die Verwendung eines
Ladebalken im inneren des Rings (rechts).

Navigationshinweisen, wie sie bei Darstellungen in der Hautebene überwiegend verbreitet sind,
jedoch nicht zur Erkennung der Zielposition optimiert.

Durch die Nutzung einer nicht gefüllten Form, nachfolgend als Ring bezeichnet, ist eine Verrin-
gerung der Verdeckung von größeren Formen durch Transparenz in der Mitte der Darstellung
möglich. Dabei können ebenso abstrakte Strukturen oder auch die Umrisse des Tumors ver-
wendet werden [147]. Durch eine größere Darstellung kann eine gute Sichtbarkeit gewährleistet
werden, und eine Integration von Informationen wird ermöglicht. Dies erfordert jedoch, wie auch
bei den geschlossenen Formen, mehr Verdeckung von der Einstichvisualisierung als eine Tiefen-
kodierung außerhalb des Einstichbereichs. Durch eine Unterteilung des Rings in Abschnitte wird
eine schnelle Auffassung ermöglicht, ob das Ziel eher tiefer (viele kleine Abschnitte) oder höher
(weniger große Abschnitte) liegt. Eine exakte Einschätzung ist, bedingt durch das erforder-
liche Abzählen, jedoch langwierig und fehleranfällig. Durch eine Gruppierung der Abschnitte
in Fünfergruppen kann dem begegnet werden. Fraglich ist, welche Länge jeweils durch einen
Ringabschnitt kodiert wird. Dies beschränkt auch die Genauigkeit der Aussage die getroffen
werden kann. Eine Alternative, die eine schnelle Ablesbarkeit der absoluten Tiefe erlaubt, wäre
die Integration eines Ladebalkens in den Ring. Basierend auf der maximal möglichen Einstich-
tiefe, die aus der Pfadplanung bekannt ist, wird ein schnelles und intuitives Verständnis der
relativen Tiefe ermöglicht. Durch eine Unterteilung des Ladebalkens in Abschnitte kann auch
ein schnelles Ablesen des absoluten Wertes gewährleistet werden. Anders als bei der Unterteilung
des gesamten Rings in Abschnitte, ist auch eine Darstellung von Bruchteilen der Abschnittslän-
gen möglich. Da der Ladebalken in den Ring integriert wird, ist jedoch eine breitere Darstellung
notwendig.

3.5.2 Zieldarstellung unterhalb der Haut

Für eine Zielvisualisierung unter der Haut erfolgt eine Darstellung von Objekten unterhalb der
Projektionsebene. Da eine Visualisierung an der Zielposition erfolgt, ist eine Tiefenkodierung
wie vorangehend betrachtet nicht notwendig, dafür ist eine Unterstützung der Tiefenwahrneh-
mung zu gewährleisten. Für eine perspektivisch korrekte Darstellung ist darüber hinaus ein
Head-Tracking notwendig, wodurch auch Bewegungsparallaxe als Tiefenhinweise genutzt wer-
den können [44]. Die Einstichstellenvisualisierung wird nie von der Zieldarstellung verdeckt, da
diese sich unterhalb in einer anderen Ebene befindet. Es kann jedoch zu einer Verdeckung der
Zielvisualisierung durch die Einstichbereiche kommen.
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Abbildung 3.10: Visualisierungskonzepte für eine Darstellung unterhalb der Haut. Der Tu-
mor kann auf verschiedene Arten dargestellt werden, zum Beispiel als schat-
tiertes Objekt (Mitte) oder als Drahtgittermodell (rechts). Die Verwendung
von Hilfslinien ermöglicht eine Unterstützung der Tiefenwahrnehmung (links,
entnommen aus [44]). Diese kann zum Beispiel als ein Lineal (Mitte) oder
in Form einer schwarz-weißen Skala umgesetzt werden, um die Bestimmung
der Tiefe in Zentimetern zu ermöglichen.

Um dies zu minimieren, werden nachfolgend verschiedene Möglichkeiten betrachtet, mit denen
der Blick auf die unterliegenden Strukturen freigegeben werden kann. Verschiedene Ansätze
wurden auch in Abschnitt 2.3.3 beschrieben. In vielen Fällen wird die Struktur als Überlage-
rung dargestellt, die Oberfläche ist komplett transparent. Dies ist für die Einstichbereiche nicht
möglich, da diese immer sichtbar sein sollen. Einen Kompromiss könnte eine semitransparen-
te Darstellung ermöglichen, wobei eine gute Wahrnehmbarkeit der Visualisierung sichergestellt
werden muss. Eine opake Darstellung der Einstichbereiche dient auf der anderen Seite auch als
Oberflächenerhaltung, für die in anderen Arbeiten eine Verbesserung der räumlichen Wahrneh-
mung von unterliegenden Strukturen gezeigt wurde [146].

Da bedingt durch die monoskopische Projektion keine stereoskopische Wahrnehmung der Visua-
lisierung möglich ist, ist die Verwendung von Tiefenhinweisen erforderlich. Die perspektivisch
korrekte Darstellung mit Bewegungsparallaxen kann dabei durch weitere Aspekte ergänzt wer-
den. Tiefenhinweise, die primär relative Informationen geben, beispielsweise Schattierungen oder
Schattenwurf, entfallen, da eine absolute Einschätzung des Abstandes zur Oberfläche benötigt
wird. Die Verwendung einer Farbdarstellungen, etwa bei Pseudo-Chroma-Depth-Rendering [188],
wird vermieden, um zu bunte Darstellungen in Kombination mit der Einstichpunktdarstellung zu
vermeiden. Eine absolute Einschätzung der Tiefe ermöglichen Hilfslinien zur Oberfläche. In Kom-
bination mit Labeln oder anderen Abstandsmarkierungen kann eine gute Ablesbarkeit gewähr-
leistet werden. Heinrich et al. haben Hilfslinien zum Boden als Tiefenhinweis für P-AR evaluiert
(s. Abbildung 3.10) [44]. Dabei hat das Konzept gegenüber Phong Shading, Pseudo-Chroma-
Depth-Rendering, einem virtuellen Spiegel und einer Kodierung der Tiefe in den Silhouetten der
Modelle am besten abgeschnitten [44]. Im gegebenen Kontext ist eine Orientierung der Hilfe-
stellung zur Hautoberfläche jedoch sinnvoller als zum ”Boden”.

Auch die Darstellung des Zielobjektes kann einen Einfluss auf die Tiefenwahrnehmung haben.
Einige davon sind in Abbildung 3.10 dargestellt. Am verbreitetsten ist die Darstellung eines
beleuchteten, opaken Objekts. Farblich sollte dies gut von den Einstichbereichen differenzier-
bar sein. Weiß oder helle Grautöne sind gut in der Projektion sichtbar, ohne eine zu bunte
Visualisierung zu erzeugen. Eine abstraktere Darstellung der Objekte, etwa mit einem Draht-
gittermodell oder einer Punktwolke, kann eine bessere Differenzierbarkeit von der Einstichstel-
lenvisualisierung ermöglichen. Im klinischen Rahmen kann diese Ansicht jedoch aufgrund der
geringen Verbreitung ungewohnt und irritierend sein.
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Das Ziel selbst kann mit verschiedenen Modellen dargestellt werden. Ein abstraktes Objekt,
wie etwa eine Kugel, vermittelt ausschließlich die Position als relevante Information. Mit einer
Darstellung eines 3D-Modell des Tumors besteht die Möglichkeit, auch die Form der Struktur
zu evaluieren. Dies kann zum Beispiel Einfluss auf die gewünschte Einstichrichtung für eine
Optimierung des Ablationsvolumens haben. Eine zusätzliche Darstellung des Kontextes, also
umgebenden Risikostrukturen, gibt weitere wichtige Informationen zur Pfadevaluierung. Durch
die resultierende hohe Anzahl an Visualisierungen ist jedoch die Gefahr von Visual Cluttering
hoch. Zudem würde auch die Verdeckung durch die Einstichstellenvisualisierung dazu führen,
dass große Teile einer Kontextvisualisierung nicht sichtbar sind, daher wird dies nachfolgend
ausgeschlossen.

Neben einer Darstellung des Zielobjektes ist auch die Nutzung einer Navigationsvisualisierung
unterhalb der Haut möglich. Hierbei sind insbesondere Pfadvisualisierungen relevant. Diese kön-
nen dabei so ausgerichtet werden, dass eine Verdeckung minimiert wird und zumindest der
Schnittpunkt mit der Haut und die Orientierung immer gut sichtbar sind. Auch eine interaktive
Platzierung ist denkbar. Eine Kombination mit einer Tumordarstellung wäre ebenfalls möglich
und weist starke Ähnlichkeit zu den bereits betrachteten Hilfslinien auf. Dabei wäre jedoch ei-
ne Orientierung zu jedem Oberflächenpunkt möglich, nicht nur direkt nach oben wie es bisher
diskutiert wurde.

3.5.3 Zielvisualisierung oberhalb der Haut

Die letzte Gruppe der Zielvisualisierungen wird oberhalb der Haut platziert. Basis für diese
Umsetzung waren Positions-Pins wie sie in Kartenvisualisierungen, etwa von Google Maps, ge-
nutzt werden. Ein Beispiel dafür ist in Abbildung 3.11 dargestellt. Im Rahmen von Karten sind
Positions-Pins weit verbreitet und werden gut verstanden, jedoch ist keine Nutzung im medizi-
nischem Kontext bekannt. Vorteilhaft ist der kleine Kontaktpunkt zur Oberfläche hin, wodurch
die Verdeckung der Einstichinformationen minimiert wird. Auch die Zielvisualisierung ist je-
derzeit sichtbar. Problematisch dagegen ist eine deutliche Separierung der Visualisierung vom
eigentlichen Ziel. Eine Alternative zum Positions-Pin, die auch bereits im klinischen Kontext
evaluiert wurde, ist eine Verwendung von Pfadvisualisierungen (s. Abbildung 2.12 a). Eine Pfad-
darstellung oberhalb der Haut als Nadel-Orientierungshilfe lässt auch Rückschlüsse auf das Ziel
zu [154]. Generell kann auch ein Stab verwendet werden, dessen Länge die Tiefe repräsentiert
(s. Abbildung 3.11).

Für die Übertragung der Zielposition lassen sich grundsätzlich dieselben Fragestellungen und
Möglichkeiten anwenden, wie auch bei der Visualisierung auf der Haut: Es ist eine Projektion
gerade nach oben möglich, eine Orientierung am genutzten Werkzeug sowie eine Platzierung
immer außerhalb der Einstichvisualisierung. Für eine Anwendung des Positions-Pins eignet sich
eine Darstellung gerade über dem Ziel am Besten, da eine Integration der anderen Positionsin-
formationen nur schwer umgesetzt werden kann. Die Navigationsvisualisierung dagegen eignet
sich eher für eine separate Darstellung, da über die Rotation gut eine Kodierung der Positions-
informationen erfolgen kann.

Da die Darstellung nicht in der Projektionsebene erfolgt, ist es möglich die Tiefenkodierung
direkt neben der Visualisierung darzustellen, ohne die Verdeckung stark zu erhöhen. Für den
Positions-Pin ist eine Integration der Tiefe durch eine Verwendung als Glyph oder mit Dar-
stellung des Abstands zur Tiefenstruktur als Zahl im Inneren des Pins möglich. Dafür ist eine
Evaluierung der Lesbarkeit in der Projektion und insbesondere auch mit dem Bewegungsparallax
notwendig. Für die Pfaddarstellung kann eine Tiefenkodierung äquivalent zu den bereits disku-
tierten Hilfslinien über die Länge der Visualisierung mit Labeln oder Abstandsmarkierungen
erfolgen.
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Abbildung 3.11: Visualisierungskonzepte für die Zieldarstellung oberhalb der Haut. Positions-
Pins finden Anwendung als Markierungen in Kartenansichten (links) [189].
Eine Tiefenanzeige kann als Zahl integriert werden (Mitte). Eine Alternative
ist eine Darstellung als Stab, bei dem die Länge die Tiefe des Ziels repräsen-
tiert (rechts).

3.5.4 Fazit

Für die Zieldarstellung wird jeweils ein Konzept über, auf und unter der Haut gewählt, um
Rückschluss auf die bestmögliche Platzierung der Zieldarstellung zu erhalten. Auf der Haut kann
über einen Ring die Verdeckung gering gehalten werden, während das Ladebalken-Konzept ei-
ne genaue Tiefenrepräsentation ermöglicht. Unterhalb der Haut kann über eine Darstellung als
Drahtgittermodell eine gute Differenzierung von der Einstichvisualisierung umgesetzt werden.
Eine Hilfslinie ohne Zahlen ist aufgrund der Beweglichkeit der Visualisierung für die perspekti-
visch korrekte Darstellung besser geeignet. Oberhalb der Haut ermöglicht der Positions-Pin eine
direkte Ablesbarkeit der Tiefe und eine intuitive Positionsdarstellung, die bereits aus anderen
Lebenssituationen bekannt ist. Für die Darstellung wird die Verwendung von Farben vermie-
den, um, vor allem in Kombination mit der Einstichvisualisierung, eine zu bunte Projektion zu
vermeiden.
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3.6 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden verschiedene Konzepte zur Umsetzung der technischen Rahmenbedin-
gungen, der automatisierten Pfadplanung sowie der Einstichpunktdarstellung und Zielvisualisie-
rung erarbeitet. Als Grundlage wurde dabei zunächst eine Anforderungsanalyse durchgeführt,
in der die umzusetzende Anwendung mit funktionalen und nichtfunktionalen Anforderungen
spezifiziert wurde.

Anschließend wurde die Eignung möglicher AR-Modalitäten diskutiert. Aufgrund der permanen-
ten guten Wahrnehmbarkeit der Realität und der geringen Einschränkung im medizinischen Ar-
beitsablauf, wurde P-AR zur Darstellung der Visualisierungen gewählt. Verschiedene Tracking-
methoden für die Verfolgung von Nadel- und Kopfbewegungen wurden unter Berücksichtigung
der gegenseitigen Beeinflussung und der AR-Modalität betrachtet. Insgesamt wurde die gemein-
same Nutzung eines optischen IR-Trackings für die Bestimmung der Kopfposition und Nadelpo-
sition und -rotation bevorzugt. Dies konnte jedoch aufgrund eines zu kleinen Trackingvolumens
nicht umgesetzt werden. Stattdessen wurde der Einsatz eines VIVE-Trackings für die Verfolgung
der Kopfbewegung beschlossen.

Für die automatisierte Pfadplanung wurde zunächst die Beibehaltung der im Rahmen der Vorar-
beit verwendeten Bedingungen diskutiert. Da diese alle gestellten Anforderungen erfüllten und
auch in den verwandten Arbeiten häufig verwendet wurden, wurde die weitere Nutzung be-
schlossen. Anschließend erfolgte die Diskussion möglicher ergänzender Parameter. Hier wurden
viele Bedingungen der verwandten Arbeiten ausgeschlossen, da sie auf spezifische Interventionen
ausgerichtet waren. Zur Unterstützung des Nadeltrackings wurde letztendlich die Verwendung
von Winkelbeschränkungen entschieden.

In Hinblick auf die Einstichpunktvisualisierung wurden zunächst verschiedene uni- und multi-
variate Visualisierungsansätze betrachtet. Basierend auf den Anforderungen und dem Kontext
der Visualisierung wurde ein Beibehalten des Visualisierungsansatzes aus der wissenschaftlichen
Vorarbeit entschieden. Für die farbkodierte Darstellung wurden anschließend verschiedene Farb-
skalen diskutiert. Basierend auf einer Analyse der zu bewältigenden Aufgaben und des Kontextes,
sowie in verwandten Arbeiten verwendeten Ansätzen, wurden mehrere Optionen herausgearbei-
tet, die im Rahmen einer Studie evaluiert werden sollen.

Die betrachteten Konzepte für die Zielvisualisierung wurden in drei Gruppen aufgeteilt: Dar-
stellungen auf der Haut, sowie oberhalb und unterhalb der Projektionsebene. Basierend auf
verwandten Arbeiten und unter Berücksichtigung des Konzeptes für die Einstichvisualisierung
und die technischen Rahmenbedingungen wurde für jede dieser drei Kategorien eine Visua-
lisierung gewählt. Auch diese sollen im Rahmen einer Studie miteinander vergleichen wer-
den.
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4 Realisierung

Nachfolgend wird beschrieben, wie vorangehend erarbeitete Konzepte umgesetzt wurden. Dabei
erfolgt, wie auch im vorigen Kapitel, eine Unterteilung in Rahmenbedingungen, Pfadplanung,
Einstichvisualisierung und Zieldarstellung.

4.1 Rahmenbedingungen

In diesem Abschnitt wird ein Überblick zur Umsetzung der technischen Rahmenbedingungen ge-
geben. Dies umfasst, neben den verwendeten Trackingverfahren, auch den Projektor-Aufbau und
die zur Anwendung gekommenen Modelle, sowie die Entwicklungsumgebung. Eine Abbildung
des gesamten Aufbaus ist in Abbildung 4.1 dargestellt.

4.1.1 Entwicklungsumgebung und Anatomie-Modelle

Als Entwicklungsumgebung wurde die Spiele-Engine Unity 1 mit Visual Studio 2019 2 und C#
als Programmiersprache genutzt. Dabei kam für die Hauptanwendung die Unity-Version 2019.3.x
zum Einsatz und für die separat laufende Anwendung für die Standard-Visualisierung die Ver-
sion 2019.2.x. Die unterschiedlichen Versionen ergaben sich dabei aus der für die Standard-
Visualisierung verwendeten Fremdsoftware.

Die verwendeten Modelle von Organen, Knochen- und Knorpelstrukturen sowie Blutgefäßen
wurden von einer Datenbank für anatomische Strukturen heruntergeladen 3 [190].

4.1.2 Projektoren

Die Darstellung der P-AR-Inhalte erfolgte mit einem Projektor-System mit drei monoskopischen
Projektoren (Barco F22WU-XGA 4) auf einem Torso-Phantom, was zu einer Verzerrung der
Projektion führte. Um diese zu korrigieren wurde zunächst mit der Software ProjectionTools 5

und den aktiven LED-Markern 6, die im Torso-Phantom verbaut sind, eine photogrammetrische
Aufnahme der Oberfläche erzeugt. Diese lag innerhalb des Koordinatensystems der Projektoren,
das nachfolgend als Weltkoordinatensystem verwendet wurde.

1Unity Technologies. Unity. https://unity.com/. Zugriff: 28.05.2021
2Microsoft Corporation. Visual Studio 2019. https://visualstudio.microsoft.com/. Zugriff: 28.05.2021
3The Database Center for Life Science. BodyParts3D, https://lifesciencedb.jp/bp3d/. Zugriff: 31.05.2021.
4Barco. Modellreihe F22, 2019. https://www.barco.com/de/product/f22-series. Zugriff: 28.05.2021
5domeprojection.com. ProjectionTools. https://www.domeprojection.com/products/projection-tools/.
Zugriff: 28.05.2021

6domeprojection.com. Active LED Markers. https://www.domeprojection.com/products/led-markers/.
Zugriff: 31.05.2021.
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Abbildung 4.1: Übersicht über den technischen Aufbau, der im Rahmen der Hauptstudie ver-
wendet wurde. 1: Projektoren, 2: optische IR-Trackingkamera, 3: Basisstation
für das VIVE-Tracking (1/2), 4: Torso-Phantom, 5: Bildschirm zur Darstellung
der Schichtbilddaten, 6: Interventionsnadel mit passiver Tracking-Geometrie
aus retroreflektiven Markern, 7: Helm mit VIVE-Tracker zur Bestimmung der
Kopfposition, 8: VIVE-Tracker zur Registrierung, 9: Versuchsinstruktionen,
10: Arbeitsbereich der Versuchsleitung.

Während der Laufzeit des Programms wurde die Szene durch eine virtuelle Kamera in eine Tex-
tur der Auflösung 2048x2048 px gerendert. Unter Nutzung des Programms Spout 7 wurde diese
der Anwendung DynWarp 8 zur Verfügung gestellt. Basierend auf den Konfigurationsdaten, die
bei Erstellung des Oberflächenscans erzeugt wurden, erfolgte eine Korrektur der Verzerrung
der Projektion. Die korrigierten Texturen wurden anschließend über die Projektoren ausgege-
ben.

4.1.3 Headtracking

Die Implementierung des Headtrackings erfolgte mit dem Trackingsystem der HTC VIVE VR-
Anwendungen. Der Tracking-Raum wurde mit zwei Basisstationen 9 aufgespannt, die an gegen-
überligenden Ecken im Gestell des Projektor-Kamera-Systems befestigt sind. Es wurden VIVE
Tracker 10 verwendet, die über eine 1/4”-Kameraschraube an diversen Gegenständen befestigt
werden können. Über eine Nutzung des Software Development Kits (SDK) OpenVR 11 wurde eine
Verwendung der VIVE Tracker unabhängig vom VR-Display ermöglicht.

7Spout. https://spout.zeal.co/. Zugriff: 28.05.2021
8In der Version nicht mehr online verfügbar. Dieselbe Funktionalität wird zur Verfügung gestellt durch ein neues
Unity-Plugin. domeprojection.com. Unity Plugin. https://www.domeprojection.com/products/unity-plugin/.
Zugriff: 31.05.2021.

9Valve Corporation. VALVE INDEX Basisstationen. https://www.valvesoftware.com/de/index/base-stations.
Zugriff: 07.06.2021.

10HTC Corporation. VIVE Tracker. https://www.vive.com/de/accessory/vive-tracker/. Zugriff: 28.05.2021
11OpenVR SDK. https://github.com/ValveSoftware/openvr. 28.05.2021
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Bei Programmstart erfolgte eine Registrierung des VIVE-Koordinatensystems mit dem Welt-
koordinatensystem der Projektoren. Dafür wurde ein VIVE Tracker (Registrierungstracker) im
Ursprung des Weltkoordinatensystems auf dem Tisch platziert und der Nullpunkt des VIVE-
Koordinatensystems auf den Registrierungstracker gelegt, sowie die Rotation gleichgesetzt. Bei
Bedarf konnte diese Registrierung im Programmverlauf wiederholt werden. Da das VIVE-Koordi-
natensystem Inkonsistenzen zwischen verschiedenen Durchläufen gezeigt hat, war eine Durch-
führung der Registrierung bei jedem Programmstart notwendig.

Die Nachverfolgung der Kopfposition erfolgte mit einem VIVE-Tracker (Kopftracker), der auf
einem Fahrradhelm befestigt war (s. Abbildung 4.1). Mit der Position des Kopftrackers im Welt-
koordinatensystem wurde die Lage der virtuellen Kamera bestimmt, die zur Berechnung der
Projektionstextur verwendet wurde. Da sich der Kopftracker auf dem Helm oberhalb der Blick-
position befindet, ist eine Augenkalibrierung notwendig. Diese wurde nach dem Programmstart
durchgeführt. Der Registrierungstracker wurde direkt vor den Augen platziert und die Relation
zwischen Kopf- und Registrierungstracker gespeichert. Anschließend wurde die virtuelle Kamera
an der Augenposition platziert.

