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1. Einleitung

1 Einleitung

Der Bedarf an Schulung und Trainingssystemen fur neue chirurgische Eingriffe entwickelt
sich zu einem zentralen Thema in der zukinftigen klinischen Ausbildung. Ein Grund hierfar
besteht in der steigenden Anzahl von minimal-invasiven Operationen - videogefihrte
endoskopische Operationen. Ein Beispiel aus der chirurgischen Klinik und Poliklinik,
Klinikum der Maximilians Universitét, Klinikum Grof2hadern, Minchen verdeutlicht diesen
Sachverhalt. Hier stieg die Zahl der laparoskopischen Eingriffe, die bekannteste Form der
minimal-invasiven Chirurgie, von 1991 bis 1998 um das Zehnfache an. Heute werden bereits
etwa 25% aller viszeral-chirurgischen Eingriffe minimal-invasiv durchgefihrt [SCH97A].
Ziel dieser besonders patientenfreundlichen Chirurgie ist vor allem die Verringerung der
Traumatisierung. Der postoperative Verlauf verkirzt sich drastisch [BUNO2; BAU96]
[MICO2]. Diese minimal-invasive Operationstechnik fordert den Chirurgen heraus, von
seinem gewohnten stereoskopischen Sehvermdgen abzusehen und mit einer monoskopischen
Sichtweise durch die Optik der Kamera die Organe zu untersuchen und zu beurteilen
[SCHO2]. Das Unterscheiden zwischen krankem und gesundem Gewebe durch direkten
taktilen Handkontakt und das Fihlen pulsierender Gefél3e ist bei dieser Operationstechnik
durch die Verwendung starrer Instrumente nicht moglich [TENO2].

Deshalb erfordert diese neue Operationstechnik einen erhdhten Ausbildungs- und
Trainingsbedarf. Ein Auszug aus dem aktuellen Bericht der Klinik [SCHOOB] zeigt diesen
erhohten Bedarf:

,Die Einfihrung und Weliterbildung in der minimal-invasiven Chirurgie stellt auch im
klinischen Alltag eine besondere Herausforderung dar. Obwohl es sich nicht um prinzipielle
Anderungen des Operationsziels, sondern meist nur um Anderungen des operativen Zugangs
handelt, ist die Methode mit einer in den Grundlagen gednderten Operationstechnik und -
taktik verbunden. Sie weist eine Reihe von speziellen, bisher unbekannten Anforderungen
auf, wie das Arbeiten mit Videokamera und Monitor, den Verzicht auf den Tastsinn und
dreidimensionales Sehen, das neuartige Instrumentarium, die eingeschrankten r&umlichen

Verhdtnisse und reziproken Bewegungsabléufe, neuartige Préparation- und Hilfstechniken
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und ein modifiziertes Krisenmanagement. Eine solche Fiillle komplexer Anderungen kann
selbstverstandlich nicht ohne intensives Ubungsprogramm erlernt werden.*

Eine Losung sind spezielle Operationssimulatoren, die diese neuen minimal-invasiven
Techniken trainieren kdnnen.

Dass Simulatoren in der Ausbildung von tberaus grof3em Nutzen sein kdnnen, zeigt uns die
Flugzeugindustrie. Piloten werden an Simulatoren trainiert, um Risiken, die Menschenleben
kosten konnen, zu reduzieren. Auch im medizinischen Gebiet geht es um das Wohl des
Menschen.[SZE97] [SATO3]

Der Chirurg Prof. Sir Alfred Cuschieri von der University of Dundee, England, ist einer der
Vorreiter der minimal-invasiven Chirurgie und Mitglied der Society for Minimally Invasive
Therapy (SMIT). Er sagt Uber ein Training in MAS (minimal access surgery): ,, Operating on
fellow human beingsis never aright but always a privilege, and granting of privilegesin
accordance with confirmed specialist training and competence should become the
norm.” [FRAO1].

Seit 1990 werden Chirurgen in minimal-invasiven Operationstechniken ausgebildet
[SCHIO7C]. Die ersten minima-invasiven Trainingssysteme stellten mechanische Modelle
dar, die meist vereinfachte Organnachbildungen aus Kunststoff waren [SZE97]. Spéter
wurden Phantome mit teilweise perfundierten Tierorganen zu Trainingszwecken
herangezogen. Der hohe Aufwand, der mit der Beschaffung und Préparation dieser Modelle
einher ging, war ein grof3er Nachteil.

In den letzten Jahren wurden deshalb computergestiitzte virtuelle Simulationstechniken in
einige Gebiete der Medizin, wie der Laparoskopie, der Kardiologie, der Anésthesiologie und
der Arthroskopie eingefihrt.

Diese Simulationssysteme zielen ab auf das Erlernen der Fahigkeit der r&umlichen
Wahrnehmung und des Agierens innerhab einer dreidimensionalen synthetischen Umgebung,
diein Echtzeit présentiert wird [AV100].

Sie basieren auf einem dreidimensionalen geometrischen Organmodell, welches in einem
Computer gespeichert ist. Das virtuelle Bild korreliert mit der Fihrung des Endoskops. Die
Information Uber die Position des Instruments wird von Lagesensoren erfasst und der
Computereinheit zur Weiterverarbeitung Ubermittelt. Der Auszubildende kann an diesen
computerbasierenden Simulatoren so oft er mochte Techniken ausprobieren und trainieren. Er
braucht auf keinen Patienten zu warten.
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Diese virtuellen Simulatoren verlangen keine Tierprgparationen, sondern sind jederzeit
einsetzbar. Der Anwender kann Fehler machen und deren Auswirkungen beobachten. Er kann
lernen, auf Stresssituationen zu reagieren. Dem Trainierenden wird sein eigener Fortschritt
gezeigt und seine Fertigkeiten werden objektiv Uberpriift. Alle Situationen und Szenarien sind
beliebig wiederholbar.

Die standige Weiterentwicklung dieser virtuellen Simulatoren erlaubt es, immer komplexere
und realitdtsnéhere Operationstechniken darzustellen und zu schulen, was eine véllig neue
Moglichkeit der Ausbildung von Chirurgen ertffnet. Ein Patient kann somit von einem mit
dem Simulator bereits geschulten und gut ausgebildeten Arzt operiert werden. Der Operateur
selbst kann sich durch das Training en grundlegendes Versténdnis fir die
Operationsdurchfihrung und die angewandten Techniken aneignen, was sich positiv auf die
klinisch durchgefiihrten Operationen auswirkt. In der klassischen Ausbildung bendtigt ein
Chirurg im Durchschnitt im letzten Abschnitt seiner Ausbildung 50 Operationen unter
Supervision, um danach eigenstandig eine Operation durchfiihren zu kdnnen [REIO2]. Dies ist

durch ein gezieltes Training an einem Simulator schneller zu erreichen.
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1.1 EU-Projekt MISSIMU

Dem steigenden Bedarf an Ausbildungsgerdten und Training in der minimal-invasiven

Chirurgie widmete sich ein EU-geférdertes Verbundprojekt mit dem Namen MISSIMU
(Minimal Invasive Surgery SIMUlator) .
In diesem europdischen Espritprojekt MISSIMU ist in dreijghriger Arbeit ein virtueller

Operationssimulator fur eine abdominal-chirurgische und eine urologische Anwendung

entwickelt worden. Folgende Industrieunternehmen und universitdre Einrichtungen waren
beteiligt:

Karl Storz GmbH & Co.KG (Storz), Tuttlingen, Deutschland. lhre Aufgabe war die
Projektleitung und Koordination sowie die Entwicklung der Mechatronikeinheit
(Hardware).

Thomson Training and Simulation (TT&S), (jetzt Thales), Cergy, Frankreich. lhre
Aufgabe war die Erstellung der Simulationssoftware.

University of Bristol (UoB), England. Sie erstellte das Interface von Mechatronik zur
Simulation;

University of Dundee (Dundee), England. Ihre Aufgabe war die Datenbasis fur die
laparoskopische Anwendung, der Cholezystektomie, zu erstellen und eine spétere
Evaluierung des entstandenen Prototyps durchzufihren;

Assistance Publique & Hospitaux de Paris (AP-HP), Paris, Frankreich. Die erstellten
Laparoskopie-Trainings-Simulatoren sollten von Chirurgen vor Ort bewertet und
evaluiert werden;

Ludwig-Maximilians-Universitdét ~ Munchen,  Klinikum  Grof3hadern,  Laser-
Forschungslabor (LFL), Minchen, Deutschland. Hier wurden das Simulationskonzept
und die Datenbasis fur die urologische Anwendung der Zystoskopie und
zystoskopischer Eingriffe erstellt. Dartber hinaus ist der entwickelte Urologie-
Simulator von klinischer Seite evaluiert worden. Die Arbeitspakete des LFLs stellen

die Basis der vorliegenden Arbeit dar.

Ziel des Missmu-Projekts war die Entwicklung zweier Prototypen, mit denen die

Cholezystektomie und die Zystoskopie in Kombination mit der Resektion virtuell

durchfihrbar sein sollten. Diese beiden MIC-Simulatoren basieren auf enem
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Computersimulationsprogramm, welches reale Bilder vom Bauchsitus bzw. der Harnblase a's
Simulationshintergrund verwendet. Kombiniert mit einem mechatronischen Mensch-
Maschine Interface mit Rickkopplung des Tastsinns und der auftretenden Kréfte stellen die
Simulatoren somit realitétsnahe Operationen in Quasi-Echtzeit dar.