4.1.4 Nadeltracking

Das Nadeltracking erfolgte mit einem optischen IR-Tracking von passiven Markern. Es wur-
de die Trackingkamera fusionTrack 500 12 (nachfolgend als fusionTrack bezeichnet) verwendet.
Der verwendete Marker (MS3-02-001 ) entsprach der Geometrie 3 13, wie sie auch bei Atrac-
sys eigenen Produkten 14 verwendet wird. Diese sind bereits in der Schnittstelle zur Kame-
ra (fusionTrack SDK x64 ) definiert. Der Marker wurde über eine Schraubverbindung befes-
tigt.

Zur Anbindung an Unity wurde eine TCP-Netzwerkschnittstelle, die in Vorarbeiten in der Ar-
beitsgruppe erstellt wurde, genutzt. Sie ermöglichte eine Übertragung der Positionsdaten von
der Kameraschnittstelle an die Unityanwendung. Nach Positionierung der Kamera erfolgte eine
Registrierung zwischen dem Trackingkoordinatensystem der fusionTrack und dem Weltkoor-
dinatensystem der Projektoren. Dafür wurde eine benutzerdefinierte Registrierungsgeometrie
verwendet, die im Ursprung des Weltkoordinatensystems platziert wurde. Neue Geometrien
können als Konfigurationsdatei dem fusionTrack SDK hinzugefügt werden. Der Ursprung des
fusionTrack-Koordinatensystems wurde auf den Registrierungsmarker gelegt und die Rotation
gleichgesetzt. Sofern die Kameraposition nicht verändert wird, kann die ermittelte Registrierung
über mehrere Programmstarts hinweg verwendet werden.

4.2 Umsetzung der Pfadplanung

Nachfolgend wird eine Übersicht über die Implementierung der automatisierten Pfadplanung ge-
geben. Die Grundlage der Umsetzung wurde bereits im Rahmen der wissenschaftlichen Vorarbeit
gelegt. Diese wurde übernommen und erweitert. Da die Kenntnis der bereits vorab bestehenden
Implementierung zum Verständnis der in dieser Arbeit vorgenommenen Änderungen notwendig
ist, wird diese nachfolgend separat beschrieben.
12Atracsys LLC. fusionTrack 500. https://www.atracsys-measurement.com/products/fusiontrack-500/.

Zugriff: 29.05.2021
13Als Geometrie werden in diesem Kontext feste Konstruktionen aus mehreren retroreflektiven Kugeln bezeichnet,

die als passive Marker für ein optisches IR-Tracking verwendet werden können.
14Atracsys LLC. Passive IR-Marker. https://www.atracsys-measurement.com/products/passive-accessories-2/.

Zugriff: 29.05.2021
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4.2.1 Realisierung in der Vorarbeit

Anschließend wird zunächst die Umsetzung in der Vorarbeit beschrieben. Kleinere Änderungen
die vorgenommen wurden, sind bei den einzelnen Unterpunkten angemerkt, größere Erweiterun-
gen werden separat aufgeführt.

Abtasten der Oberfläche

Grundlage der Pfadberechnung war eine Abtastung der Oberfläche, um die Sichtbarkeit und
Distanz zu überprüfen. Hierfür wurde Raycasting 15 verwendet, das durch die Unity Physics-
Engine 16 zur Verfügung gestellt wird. Dabei wird ein Strahl mit einem Startpunkt und einer
Richtung definiert. Durch eine zusätzliche Angabe von Länge und Objekt-Ebenen können die
auszuwertenden Strukturen gefiltert werden. Trifft der Strahl auf ein Objekt, können verschie-
dene Informationen zu diesem Punkt ermittelt werden. Dazu zählen etwa die zurückgelegte
Distanz, die Position im Weltkoordinatensystem oder der Name des getroffenen Objektes. Beim
einfachen Raycasting wird die Evaluierung nach einem Treffer abgebrochen, verdeckte Objekte
werden nicht ausgewertet.

Das Abtasten der Oberfläche erfolgte in mehreren Schritten. Zunächst wurde die Sichtbarkeit
der Haut überprüft, um unnötige Rechenschritte zu vermeiden. Dafür wurde jeweils ein einzelner
Strahl, der sämtliche inneren Strukturen ignoriert, vom Ziel senkrecht nach oben gesandt wird.
Dieser Schritt diente zugleich auch der Ermittlung der Distanz vom jeweiligen Zielpunkt gerade
nach oben zur Oberfläche, die für die Evaluierung der Pfadlänge benötigt wurde. Anschließend
wurde schrittweise das Abtastungsraster definiert. Der Prozess ist in Abbildung 4.2 schema-
tisch dargestellt. Zunächst erfolgte die Ermittlung des Startpunktes in der oberen linken Ecke
des Gitters. Dafür wurde der Hautabstand bei einem Winkel von -90° um die Längsachse be-
stimmt. Basierend auf diesem Abstand und der maximalen Pfadlänge wurde eine Annäherung an
den Eckpunkt ermittelt und durch Abtastung mit einem einzelnen Strahl auf den tatsächlichen
Schnittpunkt mit der Oberfläche gesetzt. Auch in diesem Schritt wurden die inneren Strukturen
zunächst ignoriert. Ausgehend vom Startpunkt erfolgte die Abtastung der Oberfläche entlang
der Längsachse mit dem spezifizierten Punktabstand. Die Auflösung des Gitters wurde in der
vorliegenden Arbeit auf 0.4 mm (0.3 mm in der Vorstudie) gesetzt und ist an das verwendete
Torso-Phantom angepasst. Für diese Punkte erfolgte jeweils ein Raycasting zur Evaluierung
der Pfadbedingungen. Dabei wurden sowohl die inneren Strukturen als auch die Oberfläche be-
trachtet. Sobald die evaluierte Pfadlänge größer als die definierte Maximaldistanz war, wurde
mit einer Rotation von -90°+”Winkelschritt” um die Längsachse ein neuer Startpunkt berech-
net. Dabei folgte ”Winkelschritt” aus dem Abstand der Oberfläche beim alten Startpunkt und
der Auflösung des Gitters. Anschließend erfolgte wieder die Abtastung vom obersten bis zum
untersten Punkt und eine Wiederholung des gesamten Prozesses, bis zu einem Winkel von +90°
um die Längsachse. In der Implementierung der Vorstudie wurde als Optimierung der Sicht-
barkeit der Visualisierung auf Fotos eine höhere Auflösung gewählt. Diese war bei der direkten
Betrachtung der Projektion nicht notwendig und wurde aufgrund des deutlich erhöhten Rechen-
aufwandes später reduziert. Wegen der Unregelmäßigkeiten in der Oberfläche konnte es zu einer
lokalen Verzerrung des Abtastungsgitters kommen, die bei ausreichend hoher Auflösung keinen
sichtbaren Effekt hatte.
15Unity Dokumentation: Physics.Raycast.

https://docs.unity3d.com/2019.3/Documentation/ScriptReference/Physics.Raycast.html.
Zugriff: 29.05.2021

16Unity Manual: Physics. https://docs.unity3d.com/2019.3/Documentation/Manual/PhysicsSection.html.
Zugriff: 29.05.2021
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4.2 Umsetzung der Pfadplanung

Abbildung 4.2: Darstellung der Abtastung der Oberfläche. Links: Bestimmung des Startpunk-
tes für einen Rotationswinkel um die Längsachse. Mitte: Abtastung der Punk-
te entlang der Längsachse bei gleichbleibender Rotation. Rechts: Bestimmung
des nächsten Startpunktes. Blaue Punkte dienen ausschließlich zur Definiti-
on des Abtastungsgitters und ignorieren innenliegende Strukturen. Für grüne
Punkte erfolgt eine Evaluierung der Pfadbedingungen.

Bedingung: Distanz zu Risikostrukturen

Harte Bedingung: Keine Verletzung von Risikostrukturen

Bei der verwendeten Raycasting-Strategie wurde immer nur das erste Objekt, das die Strahlen
treffen, ausgewertet. Dabei konnten sowohl Organe als auch die Oberfläche getroffen werden.
Handelte es sich um letzteres, so ist die harte Bedingung erfüllt. Nur in diesem Fall wurden die
nachfolgenden Bedingungen evaluiert. Strahlen, die auf kein Objekt getroffen sind, etwa durch
die Längenbegrenzung, wurden ebenfalls nicht ausgewertet.

Weiche Bedingung: Abstand zu Risikostrukturen

Die Evaluierung der weichen Bedingung erfolgte unter Nutzung der Funktion OverlapCapsule 17.
Durch zwei Punkte und einen Radius wurde eine Kapsel definiert und alle überlappenden Objek-
te ermittelt. Für jeden Einstichpfad der alle harten Bedingungen erfüllt hat, wurden schrittweise
mehrere Kapseln definiert, wobei der Radius vom kleinsten betrachteten Abstand bis zum größ-
ten erhöht wurde. Dabei wurde für geringere Distanzen eine kleinere Schrittweise verwendet,
um dort eine höhere Genauigkeit zu ermöglichen. Der kleinste betrachtete Abstand ermöglichte
die Definition eines Sicherheitsbereiches und wurde für diese Arbeit auf 2 mm gesetzt, wie in
den Rahmenbedingungen definiert (s. Abschnitt 3.1.3). Wenn eine Überlappung der Kapsel mit
einem Objekt aufgetreten ist, wird die Überprüfung beendet und der Radius der Kapsel, bei dem
die Kollision aufgetreten ist, zwischengespeichert. Nach Erreichen des Maximalabstandes wurde
die Überprüfung abgebrochen. Wie auch der Vorarbeit erfolgte eine Evaluierung bis hin zu 1 cm.
Dieser Abstand wurde basierend auf der maximal geprüften Distanz, die Heinrich et al. in einer
intraoperativen Abstandsvisualisierung verwendet haben, gewählt [191]. Abschließend wurde mit
der linearen Abbildung [Minimalabstand,Maximalabstand]→ [0, 1] der Bedingungsgütewert für
den Abstand zu Risikostrukturen ermittelt.

17Unity Dokumentation: Physics.OverlapCapsule.
https://docs.unity3d.com/ScriptReference/Physics.OverlapCapsule.html. Zugriff: 30.05.2021
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Bedingung: Pfadlänge

Harte Bedingung: Begrenzung der Pfadlänge

Die Begrenzung der Pfadlänge erfolgte über eine Definition der Maximallänge für das Ray-
casting. War die Hautoberfläche weiter vom Ziel entfernt als die erlaubte Distanz, wurde der
Punkt nicht mehr evaluiert. Die maximale Einstichtiefe wurde in der Vorarbeit anhand der
verwendeten Nadel gesetzt. Da diese im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zum Einsatz
kam, wurde die Tiefe auf 15 cm gesetzt, um ein breiteres Spektrum an Zielen zu ermögli-
chen.

Weiche Bedingung: Bewertung der relativen Pfadlänge

Für die Evaluierung der Pfadlänge wurde für jeden Einstichpfad, der alle harten Bedingungen
erfüllt, der senkrechte Abstand zwischen Ziel und Oberfläche betrachtet. Dieser wurde, wie in Ab-
schnitt 4.2.1 beschrieben, im Zuge des Raycastings ermittelt. Die Abbildung der Distanz auf das
Intervall des Bedingungsgütewertes erfolgte basierend auf der Distanz senkrecht zur Oberfläche
und der maximalen Pfadlänge: [Maximallänge,Oberflächenabstand]→ [0, 1].

Speichern der Einstichpunkte

Die Berechnung der Einstichpunkte erfolgte unabhängig von der Anzeige der Visualisierung. Da-
durch können zeitaufwendigere Berechnungen, etwa bei sehr hohen Auflösungen des Abtastungs-
gitters, bei Bedarf über Nacht erfolgen. Da im Rahmen der Studien zur Evaluierung der Anwen-
dung dieselben Ziele mehrfach verwendet wurden, konnten durch die Separierung auch unnötige
Wiederholungen derselben Berechnungen vermieden werden.

Jedem Ziel wurde eine Ziel-ID zugeordnet, die zur Identifikation der zugehörigen Einstichpfade
diente. Die Einstichpunkte wurden mit den Textur-Koordinaten, den einzelnen Bedingungsgüte-
werten, sowie der Position imWeltkoordinatensystem als Text-Datei gespeichert. Durch die Spei-
cherung der Bedingungsgütewerte einzeln konnte eine nachträgliche Gewichtung der einzelnen
Bedingungen erfolgen und Informationsverlust vermieden werden.

Zielberechnung

Um eine Ermittlung von vergleichbaren Zielstrukturen für die Studienimplementierungen zu er-
möglichen, wurde eine Anwendung geschrieben, die auf der Pfadberechnung basiert. Es wurde
ein 3D-Gitter definiert, das alle potenziellen Ziele darstellt. Für jeden Punkt wurde zunächst
überprüft, ob er innerhalb der gewünschten Struktur liegt. Anschließend wurde eine Pfadbe-
rechnung mit geringer Auflösung durchgeführt. Dabei wurde der Pfadgütewert analog zur in
Abschnitt 4.3.1 beschriebenen Vorgehensweise berechnet. Nach Abschluss der Pfadberechnun-
gen konnten die Ergebnisse nach der Verteilung der Pfade in den vier Gütekategorien (s. Ab-
schnitt 4.3.1) gefiltert werden. Nach der Bestimmung einer Vorauswahl von Zielstrukturen mit
ähnlichen Einstichpunktvisualisierungen, konnte eine Pfadberechnung mit höherer Auflösung
erfolgen, um die konkrete Eignung zu bestimmen.
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4.2 Umsetzung der Pfadplanung

4.2.2 Bedingung: Einstichwinkelbeschränkung

Wie in Abschnitt 3.3.3 beschrieben, wurde ergänzend zu den Bedingungen der Vorarbeit, eine
Evaluierung des Einstichwinkels betrachtet.

Harte Bedingung: Ausschluss von Einstichwinkeln mit zu starker Neigung

Einstichpfade mit einem Winkel von mehr als 60° zur Sagittalachse (nach vorne aus dem Körper
heraus, bei einer liegenden Person senkrecht nach oben) wurden ausgeschlossen. Dies erfolgte
basierend auf dem normierten Richtungsvektor des zu evaluierenden Pfades. Die maximale Nei-
gung wurde dabei experimentell hinsichtlich der Sichtbarkeit der Tracker am Instrument für die
optische Trackingkamera ermittelt. Die Evaluierung dieser harten Bedingung erfolgte vor den
beiden vorangehend beschriebenen Parametern, um die Anzahl der durchgeführten Raycasts zu
minimieren.

Weiche Bedingung: Bevorzugung von Winkeln in der Bildgebungsebene

Pfade, die innerhalb einer Bildgebungsebene lagen, wurden besser bewertet, als Pfade, für die
mehrere Ebenen betrachtet werden mussten. Anders als bei der harten Bedingung wurde hier
nur der Winkel zur Transversalebene betrachtet, nicht der Winkel zur Sagittalachse. Aus diesem
Grund wurde der normierte Einstichvektor des Pfades zunächst in die Sagittalebene projiziert,
ehe der Winkel zur Sagittalachse ermittelt wurde.

Die Abbildung auf das Intervall des Bedingungsgütewertes erfolgte in zwei Schritten und ist
in Abbildung 4.3 dargestellt. Dadurch konnten zum Beispiel verstellbare Neigungen von CT-
Gantrys berücksichtigt werden. Werte zwischen keiner Neigung und dem definierten maximal
möglichen Neigungswinkel wurden sehr gut bewertet: [Neigungswinkel, 0]→ [0.9, 1]. Gemäß der
im Jahr 2000 veröffentlichten Europäischen Richtlinien für Qualitätskriterien für Computer-
tomografie beträgt der maximale Neigungswinkel der CT-Gantrys in der Regel ± 25° [192].
Dieser Wert wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit als Beispielwert verwendet. Dane-
ben ist es aber auch möglich den Neigungswinkel auf null, etwa wenn die Gantry nicht ver-
ändert werden kann, oder den Maximalwinkel, zum Beispiel wenn eine MPR zum Einsatz
kommt, zu setzen. Alle Werte zwischen dem Neigungswinkel und dem Maximalwinkel wurden
anschließend auf den verbliebenen Bereich des Bedingungswert-Intervalls abgebildet: [Maximal-
winkel, Neigungswinkel]→ [0, 0.9].

Abbildung 4.3: Schematische Übersicht über die Parameter der Winkelbedingung. Der Bereich
1 wird auf einem Bedingungsgütewert zwischen 0.9 und 1 abgebildet und re-
präsentiert den Winkel in dem die Nadel noch in einer Ebene der Schichtbilder
dargestellt werden kann. Bereich 2 wird auf 0 bis 0.9 abgebildet. Bereich 3 wird
durch die harte Bedingung ausgeschlossen.
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4.3 Umsetzung der Einstichpunktvisualisierung

Die Umsetzung der Einstichvisualisierung wurde grundlegend aus der Vorarbeit übernommen,
wobei die verschiedenen Abstufungen der Darstellung nicht verwendet wurden. Der dort verwen-
dete Ansatz sowie vorgenommene Erweiterungen werden nachfolgend beschrieben. Änderungen,
die im Rahmen dieser Arbeit erfolgt sind, werden ergänzend erläutert.

4.3.1 Ermittlung und Kategorisierung der Pfadgütewertes

Vor Erstellung der Visualisierung wurden zunächst die Bedingungsgütewerte, die im Zuge der
Pfadberechnung in einem Textdokument gespeichert wurden, eingelesen. Die Zuweisung der
Daten erfolgte über die Ziel-ID. Nach dem Einlesen der Daten wurde der Pfadgütewert für
jeden Einstichpunkt ermittelt, indem jeweils der kleinste Wert bestimmt und zugewiesen wur-
de.

Bei der Erstellung der Visualisierung wurden Pfadgütewerte in vier Kategorien eingeordnet, um
eine einfache Differenzierung von sicheren und unsicheren Pfaden zu ermöglichen. Die Aufteilung
wurde gegenüber der Vorarbeit verändert. Dies folgte aus den vorgenommenen Ergänzungen der
Pfadplanung und die Verwendung eines anderen Torso-Phantoms. Dabei wurde der Bereich für
die vierte Kategorie von 0.9 - 1 auf 0.85 - 1 vergrößert, um für die Evaluierung mehr vergleichbare
Ziele mit ausreichend großen Bereichen für alle Kategorien zur Verfügung zu haben. Die Kate-
gorisierung ist in Tabelle 4.1 dargestellt. Kategorie 1 umfasste dabei unsichere Pfade, die etwa
noch dicht an den Risikostrukturen liegen. Kategorie 2 beinhaltete Pfade, die weder besonders
gut, noch besonders schlecht sind. Sichere Pfade waren in die Kategorien 3 und 4 eingeord-
net, wobei die weitere Unterteilung eine gute Differenzierbarkeit der sichersten Pfade ermöglicht
hat.

Tabelle 4.1: Kategorien des Pfadgütewertes mit den zugehörigen RGB-Tupeln der Grundfarbs-
kalen.

Kat. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Kat. 4
Pfadgüte-
werte - 0 - 0.2 0.2 - 0.6 0.6 - 0.85 0.85 - 1

RGB-Tupel
blau-blau 8, 81, 156 49, 13, 189 107, 174, 214 189, 215, 231 239, 243, 255

RGB-Tupel
blau-rot 145, 191, 219 247, 247, 247 253, 219, 199 239, 138, 98 178, 24, 43

RGB-Tupel
rot-grün 165, 15, 21 49, 163, 84 116, 196, 118 186, 228, 179 237, 248, 233

4.3.2 Definition der Farbskala und Ermittlung der Farbwerte

In der Vorarbeit wurde nur eine diskrete Farbskala mit farbigem Gegenpol implementiert. Für
die Farbskala wurde ein Feld mit fünf zusammengehörigen RGB-Tupeln definiert. Im Rahmen
dieser Arbeit wurden mehrere Skalen, sowohl mit als auch ohne farbigen Gegenpol, sowie diskret
und kontinuierlich umgesetzt. Für alle diskreten Farbskalen wurde die grundlegende Umsetzung
übernommen, wobei drei verschiedene Farbpaletten definiert wurden: Eine rot-grüne, eine blau-
blaue und eine blau-rote. Die dabei verwendeten RGB-Tupel sind in Tabelle 4.1 einzusehen. Ska-
len ohne farbigen Gegenpol wurden nicht einzeln definiert, sondern nutzen dieselben Felder. Die
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4.3 Umsetzung der Einstichpunktvisualisierung

Umsetzung der kontinuierlichen Farbskalen erfolgte mit Hilfe eines Gradienten 18, einer von Uni-
ty zur Verfügung gestellten Funktionalität, die zur Animation von Farben genutzt werden kann.
Als Grundlage dienten die diskreten Farbskalen, wobei zwischen den vier Farbwerten für valide
Einstichpunkte interpoliert wurde. Einzelne Farben über Abfrage eines Wertes zwischen 0 und 1
ermittelt werden, was eine direkte Auswertung des Pfadgütewertes ermöglicht hat. Für die Un-
terscheidbarkeit von möglichen und nicht validen Einstichbereichen wurde eine harte Trennung
zwischen der ersten Farbe und der Gegenpoldarstellung erhalten.

Eine Übersicht über alle implementierten Farbskalen wird in Abbildung 4.4 gegeben, in Tabel-
le 4.2 wird die Zusammensetzung aus den einzelnen Komponenten dargestellt.

Tabelle 4.2: Übersicht über die Komponenten und Bezeichnungen der zwölf verschiedenen
Farbskalen.

Nicht mögliche
Einstichbereiche

Mögliche
Einstichbereiche

Diskret oder
Kontinuierlich Abkürzung

Nein Blau Diskret NBD
Blau Blau Diskret BBD
Nein Blau Kontinuierlich NBK
Blau Blau Kontinuierlich BBK
Nein Rot Diskret NRD
Blau Rot Diskret BRD
Nein Rot Kontinuierlich NRK
Blau Rot Kontinuierlich BRK
Nein Grün Diskret NGD
Rot Grün Diskret RGD
Nein Grün Kontinuierlich NGK
Rot Grün Kontinuierlich RGK

4.3.3 Berechnung der Visualisierung

Die Einstichstellenvisualisierung wird mit Hilfe von Shadern erzeugt. Die Implementierung wurde
aus der Vorarbeit übernommen, wobei einige Darstellungsparameter aufgrund des anderen Phan-
toms und der veränderten Farbskalen angepasst werden mussten. Verwendet wurde ein Vertex-
and-Fragment-Shader, für den während der Laufzeit drei verschiedene Parameter gesetzt wurden:
Die Textur-Koordinate, die gefärbt werden sollte, der Farbwert an der zu färbenden Stelle und
die Farbe für nicht valide Einstichbereiche. Anhand dessen wurde eine Textur eingefärbt, die an-
schließend dargestellt werden konnte. Die Farbe für nicht valide Einstichstellen wurde einmalig
bei Zuweisung der Farbskala definiert, sofern es sich um eine Skala mit farbigem Gegenpol han-
delte. Andernfalls wurde der Default-Wert, Schwarz, verwendet.

Zur Erzeugung der Visualisierung wurde an jeder Textur-Koordinate ein Punkt mit dem zu-
gehörigen Farbwert gesetzt. Dabei wurde über eine Interpolation zwischen den Fragmenten ein
weicher Übergang zur Umgebungsfarbe erzeugt. Die Größe der Punkte wurde dabei für die Auf-
lösung des Abtastungsrasters, sowie dessen Verzerrung durch das verwendete Torso-Phantom
18Unity Dokumentation: Gradient.

https://docs.unity3d.com/2019.3/Documentation/ScriptReference/Gradient.html. Zugriff: 30.05.2021
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optimiert, um eine gleichmäßige Farbdarstellung zu erzielen. Alle Punkte, denen noch keine
Farbe für mögliche Einstichpunkte zugewiesen wurden, werden als nicht valide Einstichbereiche
eingefärbt.

Nach Berechnung der Textur wurde diese dem Material der Oberfläche zugewiesen. Zur Dar-
stellung musste dieses dabei einen Shader als Komponente haben, der eine Textur als Input
akzeptiert. Im Rahmen dieser Arbeit wurde neben dieser opaken Darstellung darüber hinaus
auch noch eine teils durchsichtige Oberfläche benötigt. Für diese wurde ein weiterer Shader im-
plementiert, der schwarze Bereiche der zugewiesenen Textur transparent darstellt. Durch kleine
Lücken zwischen den Punkten der Einstichvisualisierung wurde in den oberflächenerhaltenden
Bereichen Semitransparenz erzeugt.

Abbildung 4.4: Übersicht über alle implementierten Farbskalen. In den Zeilen sind die drei
Grundskalen dargestellt. (1. Zeile: blau-blau, 2. Zeile: blau-rot, 3. Zeile: rot-
grün.)
In den Spalten sind die verschiedenen Darstellungsparameter aufgeführt. (1.
Spalte: Diskret ohne farbigen Gegenpol, 2. Spalte: Diskret mit farbigem Gegen-
pol, 3. Spalte: Kontinuierlich ohne farbigen Gegenpol, 4. Spalte: Kontinuierlich
mit farbigem Gegenpol.)
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4.4 Umsetzung der Zielvisualisierung

4.4 Umsetzung der Zielvisualisierung

Da in der Vorarbeit keine Zielvisualisierung integriert war, ist die nachfolgend beschriebene
Umsetzung vollständig im Rahmen dieser Arbeit entstanden.

4.4.1 Konzept 1: 3D-Modell

Abbildung 4.5: Darstellung des 3D-Modells mit der Einstichvisualisierung in Unity (links)
und mit der Projektion (rechts). Die Visualisierung setzt sich aus einem wei-
ßen Drahtgittermodell mit opaken, rot-braunen Flächen zwischen den Linien,
sowie einer schwarz-weißen Referenzlinie zur Oberfläche zusammen. Bei dem
rechten Bild ist zu beachten, dass das Foto leicht unscharf ist.

Beim ersten Konzept erfolgte die Darstellung des Ziels selbst als 3D-Drahtgittermodell mit einer
Referenzlinie zur Oberfläche. Die Visualisierung ist in Abbildung 4.5 dargestellt. Als Modell wur-
de eine unregelmäßige Kugel mit vereinfachtem Polygonnetz verwendet. Die Form, Größe und
Komplexität des Objektes wurde dabei hinsichtlich der guten Erkennbarkeit der einzelnen Poly-
gone in P-AR gewählt und basierte nicht auf einer realen Zielstruktur.

Die Darstellung als Drahtgittermodell erfolgte unter Nutzung eines Geometry-Shaders. Die Im-
plementierung wurde basierend auf einem Tutorial vorgenommen 19. Für das Drahtgittermodell
wurden die Polygone des Netzes mit Hilfe von Flat Shading ohne Krümmung dargestellt. Da-
für wurde jedem Fragment eines Polygons dieselbe Flächennormale zugewiesen. Anschließend
wurden die Kanten jedes Polygons eingefärbt. Dafür wurde der Abstand von jedem Fragment
zur Kante des Polygons bestimmt und den Punkten innerhalb des definierten Abstandes zur
Kante die Linien-Farbe zugewiesen. Die opaken Flächen zwischen den Linien wurden in einem
dunklen Rot-Braun gefärbt, um gut von diesen differenzierbar zu sein. Die Linienfarbe wurde,
analog zu den anderen Zielvisualisierungen, als Weiß gewählt, um eine gute Erkennbarkeit in
der Projektion zu gewährleisten.
19Flat and Wireframe Shading.

https://catlikecoding.com/unity/tutorials/advanced-rendering/flat-and-wireframe-shading/.
Zugriff: 14.04.2021
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Für die Referenzlinie wurden von der Oberfläche aus bis zum Mittelpunkt des 3D-Modells al-
ternierend in einem Abstand von 1 cm schwarze und weiße Zylinder dargestellt. Der Radius
der Skala wurde als Kompromiss zwischen Sichtbarkeit und geringer Verdeckung gewählt und
betrug 2.5 mm. Die Ausrichtung der Referenzlinie erfolgte an der Sagittalachse senkrecht nach
oben. Zur Berechnung der Skala wurde zunächst der Startpunkt auf der Oberfläche über ein
Raycasting bestimmt. Anschließend wurde von diesem Punkt aus in Richtung des Ziels die Linie
aufgebaut.

Bei der Visualisierung des 3D-Modells musste die Darstellung der Einstichvisualisierung mit dem
transparenten Oberflächenmaterial erfolgen, da die unterliegenden Strukturen sonst nicht gese-
hen werden konnten (s. Abschnitt 4.3.3). Während in Unity ein Unterschied erkennbar war, war
dieser bei der Projektion der Visualisierung nicht sichtbar (s. Abbildung 4.5).

4.4.2 Konzept 2: Ring

Abbildung 4.6: Darstellung des Rings mit der Einstichvisualisierung in Unity (links) und mit
der Projektion (rechts). Die Visualisierung setzt sich aus der weißen Umran-
dung mit Abschnittsmarkierungen und einem hellgrauen Ladebalken, der die
Tiefe darstellt, zusammen. Die Verzerrung des Rings ergibt sich aus der Ober-
flächenkrümmung des Phantoms. Bei der Betrachtung gerade von oben sieht
der Ring korrekt aus. Bei dem rechten Bild ist zu beachten, dass das Foto
leicht unscharf ist.

Für das zweite Konzept wurde ein Ring direkt auf der Oberfläche dargestellt, auf der auch
die Einstichvisualisierung zu sehen ist. Die Visualisierung ist in Abbildung 3.9 dargestellt. Um
sicherzustellen, dass der Ring exakt auf der Oberfläche liegt, wurde eine virtuelle Projektion
verwendet.

Grundlage der Visualisierung waren Bilddateien der weißen Grundstruktur des Rings, sowie des
hellgrauen Ladebalkens im Inneren. Das Grundgerüst des Rings bestand aus fünfzehn Abschnit-
ten (entsprechend der maximalen Einstichtiefe). Die Tiefe des Ziels wurde über den Füllstand des
Rings gekennzeichnet, wobei ein voll gefüllter Ring eine Tiefe von 15 cm dargestellt hat. Dafür
wurde die radiale Füllfunktion der Image-Komponente von Unity verwendet, die ein Zuschnei-
den des Bildes in ein Kreissegment, basierend auf einem Wert zwischen null und eins, erlaubt.
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4.4 Umsetzung der Zielvisualisierung

Der Füllparameter wurde für jedes Ziel relativ zur maximalen Einstichtiefe ermittelt. Die Bilder
waren unabhängig von der Oberfläche platziert und wurden nicht direkt gezeigt. Eine virtuelle
Kamera hat die Darstellung in eine Textur gerendert. Diese wurde durch einen virtuellen Pro-
jektor 20 auf die Oberfläche projiziert. Durch eine additive Darstellung sollte die Sichtbarkeit der
Einstichvisualisierung, wie auch die des Rings ermöglicht werden. Der Projektor wurde in einem
festen Abstand entlang der Sagittalachse über dem Ziel platziert. Durch die Verwendung einer or-
thographischen Projektion wurde eine gleichmäßige Größe der Darstellung auch bei variierenden
Abständen zwischen Projektor und Oberfläche sichergestellt.

Bei der Visualisierung des Rings musste die Darstellung der Einstichvisualisierung mit dem
opaken Oberflächenmaterial erfolgen, da sonst keine Projektion des Ringes auf die Oberfläche
erfolgen konnte (s. Abschnitt 4.3.3).

4.4.3 Konzept 3: Positions-Pin

Abbildung 4.7: Darstellung des Positions-Pins mit der Einstichvisualisierung in Unity (links)
und mit der Projektion (rechts). Die Visualisierung setzt sich aus einem wei-
ßen, immer zur betrachtenden Person orientierten, Positions-Pin und einer
Zahl zur Tiefenangabe zusammen. Bei dem rechten Bild ist zu beachten, dass
das Foto leicht unscharf ist.

Für das dritte Konzept wurde ein auf der Oberfläche stehender Positions-Pin zur Darstellung des
Ziels verwendet. Grundlage der Visualisierung war eine Grafik, die einen weißen Positions-Pin
mit einem transparenten Kreis im oberen Bereich dargestellt hat. Der Pin wurde entlang der
Sagittalachse direkt oberhalb des Ziels auf der Oberfläche platziert, wobei der Punkt über ein
Raycasting ermittelt wurde. Um eine permanente Sichtbarkeit der zweidimensionalen Grafik zu
gewährleisten, wurde das Bild immer zu der virtuellen Kamera rotiert, die für die Berechnung
der perspektivisch korrekten Darstellung verwendet wurde (s. Abschnitt 4.1.3). Die Spitze des
Positions-Pins diente dabei als Pivot-Punkt für die Rotation, um eine Platzierung gerade über
dem Ziel zu gewährleisten.
20Unity Manual: Projector.

https://docs.unity3d.com/Manual/class-Projector.html. Zugriff: 31.05.2021.
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Die Tiefendarstellung erfolgte als Zentimeterangabe im oberen Teil des Positions-Pins. Die
Ermittlung der Distanz wurde im Zuge des Raycastings zur Positionsbestimmung umgesetzt.
Die Tiefe wurde auf eine Nachkommastelle gerundet und anschließend als weißer Text darge-
stellt.

Für den Positions-Pin konnte die Einstichvisualisierung sowohl mit dem transparenten als auch
opaken Oberflächenmaterial dargestellt werden (s. Abschnitt 4.3.3).

4.4.4 Standard-Visualisierung: Medizinische Schichtbilddarstellung

Abbildung 4.8: Darstellung der Standard-Visualisierung in Unity (Mitte), der zugehörigen
Einstichvisualisierung ohne Zieldarstellung (links) und die Ansicht im Studi-
enaufbau (rechts). Die Visualisierung setzt sich aus drei Schnittbildern (sagit-
tale, transversale und frontale Ebene), sowie einer 3D-Darstellung zusammen.

Die Standard-Visualisierung wurde im Rahmen der Studienimplementierung entwickelt und
diente ausschließlich zu Evaluierung der Visualisierung. Im eigentlichen Interventionskontext
wird eine Darstellung der medizinischen Sichtbilddaten als gegeben angenommen. Darauf auf-
bauend wurde als Standard eine Visualisierung implementiert, die an der Ansicht von DICOM-
Viewern orientiert ist. Es erfolgte keine Darstellung des Ziels mit P-AR. Eine Interaktion mit der
Anwendung war dabei nicht möglich, es konnte nur die Schicht, in der das Ziel liegt, betrachtet
werden. Um eine einfachere Zuordnung der anatomischen Strukturen zu ermöglichen, wurden
diese eingefärbt (s. Abbildung 4.8). Das Ziel selber wurde, analog zu den anderen Zielvisualisie-
rungen, weiß dargestellt und durch einen Kreis repräsentiert.

Die Implementierung der Standard-Visualisierung erfolgte in einer eigenen Anwendung, um ei-
ne Darstellung auf einem separaten Monitor zu ermöglichen. Die Visualisierung setzte sich aus
drei Schichtbildern (sagittal, transversal und frontal), sowie einer 3D-Darstellung zusammen.
Die Bildebenen waren durch Symbole gekennzeichnet (s. mittleres Bild in Abbildung 4.8), wo-
bei die Farbkodierung der Schnittebenen analog zum RadiAnt Dicom Viewer 21 erfolgte. Eine
vergleichbare Zuordnung ist auch in Abbildung 3.6 zu sehen.

Die Schnittansichten wurden durch eine Auftrennung der Polygonnetze erzeugt. Die Implemen-
tierung erfolgte auf Basis eines auf GitHub zur Verfügung gestellten Unity-Projektes 22. Dieses
ermöglicht eine Durchtrennung von Objekten basierend auf einer Linie die mit der Maus ge-
zeichnet wird. Die Schnittflächen werden mit einem Triangulations-Algorithmus geschlossen,
21RadiAnt Dicom Viewer. https://www.radiantviewer.com/.

Zugriff: 31.05.2021.
22Hugo Scurti. GitHub-Repository: Mesh-Cutter, 2019. https://github.com/hugoscurti/mesh-cutter.

Zugriff: 31.05.2021.
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anschließend können die zertrennten Objekte voneinander weg bewegt werden. Die bestehende
Implementierung wurde so abgeändert, dass durch Angabe eines Punktes und einer anatomischen
Ebene eine Schnittfläche definiert wird. Über die Zuweisung von verschiedenen Objekt-Ebenen
erfolgte die Definition, welche Strukturen in welchem Schritt getrennt wurden. Für jedes Ziel
wurden vier Anatomiemodelle, übereinstimmend mit dem in der Hauptanwendung zum Einsatz
kommenden Aufbau, definiert. Jedes Modell war dabei einer der vier Ansichten, sagittal, trans-
versal, frontal und 3D, zugeordnet. Die Schnittebene wurde basierend auf dieser Zuordnung und
der Position des Ziels definiert.

Durch virtuelle Kameras wurden jeweils die Schnittansichten sowie die 3D-Ansicht in eine Tex-
tur gerendert. Durch die Platzierung einer schwarzen Fläche in festem Abstand zur Schnit-
tebene wurde sichergestellt, dass nur Strukturen innerhalb einer Schicht gesehen werden kön-
nen. In der Anwendung waren so nur die erzeugten Texturen sichtbar, nicht die Objekte sel-
ber.

Aufgrund der hohen Anzahl an Objekten die zertrennt wurden, war die Berechnung der Schnitt-
bilder sehr zeitaufwendig. Neben der vorangehend vorgestellten Implementierung wurde auch
ein weniger rechenintensiver Lösungsansatz basierend auf Shadern erprobt, der jedoch aufgrund
der geschachtelten Modelle nicht verwendet werden konnte. Dabei wurde der Effekt einer Schnit-
tansicht nachgestellt, indem Teile eines Objektes transparent gerendert wurden. Mit den inneren
Flächen des Polygonnetzes konnte anschließen über eine diffuse Darstellung eine scheinbar ebe-
ne Schnittfläche erzeugt werden. Das Verfahren versagt jedoch, sobald verschiedene Objekte
geschachtelt werden. Neben den vaskulären Strukturen gab es auch Artefakte in den Modellen,
die das erschwert haben. Beim letztendlich gewählten Verfahren stellten geschachtelte Objekte
kein Problem dar. Hier war jedoch die Unterscheidbarkeit von Schnittflächen der innenliegen-
den und der umgebenden Objekte nicht gegeben, da diese direkt übereinander lagen. Um dem
zu begegnen wurde ein zeitversetztes Zerteilen von geschachtelten Strukturen implementiert.
So konnten innere Objekte mit einem kleinen Versatz zur eigentlichen Schnittebene getrennt
werden, um direkt überlagerte Schnittflächen zu vermeiden. Dennoch problematisch waren die
Modellartefakte, die vereinzelt zum Versagen der Triangulation geführt haben. So entstanden
einzelne, nicht gefärbte Dreiecke (s. mittleres Bild in Abbildung 4.8), die jedoch die Erkennbar-
keit der Gesamtstruktur nicht beeinflusst haben.

Da zu dem verwendeten Torso-Phantom keine passende Anatomie verfügbar war, mussten ande-
re Modelle verwendet werden. Dies führte dazu, dass die erkennbaren anatomischen Landmarken
des Phantoms nicht mit der verwendeten Anatomie übereingestimmt haben. Um eine Übertra-
gung der Schichtbilddaten dennoch zu ermöglichen, wurden Referenzpunkte an den Rippenbögen
und der Spitze des Brustbeins ergänzt. Die dafür verwendeten gelben Kugeln waren sowohl in
der Standard-Visualisierung zu sehen (s. 3D-Darstellung unten rechts im mittleren Bild in Ab-
bildung 4.8), als auch in der Projektion (z.B. im rechten Bild in Abbildung 4.7). Die Farbe und
Struktur der Referenzpunkte wurde so gewählt, dass die Einstichvisualisierung möglichst wenig
beeinflusst wurde und eine Verwechslung vermieden werden konnte.
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4.5 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde die Umsetzung der Anwendung, die als Basis zur Evaluierung der Fra-
gestellung dient, beschrieben. Im ersten Schritt wurden die technischen Rahmenbedingungen
betrachtet. Die Einbindung der Trackingmethoden für die Kopf- und Nadelverfolgung, sowie der
Projektoren zur Darstellung der Visualisierungen wurde erläutert und die Registrierungsverfah-
ren beschrieben. Anschließend wurde die Umsetzung der Pfadplanung vorgestellt, beginnend mit
der bereits in der Vorarbeit erfolgten Implementierung, deren Kenntnis zum Verständnis der vor-
genommenen Änderungen erforderlich war. Hinsichtlich der Einstichvisualisierungen wurden nur
wenig Änderungen gegenüber der Vorarbeit vorgenommen. Diese wurden bei der Beschreibung
der Implementierung hervorgehoben. Abschließend wurde die Umsetzung der Zielvisualisierung
erläutert, die vollständig im Rahmen dieser Arbeit erfolgte. Für die Konzepte 3D-Modell, Ring
und Positions-Pin wurde die allgemeine Implementierung beschrieben. Zur Nutzung bei der
Evaluierung in der Hauptstudie wurde zudem die Standard-Visualisierung umgesetzt, die eine
medizinische Schichtbilddarstellung imitieren soll.
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5 Evaluierung

Die Evaluierung der Fragestellung erfolgte in zwei Schritten. Im Rahmen einer Vorstudie wurden
zunächst verschiedene Darstellungsparameter für die Einstichvisualisierung betrachtet. Diese ka-
men in der anschließenden Hauptstudie zur Anwendung, bei der eine Kombination aus Einstich-
und Zieldarstellung untersucht wurde.

5.1 Evaluierung der Einstichpunktvisualisierung

Im Rahmen einer Vorstudie wurden die vorangehend erarbeiteten Farbskalen evaluiert. Dafür
wurde eine explorative Design-Informationsstudie geplant, bei der der Fokus nicht auf dem
Vergleich verschiedener konkreter Farbskalen lag, sondern auf der Evaluierung der Parameter.
Es wurde die intuitive Wahrnehmung der Farbpalette, die Nutzerwahrnehmung der erarbeiteten
Farbskalen und der Vergleich aller Komponenten betrachtet. Nachfolgend wird zunächst das
Design und die Umsetzung der Studie beschrieben, anschließend die Ergebnisse präsentiert und
abschließend diskutiert.

5.1.1 Design der Studie

Nach Evaluierung der pandemischen COVID-19-Situation im Zeitraum der geplanten Studien-
durchführung, wurde die Durchführung einer Onlinestudie entschieden. Diese wurde als eine in
drei Abschnitte gegliederte Umfrage gestaltet. Die einzelnen Kapitel mit den dort betrachteten
Variablen werden nachfolgend beschrieben.

Abschnitt 1: Intuitive Wahrnehmung der Farbpaletten

Im ersten Abschnitt der Studie sollte die intuitive Wahrnehmung der Grundfarbskalen (blau-
blau, blau-rot und rot-grün) evaluiert werden. Dafür wurden in randomisierter Reihenfolge die
Farbpaletten dargestellt. Zunächst wurden die Teilnehmenden immer folgendermaßen über die
grundlegende Aufteilung der Farbskalen informiert: ”Ein Abschnitt stellt dabei nicht mögliche
Einstichpunkte dar. Vier Abschnitte stellen mögliche Einstichpunkte dar, die von unsicher bis
sicher eingestuft werden können.”. Anschließend wurde jeweils eine der Farbskalen als Kreis mit
durchnummerierten Farben dargestellt (s. Abbildung 5.1), wobei die Anordnung und Orientie-
rung der Farbabschnitte sowie die Nummerierung bei allen drei Skalen unterschiedlich war. Eine
Darstellung als Kreis wurde gewählt, um die Ordnung innerhalb der Skala erhalten zu können,
ohne die Aufgabe durch die Darstellung zweier Pole trivial zu machen. Durch die Nummerie-
rung wurde eine eindeutige Adressierung der einzelnen Abschnitte ermöglicht. Zu jeder Farbskala
sollten drei Fragen beantwortet werden:

• Welche Farbe stellt nicht mögliche Einstichstellen dar?

• Welche Farbe stellt die sichersten möglichen Einstichstellen dar?

• Welche Farbe stellt die unsichersten möglichen Einstichstellen dar?
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5 Evaluierung

Als Antwort sollte jeweils ein Zahlenwert zwischen eins und fünf, gemäß der durchnummerierten
Farbabschnitte, angegeben werden. Abschließend hatten die Teilnehmenden bei jeder Skala die
Möglichkeit, eigene Anmerkungen zu ergänzen. Die Reihenfolge der drei Grundfarbskalen wurde
zwischen den Personen randomisiert.

Als unabhängige Variable wurden die drei Grundfarbskalen betrachtet. Als abhängige Variable
wurde die Fehleranzahl bei der Farbzuordnung für die drei gestellten Fragen betrachtet.

Abbildung 5.1: Darstellung der blau-blauen Grundfarbskala als Kreis zur Evaluierung der
intuitiven Farbwahrnehmung. Die Nummern ermöglichen einen Verweis auf
die Abschnitte und sind für jede der drei Farbpaletten anders angeordnet.
Auch die Farbabfolge ist jeweils unterschiedlich.