" f

TRAINER
+ f MECHATRONIK EINHEIT
AT (STORZ, UoB)
RUCKWIRKUNG POSITIONSSENSORIK

COMPUTER

- KARTE ™| GEWEBEMODULATION COMPUTER EINHEIT

o (TT&S)

=
MONITOR DATEN
BASIS

GRAFIK

LADEN DER
SOFTWARE
Menschliche Daten
i CAD-FILES
Hintergrund, (TT&S)
i (STORZ)
Interaktionen
(LFL, UoD)

Abb. 1 Gesamtschema der MIC-Smulatoren
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1.2 Problemstellung

Endoskopgestiitzte Diagnose- und Therapietechniken fir den unteren Harntrakt existieren im
Gegensatz zu den laparoskopischen Operationen schon sehr lange und weitreichende
Erfahrungen sind vorhanden. Trotzdem gibt es in der Urologie keine Ausbildungshilfen, mit
denen die endoskopgestiitzten Techniken ohne die direkte Einbeziehung von Patienten
geschult werden koénnen. Gerade aber bei den endoskopischen Operations- und
Diagnosetechniken, bei denen die Operateure keinen direkten taktilen und visuellen Kontakt
zum Untersuchungs- bzw. Operationsgebiet haben, besteht im Vergleich zu konventionellen
chirurgischen Mal3nahmen ein erhhter Trainingsbedarf. Aufgrund der reichlichen Erfahrung
sowohl in der Zystoskopie as auch bel den damit gekoppelten therapeutischen Mal3nahmen
und mit den auftretenden Komplikationen ist dieses Anwendungsgebiet eine gut strukturierte
Basis fur die Konzeption und die Entwicklung eines Simulators, der die entsprechenden
operativen Eingriffe mit modifizierten Operationsinstrumenten computerunterstiitzt an einem
virtuellen Modell des Operationsfeldes darstellt.

Die vorliegende Arbeit analysiert die endoskopgestitzte Inspektion mit ihren
Therapietechniken in der Harnblase. Die Analyse schliisselt den Ablauf einer Zystoskopie, die
dabel mdglichen Komplikationen und die therapeutischen Mal3nahmen in einzelne Schritte
auf. Pathologische Verdnderungen, zystoskopische Ablaufe und Eingriffe werden von
dokumentierten realen Operationen so aufbereitet, dass sie in virtuelle Abléufe umgesetzt
werden koénnen, mit entsprechend umgesetzten Grof3en, Geometrien, Operationsfeldern und
Operationshintergrundbildern. Die Arbeit beschreibt die Erfassung und Aufbereitung dieser
Daten.

Die Vorgehensweise bei der Bilddaten-Generierung fur die virtuelle Welt konnte auf andere
endoskopische Operationssimulatoren Ubertragen werden.

Weliterhin ist eine Evaluierungsstrategie entwickelt worden, mit der der Uro-Simulator in
verschiedenen Entwicklungsphasen unter Einbeziehung von Fachérzten und Physikern
validiert worden ist. Es wurde ein iterativer Prozess initiiert, der eine stufenweise
Optimierung des Simulators unter direkten Kontrollen ermdglichte. Als Ergebnis dieses
interaktiven Entwicklungs- und Validierungs- Prozesses entstand der Prototyp einer endo-
urologischen Simulation, dessen Eigenschaften und Funktionalitét vorgestellt werden.

Dartiber hinaus formte sich aus den Ergebnissen der finalen klinischen Evaluierung ein

6
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Konzept fur die Waeiterentwicklung und Optimierung der Simulation und einer
Produktumsetzung.

1.3 Begriffsdefinitionen

Der gesamte Bereich der Urologie umfasst die Nieren, den Harntakt und die mannlichen
Geschlechtsorgane. Mit der Endo-Urologie wird der Bereich in der Urologie angesprochen,
der endoskopisch untersucht wird. Es ist die Untersuchung der Urethra, der Prostata, der
Harnblase, der Ureteren und des Nierenbeckenkel chsystems. Der Prototyp beschrankt sich auf
die Simulation einer endoskopisch durchgefihrten Inspektion und Therapiemdglichkeiten,
wie die Resektion und Koagulation innerhalb der Harnblase. Der entstandene Prototyp wird
im folgenden mit Urotrainer bzw. Uro-Simulator bezeichnet.

Er besteht, wie spédter detaillierter beschrieben, aus einer Mechatronik- und einer
Computereinheit. Mechatronik ist eine recht allgemeine und zumindest in Deutschland
verbreitete Begriffsbestimmung:

»Mechatronik ist eine Ingenieurwissenschaft, die die Funktionalitét eines technischen Systems
durch eine enge Verknupfung mechanischer, elektronischer und datenverarbeitender
Komponenten erzielt [BOS99].“

Hier wird mit Mechatronikeinheit der Teil des Simulators bezeichnet, der die Fihrung des
Resektoskopdummys, die Positionssensoren, die Kraftriickwirkungsmotoren, die Ansteuerung
der einzelnen Instrumente und Funktionen und die digitale Signalverarbeitung beinhaltet.

Die Komponenten der Mechatronikeinheit haben unter anderem die Aufgabe, ein
Force-Feedback oder eine Kraftrickwirkung, also ein System, welches den Tastsinn
simuliert, zu bewirken. Es gibt noch kein allgemeines Werkzeug, welches den Tastsinn
vollstandig simulieren kann. Die vielfatigen tbermittelten Erfahrungen beschreibt ein Absatz
von Weg und Jerry Smith Corde: ,Der Tastsinn ist eines der leistungsfahigsten
Lernwerkzeuge, die Menschen haben. Wann immer jemand etwas Neues entdeckt, méchte er
es ingtinktiv halten, es anstof3en, bertihren und fiihlen. Da durch die haptischen Sinne soviel
Ubermittelt werden kann, wirde ihre Integration in die virtuelle Welt ein grof3er Fortschritt
bedeuten. Es existiert aber kein allgemeines Werkzeug, welches leicht in die virtuelle
Umgebung integriert werden kann.” [SM102]



1. Einleitung

Im Fall des Uro-Simulators wird die Kraftriickwirkung durch Actuatoren zurtickgekoppelt.
Der zweite Teil des entstandenen Prototyps ist die Computereinheit. Sie beinhaltet den PC,
den Monitor und die Simulationssoftware.

Die Simulationssoftware generiert ein endoskopisches virtuelles Bild auf dem Monitor in
Quasi-Echtzeit. Dies bedeutet, dass die Verzégerung, mit der das virtuelle Bild aufgrund der
Positionsangabe des Instruments berechnet und auf dem Monitor gezeigt wird, so gering ist,
dass sie vom Anwender nicht wahrgenommen werden kann. Die virtuelle Operation l&uft in
Quasi-Echtzeit ab. Die Methoden der virtuellen Realitét (VR) bilden die Schnittstelle
zwischen Mensch und Maschine. VR ist ein Forschungsgebiet der Informatik. Der Mensch
soll eingebunden werden in eine Umgebung, die wesentliche Charaktermerkmale der realen
Welt hat. In der Medizin kann man von der VR insofern profitieren werden, als dass eine
perfekte Einbindung in die virtuelle Umgebung dem Arzt moglich ist, die Fulle der
Informationen besser aufzunehmen, Fehler zu vermeiden und neue Behandlungsmethoden
zunéchst am Rechnermodell zu erproben und zu erschlief3en. Im weiteren Sinne gehort zur
VR, dass ein synthetisches Modell des Menschen fur die Rechnerwelt erzeugt wird. Hierunter
ist zu verstehen, dass Modelle des Aufbaus und der Funktion des menschlichen Korpers
generiert werden, die dessen realem Aufbau und realen Funktionen entsprechen. Der virtuelle
Mensch findet seinen Einsatz bei Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und dient
wissenschaftlichen Zwecken. Der Einsatz von VR-Methoden in der Medizin erlaubt eine
optimale Anbindung des Anwenders (Arzt, medizinisch-technisches Personal, Patient) an
hochkomplexe Technologien [ENG97].



2. Stand der Technik und Grundlagen zur endo-urologischen Simulation

2 Stand der Technik und Grundlagen zur endo-urologischen
Simulation

2.1 Klassische Ausbildung

Die Ausbildung in der Endo-Urologie in Vergangenheit und Gegenwart kann in drei Phasen
unterteilt werden [REIO2]: Zuerst lernt der Auszubildende die unterschiedlichen urologischen
Anatomien kennen, sowie Verfahren, die fir die Diagnose und die Therapie erforderlich sind.
Aus Fachliteratur und Videomaterial formt sich sein Versténdnis aktueller Verfahren, die an
Patienten durchgeftihrt werden.

In der zweiten Phase ist der Auszubildende bei Operationen gegenwartig. Er beobachtet
Techniken, die notwendig sind, um eine endo-urologische Operation durchzufiihren. Die
Videounterstiitzung der Endoskopien und der Echtzeitdarstellung der endoskopischen Bilder
auf einem Monitor, die in der Endo-Urologie in den letzten 10 Jahren Einzug gehalten hat,
ermoglicht es dem Auszubildenden, ale intrakorporalen Situationen mitzuverfolgen [IRI02].
Im dritten kritischen Schritt praktiziert der Auszubildende unter der Beaufsichtigung eines
Spezialisten die Operationstechnik an einem Patienten [SZE97].

Zusétzlich werden in diesem Ausbildungsabschnitt mechanische Trainingsmodelle mit
invitro Organen sowie Tieroperationen mit einbezogen. Die Ausbildung am mechanischen
Trainingsmodell hat zum Ziel, den Auszubildenden mit dem endoskopischen Instrumentarium
und der videogestitzten Bildgebung aktiv vertraut zu machen [HOCO1]. An Hand von in vitro
Gewebe und Organen im Trainingsmodell kdnnen spezielle endoskopische Mandver, z.B. das
Préparieren und Schneiden, geschult werden. Uber Eingriffe am lebenden Tier werden
vollstdndig endoskopische Operationen durchgefihrt und erlernt. Bel  Tieren mit
menschendhnlicher Anatomie wie z.B. Primaten, ist ene sehr reditésnahe
Operationsumgebung gewahrleistet. Der grof3e Nachteil aber bei Eingriffen am |ebenden Tier
besteht zum einen darin, dass die Bereitstellung von Tieren fur operative Eingriffe einen
hohen zeitlichen und finanziellen Aufwand erfordert, zum anderen werden zunehmend

ethische Bedenken angefiihrt, denn fir eine einzige Trainingseinheit wird jeweils ein Tier
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,verbraucht”. Beide Vorgehensweisen haben den Vortell, dem Auszubildenden die
Gelegenheit zu geben, erste Erfahrungen in der Handhabung der Instrumente und speziell in
der Hand-Auge Koordination zu vermitteln und damit Fertigkeiten fir einen endo-

urologischen Eingriff zu schulen.