Abschnitt 2: Nutzerwahrnehmung der einzelnen Farbskalen

Zu Beginn des zweiten Abschnittes wurde zunächst allgemein der nachfolgend verwendete Auf-
bau der einzelnen Farbskalen erläutert. Es wurde darauf hingewiesen, dass zwölf unterschiedliche
Farbskalen evaluiert werden, die sich in Farbpalette, Darstellung des Gegenpols sowie kontinuier-
licher oder diskreter Unterteilung unterscheiden. Die Teilnehmenden wurden gebeten, die Fragen
immer nur für die aktuelle Skala zu beantworten und in diesem Abschnitt keine Vergleiche zwi-
schen den Skalen zu ziehen.

Für jede der zwölf evaluierten Farbskalen (s. Abbildung 4.4) wurde anschließend die allgemeine
Erläuterung spezifiziert. Erfolgte keine farbige Darstellung des Gegenpols, wurden die Teilneh-
menden explizit darauf hingewiesen, dass schwarz dargestellte Abschnitte nicht Teil der Farbs-
kala sind, sondern signalisieren, dass nicht mögliche Einstichbereiche nicht visualisiert werden.
Zusätzlich wurde die Nutzungsintention kurz erklärt. Für jede Erklärung wurden zwei Bilder
dargestellt (s. Abbildung 5.2): Eine Abbildung der Skala selbst mit nummerierten Farbwerten,
wobei das linke Ende immer die nicht möglichen und das rechte Ende immer die sichersten Ein-
stichbereiche darstellt, sowie ein Beispielbild. Dieses zeigt die Projektion der Skala auf einem
Torso-Phantom.

Nach der Erläuterung der Farbskala wurde den Teilnehmenden eine Abbildung mit zwei Mar-
kierungen gezeigt (s. Abbildung 5.2). Dabei sollte jeweils angegeben werden, welcher der beiden
Punkte der sicherere Einstichpunkt ist, oder ob sie keinen Unterschied erkennen. Diese Aufgabe
wurde zweimal durchgeführt, einmal mit Markierungen in verschiedenen Kategorien und einmal
in derselben Kategorie. Dadurch sollte die Unterscheidbarkeit von verschiedenen dargestellten
Punkten ermöglicht werden.
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5.1 Evaluierung der Einstichpunktvisualisierung

Anschließend wurden vier Fragen zur Evaluierung der subjektiven Sicherheit bei der Wahrneh-
mung der Farbskala gestellt:

• Wie sicher oder unsicher bist Du Dir beim Erkennen nicht möglicher Einstichpunkte?

• Wie sicher oder unsicher bist Du Dir beim Erkennen möglicher Einstichpunkte?

• Wie sicher oder unsicher bist Du Dir beim Erkennen besonders guter Einstichpunkte?

• Wie sicher oder unsicher bist Du Dir beim Erkennen von sicheren Einstichpunkten?

Jede dieser Fragen sollte auf einer 6-Punkt-Likert Skala mit den Kategorien ”sehr unsicher”, ”un-
sicher”, ”eher unsicher”, ”eher sicher”, ”sicher” und ” sehr sicher” beantwortet werden. Abschlie-
ßend hatten die Teilnehmenden bei jeder Skala die Möglichkeit, eigene Anmerkungen zu ergän-
zen. Die Reihenfolge der Farbskalen wurde zwischen den Personen randomisiert.

Als unabhängige Variable dienten in diesem Abschnitt die zwölf unterschiedlichen Ausprägungen
der drei betrachteten Grundfarbskalen. Als abhängige Variablen wurde die Fehleranzahl bei der
Punktunterscheidung jeweils für Punkte in derselben und in verschiedenen Kategorien betrachtet,
sowie die Subjektive Sicherheit bei der Farbzuordnung für nicht mögliche, mögliche, besonders
gute und sichere Einstichpunkte.

Abbildung 5.2: Abbildung der diskreten Ausprägung der blau-blauen Grundskala mit farbi-
ger Gegenpoldarstellung als Beispiel für die Abbildungen im zweiten Abschnitt
der Vorstudie. Links ist die Skala mit nummerierten Farbwerten dargestellt,
wobei 1 immer links den unsicheren Farbwert und 3 immer rechts den sichers-
ten Wert kennzeichnet. Im mittleren Bild wird ein Foto der aufprojizierten
Einstichvisualisierung mit der betrachteten Farbskala gezeigt. Rechts ist ein
Beispiel für eine Punktunterscheidungsaufgabe mit der diskreten Ausprägung
der blau-blauen Grundskala mit farbiger Gegenpoldarstellung. Die Punkte lie-
gen in verschiedenen Kategorien.
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Abschnitt 3: Gegenüberstellung der Komponenten

Im letzten Abschnitt der Studie sollten die einzelnen Farbskalen und ihre Komponenten direkt
miteinander verglichen werden. Dafür wurden zunächst alle betrachteten Möglichkeiten der Para-
meter einander gegenübergestellt. Folgende Optionen wurden betrachtet:

• Farbübergänge: Kontinuierlich und Diskret

• Darstellung möglicher Einstichstellen: Rot, Blau und Grün

• Darstellung nicht möglicher Einstichstellen: Rot, Blau, Grün und keine Darstellung

Alle Parameter wurden einander paarweise gegenübergestellt, wobei jeweils eine Option oder
keine Präferenz gewählt werden konnte. Durch die abstrakte Gegenüberstellung der Kompo-
nenten alleine, ohne die zugehörigen Farbskalen, sollten auch Konzepte, die nicht miteinander
verglichen wurden, betrachtet werden.

Danach wurden alle zwölf Farbskalen durchnummeriert und mit Beispielbildern zusammen dar-
gestellt (s. Abbildung 4.4) und den Teilnehmenden fünf Fragen gestellt:

• Welche Skala findest Du am Effektivsten zur Bestimmung der besten (sichersten) Einstich-
bereiche?

• Welche Skala findest Du am Effektivsten zur Bestimmung der schlechten (unsicheren)
Einstichbereiche?

• Welche Skala findest Du ästhetisch am Ansprechendsten?

• Welche Skala ist am Besten bei Projektion auf Haut erkennbar?

• Welche Skala findest Du insgesamt am Besten?

Als Antwort sollte jeweils ein Zahlenwert zwischen eins und zwölf, gemäß der durchnummerier-
ten Farbskalen, angegeben werden. Hierzu hatten die Teilnehmenden wieder die Möglichkeit,
eigene Anmerkungen zu ergänzen. Abschließend wurde gefragt, ob noch Anmerkungen zu den
Farbskalen im Speziellen oder der Studie im Allgemeinen bestehen, und die Umfrage been-
det.

Als unabhängige Variable im ersten Teil wurden die einzelnen Komponenten betrachtet, im
zweiten die zwölf Farbskalen. Als abhängige Variable wurde jeweils die Häufigkeit, mit der eine
Ausprägung gewählt wurde, evaluiert.

Wahl der Teilnehmenden

Da im Rahmen der Vorstudie der Fokus auf der Evaluierung verschiedener Farbskalen liegt, und
nicht auf der Einstichvisualisierung beziehungsweise deren Einsatzbereich selber, wurden keine
Anwerbungsbeschränkungen für die Teilnehmenden erhoben. Die Einladungen zur Studie wurden
daher mit Bitte um Weitergabe an Personen aus der Arbeitsumgebung sowie dem Familien- und
Freundeskreis gesandt.

74



5.1 Evaluierung der Einstichpunktvisualisierung

Studienimplementierung

Für die Studie wurden, wie in Abschnitt 4.2.1 beschrieben, zwölf verschiedene Ziele berechnet.
Dabei wurde der Fokus auf eine großflächige Darstellung der Einstichvisualisierung gelegt, bei der
alle vier Kategorien gut sichtbar sind, und nicht auf die Realitätstreue. Für alle ermittelten Ziele
wurde eine Pfadberechnung durchgeführt (s. Abschnitt 4.2).

Basierend auf den ermittelten Pfadgütewerten wurden anschließend die Punktpaare für die
Punktunterscheidung im zweiten Abschnitt bestimmt. Für die Punkte in derselben Katego-
rie wurde jeweils ein Punkt mit einer Güte von 0.4 - 0.45 und einer mit einer Güte von 0.5 -
0.55 festgelegt, wobei darauf geachtet wurde, dass das Paar in der Darstellung durch andere
Kategorien getrennt wurde. Für die Punkte in verschiedenen Kategorien wurden Punkte mit
einer Pfadgüte von 0.3-0.4 und 0.7 - 0.8 gewählt.

Anschließend wurden Fotos von der Projektion der Einstichvisualisierung selber, sowie mit dar-
gestellten Punktpaaren aufgenommen.

5.1.2 Ergebnisse

Nachfolgend wird eine Übersicht über die Vorverarbeitung und Auswertung der erhobenen Daten
gegeben. Die Ergebnisse werden anschließend vorgestellt und diskutiert.

Teilnehmende

Die Studie wurde über einen Zeitraum von zwei Wochen durchgeführt. Insgesamt haben in der
Zeit 46 Personen (22m, 23w, 1d; Alter: 21-63 Jahre, Median: 27 Jahre) an der vollen Umfrage teil-
genommen. Eine teilnehmende Person hat dabei eine Rot-Grün-Schwäche angegeben.

Die Hintergründe der Teilnehmenden waren sehr divers hinsichtlich bestehenden Wissens zu
AR, P-AR, Datenvisualisierung, Farbnutzung in Visualisierungen und Farbwahrnehmung. In
Tabelle 5.1 ist dies näher aufgeführt. Bekannt waren die Bereiche meist aus privater Nutzung von
Anwendungen sowie Kontakt bei der Arbeit oder dem Studium.

Tabelle 5.1: Übersicht über die Einschätzung des Hintergrundwissens zu verschiedenen The-
menbereichen, die von den Teilnehmenden angegeben wurde.

Sehr
wenig Wenig Medium Gut Sehr gut

AR 11 7 7 13 8
P-AR 13 10 9 9 5

Datenvisualisierungen 8 6 14 12 6
Farbnutzung in
Visualisierungen 8 13 12 8 5

Farbwahrnehmung 2 11 9 14 10
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Datenaufbereitung

Für alle Variablen des ersten Abschnitts (intuitive Farbwahrnehmung) und der Punktunterschei-
dung im zweiten Teil (Nutzerwahrnehmung der einzelnen Farbskalen), wurde die Korrektheit
der Antworten der Teilnehmenden ausgewertet und die Fehleranzahl ermittelt. Für die Gegen-
überstellung der Komponenten aus dem dritten Abschnitt (Vergleich der Komponenten) wurde
ermittelt, wie oft eine Option gewählt wurde.

Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

Nachfolgend werden abschnittsweise die Ergebnisse der Vorstudie vorgestellt. Die Auswertung
erfolgt rein deskriptiv, da der Fokus der Studie darauf liegt, die beste Komponentenzusammen-
setzung zu finden, nicht die Beste der betrachteten Farbskalen.

Abschnitt 1: Intuitive Wahrnehmung der Farbpaletten

Die Ergebnisse der Fehleranzahl für die Farbzuordnung von nicht möglichen, sicheren und unsi-
cheren Bereichen sind in Abbildung 5.3 dargestellt.

Abbildung 5.3: Effekte der Grundfarbskalen auf die Fehleranzahl bei der Farbzuordnung für
a) Nicht mögliche Einstichbereiche, b) Unsichere Einstichbereiche, c) Siche-
re Einstichbereiche. Die verwendeten Farbskalen sind unten rechts zusätzlich
dargestellt.
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5.1 Evaluierung der Einstichpunktvisualisierung

Für die blau-blaue und die rot-blaue Skala zeigen sich bei allen Farbzuordnungen eher hohe
Fehlerzahlen. Bei der rot-grünen Skala wurde die Farbe für nicht mögliche Einstichbereiche
meistens korrekt zugeordnet, dafür ist die Zuordnung der sicheren und unsicheren Bereiche fast
immer falsch.

Die gleichmäßig hohe Zahl bei der blau-blauen Skala kann darauf zurückzuführen sein, dass bei
der sequentiellen Skala zwar eine Ordnung der Farbwerte wahrnehmbar ist, für die Farbpole aber
keine intuitive Zuordnung für ”richtig” oder ”falsch” besteht. Wird ein Ende der Skala falsch
zugeordnet, resultiert dies meist auch in einer nicht korrekten Zuweisung der anderen Optionen.
Dies wurde auch mehrfach angemerkt. Darüber hinaus wurden die Abstufungen als schlecht
unterscheidbar beschrieben.

Bei der rot-blauen Skala haben mehrere Teilnehmende angegeben, dass sie rot als unsichere
Einstichstelle interpretieren. Sie waren der Meinung, dass das dunkelste Rot nicht mögliche
Einstichstellen und durch die anderen beiden Rottöne die unsichereren Kategorien repräsentiert
werden. Das ermöglicht eine einfachere Identifikation von weniger sicheren Bereichen, da diese
farblich näher an den nicht möglichen Punkten sind. Konträr dazu steht, dass in der Regel
kräftigere Farben mit positiveren Werten assoziiert werden [183]. Dies kann erklären, weshalb die
geringste Fehleranzahl bei der Erkennung der sicheren Einstichbereiche, die durch den kräftigsten
Farbton dargestellt wurden, aufgetreten ist.

Auch bei der rot-grünen Skala zeigte sich, dass die Zuordnung rot= schlecht für viele Menschen
sehr intuitiv ist. Die Farbzuordnung von sicheren und unsicheren Bereichen dagegen erfolg-
te fast immer genau entgegengesetzt, das helle Ende (sicher) wurde den unsicheren Bereichen
zugeordnet, und das dunkle Ende (unsicher) den sicheren. Viele Teilnehmende haben auch in
den Anmerkungen angegeben, dass sie dunklere Farben eher mit sicheren Bereichen assoziieren.
Dies wurde im zweiten Abschnitt unter anderem damit begründet, dass man bei einer Ampel
ja auch bei grün gehen würde, nicht bei grau (bezogen auf den hellsten, grau-grünen, Farb-
wert).

Abschnitt 2: Nutzerwahrnehmung der einzelnen Farbskalen

Die Ergebnisse für die subjektive Sicherheit bei der Einordnung von nicht möglichen Einstich-
bereichen sind in Abbildung 5.5 dargestellt, die für die Wahrnehmung von möglichen, sicheren
und den besten Bereichen in Abbildung 5.4. Die Effekte der Farbskalen auf die Fehleranzahl bei
den Punktunterscheidungen sind in Abbildung 5.6 zu sehen.

Bei allen Farbskalen waren sich die Teilnehmenden überwiegend sicher bis sehr sicher hinsichtlich
der Zuordnung von nicht möglichen Einstichbereichen. Auffällig ist, dass für die blau-roten und
rot-grünen Skalen die Darstellung mit farbigem Gegenpol ein wenig besser bewertet wird, bei
den blau-blauen Skalen dagegen die Versionen ohne Darstellung der nicht möglichen Einstichbe-
reiche. Dies lässt darauf schließen, dass eine Darstellung des farbigen Gegenpols als Fortführung
einer sequentiellen Skala eher ungeeignet ist. Am besten schneidet die diskrete rot-grüne Ska-
la mit Darstellung des farbigen Gegenpols ab, am schlechtesten die kontinuierliche blau-blaue
Skala mit Gegenpoldarstellung. Ein klar von den möglichen Einstichbereichen unterscheidbarer
Gegenpol scheint somit bevorzugt zu werden.

Bei der Zuordnung von möglichen Einstichbereichen waren sich die Teilnehmenden allgemein
sicher. Die Verteilung ist hier ausgeglichener als bei der Erkennung nicht valider Bereiche. Für
die blau-roten und rot-grünen Skalen schneiden wieder die Darstellungen mit farbigem Gegenpol
ein wenig besser ab, als ohne.
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Abbildung 5.4: Effekte der zwölf betrachteten Ausprägungen der Grundfarbskalen auf die sub-
jektive Sicherheit bei der Wahrnehmung von a) Möglichen Einstichbereichen,
b) Besten Einstichbereichen, c) Sicheren Einstichbereichen. Zur einfacheren
Zuordnung der Abkürzung sind die jeweiligen Farbskalen zusätzlich darge-
stellt.
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Abbildung 5.5: Effekte der zwölf betrachteten Ausprägungen der Grundfarbskalen auf die sub-
jektive Sicherheit bei der Wahrnehmung von nicht möglichen Einstichberei-
chen. Zur einfacheren Zuordnung der Abkürzung sind die jeweiligen Farbska-
len zusätzlich dargestellt.

Für die Wahrnehmung der besten und der sicheren Einstichstellen zeigen sich ähnliche Ver-
teilungen. Die diskreten Ausprägungen der Skalen werden hier im Schnitt als sicher bewertet,
die kontinuierlichen Varianten als eher sicher bis sicher. Am besten schneiden die blau-roten
Skalen mit und ohne farbigem Gegenpol ab. Zu dieser Grundskala wurde im Allgemeinen öf-
ter angemerkt, dass in rote Bereiche einzustechen unintuitiv ist und ein ungutes Gefühl er-
zeugt, da rot mit falsch assoziiert wird. Zugleich wurde mehrfach angegeben, dass die Tem-
peraturanalogie gut verständlich ist und die Skala nach einer Eingewöhnungszeit sehr effektiv
ist.

Für die rot-grünen Skalen wurde häufig angemerkt, dass die Reihenfolge der Grüntöne für die
möglichen Einstichbereiche nicht intuitiv ist. Mehrere Teilnehmende gaben an, dass sie eine ent-
gegengesetzte Anordnung bevorzugen würden. Dies stimmt mit den Ergebnissen aus dem ersten
Abschnitt der Studie überein. Die blau-blaue Skala mit Gegenpoldarstellung wird bei allen be-
trachteten Aspekten zur subjektiven Sicherheit als am schlechtesten bewertet. Zusammen mit
der fehlenden klaren Abgrenzung der nicht möglichen Einstichstellen kann dies daraus resul-
tieren, dass die Teilnehmenden angegeben haben, sich allgemein bei diskreten Darstellungen
sicherer zu sein.

Die Fehleranzahl bei der Punktunterscheidung mit Markierungen in verschiedenen Kategori-
en ist für alle Skalen sehr gering. In den aufgetretenen Fehlern ist kein Muster erkennbar,
dass auf einen der Parameter der Farbskalen rückschließen lässt. Es ist daher wahrschein-
lich, dass die aufgetretenen Fehler sich eher auf die jeweiligen Aufgabenbilder zurückführen
lassen.
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Abbildung 5.6: Effekte der zwölf betrachteten Ausprägungen der Grundfarbskalen auf die Feh-
leranzahl bei der Punktunterscheidung für a) Punkte in verschiedenen Ka-
tegorien, b) Punkte in derselben Kategorie. Zur einfacheren Zuordnung der
Abkürzung sind die jeweiligen Farbskalen zusätzlich dargestellt.

Bei der Punktunterscheidung mit Markierungen in derselben Kategorie sind bei den kontinu-
ierlichen Farbskalen deutlich weniger Fehler aufgetreten, als bei den diskreten. Dieses Ergebnis
war zu erwarten, da für die diskrete Darstellung kein Unterschied zwischen den Punkten er-
kennbar war. Dennoch haben die Teilnehmenden angegeben, sich mit dieser Darstellung sicherer
gefühlt zu haben. Dies wurde damit begründet, dass es ihnen durch die klar abgegrenzten Berei-
che einfacher gefallen ist, auch entfernter liegende Punkte miteinander zu vergleichen. Mit der
kontinuierlichen Darstellung fiel dies dagegen schwer.
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Abschnitt 3: Gegenüberstellung der Komponenten

Die Ergebnisse des direkten Vergleichs der Farbskalen hinsichtlich der Ästhetik und der Er-
kennbarkeit von sicheren und unsicheren Bereichen sind in Abbildung 5.7 dargestellt. In Ab-
bildung 5.8 sind die Resultate für die Erkennbarkeit auf der Haut und die Wahl der besten
Skala im Hinblick auf alle Aspekte zu sehen. Die Gegenüberstellung der Komponenten ist in
Abbildung 5.9 visualisiert.

Abbildung 5.7: Häufigkeit mit der die zwölf betrachteten Ausprägungen der Grundfarbskalen
als beste Skala im Hinblick auf die a) Ästhetik, b) Erkennbarkeit unsicherer
Bereiche, c) Erkennbarkeit sicherer Bereiche gewählt wurden. Zur einfacheren
Zuordnung der Abkürzung sind die jeweiligen Farbskalen zusätzlich darge-
stellt.
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Abbildung 5.8: Häufigkeit mit der die zwölf betrachteten Ausprägungen der Grundfarbskalen
als beste Skala im Hinblick auf a) Erkennbarkeit auf der Haut, d) Alle Aspekte
gewählt wurde. Zur einfacheren Zuordnung der Abkürzung sind die jeweiligen
Farbskalen zusätzlich dargestellt.

Im Hinblick auf die direkten Vergleiche der Farbskalen waren sich die Teilnehmenden meist eher
uneinig. Bei Betrachtung der Ästhetik wurde die blau-rote, kontinuierliche Skala mit farbigem
Gegenpol am besten bewertet. Auch beim Erkennen von sicheren Bereichen wurden die blau-
roten Skalen für gut befunden, zusammen mit den diskreten Ausprägungen der rot-grünen Farbs-
kala. Hierbei ergibt sich ein etwas anderes Bild, als bei der subjektiven Sicherheit der Zuordnung
im zweiten Abschnitt. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass jeweils nur eine Skala gewählt
werden konnte. Beim Erkennen von unsicheren Bereichen schneidet die diskrete rot-grüne Skala
mit farbiger Darstellung des Gegenpols am besten ab, übereinstimmend mit den Ergebnissen
aus dem ersten und zweiten Abschnitt. Für die Sichtbarkeit auf der Haut werden jeweils diskrete
Skalen ohne Darstellung des Gegenpols am besten bewertet: die blau-blaue und die rot-grüne.
Teilnehmende gaben auch allgemein an, dass sie befürchten, dass eine rote Skala nicht gut auf der
Haut erkennbar ist. Hinsichtlich einer kontinuierlichen Darstellung wurde vereinzelt angegeben,
dass ein Pseudo-3D-Effekt ein Problem darstellen könnte. Als beste Farbskala wurde die diskrete
rot-grüne Skala mit farbiger Darstellung des Gegenpols angegeben, übereinstimmend mit den
vorherigen Ergebnissen. Am zweithäufigsten wurden drei verschiedene Skalen ausgewählt, davon
zwei die kontinuierlichen Ausprägungen der blau-roten Skala. Allgemein wurde die kontinuier-
liche Darstellung jedoch als eher schlecht bewertet. Möglich ist, dass einige Teilnehmenden die
Skala am besten fanden, die sie auch am schönsten fanden.
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Abbildung 5.9: Häufigkeit mit der die Komponenten in den Gegenüberstellungen a) Konti-
nuierlich/Diskret, b) Farbe für mögliche Einstichbereiche, c) Farbe für nicht
mögliche Einstichbereiche gewählt wurden.