2.2 Minimal-Invasive Operationen

Die endoskopische Diagnose und Therapie durch einen nattrlichen Zugang in den Korper
existieren schon seit Uber 100 Jahren. Spezielle Instrumente fir den Einblick in die
Korperhohlen wurden bereits 1806 vom Mediziner Bozzini entwickelt. Probleme waren die
Grofe und Starrheit der Geréate und die unzureichende Lichteinkopplung fur die Inspektion.
Die Offnungen der Geréte boten nur ein geringes Sichtfeld von etwa 2-3 cn’. Dadurch waren
keine Mdglichkeiten therapeutischer Mal3nahmen gegeben [KOZ00Q].

Die minimal-invasive Chirurgie (MIC), auch ,Knopflochchirurgie® genannt, hat seit etwa
1990 Eingang in die operative Medizin gefunden. Dabei werden je nach der Art des Eingriffes
zwischen drei und funf etwa 1 cm dunne Einfuhrhilfen (Trokare) in die Bauchhohle oder
Brusthohle eingebracht. Sie enthalten |uftdichte Arbeitskanéle, Uber die Instrumente und ein
Endoskop mit aufgesetzter Kamera intrakorpora platziert werden [M1C02] [REU99A]. Die
visuelle Operationskontrolle erfolgt Uber den Bildschirm. Von Ausnahmen abgesehen ist die
minimal-invasive Methode in erster Linie gutartigen Erkrankungen vorbehalten. Besonders
bei der Erkrankung der Gallenblase, der Nebenniere und bei Operationen am Mageneingang
hat sich diese Methode durchgesetzt [M1CO02]. Auch bei manchen Dickdarmerkrankungen und
an der Speiserthre kommt das minimal-invasive Verfahren vermehrt zur Anwendung. In der
Orthopédie ist die Arthroskopie am Kniegelenk der héufigste minimal-invasive Eingriff.
Einfache Bypass-Operationen an den Koronargeféf3en und einfache angeborene Herzfehler
bei Kindern lassen sich vereinzelt auch im Wege der minimal-invasiven Chirurgie unter
Schaffung eines kleinen seitlichen Zugangs zwischen den Rippen, d.h. ohne komplette
vorderseitige Eréffnung des Brustkorbs [DHBO1].

Generell wird jedes Verfahren, das endoskopisch tber kinstliche oder natirliche Eingange
durchgefihrt wird, zur minimal-invasiven Chirurgie gezahlt.
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Inspektionsverfahren durch einen natirlichen Zugang in den Korper sind die antegraden
Spiegelungen wie die Osophagoskopie, die Gastroskopie und die Duodenoskopie. Weiter
zahlen hierzu die Bronchoskopie, die retrograden Endoskopien wie die Koloskopie und die
Rektoskopie. In der Gyndkologie wird die Hysteroskopie und in der Urologie die
Zystoskopie, die Urethroskopie, die Uretrerorendoskopie und die Spiegelungen in der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde verwendet (Panendoskopie, Larynxendoskopie) [MWWO02].

Die technologische Entwicklung fernlenkbarer mechanischer Instrumente flhrte zu
zusétzlichen Freiheitsgraden bei endoskopischen Eingriffen. Sie ermdglichte, das Endoskop
mit Arbeitsinstrumenten zu kombinieren, sodass es heute nicht mehr ausschliefdlich in der
reinen Diagnostik, sondern immer haufiger in der Therapie eingesetzt werden kann. Einige
wichtige therapeutischen Mal3nahmen, die endoskopgestiitzt erfolgen sind die Bougierung, die
Stenteinlage, die Steinentfernung (Lithotripsie), Blutstillung, das Abtragen von Polypen und
Tumoren, das Entfernen von krankhaftem Gewebe wund Organen und die
Kleinraumbestrahlung [MWWO02].

2.21 Ausbildungin der minimal-invasiven Operation

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen hat fior die Weiterbildung in den
laparoskopischen Operationstechniken Richtlinien empfohlen. Sie umfasst theoretische
Unterweisungen, Manipulationen am Phantom, Préparieriibungen an isolierten Tierorganen,
20 Assistenzen bei Operationen und 10 selbststéndige Operationen unter Assistenz eines
erfahrenen MIC-Chirurgen. Nach diesem Ausbildungsgang sind selbstandige Operationen nur
an der Gallenblase erlaubt. Andere Eingriffe, wie z.B. laparoskopische Eingriffe am Magen
erfordern ein erweitertes Training [SCHOOB].

2.2.2 Ziedleder minimal-invasiven Chirurgie

Ziel dieser besonders patientenorientierten Chirurgie ist insbesondere eine Erleichterung des
postoperativen Verlaufs durch [SCHOOC]:

Geringere postoperative Schmerzen

Bessere postoperative Respiration

KUrzere Magen-/Darmatonie
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Schnellere Mobilisation

Weniger postoperative pulmonale Komplikationen

Geringerer Transfusionsbedarf

Weniger Wundkomplikationen (Infekt, Hernie)

Kurzerer postoperativer stationarer Aufenthalt, somit schnellere Rekonvaleszenz und
Arbeitsfahigkeit

Besseres kosmetisches Ergebnis

Weniger Verwachsungen

Zur Zeit wird die Indikation zur minimal-invasiven laparoskopischen Technik noch streng
gestellt, da eindeutige Langzeitergebnisse von Studien, die die MIC mit den Verlaufen von
offen operierten Falen vergleichen, noch nicht moglich waren. Es kommen insgesamt nur
bestimmte Erkrankungsformen, wie oben aufgeftihrt, in Betracht. Eine Pressemitteilung der
Bundesarztekammer vom 10. Januar 2002 rét zur Vorsicht [BUNOZ]: ,Die minimal-invasive
Chirurgie ist aus den Operationssalen nicht mehr wegzudenken. Doch das Allheilmittel ist sie
nicht. Nach wie vor gebe es noch nicht geldste technische Probleme, wie zum Beispiel das
Auffinden eines Geschwirs, das tief im Lungengewebe steckt. Es muss gerade bel
Krebserkrankungen vermieden werden, dass die in den letzten Jahrzehnten entwickelten
Qualitétskriterien der Tumorchirurgie nicht mehr dieselbe Beachtung finden.*

Alternative Methoden zu minimal-invasiven Eingriffen sind nicht-invasive  bzw.
bertihrungslos arbeitende Verfahren wie z.B. die extrakorporale Sto3wellenzertriimmerung
(ESWL - Extrakorporale Stosswellen-Lithotripsie). Die exakte Therapie ermdglicht ein
Stosswellenkopf mit  einer speziellen Linse und einem Brennpunkt, der unter
Ultraschallkontrolle oder Rontgenkontrolle millimetergenau in der Tiefe einstellbar ist und
bei Verkalkungen in Gelenken eine erste Therapiemal3nahme anstatt einer Arthroskopie
darstellen kann. Eine weitere aternative Mal3nahme ist die radioaktive Gelenktherapie
(Radiosynoviorthese). Hier werden radioaktive Elemente in das Gelenk eingebracht um dort
die wuchernde Gelenkhaut zu zerstoren. Verschleil3beschwerden an Schulter-, Finger-, Hand-
und Kniegelenk verbessern sich nach Radiosynoviothese [KELOQ].
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2.3 Aufbau eines Endoskopie- Simulators

Ein endoskopischer Operationssimulator kann in zwei Hauptkomponenten unterteilt werden
[MIS99A]. Der erste Teil ist eéin mechatronisches Mensch-Maschine-Interface. Der Anwender
operiert mit zumeist realen Instrumenten, die in einer Konfiguration aus mechanischen und
elektronischen Komponenten bewegt werden konnen. Diese Konfiguration ist die
Schnittstelle zum zweiten Teil, der virtuellen Realitét (VR). Dieser Teil besteht aus einer
Simulationssoftware und berechnet das virtuelle endoskopische Bild. Sie lauft auf einem PC

und wird auf einem Monitor bildgebend dargestellt.

2.3.1 Mensch—M aschine-Interface

Das Mensch-Maschine-Interface bestent aus einem Endoskop-Instrumentendummy, einer
Ansteuerungseinheit und einem digitalen Signalprozessor (DSP). Das DSP-Board hat die
Aufgabe, die Signale der Positionsangabe des Endoskopdummys umzuwandeln. Es nimmt die
interaktiven Instrumenten- und Endoskopmanipulationen des Anwenders auf, Ubersetzt sie in
elektrische Signale und gibt diese Informationen an das VR-System weiter. Gleichzeitig
werden taktile Ruckmeldungen Uber das Mensch-Maschinen-Interface dem Anwender
riickgekoppelt.
Die Anforderungen an das Mensch—-Maschine Interface sind:

- Hohe Hardwareleistung zur realitdtsnahen Visualisierung

- Mechanische Riickkopplung

- Genaue und schnelle Positioniersysteme

- Einhaltung physikalischer Gegebenheiten

- Hohe Auflésung der Organmodelle

- Bildfreguenz, keine signifikante V erzdgerung zwischen Aktion und Reaktion im Bild
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2.3.2 Simulationssoftwar e

Der zweite Teilbereich, der die Simulationssoftware enthélt, bestehend aus einem PC und
einem Monitor bestimmt die Qualitdt der visuellen Simulation. Hier ist die gesamte
Datenbasis fur die entsprechende Simulation hinterlegt. Die endoskopische Sicht des
Chirurgen auf das Operationsfeld wird auf dem Monitor tbertragen.
Die Anforderungen an die Simulationssoftware sind:

- Simulation von Schneidvorgangen mit realistischer Wechselwirkung, z.B. Blutungen

- Sichere und schnelle Kallisionserkennung

- Instrumentenverfolgung und —visualisierung in Quasi-Echtzeit

- Organmodellierung

- Waeichteilsmulation

2.4 Endoskopische Simulations-Systeme

Der Einsatz von Computern fur Operationssmulationen ist erst durch deren hohe
Leistungsfahigkeit moglich geworden [STE93]. Hinzu kommen die rasanten Entwicklungen
der Darstellungsmdglichkeit der Virtuellen Realitdt. Dennoch sind die heutigen Systeme noch
nicht in der Lage, die ganze Komplexitdt einer Operation nachzubilden [KEE96].
Vereinfachte Organmodelle fuhren zu Einbuf3en bezlglich der Realitdtsnéhe der virtuellen
endoskopischen Bilder. Auch werden die Simulationen elastischer Oberflachen und die
Berechnungen von Verformungen durch Krafteinwirkungen auf ein Minimum reduziert, so
dass die virtuelle Operation in Quasi-Echtzeit ablaufen kann. Durch diese Vereinfachungen
kann der Simulator als eine Anndherung an das tatséchliche Verhalten gesehen werden. Trotz
dieser Einschrankungen, die zu einem Redlitétsverlust wahrend der simulierten Operation
fuhren, hat der Simulator entscheidende Vorteile:

- Der operative Eingriff kann immer wieder durchgefihrt werden.