Bei der Gegenüberstellung der Komponenten zeigt sich für den Vergleich von diskreten und
kontinuierlichen Ausprägungen ein klares Ergebnis für die diskrete Darstellung. Dies stimmt mit
den Anmerkungen der Teilnehmenden überein und lässt sich dort auf eine höhere Sicherheit
bei der Interpretation der Kategorien, sowie einer ruhigeren Abbildung zurückführen. Für die
Darstellung von möglichen Einstichbereichen wird Grün deutlich bevorzugt. Dies wurde oft
zusammen mit der Anmerkung eingebracht, dass jedoch die Reihenfolge der Grüntöne in der rot-
grünen Skala umgedreht werden sollte. Die stark positive Assoziation von Grün scheint hier von
Vorteil zu sein. Zur Anzeige von nicht möglichen Einstichbereichen ergibt sich ein weniger klares
Bild. Allgemein wird es bevorzugt, den farbigen Gegenpol nicht darzustellen. Dies stimmt nicht
eindeutig mit den vorangehenden Ergebnissen überein, wurde jedoch von einigen Teilnehmenden
dadurch begründet, dass das Gesamtbild dadurch ruhiger erscheint. Als zweitbestes Ergebnisse
schneidet rot zur Darstellung nicht valider Einstichbereiche ab, auch hier zeigt sich die gute
intuitive Wahrnehmung der Ampelskala.

5.1.3 Diskussion

Bei der Evaluierung der intuitiven Farbwahrnehmung haben einige Teilnehmende, insbesondere
bei der blau-roten Skala, die Farbskala in entgegengesetzter Richtung gelesen. Die beabsichtigte
Lesart ist in Abbildung 5.10 dargestellt und beschrieben. Wie die Skala stattdessen oft wahrge-
nommen wurde, war mit Farbe 1 als Repräsentation für die sichersten Einstichstellen (Farben
1-4 für mögliche Punkte) und Farbe 5 für nicht mögliche Einstichbereiche. Dazu wurde verein-
zelt die Begründung angegeben, dass auf diese Art die unsichereren Abstufungen der möglichen
Einstichstellen besser erkennbar sind und durch den roten Farbton stärker vermieden werden.
Die visuelle Nähe zwischen unsicheren und nicht möglichen Einstichbereichen war auch eine der
Motivationen für die blau-blaue Skala, wurde dort jedoch eher als verwirrend und unklar wahr-
genommen. Es ist möglich, dass dies bei einer divergenten Skala durch eine klare Zuordnung der
Pole nicht auftreten würde.

Abbildung 5.10: Darstellung der diskreten blau-roten Skala mit farbiger Gegenpoldarstellung.
In der korrekten Lesart stellt die Farbe 1 (blau) nicht mögliche Einstichstellen
dar, die Farben 2-5 stehen für valide Einstichstellen.
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Bei der Farbzuordnung im ersten Abschnitt (Intuitive Farbwahrnehmung) ist auch zu berücksich-
tigen, dass die drei betrachteten Variablen innerhalb einer Skala voneinander abhängen. Wurde
der eine Pol der Skala falsch zugeordnet, so resultiert daraus eine höhere Fehlerwahrscheinlich-
keit für die Zuweisung der anderen Abschnitte. In weiterführenden Studien kann dem durch eine
Veränderung des Studiendesigns begegnet werden, etwa mit einem Between-Subject-Design, bei
dem jeder Proband nur eine Farbe pro Skala zuordnet.

Einige Personen haben angemerkt, dass ihnen der Unterschied zwischen den ”möglichen”, ”bes-
ten” und den ”sicheren” Punkten nicht klar war. Durch diese drei Abstufungen sollten ur-
sprünglich verschiedene Kategorien abgefragt, und ermittelt werden, ob alle Abstufungen gut
wahrgenommen werden konnten. In weiteren Studien sollten hier deutlichere Formulierungen
verwendet werden. Darüber hinaus wurde auch vereinzelt angemerkt, dass die Teilnehmenden
gerne einzelne Farbskalen anders bewertet hätten, nachdem sie alle Optionen kennengelernt ha-
ben. Dieser (Lern-)Effekt sollte jedoch über die Randomisierung der Reihenfolge der Farbskalen
in der Studie kompensiert werden.

Die Fotos der Einstichvisualisierung die als Nutzungsbeispiel sowie als Grundlage für die Punkt-
unterscheidung verwendet wurden, geben die wirkliche Ansicht der Anwendung nur eingeschränkt
wieder. Während die Haut des Phantoms auf den Abbildungen schwarz wirkt, ist es bei einem
direkten Betrachten noch ohne Probleme möglich, die eigentliche Hautfarbe zu erkennen. Das
Umgebungslicht kann auf den Fotos aufgrund der Helligkeit der Projektion jedoch nicht dar-
gestellt werden. Zu bedenken ist auch allgemein, dass im Rahmen dieser Studie eine Evaluie-
rung von Farbskalen mit nicht kalibrierten Ausgabegeräten durchgeführt wurde. Darüber hinaus
stimmt die Anzeige auf Bildschirmen nicht mit der eigentlichen Darstellung der Visualisierung,
als Projektion, überein. Dadurch ist anzunehmen, dass Farbskalen anders dargestellt und wahr-
genommen wurden, als im Design beabsichtigt. Im Zuge dieser Studie wurde dieses Risiko jedoch
als vertretbar eingestuft, da der Fokus darauf lag, Erkenntnisse über die Zusammensetzung und
Darstellungsparameter der Farbskala zu gewinnen, und nicht eine generelle Vorhersage über die
Eignung einer der spezifisch betrachteten Skalen zu treffen. Es wurde angenommen, dass das
grundlegende Verständnis nicht durch verzerrte Farbdarstellungen beeinflusst werden würde. In
weiterführenden Studien sollte dennoch eine Evaluierung der final bestimmten Farbskala hin-
sichtlich der Wahrnehmung in der Projektion erfolgen. Hier ist auch zu berücksichtigen, dass
die Darstellung der Einstichvisualisierung auf der Haut erfolgt. Hier könnte eine radiometrische
Kompensation erfolgen, um die korrekte Darstellung der Farbskala zu gewährleisten. In aufbau-
enden Studien sollte hier die Notwendigkeit dafür, sowie die Eignung der finalen Farbskala auf
verschiedenen Hauttönen überprüft werden.

Zu den blau-roten Skalen wurde mehrfach angemerkt, dass der Einstich in einen roten Bereich
unintuitiv ist. Zugleich wurde jedoch auch angegeben, dass die Temperaturanalogie schlüssig
ist und die Skala nach einer Eingewöhnungszeit gut verwendet werden kann. Fraglich ist hier,
ob eine nicht intuitive Farbskala dennoch den Entscheidungsprozess bei der Pfadwahl negativ
beeinflussen kann. Dies sollte bei Verwendung einer nicht intuitiven Farbskala in weiterführenden
Studien untersucht werden.

Der größte Kritikpunkt in den Anmerkungen betraf die rot-grüne und die blau-blaue Skala. Hier
wurde oft beschrieben, dass die entgegengesetzte Anordnung der Farbwerte, mit dem dunkels-
ten Wert als besten Punkt, intuitiver wäre. Darüber hinaus fiel es den Teilnehmenden schwerer,
helle Stufen zu differenzieren, als dunkle. Dies ist von besonderem Interesse, da die diskrete
rot-grüne Skala mit farbigem Gegenpol sich dennoch in vielen Bereichen als beste Farbskala er-
wiesen hat. Auch im Komponentenvergleich hat Grün deutlich als bevorzugte Darstellungsfarbe
für mögliche Einstichbereiche abgeschnitten. Problematisch an der Umkehrung der Farbanord-
nung für die möglichen Bereiche ist jedoch, dass die Wahrnehmung mit Farbsehschwächen als
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sequentielle Skala dann nicht mehr möglich ist. Eine Möglichkeit wäre, statt eines dunklen Rot-
Tons ein helles Rot darzustellen. Der Kontrast zwischen einem hellen Rot und einem hellen
Grau-Grün wäre jedoch geringer. Durch eine Überlagerung mit einer Textur könnte ebenfalls
die Wahrnehmung auch mit Farbsehschwächen gewährleistet werden. Dies würde jedoch eine
unruhigere Visualisierung erzeugen. Eine weitere Alternative ist die Verwendung der Skala ohne
farbigen Gegenpol. Diese Version hat ebenfalls überwiegend gut in allen Variablen abgeschnit-
ten. Zudem hat sich im direkten Vergleich der Komponenten gezeigt, dass eine Darstellung ohne
farbigen Gegenpol insgesamt bevorzugt wird. Laut Anmerkungen der Teilnehmenden wird dies
als ruhiger und weniger ablenkend empfunden. Eine Umsetzung der diskreten rot-grünen Ska-
la ohne Darstellung der nicht möglichen Einstichbereiche ist also für weiterführende Studien
empfehlenswert.

Insgesamt wurde eine diskrete Darstellung der Farbskalen bevorzugt. Bei der Zuordnung von
nahe beieinander liegenden Punkten hat sich eine kontinuierliche Anzeige jedoch als vorteil-
haft erwiesen. Hilfreich könnte hier eine Kombination sein, bei der die unsicheren Kategorien
diskret dargestellt werden, die sicheren Bereiche jedoch kontinuierlich. Dies würde sowohl eine
schnelle Identifikation von Bereichen ermöglichen, als auch das Bestimmen des besten Punk-
tes.

5.1.4 Schlussfolgerungen für die Hauptstudie

Als beste der betrachteten Farbskalen hat sich die diskrete rot-grüne Grundskala mit farbi-
ger Gegenpoldarstellung erwiesen. Vorangehend konnten Konzepte erarbeitet werden, die dem
größten Kritikpunkt der Teilnehmenden, die Farbanordnung für die sicheren Bereiche, begeg-
nen. Basierend darauf wird als Farbskala für die Hauptstudie eine diskrete Skala mit den
Grün-Tönen der rot-grünen-Grundskala in umgekehrter Reihenfolge umgesetzt. Eine farbige
Darstellung nicht möglicher Einstichbereiche erfolgt nicht, um die Wahrnehmbarkeit mit Farb-
sehschwächen bei der veränderten Anordnung zu erhalten. Da eine Kombination aus kontinu-
ierlichen und diskreten Bereichen nicht im Rahmen der Vorstudie betrachtet wurde, kommt
dies nicht in der Hauptstudie zur Anwendung, sondern sollte zunächst separat evaluiert wer-
den.
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5.2 Evaluierung der Kombination von Einstich- und Zielvisualisierung

Im Rahmen einer Nutzerstudie wurden die im vorangehenden Kapitel erarbeiteten Konzepte für
die Zielvisualisierung in Kombination mit der Einstichvisualisierung evaluiert.

5.2.1 Design der Studie

Neben den vier Zielvisualisierungen werden drei Varianten der Einstichdarstellung betrachtet.
Dabei sollte ermittelt werden, ob eine Darstellung der Einstichvisualisierung zusammen mit der
Zielvisualisierung bevorzugt wird, und ob eine reine Anzeige möglicher Einstichpunkte oder eine
Visualisierung der Güte der Pfade besser ist. Details zum Design und zur Umsetzung der Studie
werden im Nachfolgenden beschrieben.

Zielvisualisierungen

Im Rahmen dieser Studie wurden folgende vier Zielvisualisierungen, die in Abschnitt 4.4 be-
schrieben sind, miteinander verglichen:

• Standard: Schichtbilddarstellung

• Positions-Pin: Positions-Pin und Schichtbilddarstellung

• Ring: Ring und Schichtbilddarstellung

• 3D-Objekt: 3D-Objekt und Schichtbilddarstellung

Details zur Implementierung der einzelnen Visualisierungen sind in Abschnitt 4.4 nachzule-
sen.

Einstichvisualisierungen

In der Hauptstudie kommen für die Einstichvisualisierung die im Rahmen der Vorstudie ge-
wonnenen Erkenntnisse zum Einsatz. Als Skala wurde somit eine grüne Skala ohne farbigen
Gegenpol verwendet, bei der die dunklen Farbtöne bessere Werte darstellen. Die RGB-Tupel
sind in Tabelle 5.2 dargestellt.

Tabelle 5.2: RGB-Tupel der im Rahmen der Hauptstudie für die Einstichvisualisierung ver-
wendete Farbskala.

Kat. 0 Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Kat. 4
RGB-Tupel - 237, 248, 233 186, 228, 179 116, 196, 118 49, 163, 84
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Es wurden drei verschiedene Abstufungen der Einstichvisualisierung miteinander verglichen, die
in Abbildung 5.11 dargestellt sind. Folgende Varianten wurden betrachtet:

• Keine Darstellung: Die Einstichvisualisierung wird nicht dargestellt

• Flächen-Darstellung: Der gesamte Bereich der Einstichvisualisierung wird in einer Farbe
dargestellt, die verschiedenen Kategorien sind nicht unterscheidbar.

• Volle Darstellung: Die Einstichvisualisierung wird, wie in Abschnitt 4.3 beschrieben, voll
umgesetzt.

Zur Darstellung der Flächenvisualisierung wird bei der Generierung der Textur einheitlich der
Farbwertwert der Kategorie 2 verwendet (s. Tabelle 5.2).

Abbildung 5.11: Übersicht über die drei betrachteten Varianten der Einstichvisualisierung. a)
Keine Darstellung, b) Flächen-Darstellung, c) Volle Darstellung.

Studienaufbau

Der technische Aufbau wurde wie in Abschnitt 4.1 beschrieben verwendet und ist in Abbil-
dung 4.1 dargestellt.

Insgesamt wurden fünfzehn Ziele definiert. Diese waren in drei Zeichenziele und zwölf Punktziele
unterteilt, die den nachfolgend beschriebenen Aufgabentypen zugeordnet wurden. Dabei wurde
darauf geachtet, dass alle Kategorien repräsentiert werden. Anders als bei der Vorstudie wurden
Ziele gewählt, die nur eine kleine Anzahl an Punkten mit hohen Pfadgütewerten haben, um eine
komplexere Einstichvisualisierung zu gewährleisten.

Aufgabenstellung

Im Rahmen der Studie wurden zwei verschiedene Aufgaben betrachtet: Die Punktwahl und das
Bereichszeichnen. Für beide wurde eine mit optischem IR-Tracking verfolgte Nadel als Interakti-
onswerkzeug genutzt. Beim Aufsetzen auf der Oberfläche des Phantoms, wurde der Schnittpunkt
weiß dargestellt. Auf diese Art konnten sowohl einzelne Punkte markiert, als auch Linien gezeich-
net werden, in dem die Nadel über die Oberfläche gezogen wurde.

Das Zeichnen wurde mit einem Shader umgesetzt, der eine Textur an der Stelle einfärbt, wo die
Nadel die Oberfläche berührt. Diese Textur wurde direkt über der Einstichvisualisierung darge-
stellt, sodass mit der Nadel auf der Darstellung gezeichnet werden konnte. Die Farbe der Linie
wurde als Weiß gewählt, um möglichst wenig Interferenzen mit der Einstichvisualisierung zu
erzeugen. Die konnte Textur jederzeit zurückgesetzt werden, wobei die Zeichnung auf der Ober-
fläche und die gespeicherten Berührungspunkte gelöscht wurden.
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Bei der Punktwahl sollten die Teilnehmenden, basierend auf der Einstich- und Zielvisualisierung,
einen einzelnen Einstichpunkt wählen. Mit dieser Aufgabe sollte die Auswirkung der angezeigten
Visualisierungen auf die Pfadentscheidung evaluiert werden. Dafür wurde die Nadel an einem
Punkt auf dem Phantom platziert. Dieser Prozess konnte bei Bedarf mehrfach wiederholt werden,
bis der Proband das Signal zur Beendigung der Aufgabe gegeben hat.

Beim Bereichszeichnen sollte ein Bereich gekennzeichnet werden, in dem die Teilnehmenden
einen Einstich durchführen würden. Damit sollte untersucht werden, wie sich die Wahrnehmung
sicherer Bereiche abhängig von den angezeigten Visualisierungen ändert. Dafür wurde mit der
Nadel eine Linie auf der Oberfläche gezeichnet. Die Teilnehmenden wurden instruiert, nur einen
einzigen Bereich zu kennzeichnen, wobei es keine Vorgaben zur Größe oder Form gab. Bei Bedarf
konnte der Bereich gelöscht und neu gezeichnet werden.

Abbildung 5.12: Darstellung der Interaktion mit der Einstichvisualisierung. a) Beim Aufset-
zen der Nadel auf die Oberfläche wird am Berührungspunkt ein Punkt auf
der Oberfläche dargestellt. b) Indem die Nadel über die Oberfläche gezogen
wird, kann eine Linie gezeichnet werden. c) Die eingezeichnete Form bleibt
bestehen bis die Textur zurückgesetzt wird.

Wahl der Teilnehmenden

Während der Studie waren die Interpretation von Schichtbilddaten erforderlich. Daher war es
von Vorteil, wenn die Teilnehmenden damit vertraut waren, beziehungsweise allgemein über
medizinisches Hintergrundwissen verfügten. Da keine Kenntnis einer spezifischen Intervention
erforderlich war, sondern Wissen, dass bereits im vorklinischen Teil des Medizinstudiums erwor-
ben wird, wurden Medizinstudierende eingeladen.

Darüber hinaus wurde aufgrund der Vereinfachung der Visualisierung gegenüber einer Schicht-
bilddarstellung, etwa durch die Einfärbung der anatomischen Strukturen, angenommen, dass
eine Bewältigung der Aufgaben auch ohne medizinisches Wissen möglich sei. Ergänzend wur-
den daher Mitarbeitende der Arbeitsgruppe eingeladen. Bei Teilnehmenden ohne medizinischen
Hintergrund fiel jedoch auf, dass Erfahrung in der Interpretation von medizinischen Schicht-
bilddaten erforderlich ist, weshalb die Teilnahme während der Durchführung der Studie auf
Medizinstudierende beschränkt wurde.

Betrachtete Variablen

Als unabhängige Variablen wurden die vier verschiedenen Zielvisualisierungen und die drei Ab-
stufungen der Einstichvisualisierung betrachtet.

Als abhängige Variablen wurden für die Punktwahl-Aufgabe die Dauer, die aufsummierte Kopf-
bewegung und die gewählten Pfadgütewert evaluiert. Für das Bereichszeichnen wurde die Dauer
und dieKopfbewegung betrachtet, sowie der auf der Oberfläche eingezeichnete Bereich. Für diesen
wurde dieÜberschneidung mit denKategorien der Einstichvisualisierung ausgewertet.
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Kopfbewegung und Dauer wurden jeweils vom Start der Aufgabe durch die Versuchsleitung bis
hin zum Endsignal der Teilnehmenden gemessen. Der Pfadgütewert wurde vom letzte Berüh-
rungspunkt zwischen Torsophantom und Nadel vor dem Abschlusssignal gespeichert. Die Punkt-
wahl konnte somit vor Abschluss der Aufgabe beliebig oft wiederholt werden. Der Pfadgütewert
diente dabei der Evaluierung der Sicherheit der Pfade, die gewählt wurden. Ein höherer Pfadgü-
tewert wurde als sicherer Pfad interpretiert. Für die eingezeichneten Bereiche wurden in jedem
Frame, in dem die Nadel auf der Oberfläche aufgesetzt ist, die Texturkoordinaten der Berüh-
rungspunkte gespeichert. Um die Vergleichbarkeit der gezeichneten Bereiche zu gewährleisten,
erfolgte die Auswertung immer nur innerhalb einer Variante der Einstichvisualisierungen. Jeder
Abstufung der Darstellung wurde ein Ziel zugewiesen, für das die Probanden jeweils einmal für
jede Zielvisualisierung einen Bereich gekennzeichnet haben.

Ablauf

Vor Beginn der Studie wurde zunächst das schriftliche Einverständnis zur Teilnahme sowie zu
den einzuhaltenden Hygienevorschriften (erforderlich wegen der COVID-19 Pandemie) eingeholt.
Anschließend wurden demografische Informationen (Alter, Geschlecht, Fachsemester und Größe)
erhoben.

Danach wurden die Visualisierungen und Aufgaben im Rahmen einer Trainingsanwendung er-
läutert. Zunächst wurde die Einstichdarstellung und deren Abstufungen betrachtet. Die Teilneh-
menden wurden darüber informiert, dass Grundlage für die Visualisierung eine automatisierte
Pfadplanung mit verschiedenen Parametern, wie zum Beispiel dem Abstand zu Risikostruktu-
ren, ist. Sie wurden dazu aufgefordert, die dargestellten Informationen kritisch zu hinterfragen.
Dann erfolgte die Erklärung und Anzeige aller Zielvisualisierungen. Es wurde explizit darauf
hingewiesen, dass die anatomischen Landmarken des Torso-Phantoms nicht mit der visuali-
sierten Anatomie übereinstimmen und stattdessen auf die Referenzobjekte verwiesen. Für das
3D-Objekt und den Ring wurde spezifisch erläutert, dass es sich nicht um direkte Navigations-
visualisierungen handelt und durch die Konzepte kein Einstichpfad (durch die Referenzlinie des
3D-Objektes) oder Einstichbereich (durch das Innere des Rings) vorgegeben wird. Anschließend
wurden die Aufgaben erläutert. Dafür wurde zunächst die Interaktion mit der Visualisierung
erklärt und die Möglichkeit geboten, sich mit dem Zeichnen auf der Oberfläche vertraut zu ma-
chen. Bei der Erläuterung des Bereichszeichnens und der Punktwahl wurden die Teilnehmenden
erneut dazu aufgefordert, die dargestellte Einstichvisualisierung mit Hilfe der Zielvisualisierung
und des medizinischen Hintergrundwissens kritisch zu hinterfragen. Sowohl das Bereichszeich-
nen, als auch die Punktwahl konnte mehrfach ausprobiert werden, um sich mit der Interaktion
vertraut zu machen. Danach wurde das Training mit einer Erläuterung des Studienablaufs be-
endet.

Abbildung 5.13: Schematischer Ablauf der Studienaufgaben für jede Zielvisualisierung.

Anschließend wurde mit der eigentliche Studie begonnen. Für jede Zielvisualisierung wurden bei-
de Aufgaben je dreimal, jeweils einmal mit jeder Variante der Einstichvisualisierungen, durch-
geführt. Dabei erfolgte immer zuerst das Bereichszeichnen, dann die Punktwahl. Eine Über-
sicht des Ablaufs für jede Zielvisualisierung ist in Abbildung 5.13 dargestellt. Dabei wurde die
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Reihenfolge der Konzepte für die Zieldarstellung zwischen den Personen randomisiert. Für die
Einstichdarstellung wurde immer die Reihenfolge Keine Darstellung, Flächendarstellung und
Volle Darstellung eingehalten. Durch diese Anordnung sollte vermieden werden, dass Teilneh-
mende versuchen Mehrinformationen, die zum Beispiel in der Flächendarstellung gegenüber
keiner Anzeige der Visualisierung vorhanden waren, zwischen den Aufgaben zu übertragen. Für
die Punktwahl wurden die zwölf Punktziele zwischen den Personen randomisiert. Für das Be-
reichszeichnen wurde jeder Variante der Einstichvisualisierung ein festes Zeichenziel zugewiesen,
dass in dieser Konstellation für die gesamte Studie verwendet wurde. Damit sollte die direk-
te Vergleichbarkeit der gezeichneten Bereiche zwischen den verschiedenen Zielvisualisierungen
sichergestellt werden.

In einigen Fällen hat während der Durchführung der Aufgabe das Tracking versagt. Für die
Versuchsleitung war dies meist etwa eine halbe Minute vor dem vollständigen Ausfall erkennbar,
sodass jeweils die laufende Aufgabe beendet werden konnte. Anschließend wurde der aktuel-
le Stand gespeichert, die Anwendung neu gestartet und die Studie am selben Punkt fortge-
setzt.

Nach der Absolvierung aller Aufgaben wurde eine Abschlussbefragung durchgeführt, in der sepa-
rat auf die Einstich- und Zielvisualisierungen eingegangen wurde.

5.2.2 Ergebnisse

In diesem Abschnitt wird die Auswertung der Daten mit der erfolgten Vorverarbeitung beschrie-
ben. Anschließend werden die Ergebnisse vorgestellt und diskutiert.

Teilnehmende

An der Studie haben 21 Personen teilgenommen. Dabei wurden nur die Daten von Medizin-
studierenden ausgewertet. Bei zwei weiteren Personen war eine Auswertung der Datensätze
aufgrund eines Implementierungsfehlers beim Speichern sowie sehr starken Trackingproblemen
nicht möglich. Diese konnten anschließend behoben werden.

Für die verbliebenen 13 Personen (7w, 6m) ergab sich eine Altersspanne von 23-30 Jahre (Median:
25 Jahre) teilgenommen. Diese befanden sich im 6.-13. Fachsemester (Median 10) und waren
zwischen 1.64 m und 1.94 m groß (Median 1.74 m).

Datenaufbereitung

Vor der Auswertung erfolgte eine Aufbereitung der aufgenommenen Texturkoordinaten des Be-
reichszeichnens, um Artefakte zu entfernen, die etwa durch einzelne Trackingaussetzer erzeugt
wurden. Darüber hinaus sind beim Aufsetzen und Abheben der Nadel oft kleine Linien, die nicht
mehr zur eigentlichen Bereichskennzeichnung gehören, entstanden (s. Abbildung 5.14). Um Da-
tenpunkte innerhalb des gekennzeichneten Bereichs zu entfernen, wurde die konvexe Hülle der
Punkte ermittelt und die entsprechenden Randpunkte gespeichert. Artefakte außerhalb des Be-
reiches wurden manuell entfernt, um eine Verzerrung der gekennzeichneten Fläche zu vermeiden.
Dasselbe Verfahren wurde auch auf die einzelnen Kategorien der drei Einstichvisualisierungen
für die Bereichszeichnen-Aufgabe angewendet. Aufgrund der teils stark konkaven Form der Ab-
schnitte mussten diese in mehrere Strukturen unterteilt werden, um die Berechnung der konvexen
Hülle zu ermöglichen. Nach der Bestimmung der Randpunkte der Bereiche wurde die Fläche der
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Überschneidung zwischen den gezeichneten Bereichen und den Kategorien der Einstichvisuali-
sierung bestimmt und der Anteil von der Gesamtfläche des gekennzeichneten Bereichs ermittelt.
Die gesamte Vorverarbeitung erfolgte mit MATLAB 1.

Abbildung 5.14: Beispiel für einen gekennzeichneten Bereich als Streudiagramm. a) Ausgangs-
datensatz, b) Beim Aufsetzen und Abheben der Nadel wurden oft kleine Li-
nien die nicht zum eigentlichen Bereich gehören (hier in rot gekennzeichnet)
erzeugt, c) Resultierende Datenpunkte nach Entfernung der Artefakte.

Auswertung der Daten

Zur Auswertung der Dauer und Kopfbewegung für beide Aufgaben, sowie des Pfadgütewertes
wurde auf jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse angewendet. Die Ergebnisse für die Ein-
stichvisualisierung sind in Abbildung 5.15 dargestellt, die für die Zielvisualisierung in Abbil-
dung 5.16. Abbildung 5.17 zeigt die Interaktion zwischen den betrachteten unabhängigen Varia-
blen. Die statistischen Parameter der Varianzanalyse sind in Tabelle 5.3 dargestellt.

Die Auswertung der Überschneidung der gezeichneten Bereiche mit den vier Kategorien der
Einstichvisualisierung erfolgte separat, da hier aufgrund der verschiedenen Ziele ein Vergleich
nur innerhalb der Varianten der Darstellung möglich ist. In Tabelle 5.4 sind die Ergebnisse für
das Bereichszeichnen dargestellt. In Abbildung 5.18 werden die prozentualen Anteile zusätzlich
visualisiert. Eine Übersicht über alle gezeichneten Bereiche, geordnet nach Einstichvisualisierun-
gen und Proband, ist im Anhang, Abschnitt A, einzusehen.

Interpretation der Ergebnisse

Für keine der Variablen hat sich eine signifikante Interaktion zwischen den unabhängigen Varia-
blen gezeigt. Eine individuelle Auswertung der Haupteffekte ist somit möglich und wird nach-
folgend näher betrachtet. In Abbildung 5.17 zeigen sich jedoch mehrere disordinale und semi-
disordinale Wechselwirkungen. Dies kann durch eine hohe Datenvarianz bedingt sein und bei
Wiederholung der Studie mit einer größeren Teilnehmerzahl nicht mehr auftreten. Auf Unre-
gelmäßigkeiten in den Interaktions-Graphen wird bei den entsprechenden Variablen eingegan-
gen.

Dauer und Kopfbewegung bei der Punktwahl

Für die Dauer und die Kopfbewegung bei der Punktwahl zeigen sich keine statistisch signifikanten
Ergebnisse. Für beide Variablen ergeben sich ähnliche Verteilungen. Dies kann darauf zurückzu-
führen sein, dass die Kopfbewegung während der Aufgabe auch von der Dauer beeinflusst wird.
Insgesamt zeigt sich somit, dass die Punktwahl mit der vollen Darstellung der Einstichvisuali-
sierung nicht schneller war, aber in der Regel in höheren Pfadgütewerten, also sichereren Pfaden,
resultierte.

1MathWorks: MATLAB. https://de.mathworks.com/products/matlab.html. Zugriff: 07.06.2021
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Tabelle 5.3: Zusammenfassung der ANOVA-Ergebnisse (α < .05). Für die signifikanten Ergeb-
nissen wird die Effektstärke mit angegeben.

Variable Effekt df F p Sig η2 Effekt

Dauer
Pfadwahl

Haupteffekt
Zielvisualisierung 3 1.27 0.29 - - -

Haupteffekt
Einstichvisualisierung 2 0.41 0.66 - - -

Interaktionseffekt 6 0.26 0.95 - - -

Kopfbewegung
Pfadwahl

Haupteffekt
Zielvisualisierung 3 3.1 0.03 * 0.061 medium

Haupteffekt
Einstichvisualisierung 2 0.99 0.38 - - -

Interaktionseffekt 6 0.07 1 - - -

Pfadgütewert

Haupteffekt
Zielvisualisierung 3 1.82 0.15 - - -

Haupteffekt
Einstichvisualisierung 2 24.38 <0.001 *** 0.253 large

Interaktionseffekt 6 0.06 1 - - -

Dauer
Bereichszeichnen

Haupteffekt
Zielvisualisierung 3 0.31 0.82 - - -

Haupteffekt
Einstichvisualisierung 2 3.92 0.02 * 0.052 small

Interaktionseffekt 6 0.36 0.9 - - -

Kopfbewegung
Bereichszeichnen

Haupteffekt
Zielvisualisierung 3 1.35 0.26 - - -

Haupteffekt
Einstichvisualisierung 2 3.73 0.03 * 0.05 small

Interaktionseffekt 6 0.36 0.9 - - -

Auch bei der Betrachtung der Unterschiede für die Zielvisualisierungen ergeben sich für die Dau-
er und die Kopfbewegung bei Punktwahl jeweils ähnliche Verteilungen. Dabei sind die Konzepte
ober- und unterhalb der Projektionsfläche, Positions-Pin und 3D-Objekt, jeweils etwas langsa-
mer. Für die Kopfbewegung bei der Punktwahl haben sich auch statistisch signifikante Ergebnis-
se mit einer mittleren Effektstärke gezeigt, wobei die Teilnehmenden sich bei der Anzeige des
3D-Objektes am meisten und beim Ring am wenigsten bewegt haben. Dies kann darauf zurück-
zuführen sein, dass für die Elemente außerhalb der Projektionsoberfläche vermehrt das Bewe-
gungsparallax als Tiefenhinweis genutzt wurde, um die Position der Objekte korrekt einschätzen
zu können. Besonders für das 3D-Objekt war dies wichtig. Der zweite Tiefenhinweis der dort ge-
geben wurde, die Referenzlinie zur Oberfläche, hat zusätzlich Zeit zum Abzählen der Abschnitte
erfordert, um eine exakte Tiefe zu bestimmen, wogegen diese beim Positions-Pin als Zahl ange-
geben war. Beim Ring war das Abzählen der Abschnitte auch erforderlich, wirkte sich hier jedoch
weniger deutlich auf die Dauer gegenüber der Kopfbewegung aus.
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Abbildung 5.15: Effekte der drei Varianten der Einstichvisualisierung auf die a) Dauer der
Punktwahl, b) Kopfbewegung bei der Punktwahl, c) Pfadgütewert der Punkt-
wahl. d) Dauer des Bereichszeichnen, e) Kopfbewegung beim Bereichszeich-
nen. Schwarze Umrandungen der Balken kennzeichnen signifikante Ergebnis-
se bei der zweifaktoriellen Varianzanalyse.

Pfadgüte bei der Punktwahlaufgabe

Bei der Punktwahlaufgabe haben sich für die Pfadgüte der gewählten Pfade statistisch signifi-
kante Ergebnisse und eine große Effektstärke gezeigt. In der Darstellung der Ergebnisse zeigt
sich, dass bei der vollen Darstellung der Einstichvisualisierung insgesamt bessere Pfade gewählt
wurden, als bei den anderen beiden Varianten. Dabei fällt auf, dass der Pfadgütewert insgesamt
unter 0.5 liegt, was der dritten Kategorie entspricht. Das lässt darauf schließen, dass die Teil-
nehmenden sich zwar an der Einstichvisualisierung orientiert haben, aber nicht ausschließlich
die besten Pfade gewählt haben. Dies ist allgemein auch bei der Studiendurchführung aufge-
fallen. Der Aufforderung während der Erklärungen zu den Visualisierungen folgend, wurden

93



5 Evaluierung

vor allem die Schichtbilddarstellung oder auch anatomische Landmarken mit in die Entschei-
dungsfindung einbezogen. Dies wurde durchweg auch in der Abschlussbefragung angegeben. Hier
wurde die Einstichvisualisierung als hilfreich empfunden, um eine bestehende Pfadentscheidung
zu validieren. Die Entscheidung wurde nicht alleinig basierend auf der Einstichpunktdarstellung
getroffen.

Abbildung 5.16: Effekte der vier Zielvisualisierungen auf die a) Dauer der Punktwahl, b) Kopf-
bewegung bei der Punktwahl, c) Pfadgütewert der Punktwahl. d) Dauer des
Bereichszeichnen, e) Kopfbewegung beim Bereichszeichnen. Schwarze Um-
randungen der Balken kennzeichnen signifikante Ergebnisse bei der zweifak-
toriellen Varianzanalyse.
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Der durchschnittliche Pfadgütewert, der für die Flächen-Darstellung gewählt wurde, ist ähnlich
klein wie der bei keiner Darstellung. Das kann darauf zurückzuführen sein, dass die Flächen-
Darstellung nicht berücksichtigt wurde. Auch möglich ist, dass, bedingt durch die fehlende Dar-
stellung der Wertung, Pfade vor allem in niedrigen Kategorien platziert wurden. Die Flächendar-
stellung wurde insgesamt in der Abschlussbefragung als deutlich weniger hilfreich, verglichen mit
der vollen Darstellung, bezeichnet. Begründet wurde dies mit fehlender Nachvollziehbarkeit. Dies
lässt darauf schließen, dass die Visualisierung der Wertung auch zu einem besseren Verständnis
der zugrundeliegenden Pfadplanung beiträgt. Hinsichtlich des Vergleichs der verschiedenen Ziel-
visualisierungen ergeben sich für den Pfadgütewert keine signifikanten Unterschiede. Im Schnitt
wurden mit dem 3D-Objekt sicherere Pfade gewählt und mit dem Positions-Pin die unsichersten.
Insgesamt lässt das darauf schließen, dass die Pfadentscheidung eher basierend auf der Einstich-
visualisierung als auf der Zielvisualisierung getroffen wurde. Im Rahmen der Abschlussbefragung
wurde jedoch häufig angegeben, dass eine der Zielvisualisierungen als Ergänzung bevorzugt wird.
Dabei wurde am häufigsten das 3D-Objekt als hilfreich empfunden, was mit den Ergebnissen für
den Pfadgütewert übereinstimmt.

Dauer und Kopfbewegung beim Bereichszeichnen

Für die Dauer und Kopfbewegung beim Bereichszeichnen waren die Ergebnisse für die Einstich-
punktdarstellung statistisch signifikant mit einer kleinen Effektstärke. Hier haben die Teilneh-
menden mit keiner Darstellung der Einstichvisualisierung am längsten gebraucht und am meis-
ten den Kopf bewegt. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass mehr Zeit benötigt wurde,
um die Entscheidung für einen Bereich zu treffen. Während die Teilnehmenden mit der vollen
Darstellung am schnellsten waren, zeigen sich bei der Kopfbewegung kaum Unterschiede zwi-
schen der Flächen- und der vollen Darstellung, trotz der längeren Dauer. Dies kann dadurch
erklärt werden, dass die Zielvisualisierungen mit der Flächen-Darstellung besser zu sehen waren
und deswegen weniger Kopfbewegungen erforderlich waren. Das könnte unter anderem aus der
ruhigeren da einfarbigen Einstichvisualisierung folgen.

Für das Bereichszeichnen wurde mit dem Ring die Aufgabe am schnellsten absolviert, während
alle anderen Konzepte etwa gleichauf liegen. Im Rahmen der Studiendurchführung ist aufgefal-
len, dass die Teilnehmenden häufig einen Bereich im Inneren des Rings gekennzeichnet haben.
Auch in der Abschlussbefragung wurde angegeben, dass der Ring dazu verleitet, in dem ein-
gekreisten Bereich zu arbeiten. Dies könnte auch ein Grund dafür sein, dass die Aufgabe mit
diesem Konzept schneller absolviert wird. Auch beim Bereichszeichnen wurde beim 3D-Objekt
der Kopf am meisten bewegt. Wie bereits vorangehend beschrieben lässt sich dies vermutlich
auf die auf die Verdeckung der Referenzskala und das Bewegungsparallax als erforderlichen
Tiefenhinweis zurückführen. Bei Betrachtung der Interaktions-Graphen zeigt sich hier, dass die
Kopfbewegung bei fehlender Darstellung der Einstichvisualisierung deutlich höher war, als bei
den anderen Varianten. Dies kann daraus folgen, dass die Teilnehmenden hier allgemein unsiche-
rer waren und sich aus diesem Grund mehr auf die angezeigten Zielvisualisierungen verlassen.
Auch hier ist erkennbar, dass die Kopfbewegung bei Konzepten außerhalb der Projektionsflä-
che höher ist, als beim Ring und der Standard-Methode. Anders als bei der Auswertung der
Haupteffekte, zeigt sich hier keine Ähnlichkeit zu der Dauer des Bereichszeichnens. Bei der
Betrachtung der Dauer des Bereichszeichnens ist in den Interaktions-Graphen kein Muster er-
kennbar.

Überschneidung der gezeichneten Bereiche

Für die Überschneidung der eingezeichneten Bereiche erfolgt kein Vergleich zwischen den Varian-
ten der Einstichvisualisierungen, da hier verschiedene Ziele und daraus resultierend verschiedene
Einstichdarstellungen als Grundlage genutzt wurden. Für diese ist jeweils die Verteilung der Ka-
tegorien auf der Oberfläche unterschiedlich, sodass eine Vergleichbarkeit nicht gegeben ist. Insge-
samt sind die Standardabweichungen sehr hoch. Dies kann daraus resultieren, dass alle Personen
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sehr verschiedene Ansätze hatten und etwa verschieden große Bereiche gezeichnet haben. Einige
Personen haben die Einstichvisualisierung größtenteils ignoriert und alleine basierend auf im Stu-
dium erlerntem Wissen die Bereiche bestimmt, wogegen andere Teilnehmende sich laut eigener
Aussage ausschließlich auf die Visualisierung verlassen haben.

Abbildung 5.17: Interaktionseffekte auf die a) Dauer der Punktwahl, b) Kopfbewegung bei der
Punktwahl, c) Pfadgütewert der Punktwahl. d) Dauer des Bereichszeichnen,
e) Kopfbewegung beim Bereichszeichnen.

Insgesamt fällt auf, dass die Überschneidung mit den Kategorien 1 und 2 größer ist, als mit den
Kategorien 3 und 4. Dies lässt sich darauf zurückführen, dass der Anteil der höheren Abstufungen
in der Visualisierung kleiner war. Die einzeichneten Bereiche waren oft größer, als die Fläche der
Kategorien 3 und 4, was auch eine geringere Überschneidung bewirkte.
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Abbildung 5.18: Darstellung der prozentualen Anteile der Kategorien in den gezeichneten Be-
reichen, geordnet nach den Varianten der Einstichvisualisierung. Kategorie 0
repräsentiert nicht mögliche Einstichbereiche.

Bei keiner Darstellung der Einstichvisualisierung weisen die Bereiche die meiste Überschnei-
dung mit Kategorie 1 auf, wogegen es fast keine Übereinstimmung mit Kategorie 3 und 4 gibt.
Insgesamt liegt nur etwa ein Viertel bis ein Drittel der markierten Zonen in der Einstichpunkt-
darstellung. Auffällig ist, dass der Bereich bei der Standard-Visualisierung fast nur in Kategorie
1 liegt, während die anderen Zielvisualisierungskonzepte höhere Anteile in der zweiten Katego-
rie haben. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass eine Zieldarstellung auf dem Phantom selber
auch die Bestimmung möglicher Einstichbereiche unterstützt.

Die geringste Überschneidung mit der Einstichvisualisierung insgesamt liegt beim Ring vor. Dies
kann damit zusammenhängen, dass mehrere Teilnehmende bevorzugt Bereiche innerhalb des
Rings gekennzeichnet haben, der jedoch in der Regel nicht vollständig auf den Einstichbereichen
lag. Dies ist sowohl während der Studiendurchführung aufgefallen, als auch von einigen Personen
in der Abschlussbefragung thematisiert worden. Da der Effekt bei den anderen Varianten der
Einstichvisualisierung nicht zu sehen ist, ist es möglich, dass vor allem der Ring als Referenz
für das Bereichszeichnen genommen wurde, wenn keine anderen Informationen zur Verfügung
standen. Bei Betrachtung der eingezeichneten Bereiche (s. Anhang, Abschnitt A) fällt auf, dass
diese kaum Bezug zur Einstichvisualisierung zeigen, was sich darauf zurückführen lässt, dass
sie während der Studiendurchführung nicht bekannt war. Auch die Überschneidung der gekenn-
zeichneten Abschnitte zwischen den Zielvisualisierungen ist gering. Ein möglicher Grund dafür
ist, dass die Darstellung des Ziels Einfluss darauf hat, welche Bereiche als sicher wahrgenommen
werden.

Für die Flächen-Darstellung liegt die meiste Überschneidung in der Kategorie 2 vor, danach in
Kategorie 1, 3 und 4. Für die Standard-Visualisierung ist hier der Gesamtanteil am geringsten
und für den Positions-Pin am größten. Auch dies kann wieder darauf hinweisen, dass die Ziel-
visualisierung bei der Bestimmung sicherer Einstichbereiche hilfreich ist. Da alle Werte relativ
hoch sind, ist es auch möglich dass die Einstichvisualisierung für das zugeordnete Ziel besonders
”einfach” war, in dem Sinne dass die Überschneidung zwischen den Bereichen in denen die Pro-
banden bevorzugt einstechen wollten, und der Visualisierung durch Zufall hoch war. Werden die
durch die Probanden eingezeichneten Bereiche betrachtet (s. Anhang, Abschnitt A), fällt auf,
dass hier ein Bezug zu der Einstichvisualisierung besteht. Es sind häufige Überschneidungen zu
sehen, darüber hinaus folgen die Formen oft den zugrundeliegenden Kategorien. Auch die Be-
reiche, die für die verschiedenen Zielvisualisierungen gewählt wurden, sind ähnlich. Daraus lässt
sich schließen, dass die Einstichvisualisierung bei der Bestimmung sicherer Bereiche wichtiger
war, als die Zielvisualisierung.
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Tabelle 5.4: Prozentuale Überschneidung zwischen den eingezeichneten Bereichen für die ein-
zelnen Zielvisualisierungen und den vier Kategorien der Einstichvisualisierung für
die drei Varianten der Eistichvisualisierung. Mittelwerte und Standardabweichun-
gen werden angegeben.