- Der Computer kann Ergebnisse beurteilen und Hilfestellungen in Form von Vorgaben

geben.
- Neue Trainingseinheiten kdnnen entstehen.
- Neue Operationstechniken kénnen ohne Risiko erprobt und geschult werden.
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Im folgenden werden einige Prototypen endoskopischer Simulations-Systeme beschrieben,
die sich in der industriellen Optimierungsphase befinden. Eine Tabelle listet die Auswahl der
Systeme auf und soll einen Uberblick verschaffen, fir welche Bereiche endoskopische
Simulations-Systeme zum Einsatz kommen. Die entwickelten Systemeigenschaften der
jeweiligen Simulatoren sind mit einem Kreuz gekennzeichnet.

Bel den vorgestellten Systemen wird der Operationshintergrund zum einen aus generierten
Datensétzen aus MR- oder CT-Schichtbildern und zum anderen aus realen Operationsdaten
berechnet. Die haptische Ruckkopplung ist neben der Kraftrickkopplung und der
Kollisionserkennung eine wichtige Komponente fur die realitétsnahe Simulation, da entgegen
friherer Uberlegungen die visuelle Sicht einer Beriihrung nicht ausreicht. Sie muss gespiirt
werden [BAR95]. Tellweise besitzen die Simulatoren innerhalb des virtuellen Patienten
gummiartige mechanische Phantome, welche anndhernd die elastischen Gewebeeigenschaften
des Organs besitzen. Wenn das eingefiihrte Instrument dieses Phantom berihrt, sieht der
Anwender auf dem Monitorbild den Kontakt seines Instruments an dem virtuellen Organ.
Zum Beispiel sind beim ,Papation‘- Simulator verschiedene Gummibédlle unter ein
Leberphantom gelegt. Beim Abtasten erkennt der Anwender die harte Stelle und
diagnostiziert einen Tumor . Andere Simulatoren haben wie im MISSIMU-Projekt Force-
Feedback Systeme, die bei bestimmten Positionen des Instruments Motoren in Bewegung
setzten und damit eine reale spirbare Kraft am Instrument austiben. Die Instrumentenposition
wird Uber Magnetfeldsensoren oder Uber direkt gekoppelte Winkelencoder — Einheiten
lokalisiert.
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Proj ekt Simulierte | Darstel- Kollis |Hapt. |Kraft- [Echt- |Maoglich-
Operation lungsart ons |Ruck- [ruck- |zeit keit
erken |kopp- |kopp- |Darstel |einer
nung |lung lung |lung Manipu-
lation.
ATS (Arthroskopie | Arthroskopie X X
Training
Simulator)[MUL 96]
EpidaurefAYAQO] | Laparoskopie X X X
ESA (Expert Navigation X X
Surgical fur die Nasen-
Assistant)[BIL96] | nebenhohle
Immersion medical | Laparoskopie | 3D Grafik X X X
Endoscopy - und Integration
Endovascular- von realen
Simulator[BRO99] Daten
KISMET Allgem. Stereoskopis| X X X X X
(Kinematic Laparoskopie | chesBild
Simulation,Monitori
ng and off-Line
Programming
environment for
telerobotics)[K1S02]
LASSO(Laparoscop | Gynékolog. X X
ic Surgery L aparoskopie
Simulator)[ SZE97]
MISSIMU[MIS01; | Cholecystekto | Integration X X X X
STOO01] mie, von realen
Zystoskopie | Daten
Liver Palpation Abtasten der X X X
[DIN97] L eber
Simbionix Laparoskopie | 3D Grafik X X X X X
[BAROO]: Ureteroskopie | Integration
LAP Mentor Zystoskopie |vonrealen
URO Mentor Kolonoskopie | Daten
Gl Mentor
Susilap[RADOZ] Laparoskopis X X
che
Sterilisation
der Frau
VAKSS (Virtual Arthroskopie X X

Arthroscopic Knee
Surg. Sim.)
[TRO96]
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VEKATS(Virtual | Arthroskopie

Environments Knee

Arthroscopy

Training System)

[VEKOQ]

VSL[VSLO1A; Laparoskopie | CAD

VSLO01B; VSLO1C; Modelle

VSLO1D]

Der virtuelle Laparoskopie | Virtuelle

Patient[ X1T02] Speziell Organe
Cholecystekto | Reale
mie Instrumente

Tab. 1.  Endoskopische Operationssimulatoren mit ihren Systemeigenschaften

ATS

Der Arthroskopie-Trainings-Simulator, entwickelt vom Frauenhofer Institut in Darmstadt,
dient as Trainingssystem fur Knieuntersuchungen. Grundlage ist eéin MRI - Datensatz aus
sagittalen Schichtbildern. Der Anwender fuhrt den virtuellen Eingriff an einem kinstlichen
Kniegelenk durch. Ein magnetisches Feld dient Sensoren fir die Positionserfassung des
Arthroskops. Eine permanente Kollisionserkennung findet statt und wird durch ein Signalton

gekennzeichnet. Somit kann der Anwender seinen Trainingsfortschritt mitverfolgen.

KISMET

KISMET (Kinematic Simulation,Monitoring and Off-Line Programming Environment for
Telerobotics) ist ein Projekt des Forschungs-Zentrums Karlsruhe (FZK), Deutschland.
Innerhalb eines computergesteuerten Operationssaales fur die minimal-invasive Chirurgie mit
dem Projektnamen ARTEMIS ist KISMET ein ,Endoscopic Surgery Trainer*, der die
Koordination der Instrumente, die Hand-Auge-Koordination und operative Eingriffe schult.
Das System bildet ein virtuelles Operationsgebiet nach, welches das Navigieren und die
Manipulation von virtuellen Objekten in Quasi-Echtzeit erlaubt. Dabei sind an den Objekten
Aktionen wie Deformieren, Zupfen, Einschneiden und Abtrennen mdglich. Eine Phantom-
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Box dient as Patiententorso. An dieser Box kann der Anwender verschiedene
laparoskopische Instrumente und Kameras anschlief3en und bedienen.

Neben der Simulation dynamischer Abléufe ist ein haptisches Userinterface entwickelt
worden.

Am Simulator kénnen verschiedene Eingabegerdte angeschlossen werden, die ene
Kraftrickfihrung zur Hand des Anwenders ermdglichen. Um einen besseren rdumlichen
Eindruck zu erhaten, kann unter Verwendung einer Shuttertechnik ein virtuelles
stereoskopisches Bild erzeugt und betrachtet werden.

Deformationen werden Uber eine vereinfachte laufzeitoptimierte Finite Elemente Methode
realisiert.

LASSO Zirich

In Zusammenarbeit verschiedener Institute wird an der ETH Zirich, Schweiz, eine moglichst
realistische Simulation der gynékologischen Laparoskopie entwickelt. Als Grundlage dient
der Datensatz der ,,Visible Woman“[NLMO1] aus dem die Organmodelle gewonnen werden.
Eine Bilddatenbank mit Operationsbildern erzeugt kinstlich realistische Texturen der
verschiedenen Organe. Eine simulierte Angiomatose erzeugt realistisch wirkende Texturen.
Elastische Gewebedeformationen werden durch ein Finite-Elemente-Verfahren reaisiert. Das
Mensch-Maschine-Interface ist mit einem Force-Feedback System ausgestattet.

Simbionix | sradl

Die Simbionix Mentor Simulatoren sind fir en Training von fortgeschrittenen
endoskopischen Methoden gedacht [BAROO]. Der computerbasierte Simulator lehrt den
Anwender die Koordination und die Fahigkeiten, die in der minimal-invasiven Chirurgie
bendtigt werden. Die Simulatoren beinhalten eine haptische Kraft-Ruckwirkung, eine
Kollisionserkennung, Instrument-Korper Interaktionen und ein Positioniersystem. Die
Simulatoren basieren auf einer realistischen 3D Simulation der Anatomie. Speziell der URO
Mentor schult auBer der Zystoskopie mit der Moglichkeit der Koagulation und der

Biopsieentnahme auch den Umgang mit den verschiedenen Instrumenten fur den oberen
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Harntrakt. Kérbchen und Zangen fur die Steinentfernung konnen neben dem Stein auch
verschiedene intrakorporale Litrotriptoren mit wahlbaren Energiestufen ausgewahlt und in der
virtuellen Umgebung eingesetzt werden. Esist keine Kraftrickwirkung realisiert.

SUSILAP-G

In Zusammenarbeit mit der gynadkol ogischen Abteilung des Stadtischen Klinikums wurde ein
Operationssimulator von der Technischen Universitdt Braunschweig fur die Sterilisation
entwickelt. Reale laparoskopische Instrumente werden in einer Puppe bewegt. Die eigentliche
Simulation wird auf einem Computer berechnet und zeigt die endoskopische Sicht.