Ziel-
visuali-
sierung

Anteil Kat.
[%] 1

Anteil Kat.
2 [%]

Anteil Kat.
3 [%]

Anteil Kat.
4 [%]

Summe der
Anteile [%]

Keine Darstellung
Standard 27.82±19.41 0.05±0.18 0±0 0±0 27.88±19.48
Positions-

Pin 19.6±20.15 8.38±18.99 0.4±0.93 0.01±0.03 28.38±28.88

Ring 19.24±15.61 5.59±11.21 0.1±0.34 0±0 24.93±22.29
3D-Objekt 21.57±17.13 7.34±9.87 0.03±0.07 0±0 28.94±20.79

Flächen-Darstellung
Standard 23.75±18.39 33.91±22.07 11.88±11.13 1.64±3.56 71.18±29.21
Positions-

Pin 27.25±12.76 32.09±16.66 12.85±11.51 2.02±5.43 74.21±18.92

Ring 24.03±14.98 31.61±15.41 15.51±12 1.59±3.31 72.74±25.91
3D-Objekt 17.37±15.88 37.21±21.39 18.8±16.51 0.27±0.92 73.64±32.52

Volle Darstellung
Standard 33.49±24.13 23.41±20.32 2.73±4.57 0±0 59.64±42.90
Positions-

Pin 41.89±23.66 29.05±16.86 3.06±4.2 0±0 73.99±36.07

Ring 39.9±21.08 22.83±17 4.48±7.41 0.15±0.49 67.35±34.23
3D-Objekt 36.54±23.17 21.47±16.86 2.1±3.37 0.16±0.55 60.27±40.02

Bei der vollen Darstellung weist erneut die Standard-Methode die geringste Überschneidung
mit der Einstichvisualisierung auf, wobei hier das 3D-Objekt eine ähnliche Verteilung zeigt. Hier
könnte sich die Verdeckung der Referenzskala zur Oberfläche negativ ausgewirkt haben. Am Bes-
ten hat der Positions-Pin abgeschnitten. Im Rahmen der Abschlussbefragung wurde mehrfach
angegeben, dass es besonders leicht fiel, die Zielposition mit einem einzelnen Referenzpunkt di-
rekt auf der Oberfläche zu bestimmen. Dies wurde als eindeutiger bezeichnet, als der größere Be-
reich des Rings. Gleichzeitig war die Verdeckung der Einstichvisualisierung gering. Bei Betrach-
tung der eingezeichneten Bereiche (s. Anhang, Abschnitt A) ist zu sehen, dass ein Bezug zur Ein-
stichvisualisierung besteht. Jedoch ist auch erkennbar, dass viele Teilnehmenden nicht den besten
Bereich gekennzeichnet haben. Auch bei der Studiendurchführung ist aufgefallen, dass nicht aus-
schließlich der angezeigten Wertung gefolgt wurde. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass,
wie im Rahmen der Einweisung erbeten, die dargestellte Visualisierung kritisch hinterfragt und
die angezeigten Informationen mit eigenem Wissen ergänzt wurden. Es ist auch möglich, dass
der beste Bereich nicht gut ersichtlich war (da seitlich zwischen den Rippen positioniert), oder
eine unergonomische Einstichposition erfordert hätte.
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5.2.3 Diskussion

Für die Einstichvisualisierung konnte gezeigt werden, dass eine volle Darstellung von den Teil-
nehmenden bevorzugt wird und bessere Ergebnisse erzeugt, als die anderen Varianten. Die Farb-
skala wurde als gut verständlich bezeichnet. Dabei wurden besonders oft die Vorteile für junge
und unerfahrene Ärzte und Ärztinnen hervorgehoben, die dadurch beim Erlernen und der Durch-
führung der Planung unterstützt werden können. In weiterführenden Studien sollte jedoch auch
betrachtet werden, wie und ob erfahrene Radiologen und Radiologinnen von der Anwendung
profitieren können. Für die Flächen-Darstellung könnte näher untersucht werden, ob eine in-
vertierte Visualisierung, also nur die Kennzeichnung nicht möglicher Einstichbereiche, besser
abschneiden würde. Dies wurde von Schumann et al. für eine Darstellung in den medizinischen
Schichtbilddaten umgesetzt [8]. Vorteil ist hierbei, dass der Einstichbereich nicht verdeckt wird.
Auf der anderen Seite hat nur eine Person in der Abschlussbefragung Schwierigkeiten angegeben,
den Arbeitsbereich trotz der Visualisierung zu erkennen. Durch die insgesamt höhere Verdeckung
bei der Anzeige von nicht möglichen Einstichbereichen ist die Erkennbarkeit von Strukturen un-
ter der Haut, etwa Zielvisualisierungen, schlechter. Für eine Darstellung des Ziels auf der Haut
dagegen ist die gegenseitige Verdeckung mit der Einstichvisualisierung und eine Anzeige von Ri-
sikostrukturen auf der Oberfläche weniger problematisch. Darüber hinaus wäre eine Verwendung
als ”Virtual Window” zur Verbesserung der räumlichen Einordnung von unterliegenden Struk-
turen möglich [146]. Die volle Darstellung der Einstichpunktdarstellung wurde auch als sehr
suggestiv bezeichnet. Die Flächen-Darstellung wurde dagegen als weniger ablenkend, aber auch
weniger hilfreich empfunden. Hier wurde mehrfach eine Möglichkeit gewünscht, die Visualisie-
rung ein- und ausblenden zu können. Damit könnte auch sichergestellt werden, dass der Einstich-
bereich in kritischen Phasen der Intervention gut zu sehen ist.

Was häufig negativ angemerkt wurde, war die fehlende Übereinstimmung von anatomischen
Landmarken und der gezeigten Anatomie, beziehungsweise den resultierenden Einstichstellen.
Häufig wurde die Projektion als zusätzliche Referenzhilfe verwendet. Gerade Teilnehmende, die
schon über Hintergrundwissen zur Durchführung von perkutanten Interventionen an der Leber
verfügten, hatten Schwierigkeiten damit, nicht die Rippen zur Platzierung der Einstichpunkte
verwenden zu können. In weiterführenden Studien sollte in jedem Fall eine zum Phantom pas-
sende Anatomie verwendet werden. Darüber hinaus sollte das Ertasten von anatomischen Land-
marken, wie den Rippen, ermöglicht werden. Neben der unpassenden Anatomie wurde auch
oft die fehlende Interaktion mit der Schichtbilddarstellung negativ angemerkt. Mehrere Teil-
nehmenden hätten gerne die umliegenden Schichten ebenfalls betrachtet, um eine detailliertere
Pfadentscheidung treffen zu können. Im klinischen Kontext der Anwendung wäre dies in jedem
Fall gegeben und sollte auch in weiterführenden Studien inkludiert werden. Über das Betrachten
der verschiedenen Schichten hinaus wäre auch eine Anwendung einer MPR, sodass immer die
volle Nadel in einer Bildebene zu sehen ist, interessant.

Bei der Studiendurchführung ist aufgefallen, dass die Teilnehmenden bei der Anzeige der Ring-
visualisierung dazu neigten, Einstichbereiche und -punkte im Inneren des Kreises zu setzen.
Dies wurde auch vereinzelt im Rahmen der Abschlussbefragung angemerkt. Die Teilnehmenden
wurden im Vorfeld der Studie explizit darauf hingewiesen, dass das Innere des Rings keine Ein-
stichempfehlung darstellt, sondern nur der Zieldarstellung dient. Es ist jedoch möglich, dass un-
terbewusst die Bereiche innerhalb des Kreises hervorgehoben wurden. Eine andere Möglichkeit
ist, dass besonders kurze Pfade bevorzugt gewählt wurden, insbesondere wenn keine anderen
Informationen verfügbar waren (Keine Darstellung der Einstichvisualisierung). Eine Evaluie-
rung der jeweils gewählten Pfadlängen könnte darüber in weiterführenden Studien Aufschluss
geben. Unabhängig davon kann auch die Nutzung einer geschlossenen Form in Betracht ge-
zogen werden, wobei hier eine Evaluierung der Verdeckung der Einstichvisualisierung erfolgen
sollte.
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Für den Ring und das 3D-Objekt sind teilweise Probleme mit gegenseitiger Verdeckung zwischen
den Visualisierungen aufgetreten. Es wurde mehrfach angemerkt, dass der Ring nur schlecht von
der Einstichvisualisierung zu unterscheiden war. Teilnehmende haben sich etwa eine farbige Dar-
stellung gewünscht. Diese wurde nicht umgesetzt, um eine zu bunte Visualisierung zu vermeiden.
In zukünftigen Studien können verschiedene Farbkodierungen betrachtet werden. Darüber hinaus
kann die Sichtbarkeit des Rings erhöht werden, in dem auf eine projektionsbasierte Darstellung,
die ein Teil der unterliegenden Informationen erhält, verzichtet wird. Dadurch würde jedoch die
Sichtbarkeit der Einstichvisualisierung im Bereich des Rings reduziert werden. Hinsichtlich des
3D-Objektes hat vor allem die Verdeckung der Referenzlinie zur Oberfläche Probleme bereitet.
Wenn diese sich hinter der Einstichvisualisierung befunden hat, war kein einfaches Abzählen der
dahinterliegenden Abschnitte mehr möglich, sondern die Kopfposition musste zunächst verän-
dert werden. Auch beim Ring konnten die genaue Tiefe nicht schnell bestimmt werden. Beim
Positions-Pin dagegen fiel es einigen Teilnehmenden schwer sich die Tiefe anhand der Zahl vor-
zustellen. Hier wäre eine Kombination der Angabe als Zahl mit der Referenzlinie des 3D-Objektes
möglich. Dies würde sowohl einen Eindruck der Tiefe, als auch die Kenntnis der konkreten Di-
stanz zur Oberfläche ermöglichen. Fraglich ist hier jedoch auch, wie wichtig eine genau Angabe
der Tiefe letztendlich ist. Mehrere Teilnehmende haben angegeben, gar nicht oder nur wenig
auf die projizierten Tiefenhinweise geachtet zu haben und alle Informationen zur Tiefe des Ziels
stattdessen aus den Schichtbilddaten bezogen zu haben. Als relevanter wurde stattdessen die
Distanz vom gewählten Einstichpunkt zur Zielstruktur empfunden. Hier kann eine interaktiv
platzierbare Referenzlinie oder auch eine Kombination mit einer Visualisierung des Nadelpfades
hilfreich sein.

Alle Teilnehmenden haben hervorgehoben, dass ein Vorhandensein der Schichtbildvisualisierung
wichtig ist. Üblicherweise wurde zunächst anhand der medizinischen Bilddaten einen Zugangs-
pfad bestimmt und dieser anschließend mithilfe der Projektion validiert. Dabei wurde hervorge-
hoben, dass dies die Übertragung des Einstichpunktes auf die Haut deutlich vereinfacht. Beson-
ders wichtig war die Schichtbilddarstellung dabei für die Evaluierung von Risikostrukturen, sie
wurde jedoch auch als kognitiv herausfordernd bezeichnet. In weiterführenden Untersuchungen
könnte betrachtet werden, inwiefern eine Projektion von umgebenden Organgen und Gefäßen
bei der Pfadwahl unterstützen kann. Teilweise wurde auch die Einstichvisualisierung als eine
Karte der unterliegenden Strukturen verwendet. Über eine Darstellung der Risikostrukturen auf
der Oberfläche, vergleichbar mit Risikokarten, könnte dies unterstützt werden. Dabei ist jedoch
die Verzerrung der Abbildung bedingt durch die Position des Ziels zu beachten. In einigen Fällen
wurde die Schichtbilddarstellung alleine bevorzugt, da dies der bekannte Visualisierungsansatz
ist. Die Akzeptanz ergänzender Visualisierungen sollte hier besonders auch mit erfahreneren Ärz-
ten und Ärztinnen näher evaluiert werden. Allgemein ist hier zunächst eine Eingewöhnungszeit
erforderlich.

Im Rahmen der Abschlussbefragung wurde mehrfach geäußert, dass eine Anzeige einer Legende
hilfreich gewesen wäre. Für die Farbskala der Einstichvisualisierung stand eine Abbildung der
Kategorien zur Verfügung, die jedoch kaum genutzt wurde. Für eine klinische Anwendung kann
eine Integration einer Erklärung in die medizinischen Schichtbilddaten von Interesse sein, um
die Darstellung von Text auf dem Körper zu vermeiden. In diesem Kontext ist auch wichtig,
dass die Resultate der Pfadplanung nachvollziehbar für die Nutzenden sind. Die verschiedenen
Bedingungen sollten bekannt sein. Darüber hinaus kann eine Visualisierung der Unsicherheit der
Planung bei der Einschätzung der Validität helfen. Hier sollte auch eine Evaluierung der Bedin-
gungen im klinischen Kontext erfolgen. In dieser Arbeit wurde für die harte Winkelbedingung
der Winkel zur senkrechten Nadelposition evaluiert. In einer praktischen Anwendung wäre eine
Berücksichtigung der Kameraposition von Vorteil.
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Aufgrund von Registrierungsungenauigkeiten gab es einen leichten Versatz von weniger als 1 mm
zwischen der realen und der virtuellen Nadelspitze. Es ist möglich, dass dies dazu geführt hat,
dass die erkannten Punkte und Bereiche nicht exakt mit der Wahl der Teilnehmenden überein-
stimmten. Da für die Interaktion jedoch eine visuelle Rückmeldung über die erkannte Nadelposi-
tion gegeben wurde und dies auch von den Teilnehmenden genutzt wurde, ist unwahrscheinlich,
dass dies einen Effekt auf die Ergebnisse hatte. In weiterführenden Studien sollte dennoch eine
höhere Registrierungsgenauigkeit angestrebt werden. Während der Studie ist es auch mehrfach zu
Ausfällen des Nadeltrackings gekommen, die einen Neustart der Anwendung erforderlich gemacht
haben. Dies wurde in der Implementierung berücksichtigt, sodass eine nahtlose Wiederaufnahme
der unterbrochenen Studiendurchführung erfolgen konnte. In weiterführenden Untersuchungen
sollte dies dennoch verhindert werden.

Wie bereits vorangegangen erwähnt, ist eine starke Abhängigkeit zwischen Kopfbewegung und
Dauer aufgefallen. In weiteren Studien sollte entweder eine der Variablen nicht separat aufge-
nommen, oder die Unabhängigkeit durch ein verändertes Studiendesign sichergestellt werden.
Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine getrennte Betrachtung, um die Nutzung des Bewegungs-
parallax als Tiefenhinweis evaluieren zu können.

Die Interaktion mit der Einstichvisualisierung hat einigen Teilnehmenden Probleme bereitet.
Um ein konstant gutes Nadeltracking zu gewährleisten, sollte die Nadel möglichst senkrecht
auf die Oberfläche aufgesetzt werden. Viele Teilnehmende empfanden dies als unintuitiv und
hätten das Werkzeug lieber entsprechend des Einstichwinkels rotiert. Wenn eine Evaluierung der
Punktwahl mit dem Einstich zusammen erfolgt, solle dieses Problem jedoch nicht mehr auftreten.
Negativ angemerkt wurde auch die teilweise schlechte Unterscheidbarkeit der Zielvisualisierung
und der gezeichneten Linien auf der Oberfläche. Beide wurden weiß dargestellt, was teilweise als
verwirrend empfunden wurde. Durch eine Färbung der Interaktionslinien kann dieses Problem in
Zukunft vermieden werden. In einigen Fällen sind, insbesondere in Hinblick auf die Interaktion,
auch Probleme mit Verdeckung der Projektion aufgetreten. Während der Aufgaben standen die
Teilnehmenden meist zwischen dem linken Projektor in Abbildung 4.1 und der Projektionsfläche.
Erfolgte die Interaktion auf der Seite des Phantoms, war das visuelle Feedback aus diesem
Grund nicht immer sichtbar. Dies hat dazu geführt, dass Probanden für einzelne Aufgaben
länger benötigt oder sich, zur Reduktion der Verdeckung, mehr bewegt haben. Im Rahmen einer
klinischen Anwendung ist eine ausführliche Evaluierung der Arbeitsposition und der Umgebung
des Interventionsraums erforderlich, um eine verdeckungsfreie Darstellung der Visualisierung
gewährleisten zu können.

Hinsichtlich des Bereichszeichnens ist zu berücksichtigen, dass durch die Auswertung basierend
auf den Texturkoordinaten eine Verzerrung der Fläche erfolgt. Da im Rahmen dieser Evaluie-
rung nur die Überschneidung von Flächen in dem selben Koordinatensystem betrachtet wurde,
wirkt sich dies nicht auf diese Arbeit aus. In weiterführenden Untersuchungen kann es jedoch
interessant sein, konkrete Flächeninhalte oder Positionierungen auf der Phantomoberfläche zu
betrachten. Diese Informationen können mit den gespeicherten Daten bei Bedarf auch in weite-
ren Schritten generiert werden. Bei der Auswertung der Anteile der Einstichvisualisierung in den
eingezeichneten Bereichen ist auch zu beachten, dass die Kategorien 3 und 4 in der Regel nicht
groß, sondern oft kleiner als die gekennzeichneten Zonen waren. Hier kann eine Auswertung des
Anteils der Kategorien die durch die Bereiche eingeschlossen werden, weitere Informationen zur
Verfügung stellen.

Für das Bereichszeichnen wäre ein Vergleich insbesondere auch zwischen den Varianten der
Einstichvisualisierung interessant. Im gewählten Studiendesign ist dies aufgrund der fehlen-
den Vergleichbarkeit der Ziele nicht möglich. In weiterführenden Untersuchungen könnte ein
Vergleich der Ziele zwischen den verschiedenen Zielvisualisierungen erfolgen. Auch eine Ge-
staltung als Between-Subject-Design-Studie wäre möglich. Für die Varianten der Einstichvi-
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sualisierung wurde immer dieselbe Reihenfolge betrachtet. Dadurch sollte versucht werden zu
verhindern, dass Teilnehmende Informationen zwischen den Darstellungen übertragen. Dies
ist jedoch anfällig für ein Verfälschung der Ergebnisse durch einen Lerneffekt. Auch hier wä-
re eine Umsetzung als Between-Subject-Design-Studie eine Möglichkeit, um dem zu begeg-
nen.

5.2.4 Schlussfolgerungen

Hinsichtlich der Einstichvisualisierung hat sich gezeigt, dass eine volle Darstellung aller Einstich-
punkte mit zugehöriger Wertung dazu führt, dass eher sicherere Pfade gewählt wurden, als ohne
Visualisierung oder ohne Anzeige der Wertung. Darüber hinaus wird diese Darstellung von den
meisten Teilnehmenden bevorzugt. Insbesondere die Vorteile für junge und unerfahrene Ärzte
und Ärztinnen wurden mehrfach hervorgehoben.

Die Anzeige einer projizierten Zielvisualisierung zusätzlich zu einer medizinischen Schichtbild-
darstellung wurde insgesamt bevorzugt. Hier zeigen sich jedoch keine signifikanten Unterschiede
in der Sicherheit der gewählten Pfade. Dabei wurde die Darstellung als 3D-Objekt knapp ge-
genüber den anderen Konzepten bevorzugt. Es wurden jedoch auch mehrere Schwachstellen der
Visualisierung ersichtlich, etwa die vermehrten erforderlichen Kopfbewegungen und die längere
Dauer zur Aufgabenbewältigung. Hier sind weitere Untersuchungen zur Bestimmung einer opti-
malen Repräsentation des Ziels erforderlich. Trotz der Bevorzugung der zusätzlichen Darstellung
der Zielstrukturen in der Projektion war es Konsens unter den Teilnehmenden, dass eine Anzeige
der medizinischen Schichtbilddarstellung immer erforderlich ist.

102



5.3 Auswertung der Anforderungsanalyse

5.3 Auswertung der Anforderungsanalyse

Nachfolgend wird betrachtet, ob die in Abschnitt 3.1 erarbeiteten funktionalen und nichtfunk-
tionalen Anforderungen bei der Umsetzung erfüllt wurden. Eine Übersicht dieser Auswertung
wird in Tabelle 5.5 und Tabelle 5.6 dargestellt.

5.3.1 Rahmenbedingungen

An die technischen Rahmenbedingungen wurden folgende Anforderungen gestellt: Die Darstel-
lung soll mit AR erfolgen (Anforderung F 1.1), die Augenposition der betrachtenden Person sowie
die Nadelposition und -rotation soll bestimmt werden (Anforderung F 1.2 und F 1.3) und eine Re-
gistrierung aller Trackingkoordinatensysteme zum Visualisierungskoordinatensystem soll erfol-
gen (Anforderung F 1.4). Hinsichtlich der Tracking- und Visualisierungsansätze wurden im Rah-
men der Konzeption verschiedene Optionen diskutiert. Umgesetzt wurde eine P-AR-Anwendung
mit optischem IR-Nadeltracking und einer Bestimmung der Kopfposition mit Hilfe von VIVE-
Trackern. Die Registrierungen erfolgten mit dem Projektorsystem als Weltkoordinatensystem.
Alle funktionalen Anforderungen sind somit erfüllt.

Für die nichtfunktionalen Anforderungen sind drei Untergruppen zu betrachten: Die Gebrauch-
stauglichkeit (Effektivität, Effizienz und Zufriedenheit), die Performance (Robustheit, Registrie-
rungsgenauigkeit, Genauigkeit der Pfaderkennung und Performance) und die klinischen Anforde-
rungen (Sterilität, Integrierbarkeit in den Interventionsablauf und Freier Zugang zum Patienten).
Letztere werden im Rahmen dieser Arbeit nicht evaluiert.

Für die Effektivität (Anforderung NF1.1) sollte es den Nutzenden ermöglicht werden, basie-
rend auf der Einstichstellenvisualisierung und der Zieldarstellung eine differenzierte Pfadwahl
zu treffen. Die Teilnehmenden waren in der Lage einen Pfad zu bestimmen und auszuwählen.
In der Hauptstudie hat sich gezeigt, dass die Anzeige der vollen Einstichvisualisierung dabei in
der Wahl sicherer Pfade resultiert. Für die Zielvisualisierungen zeigten sich kleine Unterschiede
in den gewählten Sicherheiten. In der Abschlussbefragung hat ein Großteil der Probanden an-
gegeben, dass die Visualisierungen bei der Pfadwahl hilfreich waren. Die Bedingung kann somit
als erfüllt betrachtet werden. Für die Effizienz (Anforderung NF1.2) sollte eine Pfadwahl in
weniger als 20 s ermöglicht werden. Bei der Auswertung der Dauer der Punktwahl in der Haupt-
studie wurde diese Bedingung für die Varianten der Einstichvisualisierung und den Vergleich der
Zielvisualisierungen erfüllt. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Dauer für die gesamte Aufga-
be gemessen wurde, dies beinhaltete auch die Auswertung der medizinischen Schichtbilddaten.
Hinsichtlich der Zufriedenheit (Anforderung NF1.3) haben fast alle Teilnehmenden die Einstich-
stellenvisualisierung und die Zielvisualisierungen auf dem Phantom als hilfreich bezeichnet. Die
Anforderung wird somit als erfüllt betrachtet.

Für die Robustheit (Anforderung NF2.1) sollte spezifisch eine mehrfache Wiederholung der
Pfadwahl ermöglicht werden. Dies wurde im Rahmen der Hauptstudie durch mehrere Perso-
nen eingesetzt und war ohne Programmneustart möglich. Die Anforderung ist somit erfüllt.
Im Hinblick auf die Registrierungsgenauigkeit (Anforderung NF2.2) sollte keine merkliche Ver-
schiebung zwischen virtuellen und realen Inhalten bestehen. Wie in Abbildung 5.19 zu sehen,
bestand eine Verschiebung zwischen der Position an der die Nadelspitze aufgesetzt wurde und
der an der zugehörige Punkt gezeichnet wurde. Diese Bedingung konnte somit nicht erfüllt wer-
den. Ergänzend dazu wurde eine spezifische Genauigkeit an die Erkennung der Pfadwahl gestellt
(Anforderung NF2.3). Die Abweichung unterschied sich dabei je nach betrachtetem Bereich der
Puppe. Im Umfeld der Einstichvisualisierung betrug die Differenz zwischen Nadelspitze und er-
kanntem Punkt unter 1 mm (s. Abbildung 5.19 a). In Randbereichen, etwa am Bein war die
Abweichung größer und betrug bis zu 3 mm (s. Abbildung 5.19 b). Die Bedingung ist somit
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teilweise erfüllt. An das System wurde die Anforderung gestellt, dass Darstellung und Inter-
aktion mit der Visualisierung in Echtzeit möglich sein sollen (Anforderung NF2.3). Während
der Laufzeit der Aufgaben sind keine Verzögerungen aufgetreten. Während der Berechnung der
Visualisierung war jedoch jeweils für etwa 5 s keine Interaktion mit der Anwendung möglich. Die
Anforderung wurde somit teilweise erfüllt.

Tabelle 5.5: Auswertung der funktionalen Anforderungen.

Nr. Funktionale
Anforderung Erfüllung Begründung

1.) Technische Rahmenbedingungen
F
1.1 AR erfüllt Die Anwendung wurde mit P-AR

umgesetzt
F
1.2 Head-Tracking erfüllt Zur Verfolgung der Kopfposition wurde

ein VIVE-Tracking verwendet

F
1.3 Nadeltracking erfüllt

Die Nadelposition- und rotation wurde
mit einem optischen IR-Tracking von

passiven Markern bestimmt
F
1.4 Registrierung erfüllt Die Trackingsysteme wurden mit dem

Projektor-Koordinatensystem registriert
2.) Pfadplanung

F
2.1

Ausschluss von
gefährlichen

Einstichstellen
erfüllt

Pfade die Risikostrukturen verletzen, zu
lang sind oder zu spitze Einstichwinkel

aufweisen wurden ausgeschlossen

F
2.2

Wertung von
ungefährlichen
Einstichstellen

erfüllt

Der Abstand zu Risikostrukturen, die
Pfadlänge und der Winkel zur

Bildgebungsebene wurde als Grundlage
zur Bewertung der Pfade verwendet

3.) Einstichstellenvisualisierung

F
3.1

Darstellung von
gefährlichen

Einstichstellen
erfüllt

Nicht mögliche Einstichstellen werden
nicht separat visualisiert und sind dadurch
von validen, aufprojizierten Punkten zu

unterscheiden

F
3.2

Darstellung der Wertung
von ungefährlichen
Einstichstellen

erfüllt Die Bewertung der Pfade wird farbkodiert
auf der Oberfläche dargestellt

F
3.3 Interaktion erfüllt

Mit der Interventionsnadel können
Einstichpunkte gewählt werden, über
Markierungen auf der Oberfläche wird
eine visuelle Rückmeldung gegeben

4.) Zielvisualisierung

F
4.1

Visualisierung der
Zielposition erfüllt

Es wurden drei Konzepte zu Kombination
mit einer Schichtbilddarstellung

erarbeitet, die die Lage des Ziels darstellen
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Tabelle 5.6: Auswertung der nichtfunktionalen Anforderungen, die im Rahmen dieser Arbeit
evaluiert werden sollten.

Nr. Nichtfunktionale
Anforderung Erfüllung Begründung

1.) Gebrauchstauglichkeit

NF
1.1 Effektivität erfüllt

Teilnehmende waren in der Lage mit der
Anwendung sichere Pfade zu bestimmen

und auszuwählen.

NF
1.2 Effizienz erfüllt

Die Pfadwahl erfolgte für alle Varianten
der Einstichvisualisierung und die

Konzepte der Zielvisualisierung in unter
20 s.

NF
1.3 Zufriedenheit erfüllt

Teilnehmende empfanden die Anwendung
als hilfreich und haben eine positive

Grundeinstellung geäußert.
2.) Performance

NF
2.1 Robustheit erfüllt

Es konnten innerhalb der Anwendung
mehrere Pfade gewählt und die vorherige

Auswahl zurückgesetzt werden.

NF
2.2

Registrierungs-
genauigkeit

nicht
erfüllt

Eine Verschiebung zwischen realen und
virtuellen Inhalten war bei der Interaktion

mit der Visualisierung erkennbar.
NF
2.3

Genauigkeit der
Pfaderkennung

teilweise
erfüllt

Im Einstichbereich betrug die Abweichung
weniger als 2 mm, außerhalb jedoch mehr.

NF
2.4 Performance teilweise

erfüllt

Während der Aufgaben war eine
Interaktion in Echtzeit möglich. Bei der
Erzeugung der Einstichvisualisierungen

traten jedoch Verzögerungen auf.
5.) Visualisierungen

NF
5.1 Farbgebung erfüllt

Die Teilnehmenden gaben an, die
verschiedenen Bereiche gut unterscheiden

zu können

NF
5.2 Verdeckung erfüllt

Die Mehrheit der Teilnehmenden gab an
durch die Visualisierungen keine

Verdeckung wahrgenommen zu haben.

NF
5.3

Gegenseitige
Beeinflussung der
Visualisierungen

teilweise
erfüllt

Für den Ring und das 3D-Objekt wurden
einige Schwierigkeiten bei der

Differenzierung der Visualisierungen
beschrieben.
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Abbildung 5.19: Beispiel für die Erkennung der Nadelposition im Bereich der Einstichvisuali-
sierung (links) und am Beinansatz des Phantoms (rechts). Der weiße Punkt
kennzeichnet die erkannte Position der Nadelspitze. Die Nadel ist mit Krepp-
Klebeband umwickelt, um nicht auf der Oberfläche zu kratzen.

5.3.2 Anforderungen an die Pfadberechnung

Als funktionale Anforderungen wurde an die Pfadplanung gestellt, dass gefährliche Einstichstel-
len ausgeschlossen werden sollen (Anforderung F 2.1) und eine Wertung für sichere Einstichstel-
len (Anforderung F 2.2) ermittelt werden soll. Im Rahmen der Konzeption wurden verschiedene
Bedingungen diskutiert, die dafür erforderlich sind. Mit der resultierenden Umsetzung werden
Risikostrukturen, zu lange Pfade und Einstichwinkel, die kein zuverlässiges Tracking erlauben,
vermieden. Eine Wertung wurde im Hinblick auf den Abstand zu Risikostrukturen, die Pfad-
länge und den Winkel zur Einstichebene betrachtet. Die funktionalen Anforderungen an die
Pfadplanung sind somit erfüllt.

Die nichtfunktionalen Anforderungen an die Pfadplanung werden im Rahmen dieser Arbeit nicht
evaluiert. Alle genannten Aspekte wurden jedoch im Rahmen der Konzeption und Bedingung
berücksichtigt und umgesetzt. Im Hinblick auf die Integrierbarkeit in den klinischen Arbeitsab-
lauf ist zu beachten, dass die derzeitige Implementierung der Pfadplanung sehr rechenintensiv ist
und, abhängig von der gewählten Intensität, mehrere Stunden benötigen kann. Zur Berechnung
der Ziele der Hauptstudie wurden jeweils zwischen anderthalb und drei Stunden benötigt. Auch
für die Kategorisierung der Pfadgütewerte und die Bedingungen ist zu beachten, dass diese noch
nicht mit Ärzten und Ärztinnen evaluiert wurden.

5.3.3 Anforderungen an die Visualisierungen

An die Einstichvisualisierung wurden drei funktionale Anforderungen gestellt: Unsichere Ein-
stichstellen sollen markiert werden (Anforderung F 3.1), die Wertung der sicheren Einstichbe-
reiche soll dargestellt werden (Anforderung F 3.2) und eine Interaktion mit der Visualisierung
soll mit der Interventionsnadel möglich sein. Im Rahmen der Konzeption wurden verschiedene
Darstellungsoptionen diskutiert. In der Vorstudie erfolgte die Evaluierung mehrerer Farbska-
len für die Darstellung der möglichen und nicht möglichen Einstichbereiche. Basierend darauf
wurde eine Einstichvisualisierung erarbeitet, die für alle möglichen Einstichpfade die Pfadgü-
tewerte farbkodiert darstellt. Nicht valide Einstichbereiche sind dadurch gekennzeichnet, dass
sie, anders als mögliche Punkte, nicht dargestellt werden. Durch Aufsetzen der Nadel auf die
Oberfläche kann ein Einstichpunkt gewählt werden, dies wurde auch im Rahmen der Haupt-
studie eingesetzt. Die funktionalen Anforderungen an die Einstichvisualisierung sind daher er-
füllt.
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Es wurde eine funktionale Anforderung an die Zielvisualisierung gestellt: Diese soll die Ziel-
position darstellen (Anforderung F 4.1). Dafür wurden verschiedene Konzepte erarbeitet und
umgesetzt, die alle die Anforderung erfüllen.

An beide Visualisierungen wurden drei nichtfunktionale Anforderungen gestellt. Die Farbgebung
sollte eine gute Wahrnehmbarkeit (Anforderung NF5.1), insbesondere auch bei Farbsehschwä-
chen, ermöglichen. Dies wurde bei der Konzeption berücksichtigt und mit Simulationen über-
prüft. Die Anforderung wird als erfüllt betrachtet, wobei eine weitere Untersuchung mit Personen
bei denen eine Farbsehschwäche vorhanden ist, empfehlenswert wäre. Der Arbeitsbereich sollte
weder durch die Einstich- noch die Zielvisualisierung verdeckt werden (Anforderung NF5.2).
Nur ein Proband gab im Rahmen der Abschlussbefragung an, den Einstichbereich aufgrund der
Visualisierungen nicht richtig gesehen zu haben, alle anderen haben keine Verdeckung wahrge-
nommen. Die Anforderung wurde somit erfüllt. Die beiden Visualisierungen sollten sich nicht
gegenseitig beeinflussen oder verdecken. Bei den Konzepten Ring und 3D-Objekt sind wurde
hier Probleme bei der Differenzierbarkeit oder Erkennbarkeit von Visualisierungskomponenten
angemerkt. Die Bedingung wurde somit teilweise erfüllt.
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5 Evaluierung

5.4 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde die Evaluierung, mit der die anfangs spezifizierte Fragestellung beant-
wortet werden soll, beschrieben. Dafür wurden zwei Studien durchgeführt, deren Design, Umset-
zung und Ergebnisse vorangehend vorgestellt und diskutiert wurden.

Im Rahmen einer Vorstudie wurden verschiedene Farbskalen zur Darstellung der Einstichpunkt-
visualisierung im Rahmen einer Onlineumfrage evaluiert. Dabei erwies sich im Hinblick auf
intuitive Wahrnehmung, Sicherheit bei der Farbzuordnung und dem Vergleich aller betrach-
teten Variationen der Farbskalen eine diskrete, rot-grüne Skala als am Besten. Aufgrund von
Anmerkungen der Teilnehmenden und einer Evaluierung der einzelnen Komponenten der Farbs-
kalen, wurden für die Verwendung in der Hauptstudie Modifikationen vorgenommen. Die Ab-
folge der Grüntöne wurde invertiert und eine Darstellung des farbigen Gegenpols nicht umge-
setzt.

In der Hauptstudie wurden verschiedene Kombinationen aus vier unterschiedlichen Zielvisua-
lisierungen und drei Varianten der Einstichvisualisierung betrachtet. Dabei zeigte sich, dass
eine aufprojizierte Zielvisualisierung zusätzlich zu einer Schichtbilddarstellung als hilfreich emp-
funden wird, jedoch keine signifikante Auswirkung auf die Ergebnisse der Pfadwahl hatte. Ei-
ne volle Darstellung der Einstichvisualisierung, bei der die Güte der Pfade in Kategorien er-
kennbar ist, wurde deutlich bevorzugt und resultierte in einer Pfadwahl mit geringerem Risi-
ko.

Abschließend wurden die Erfüllung der im Rahmen der Konzeption erarbeiteten funktionalen
und nichtfunktionalen Anforderungen evaluiert. Alle funktionalen Anforderungen konnten umge-
setzt werden. Die nichtfunktionalen Anforderungen konnten teilweise nicht oder nicht vollständig
erfüllt werden.
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6 Abschluss

In der vorliegenden Arbeit sollten verschiedene Parameter für die Visualisierung einer automa-
tisierten Pfadplanung auf der Haut untersucht werden. Der Fokus sollte dabei vor allem auf
der Darstellung der Einstichpunkte sowie des Ziels liegen. Konkret wurde folgende Fragestellung
bearbeitet:

Mit welchen Komponenten kann eine intraoperative AR-Darstellung einer automa-
tisierten Pfadplanung umgesetzt werden?

Als Grundlage diente dabei eine wissenschaftliche Vorarbeit, die sich mit der Visualisierung von
automatisiert berechneten Einstichstellen mit P-AR beschäftigt hat.

6.1 Zusammenfassung und Fazit

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden zunächst Grundlagen zu den Themen AR, perku-
tane Interventionen, automatisierte Pfadplanungen sowie deren Visualisierung und die Darstel-
lung von Zielstrukturen erarbeitet. Zur Evaluierung möglicher Lösungsansätze wurden verschie-
dene verwandte Arbeiten näher betrachtet. Die Umsetzung und Ergebnisse der wissenschaftliche
Vorarbeit wurden kurz erläutert.

Darauf aufbauend wurde eine Anforderungsanalyse durchgeführt, um die erforderlichen Kompo-
nenten einer Anwendung zur Beantwortung der Fragestellung zu analysieren. Dabei wurden eine
Darstellung der Einstichpunkte und eine Zielvisualisierung als erforderliche Komponenten defi-
niert. Mögliche Lösungsansätze zur Erfüllung der Anforderungen wurden anschließend diskutiert.
Hinsichtlich der technischen Rahmenbedingungen wurde eine Anzeige mit P-AR beschlossen, um
möglichst wenig in den klinischen Arbeitsablauf einzugreifen und Sicherheitsrisiken zu minimie-
ren. Durch eine Kombination von einem VIVE-Tracking zur Bestimmung der Kopfposition mit
einem optischen IR-Nadeltracking soll eine hohe Genauigkeit bei der Verfolgung der Nadelpo-
sition und -rotation ermöglicht werden, ohne den Bewegungsradius stark einzuschränken. Für
die automatisierte Pfadplanung wurden die in der Vorarbeit implementierten Bedingungen, die
Vermeidung von Risikostrukturen und die Begrenzung der Pfadlänge, übernommen, da diese alle
Anforderungen erfüllen. Ergänzen wurde die Integration einer Winkelbeschränkung beschlossen.
In Hinblick auf die Einstichpunktvisualisierung wurden zunächst verschiedene uni- und multiva-
riate Visualisierungsansätze betrachtet. Für eine farbkodierte Darstellung wurden anschließend
verschiedene Farbskalen diskutiert und mehrere Optionen herausgearbeitet, die im Rahmen ei-
ner Studie evaluiert wurden. Die Konzepte für die Zielvisualisierung wurden in drei Gruppen
aufgeteilt: Darstellungen auf der Haut, sowie oberhalb und unterhalb der Projektionsebene. Ver-
schiedene Darstellungsparameter wurden diskutiert und für jede Kategorie eine Visualisierung
gewählt, die im Rahmen einer Studie vergleichen wurden.

Im Kapitel ”Realisierung” wurde anschließend die Umsetzung der vorangehend erarbeiteten
Konzepte beschrieben. Dabei wurden auch Implementierungen aus der Vorarbeit betrachtet, die
zum Verständnis der Gesamtanwendung erforderlich sind.
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6 Abschluss

Die Evaluierung der Fragestellung erfolgte in zwei Schritten. Im Rahmen einer Vorstudie wur-
den verschiedene Farbskalen miteinander verglichen. Dabei wurden kontinuierliche und diskre-
te Darstellungen, Visualisierungen mit und ohne farbige Darstellung nicht möglicher Bereiche,
sowie drei verschiedene Grundfarbskalen miteinander verglichen. Dabei wurde eine diskrete,
sequentielle grüne Skala ohne farbige Darstellung des Gegenpols erarbeitet. In der anschlie-
ßenden Hauptstudie wurde die vorangehend bestimmte Farbskala in einer Evaluierung von
Kombinationen aus verschiedenen Zielvisualisierungen und Varianten der Einstichvisualisierung
verwendet. Dabei konnte gezeigt werden, dass eine volle Darstellung aller Einstichpunkte mit
zugehöriger Wertung dazu führt, dass Probanden sicherere Pfade wählen, als ohne Visualisie-
rung oder ohne Anzeige der Wertung. Die Anzeige einer projizierten Zielvisualisierung zusätz-
lich zu einer medizinischen Schichtbilddarstellung wurde insgesamt bevorzugt, jedoch sind hier
weitere Untersuchungen zur Bestimmung einer optimalen Repräsentation des Ziels erforder-
lich.

Zur Beantwortung der Fragestellung lassen sich somit folgende Schlüsse ziehen: Die Visuali-
sierung der Einstichpunkte sollte unter Darstellung aller möglichen Pfade erfolgen, wobei eine
Anzeige der Wertung bei der Identifizierung sicherer Einstichstellen unterstützt. Diese kann
farbkodiert visualisiert werden, wobei eine diskrete Darstellung eine gute Abgrenzbarkeit von
Bereichen ermöglicht. Eine grüne Skala bei der unsichere Bereich hellgrau und sichere Einstich-
punkte dunkelgrün dargestellt werden, ermöglicht eine schnelle und intuitive Auffassung der
Visualisierung. Durch die Projektion einer Zielvisualisierung kann eine Validierung der gezeig-
ten Einstichpunktdarstellung ermöglicht werden. Eine zusätzliche Anzeige der medizinischen
Schichtbilddaten ist jedoch unabdingbar.

6.2 Ausblick

Im Rahmen der Diskussionen in der Evaluierung wurde bereits eine Vielzahl weiterer Forschungs-
richtungen hinsichtlich der Details der Visualisierungen aufgezeigt. Nachfolgend wird der Fokus
mehr auf die nächsten Schritte im Gesamtbild der Anwendung gelegt.

Zunächst sollte eine ausführliche Evaluierung der Pfadplanung hinsichtlich der klinischen Eig-
nung erfolgen. Dabei kann zum Beispiel die Korrektheit, die Performance und die Integrier-
barkeit in die klinische Umgebung betrachtet werden. Auch die Kategorisierung der Pfadgüte
und Evaluierung der Bedingungsgütewerte sollte gemeinsam mit Ärztinnen und Ärzten evalu-
iert werden. Die Geschwindigkeit der Pfadplanung ist für eine reibungslose Verwendung wichtig.
In anderen Ansätzen zur automatisierten Pfadplanung wurden für eine Evaluierung beispiels-
weise rekonstruierte Interventionen betrachtet. Dabei wurden die berechneten Pfade mit den
durchgeführten Zugängen verglichen [115]. Weitere Evaluierungsansätze sind in Abschnitt 2.3.1
beschrieben.

Auch ist eine Betrachtung der eigentlichen Nutzergruppe von großer Wichtigkeit. Weitere Eva-
luierungen sollten mit Ärzten und Ärztinnen verschiedenen Erfahrungsgrades erfolgen, um die
klinische Eignung zu überprüfen. Dabei sollten sowohl die Visualisierung selbst, als auch verschie-
dene Darstellungsparameter betrachtet werden. Dies ermöglicht es, den Fokus der Anwendung
etwa auf die Lehre, beziehungsweise den Einsatz insbesondere bei unerfahrenen Ärzten und Ärz-
tinnen, zu legen. Diese könnten beispielsweise von mehr visualisierten Informationen über die
zugrundeliegende Anatomie profitieren, während diese von erfahreneren Radiologen und Radio-
loginnen als störend empfunden werden könnte. In diesem Kontext sollte auch eine optimale
Darstellung der Zielstrukturen sowie weitere mögliche Ergänzungen der Einstichvisualisierung
näher evaluiert werden.
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6.2 Ausblick

Darüber hinaus können auch verschiedene Aspekte zur Ergänzung der Anwendung näher be-
trachtet werden. In der wissenschaftlichen Vorarbeit wurde die Einstichvisualisierung mit einer
Navigationsdarstellung kombiniert. Dies ist auch für eine weiterführende Betrachtung inter-
essant, um eine hohe Genauigkeit auch beim Einstich zu gewährleisten. Hier wäre eine Kom-
bination sowohl mit direkten Navigationsvisualisierungen [155], als auch mit Pfaddarstellungen
denkbar [154].

Um eine hohe Genauigkeit in praktischen Anwendungen zu gewährleisten, sollte auch eine Be-
rücksichtigung der Atemverschiebung implementiert werden. Während der Atembewegungen
können sich innere Strukturen um mehr als 1 cm verschieben [193], was die Wahrscheinlichkeit
des Erfolgs der Intervention verringert. Dem kann zum Beispiel über eine Nachverfolgung und
darauf basierende Kompensation der Atmung entgegengesetzt werden [194]. Eine Kombination
solcher Verfahren mit der Visualisierung der automatisierten Pfadplanung kann weiterführend
ebenfalls betrachtet werden.
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Anhang

A. Übersicht über alle in der Hauptstudie gezeichneten Bereiche

Nachfolgend sind alle im Rahmen der Hauptstudie eingezeichneten Bereiche dargestellt. Die-
se sind nach den Varianten der Einstichvisualisierung geordnet. In jeder Abbildung sind vier
Bereiche zu sehen, einer für jede Zielvisualisierung. Eine Zuordnung ist über die Farbkodie-
rung möglich: Standard - pink, Positions-Pin - lila, Ring - orange und 3D-Objekt - anthra-
zit.

Keine Darstellung
Einstichvisualisierung

Flächen-Darstellung
Einstichvisualisierung

Volle Darstellung
Einstichvisualisierung

Fortsetzung auf der nächsten Seite
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6 Abschluss

Übersicht über alle gezeichneten Bereiche – Fortsetzung von vorheriger Seite
Keine Darstellung

Einstichvisualisierung
Flächen-Darstellung
Einstichvisualisierung

Volle Darstellung
Einstichvisualisierung

Fortsetzung auf der nächsten Seite
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A. Übersicht über alle in der Hauptstudie gezeichneten Bereiche

Übersicht über alle gezeichneten Bereiche – Fortsetzung von vorheriger Seite
Keine Darstellung

Einstichvisualisierung
Flächen-Darstellung
Einstichvisualisierung

Volle Darstellung
Einstichvisualisierung
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