Der , virtuelle Patient* (XiTact)

Eine multidisziplindre Forschergruppe der ETH Lausanne entwickelte einen Simulator,
basierend auf MRT-Daten eines Patienten, aus denen ein virtuelles Modell der inneren Organe
erstellt wurde. Das Simulatorsystem koppelt dieses virtuelle Modell an ein Robotersystem,
welches dem Anwender dazu dient, seine Instrumente einzuspannen. Wéahrend der simulierten
Operation generiert der in einem Patientendummy eingebaute Roboter Kréfte und Momente,
die der Anwender as Widerstand der virtuellen Organe an seinem Instrument sprt.
Gleichzeitig wird die endoskopische Sicht einer realen Operationsszene auf dem Computer

simuliert und am Monitor angezeigt.
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2.5 Defizite derzeitiger endoskopischer Simulatoren

Mit der Einfuhrung immer leistungsféhigerer Rechner insbesondere im Bereich der
Computergrafik ruckt eine realistische Simulation, die unabhangig von der eigentlichen
Operation durchftihrbar ist, standig naher. Noch aber haben fast alle bereits existierenden
Operationssimulatoren einen eher abstrakten Hintergrund, da die Berechnung der Simulation
in vielen Féllen im Vergleich mit der Erfassungsgeschwindigkeit der menschlichen Sinne zu
langsam ist [ENG97].

Da die Gewebeparameter der verschiedenen simulierten Organe gréftenteils noch nicht
bekannt sind, ist die haptische Riickwirkung noch realitétsfern.

Die Kraftrickwirkungen sind vorwiegend nur in enem Freiheitsgrad, meist in
Vorwaértsrichtung des Instruments, realisiert.

Mechatronikeinheiten, in denen sich die Instrumente in alen Freiheitsgraden bewegen, sind
noch nicht ausreichend miniaturisiert. Dies hat zur Folge, dass die Baugrdf3e dieser Einheiten
noch sehr unhandlich und von grof3em Gewicht ist. Oft kdnnen die Instrumente darin nicht
reibungsfrei bewegt werden, was sich wiederum auf eine unrealistische Kraftriickwirkung und

ruckhafte Haptik auswirkt.
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3 Material und Generierung einer Bilddatenbank

3.1 Beschreibung und Instrumentarium des endoskopischen Eingriffs

Die Endoskopie ist ein diagnostisches Verfahren zur Untersuchung von Korperhéhlen und
Hohlorganen durch die direkte Betrachtung mit Hilfe eines Endoskops [REU99A]. In der
Weiterentwicklung kombinierte man das Endoskop mit verschiedenen Arbeitsinstrumenten
und kann damit auf3er der Diagnostik auch verschiedene Therapiemaldnahmen durchfihren.
Endoskope konnen schlauchartige flexible oder starre Instrumente sein. Beide bestehen aus
den Komponenten einer Beleuchtungseinrichtung mit Kaltlicht und einem sortierten optischen
System. Beim dinnkalibrige flexiblen Endoskop besteht das optische Bildibertragungssystem
aus einem Bildleitblndel von Glasfasern, wahrend beim starren Endoskop das optische
System aus nacheinander angeordneten Stablinsen besteht [IRI100].

Abb. 2 Komponenten eines Resektoskops: a. Ausserer Schaft mit einem Ventil zur Regelung
des Durchflusses der Spulflissigkeit und der Zu- und Ablaufschlauch; b. Resektionsschlitten
mit Hochfrequenzkabel; c. Resektionsschlinge; d. Optik mit Fluidlichtleiterkabel

Abb. 2 zeigt die einzelnen Komponenten eines Resektoskops. Die Optik mit dem
Lichtleiterkabel und die Arbeitsinstrumente, wie z.B. die Resektionsschlinge, werden durch
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die Arbeitskande des Resektionsschlittens geschoben. Die Resektionsschlinge, im folgenden
auch Schneideelektrode oder elektrische Schlinge genannt, wird am distalen Ende in den
Hochfrequenzstecker eingefuihrt, das Hochfrequenzkabel angeschlossen und der gesamte

Resektionsschlitten in den &uReren Schaft geschoben. Uber ein Ventil wird der Zu- und
Ablauf geregelt.

Abb. 3 Arbeitsinstrumente: a. Resektionsschlinge; b. kugelformige Koagulationselektrode; c.
Obturator; d. Biopsiezange

Abb. 4 Zusammengesetztes Resektoskop

Das Endoskop besitzt ein EinfUhrungssystem (Schaft mit Obturator), das Uber Spil- und
Absaugvorrichtungen sowie Uber einen Arbeitskanal zum Einfuhren von speziellen
Arbeitsinstrumenten verfugt (siehe Abb. 3). Der Obturator ist eine Einfuhrhilfe, die eine
Verletzung der Urethra verhindert. Er wird, nachdem der Schaft durch die Harnréhre in die
Harnblase eingefiihrt ist, wieder aus dem in der Urethra verbleibenden Schaft herausgezogen.
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Der AuRRendurchmesser des endoskopischen Gesamtsystems liegt zwischen 5 — 12 mm. Die
Zystoskope fur Erwachsene haben einen Durchmesser von 15,5 — 24 Charriére. Die Definition

der Charriere-Zahl lautet Charr. =p§' U [MATO02]. Somit entspricht ein Charriére 1/3 mm.

In der Medizin werden die Durchmesser von Endoskopen und Kathedern in dieser Mal3einheit
angegeben.

Das optische System des Endoskops leitet das vom Gewebe zurtickgestreute Licht als Bild
zurlick zum Auge des Operateurs oder auf ein proximalseitig adaptiertes Videosystem, Uber

das die Operation betrachtet und aufgezeichnet werden kann.

Homblase

Monifor

Kamerakontroller

Lichtquelle (D-Light)

g
i

q CCD-Kamera

Abb. 5 Komponenten zur Videoendoskopie Mit freundlicher Genehmigung von Dr. H. Stepp,
Laser-Forschungslabor, Miinchen
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3.2 Anforderungsanalyse eines endoskopischen Eingriffs in der
Harnblase

Im folgenden ist ein chronologischer Ablauf einer Harnblasenspiegelung und der moglichen
Therapiemalinahmen beschrieben. Die detaillierte Aufschllisselung in diagnostische und
therapeutische Einzelschritte ist in einer Tabelle im Anhang A zu sehen. Die Tabelle listet die
einzelnen Schritte untereinander auf und beschreibt in einer gesonderten Spalte die
Umsetzung fir das virtuell zu generierende Bild. Dies bestimmt die Anforderungen an den
endoskopischen Simulator.

3.2.1 Chronologischer Ablauf einer Zystoskopie

Der operative Ablauf einer Zystoskopie basiert auf einem Grundschema, welches in drei
Phasen, wie in Tab. 2 beschrieben, aufgeteilt werden kann.

Grundschema eines operativen Ablaufs einer Zystoskopie und zystoskopischer
Eingriffe

1. Vorbereitung des Patienten und Einfihren des Zystoskops in die Harnblase

2. Diagnostische MaBBnahmen
a. Inspektion unter WeiBlicht
b. Inspektion unter Fluoreszenzlicht
c. Zytologie
d. Kalte Biopsieenthahme mit der Biopsiezange
e. Biopsieentnahme mit der elektrischen Schlinge

3. Therapeutische MaBnahmen (Zystoskopische Eingriffe)
a. Transurethale Resektion der Blase (TUR-B)
b. Elektrokoagulation mit der elektrischen Schlinge und/oder Kugel
c. Laserkoagulation

Tab.2.  Grundschema eines operativen Ablaufs einer Zystoskopie und therapeutischer
Maf3nahmen
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1.Vorbereitung des Patienten und das Einfiihren des Zystoskops in die Harnblase

In der Vorbereitung wird der genitale Bereich des Patienten grof¥flachig mit einer
antiseptischen Losung abgewaschen. Das Zystoskop wird mit dem Spuilflissigkeitsschlauch,
dem Lichtleiterkabel und dem elektrischen HF-Kabel verbunden. Der Arzt fihrt das

Zystoskop unter Sicht oder mit Hilfe eines Obturators durch die Harnréhre in die Harnblase.

2. Diagnostische Mal3nahmen

a. Ingpektion unter Welil3licht

Im zweiten Teil, den diagnostischen MalRnahmen, inspiziert der Operateur die gesamte
Harnblase. Die Harnblase ist dabei voll entfatet. Vom Blasenauslass ausgehend verschafft
sich der Arzt zuerst eine Ubersicht. Der Operateur leitet das Endoskop am Blasenboden
entlang bis er auf die Ureterenleiste stofdt. Entlang dieser fahrt er nach rechts und nach links
um beide Landmarken, die Ostien, zu finden. Danach untersucht er die Harnblase. Jeder
Operateur hat sich mit der Zeit eine Routine erarbeitet, mit der er glaubt, dass er die gesamte
Harnblase eingesehen hat. Vorwiegend verwendet er dazu unterschiedliche Optiken. Die
Orientierungsmerkmale, wie die Ureterenleiste, die Ostien und die Luftblase am Blasendach

helfen ihm bei seiner Orientierung.

b. Inspektion unter Fluoreszenzanregung

In der urologischen Klinik und Poliklinik Grofthadern wird die Inspektion der gesamten
Harnblase zusédtzlich unter Verwendung einer speziellen photosensitizer-basierten
Fluoreszenztechnik durchgeftihrt [STE99]. In der Fluoreszenzdiagnostik wird dem Patienten
ca 2 Stunden vor der Zystoskopie eine 0.1%ige 5-Aminolévulinsdure (5-ALA) in die
Harnblase installiert. 5-ALA wird in der Hambiosynthese in Protoporphyrin I X umgesetzt. In
Tumorzellen ist die Anreicherung von Protoporphyrin IX grofer as in Normalzellen.
Protoporphyrin IX leuchtet unter blauem Anregungslicht intensiv rot. Daher unterscheiden
sich Tumorzellen von den Normalzellen unter Fluoreszenzanregung farblich. Die Inspektion

unter Fluoreszenzanregung hilft dem Arzt Tumorareale deutlicher und schneller zu erkennen.
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c. Zytologie

Eine weitere diagnostische Mal3nahme ist die Spilzytologie. Der Arzt koppelt eine
Blasenspitze an den auf3eren Endoskopschaft und lasst Spilflissigkeit in die Spritze laufen.
Er presst die Flussigkeit zurtick in die Harnblase und lasst die Spritze wieder fullen. Dies
wiederholt er einige Male, sodass sich Zellen von der Blasenschleimhaut 16sen und in die
Spulflussigkeit gelangen. Der Arzt entnimmt dann eine Probe mit den geldsten Zellen fir eine
zytologische Untersuchung.

d. Kalte Biopsieentnahme mit der Biopsiezange

Von verdachtigen Arealen kann der Arzt auf zwei Arten Biopsien entnehmen. Zum einen
verwendet der Operateur eine Biopsiezange. Er nimmt ein Teil des zu untersuchenden Areals
zwischen die Maulteile der Zange und zieht mit einer Dreh- und Ruckbewegung.

e. Biopsieentnahme mit der Resektionsschlinge

Die andere Mdglichkeit der Biopsieentnahme besteht in der Hochfrequenzresektion des zu
untersuchenden Areals. Der Operateur entnimmt das Biopsat mit der Resektionsschlinge,
indem er Gewebe abladiert. Die histologische Untersuchung gibt dem Operateur die
Information, ob es sich um ein benignes oder malignes Areal handelt.

3. Therapeutische Malinahmen (Zystoskopische Eingriffe)
a. Transurethrale Resektion der Harnblase (TUR-B)

In der dritten Phase werden therapeutische Mal3nahmen kurativ oder palliativ angewandt. Die
Transurethrale Resektion der Harnblase (TUR-B) ist eine der héufigsten therapeutischen
Malnahmen. Krankes Gewebe kann mit einer Schneideschlinge, die unter
Hochfrequenzstrom steht, reseziert werden, indem die Schlinge ohne grof3en Kraftaufwand
durch das Gewebe fahrt und das kranke Gewebe abtragt.

Dazu wird das zu resezierende Areal ins Blickfeld gebracht, sodass der distale Teil des
Endoskops in ca. 1cm Entfernung positioniert ist. Die Schlinge wird noch vor dem
Gewebekontakt Uber einen Ful3schalter aktiviert. Die Schlinge wird ausgefahren. Am vom
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Operateur entfernten Ende des Tumorgewebes, wird die Schlinge aufgesetzt und zum Auge
des Operateurs hin reseziert. Berthrt der erhitzte Teil der Resektionsschlinge das Gewebe
unter Schneidestrom, bildet sich ein Lichtbogen zwischen Schlinge und Gewebe, welches die
Zellen an dieser Stelle platzen lasst [KRI99F]. Das resezierte Gewebe wolbt sich dem
Operateur entgegen. Zum Teil blelben Gewebefetzen an der Schlinge héngen. An der
resezierten Stelle entsteht eine Vertiefung, ein sogenanntes Tumorbett. An der Schnittflache
kann es aufgrund von verletzten Gefélien zu starken Blutungen kommen. Sie werden mit der
Schlinge verddet, indem die Schlinge unter Koagulationsstrom kurz auf die blutenden Stellen
aufgesetzt wird. Der Koagulationsstrom selbst unterscheidet sich vom Schneidestrom, indem
er nur ein Viertel von dessen Leistung aufweist.

b. Elektrokoagulation mit der Schneide- bzw. kugelfor migen K oagulationselektrode

Im Koagulationsmodus kann der erhitzte Teil der Resektionsschlinge Gefél3e verschlief3en.
Das vertdete Gewebe wird weild mit stellenweise schwarzen karbonisierten Bereichen. Sitzt
die aktive Resektionsschlinge auf dem Gewebe auf, so sinkt sie langsam in das Gewebe.
Dabei breitet sich rund um die Schlinge ein Koagulationssaum aus.

Grolere Gebiete werden mit der sogenannten Koagulationskugel (kugelférmige
K oagul ationsel ektrode) oberflachlich verddet.

c. Laserkoagulation

Die Laserkoagulation wird meist zum Entfernen kleinerer papillérer Tumoren eingesetzt. Hier
wird mit einem Nd:YAG Laser das Gewebe um den Tumor herum circumscript koaguliert
und dabel die Blutzufuhr und die Lymphbahnen unterbunden. Danach wird mit dem
Laserlicht der Tumor koaguliert. In dieser Therapiemethode nekrotisieren die Tumorzellen
schon in der Harnblase [HOF88A]. Ein Nachteil hierbel ist, dass dadurch keine Biopsie fir
eine Histol ogie gewonnen werden kann.
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3.2.2 Anforderungen an den endo-urologischen Simulator

Um eine Zystoskopie und zystoskopische Eingriffe zu simulieren, wird ein Trainingssystem
gefordert, der ein Endoskop mit auswechselbaren Arbeitsinstrumenten und eine
endoskopische Sicht der Harnblase simuliert. Der Anforderungskatalog basiert auf
Beobachtungen und Aufzeichnungen von 350 Zystoskopien im Operationssaal. Aus diesen
Aufzeichnungen wurde eine vereinfachte Geometrie mit einer mittleren Volumenkapazitét
extrahiert. Abb. 6 zeigt eine reale Geometrie einer gesunden Harnblase in koronaler, sagittaler

und axialer Ansicht.

Blasenauslass
Ostien

qQ. b. C.

Abb. 6 Computertomographische Aufnahmen einer geflllten Harnblase eines gesunden 38
jahrigen Mannes. Jeweils durch die Mitte der Harnblase ist a) eine koronale, b.) eine
sagittale und c.) eine axiale Schnittaufnahme zu sehen. Mit freundlicher Genehmigung von
A.Beer.; Institut fur Rontgendiagnostik der TU Munchen, Klinikum rechts der Isar

Im Abschnitt ,,Mensch-Maschine Interface” werden die Anforderungen fur die Schnittstelle
zwischen Mensch und Maschine beschrieben. Die Schnittstelle umfasst ein Patiententorso, ein
Kraftrickwirkungssystem und eine Positionssensorik fur die verwendeten Arbeitsinstrumente,
die Arbeitsinstrumente selbst und die Weliterleitung der Daten an die Computereinheit. Im
Abschnitt , Simulations-Software* werden die Anforderungen fir die virtuelle endoskopische
Sicht auf dem Monitor dargestellt, die von der Computereinheit generiert wird.
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3.2.2.1 Mensch-Maschine Interface

3.2211 Geometrie

Die aktive Lange eines Zystoskops betrégt 20 cm. Davon kdnnen je nach Grof3e der Harnblase
zwischen 5 und 10 cm in die Harnblase eingefiihrt werden. Der Drehpunkt eines Zystoskops
ist der Blasenauslass und liegt ca. 5cm vom distalen Ende der Harnréhre entfernt. Somit
sollte ein Endoskop horizontal in eine simulierte Harnréhre eingefiihrt werden und mindestens
12 cm in dieser verschiebbar sein. Die Grof3e der Harnblase wére somit ca. 8 cm, welches
einem mittleren Volumen von 250 ml entspricht, mit einer ca. 4 cm langen Harnréhre. Der
Drehpunkt des Instruments ist am Ubergang zwischen Harnréhre und Harnblase. Da der Hals
des Blasenauslasses im Realen einen Durchschnitt von 10 bis 15 mm aufweist, hat das
Zystoskop im Drehpunkt einen Spielraum von 3 bis 8 mm.

Die maximale Auslenkung des Zystoskops um den Drehpunkt, namlich den Blasenausass,
liegt bei Frauen zwischen 70° und 80°. Bel Méannern ist sie wegen der mehr oder weniger
vergrolerten Prostata geringer und liegt zwischen 30° und 50°. Das Zystoskop sollte somit bis
zu 60° in x- und y- Richtung geneigt und um seine Instrumentenachse gedreht werden
koénnen. Die Arbeitsinstrumente, wie die Resektionsschlinge und die Koagulationselektrode
kénnen vom distalen Ende des Zystoskops durch einen Federzug 2 cm nach vorn ausgefahren
werden. Die Laserfaser, als weiteres Arbeitselement, kann im Arbeitskanal des Zystoskops
beliebig weit nach vorn geschoben werden. Dieses Vor und Zurtickschieben der Laserfaser
wird mit der Hand durchgefthrt und benétigt im allgemeinen keinen speziellen Mechanismus.

32212 Freiheitsgrade

Es konnen funf Freiheitsgrade festgelegt werden (siehe Abb. 7) [M1S99B]:
1. Bewegung des Instruments in x-Richtung
Bewegung des Instruments in y-Richtung
Drehung des Instruments um seine eigene Achse (Drehung um die z-Achse)
Bewegung des Instruments axia entlang der Instrumentenachse in z-Richtung

o o 0D

Ein- und Ausfahren der elektrischen Schlinge entlang der Instrumentenachse in
z-Richtung
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In der Nullstellung verléuft die z-Achse bei einem liegenden Patienten parallel zum
Operationstisch und geht im unteren Drittel der Harnblase durch den Blasenauslass in die
Harnblase.

Abb. 7 Finf Freiheitsgrade des Instruments in der Harnblase.

32213 Kraftrickwirkung (Force-Feedback)

Damit der Tastsinn des Operateurs durch das Endoskop simuliert werden kann, ist es
notwendig, dass eine geeignete Force-Feedback-Komponente zur Verfigung steht, welches
Hebel- und Widerstandkréfte in allen Freiheitsgraden am Endoskopdummy spiren lasst
[MIS01].

Drickt das Zystoskop in Vorwaértsrichtung (z-Richtung) gegen die Blasenwand, gibt die
Blasenwand zwischen 2 und 4 cm elastisch nach. Die Blasenwand bewegt sich wieder in ihre
Ausgangslage, nachdem das Instrument zuriickgezogen wurde.

Um die wahrend einer Zystoskopie auftretenden Kréfte abschéatzen zu kénnen, simulierte ein
Operateur Erfahrungswerte, indem er mit einem Zystoskop auf eine Tischwaage driickte. Die
so ermittelte Maximalkraft, die durch das Zystoskop wahrend einer Resektoskopie angewandt
wird, lag unter 20 Newton. Diese Maximalkraft kann in x-, y- und z- Richtung auftreten und
sollte am Simulator zu spiren sein.

Generell ist immer ein Widerstand zu spiiren, wenn das Zystoskop die Blasenwand berihrt.
Die grofiten Hebelkrafte treten primér, bedingt durch die Geometrie, bei der Inspektion des
Blasendachs auf. Bei Méannern mit einer ausgepragten Prostatahyperplasie (BPH), muss auch

30



3. Material und Generierung einer Bilddatenbank

wahrend der Inspektion der Seitenwande gegen einen zum Teil grofen Widerstand
angegangen werden.

32214 FuRschalter

Die Steuerung des Koagulations- bzw. Schneidestroms wird tUber einen doppelten Ful3schalter
vorgenommen. Als Ful3schalter ist ein Taster einstufig einfach gewahlt [EHRO02]. Betétigt der
Operateur mit seinem Ful® den Schalter, wird der Hochfrequenzstrom eingeschaltet. Ein
Dauerton gibt akustisch das Signal, dass das Instrument aktiviert ist. Wird der Fuld vom
Schalter weggezogen, schaltet der Hochfrequenzstrom aus.

3.2.2.15 Kamera

Da es sich um eine simulierte Videoendoskopie handelt, ist es sinnvoll, dass en
Endoskopkameradummy verfugbar ist, der auf das Okular des Endoskopdummys aufgesetzt
werden kann. Da der Kamerakopf sich gegen das Endoskop verdrehen lasst, sollte ein
Mechanismus die Kamerastellung gegentiber der Endoskopstellung erkennen, da dies die
Sicht und Orientierung innerhalb der virtuellen Harnblase bestimmt. Auf3er der Wiedergabe
des Endoskopbilds auf den Monitor im Photodynamischen Diagnose Modus (PDD-Modus),
besitzt die virtuelle Kamera die Funktionen des Vergrofderns, des Fokussierens und des
Umschaltens zwischen Weif3dlicht und Fluoreszenzanregung.

3.2.2.16 Zystoskop

Da Zystoskope mit verschiedenen Optiken und Arbeitsinstrumenten verwendet werden, ist es
notwendig, dass die Mechatronikeinheit die einzelnen erkennt und unterscheidet. Das
Zystoskop sollte so gestaltet sein, dass die Positionssensoren der Mechatronikeinheit ohne
Verzogerung bestimmen konnen, unter welchem Blickwinkel und in welcher Position sich der
Zystoskopdummy innerhalb der Mechatronikeinheit befindet. Kréfte und Kollisionen sollten
in Quasi-Echtzeit mit dem operierenden Instrumentendummy zu splren sein.
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3.2.2.2 Simulationssoftware

3.2.22.1 Benutzerschnittstelle

Alle notwendigen Programme sollten auf einem Standard-PC (Windows NT 4 / Windows 98)
installiert sein. Es wéare von Vorteil, wenn die Programme von ,, Nicht — Softwarespezialisten*
wie Medizinstudenten verwendet werden konnen, um selbst Verdnderungen bzw.
Verbesserungen an der Datenbank vornehmen zu konnen. Deshalb sollte verbreitete
kommerzielle Standardsoftware zum Aufbau der Datenbasis verwendet werden [THO99A].

3.2.2.2.2 Realitatsnahe

Da der Anspruch nach einer optimalen endoskopischen Abbildung der virtuellen Harnblase
besteht, ist Datenmaterial von realen Patienten bereit gestellt worden. Diese Daten zeigen die
Blasenwandstrukturen und die wichtigen Orientierungsmerkmalen innerhalb der Harnblase in
hoher Auflésung und Farbwiedergabe. Derartig qualitativ hochwertige Daten sollten in die
Simulationssoftware eingebunden werden [M1S01].

Eine Anforderung an den Simulator ist die Modellierung des Organs in Quasi-Echtzeit
[MISO1], d.h. die Instrumentenverfolgung, ihre Visuaisierung und die verdnderte
endoskopische Sicht aufgrund der Bewegung des Instruments in der Mechatronikeinheit soll
im virtuellen Umfeld < 50 ms betragen [PAUOL].

3.2.2.2.3 Geometrie

Der Blasenaudlass, als Eintritt in die Harnblase, ist der Ausgangspunkt fir die Orientierung
innerhalb des Organs.

Obwohl jeder Patient eine etwas anders geformte Harnblase besitzt, zeigen Computer- bzw.
Magnetresonanztomographien von dreiviertel bis voll gefillten Harnblasen, dass eine
allgemeine Form definiert werden kann. Abb. 6 zeigt eine typische Harnblasenform. Der
Blasenauslass liegt beim liegenden Patienten im unteren Drittel. Das Fullvolumen der
Harnblase betragt 250 - 300 ml [LEO87]. Dies entspricht, ausgehend von einer vereinfachten
runden Geometrie, einem Durchmesser von 7,8 — 8,3 cm. Dringt mehr Harn in die Blase ein,

so wird die Harnblase gedehnt. Bei einem gesunden Menschen entsteht ein Harndrang ab
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einer Fullung von 350 ml [LEO87]. Die durchschnittliche Harnblasenwanddicke bel einem
Erwachsenen liegt bei einer 200 ml Fillung zwischen 0,4 und 0,7 cm [HOF95A]. Eine
schematische Aufteilung in die einzelnen Schichten ist in Abb. 32 zu sehen.

Meist ist die endoskopische Sichtweite innerhalb der Harnblase nur wenige Zentimeter. Der
Operateur hat keine Mdglichkeit, sich einen Uberblick zu verschaffen. Deshalb sind markante
Punkte, sogenannte Landmarken, innerhalb der Harnblase fur den Operateur als Orientierung
sehr hilfreich und wichtig. Orientierungsmerkmale in der Harnblase sind die Ostien, die
Ureterenleiste und die Luftblase am Blasendach. Sie mussen in der virtuellen Harnblase
vorhanden sein. Abb. 8 zeigt die angeforderte vereinfachte Geometrie fur die virtuelle
Harnblase aufgrund der ermittelten Daten.

Luftblase

15 mm

« »
ﬁ

45 mm \\

Blasenauslas

rechtes
Ostium

linkes
Trigonum  Ostium

Abb. 8 Geometriemodell mit den Orientierungsmerkmalen in der Harnblase

Die haufigste Form der Ostien sind Schlitze. Sie trat bel den ca. 350 Patienten zu 85% auf.
10% der Patienten besal3en Ostien, deren Form einem Golfloch bzw. Hufeisen oder einem
Oval glichen. Die restlichen 5 % der Patienten besal3en Ostien, die durch Resektion, aufgrund
von friherem Tumorbefall, verandert waren. Vom Blasenauslass spannt sich zu beiden Seiten
das Trigonum in einem Winkel von 45° — 55° auf. Den Abschluss bildet die Erhebung der
Ureterenleiste, ca. 25 — 35 mm vom Blasenauslass entfernt. Rechts und links auf ihr liegen die
Ostien ca. 40-50 mm auseinander [REIO2]. Da im Trigonum die Blasenschleimhaut fest mit
der darunter liegenden Muskelschicht verbunden ist, stimmen diese Angaben unabhéngig
vom Fillungszustand der Harnblase. Die Luftblase ist am hochsten Punkt der Harnblase, am
Blasendach, angesiedelt und hat im Median einen Durchmesser von 10 mm.

Wird in einer gut gefillten Harnblase eine maximale Neigung des Endoskops um 60°
angenommen, so vergrofdert sich der kleinstmdgliche Abstand bis zu 25 mm zwischen
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Endoskop und untersuchender Blasenwand im oberen vorderen Teilbereich der Harnblase
(sehe Abb. 9). Dies erschwert eine Inspektion und l&sst keine Manipulation mit den
Koagulationselektroden zu, da die Reichweite der Elektroden maximal 20 mm betragt.
Inspektionen und Manipulationen in diesem Bereich der Harnblase werden somit in einem
Fullungszustand von weniger als 50% getétigt. Eine sehr oft angewendete Moglichkeit ist die
Verformung der Harnblase von aul3en, indem der Operateur mit der Hand auf den Bauch des
Patienten drickt. In der Simulation wird in diessm Bereich keine Moglichkeit der

Manipulation bestehen, da die Geometrie nicht verandert werden kann.

Minimalabstand zur
Blasenwand bei

maximaler Neigung
des Endoskops von 668°

Endoskop mit
30° Optik

Abb. 9 Minimalster ~ Schtabstand des Endoskops bei maximaler Neigung im
Harnblasenmodell. Das Endoskop besitzt eine 30° Blickrichtung und kann maximal 60°
geneigt werden. Der kleinst mogliche Schtabstand wird grofRer je weiter das Endoskop
herausgezogen wird.
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3.2.2.24 Elastizitat der Blasenwand

Das virtuelle Resektoskop sollte in der Lage sein, die virtuelle Blasenschleimhaut lokal zu
verformen. Eine Ausnahme bildet die Stelle des Trigonums am Blasenboden.

Wird das Resektoskop auf die Blasenwand aufgesetzt und an der Blasenwand fixiert, indem
der Arzt den Abstand in z-Richtung konstant halt, kann die Blasenwand durch das Ausfahren
der Schlinge eingemuldet werden. Beim Zurtickziehen der Schlinge kommt die Blasenwand
wieder in ihre Ausgangslage zuriick. Beobachtungen bei realen Zystoskopien zeigten, dass
diese elastische Verformung von einer Mindesttiefe von 2 cm fast tberall moglich war.

32225 Endoskopische Sicht auf die Arbeitsinstrumente

Das virtuelle Bild auf dem Monitor zeigt die Resektionsschlinge, dessen distalseitige
Schneideelektrode in einem Halbbogen verlauft und 90° nach unten abgewinkelt ist, in ihrer
Grundposition circa 2 mm vor der Optik. Wird eine Geradeausblick- Optik von 0° verwendet,
umrandet sie die untere Halfte des Monitorbilds und bleibt wahrend des Ein- und Ausfahrens
in der Mitte des endoskopischen Bilds. Je weiter sie ausgefahren wird, umso perspektivisch
kleiner ist sie auf dem Bildschirm zu sehen.

Mit einer Vorausblick-Optik von 30° ist die Resektionsschlinge am oberen Rand des Bildfelds
und verschwindet am oberen Bildrand bis auf den Halbbogen der Resektionsschlinge wahrend
des Ausfahrens.

Die Steilblick- Optik 70° und die Ruckblick- Optik 120° sind fir eine Resektion nicht
geeignet, da die Resektionsschlinge nicht im Bildfeld zu sehen ist.

Die Lasarfaser ist wie die Resektionsschlinge im Monitorbild zu sehen. Sie kann, im
Gegensatz zur Schlinge, soweit wie der Operateur es mochte, von der Optik weg zum Gewebe
geschoben werden. Eine Ablenkung der Laserfaser ist Uber einen sogenannten Albarran-
M echanismus maoglich.

Die kugelformige Koagulationselektrode hat die gleiche Rechweite wie die
Resektionsschlinge und ist in gleicher Weise auf dem Monitor zu sehen.
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3.2.2.2.6 Bildausschnitt und Beleuchtung

Um den Bildausschnitt und die Beleuchtung realistisch zu simulieren, wurde eine
winkelabhangige Abstrahlcharakteristik von Beleuchtung und Bildausschnitt aufgezeichnet
(siehe Abb. 10). Es wurde in horizontaler und vertikaler Ebene in Luft gemessen. Fir die 0°-
und fir die 30°-Optik zeigte die gemessene Abstrahlcharakteristik ein Zusammenfallen des
Beleuchtungskegels mit dem Bildausschnitt in beiden Ebenen. Der Beleuchtungskegel
verlauft in einer Gauldverteilung. Die Halbwertsbreite liegt bei 56° (siehe Abb. 10).

Der gemessene Offnungswinkel (2b1) des Endoskops mit einer Grof3bild-Geradeausblick-
Optik 0° liegt bei 72°. Daraus folgt mit A=n(Luft)*snb:=1*s9n36°=059 eine
numerische Apertur A von 0,59. Fir die Zystoskopie in der Harnblase wird eine 0,9%
isotonische Kochsalzlésung verwendet. lhr Brechungsindex n kann naherungsweise von
Wasser angenommen werden. Nach dem Brechungsgesetz bei Ubergang von einem Medium
in ein zweites Medium ergibt sich ein Offnungswinke! des Lichtkegels in der Spiilfliissigkeit

der Harnblase:
sna _ N2
snbi? n

mit n,a =inGlas; nzw,bi1=inLuft; nze2),b2=in Spulflissigkeit

daraus folgt
snbz Nz
Snbi Nz

b2=arcsn 0,44 = 26,2°
Der Offnungswinkel (2b2) in der Spuilfliissigkeit der Harnblase betragt somit 52,4°.

Somit sollte der Bildausschnitt und die Beleuchtung auch in der Simulation zusammenfallen.
Da die gemessene Halbwertbreite nahezu 60° betragt, ist der gaul3formige Verteilung der
Beleuchtungsstérke kaum zu sehen. Die Ausleuchtung des virtuellen endoskopischen Bildes
ist deshalb homogen.

Fir den Bildausschnitt soll ein Offnungswinkel von maximal 60° realisiert werden.
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Abb. 10 Abstrahlcharakteristik der Beleuchtung und des Bildausschnitts einer 0°

bzw.einer 30° Optik vertikal (mit Lichtleiterkabel nach oben ausgerichte)t und horizontal (90°
verdreht dazu) gemessen. Die durchgezogene Linie ist die Abstrahlcharakteristik des
Schtbereichs und die gepunktete Linie die Charakteristik der Beleuchtung in der
horizontalen Ebene. Die gestrichelte Linie bzw.die Strich/Punkt-Linie zeigt den Schtbereich

bzw die Beleuchtung in der vertikalen Ebene.
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In der kleinsten Vergrélierung ist der Bildausschnitt von einer Bildblende begrenzt. Das
kreisformige Zystoskopbild fillt 1/3 des Monitorbilds aus. Das Endoskopbild ist homogen
ausgeleuchtet. Wird der Bildausschnitt so gewéahlt, dass das Endoskopbild den Monitor
ausfullt, dann félt die Helligkeit zum Rand hin leicht ab. Die Beleuchtung verteilt sich, wiein
Abb. 10 zu sehen, gaul¥férmig, mit einer Halbwertbreite von ca. 56°.

Abb. 11 Bildblende bei minimaler VergrofRerung: Die schwarze Bildblende deckt den
aulleren Rand des Endoskopbilds bei minimaler VergrofRerung kreisformig ab. Bei einer
groleren Vergroferung flllt das Endoskopbild das Monitorbild aus. Die Bildblende
ver schwindet nach auf3en.

3.2.2.2.7 Kamerafunktionen

Die Kamerafunktionen Vergrofern und Fokussieren sollten gemdl3 der verwendeten
Endokameras simuliert werden. Die verwendete CCD-Kamera (3-Chip-CCD Farbkamera
Tricam SL pal) ist mit einem Parfocal-Zoom-Objektiv ausgertstet. Dadurch ist es mdglich,
ein Close-up der Operationsstelle zu erhalten, ohne mit dem distalen Ende der Optik néher
herangehen zu missen. Durch die variable Brennweite des Parfocal-Zoom-Objektivs
zwischen 25 cm und 50 cm kann die VergrofRerung der Blasenwand verdoppelt werden
[STO97]. Dabei wird die Bildblende und ein Teil des Zystoskopbildes nach auf3en gedrangt
und ist nicht mehr sichtbar. Der weite Zoombereich ermdglicht unabhéngig vom Durchmesser
der Optik ein formatfillendes Bild.

Das Abmessen der Resektionsschlinge auf dem Monitorbild bei der kleinsten und grofiten
Vergrollerung zeigte, dass der Faktor 2 der Vergroferung auch beim verwendeten
Gesamtsystem, welches aus einem Endoskop mit einer 0° Optik und der aufgesetzten CCD-
Kamera besteht, gultig ist.
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Das endoskopische Bild kann in jedem Abstand scharf gestellt werden. Dies sollte auch in der

Simulation moglich sein.

3.2.2.2.8 Zystoskopie und zystoskopische Eingriffein der Simulation

Die Schleimhaut der Harnblase ist im nicht geflllten Zustand gefaltet. Die oberste Schicht,
das Urothel, ist hier circa 0,4 mm dick [LEO87]. Die darunterliegende Schicht, die lamina
propria mucosae mit ihrer dazwischenliegenden lamina muscularis mucosae, besitzt eine
Dicke zwischen 1,5 bis 3 mm. Beide Schichten passen sich der Dehnung der Harnblase an,
sodass bei einer geflllten Harnblase das Urothel nur noch wenige Zellschichten aufweist. Die
Oberflache ist aufgespannt und die gemessene Dicke beider Schichten betragt hier nur noch
circa 0.1 — 0,2 mm [SOB94A] [LEO71] [LEO87]. Abb. 12 zeigt histologische Schnitte der
Harnblase [RO87]. Die einzelnen Schichten sind fir eine bessere Unterscheidung
unterschiedlich eingefarbt.

o

Abb. 12 Angefarbte histologische
Schnitte der Harnblase im a.) gedehnten
und b.) entspannten Zustand [ RO87] .
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Wahrend der Weildlicht- und der Fluoreszenzzystoskopie kann der Anwender die Optiken
wechseln.  Unterschiedlich gute Sichtverhdltnisse, verursacht durch ungeniigende
Ausleuchtung oder bestehende Blutungen erschweren die Diagnose.

In der Fluoreszenzzystoskopie tUberprift der Operateur die unspezifische Rotfluoreszenz des
Blasenaudlasses. In der Gbrigen Harnblase schult der Anwender sein Auge und lernt zwischen
unspezifischer und spezifischer Fluoreszenz zu unterscheiden, indem er das Endoskop von der
tangentialen Sicht auf das Gewebe in direkte Draufsicht dreht (siehe Abb. 33).

Die Mdoglichkeit zwischen Weildlicht und Fluoreszenzanregung umzuschalten, ist eine
Hilfestellung, um mit beiden Modi zu einer sicheren Diagnose zu kommen. Da
Protoporphyrin 1X bel Bestrahlung mit Licht ausbleicht, muss der Operateur zligig arbeiten.
In 1 cm Abstand des Endoskops zum Blasengewebe hat der Operateur typischerweise 12
Sekunden Zeit fur die Begutachtung der Fluoreszenz, bevor sie auf die Halfte abgesunken ist.
In 4cm Entfernung hat er bereits mehr als 3 Minuten Zeit [WAGO0]. Unter realen
Verhdtnissen und mittlerer Lichtintensitdt bleicht die Rotfluoreszenz nach circa 5 Minuten
aus. Es kann nicht mehr zuverldssig zwischen Normal- und Tumorgewebe unter
Fluoreszenzkontrolle unterschieden werden [ STE99].

Zu 70% sind Tumore an der Hinter- und Seitenwand der Harnblase anzutreffen. 20% aller
Tumore sind am Blasenboden zu finden und die restlichen 10% am Blasendach [HOF96].

LOKALISATION i FORM

__— papillar 80 %

[ Dach 10% ——

multilokular | Hinter- und
50 % { Seitenwand 70 % -~

\ Blasenboden 20 % \
Carcinoma in situ 3%

Abb. 13 Die Haufigkeit der Lokalisation und des Auftretens verschiedener Tumore in
der Harnblase[ HOF96]
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Die Klassifikation der Tumore bestimmt, welche darunter liegenden Schichten vom Tumor
befallen sind. Makroskopisch finden sich in 80-90% papillére und in 10-20% solide Tumoren.
Die Stadieneinteilung des Harnblasenkarzinoms erfolgt nach der 1992 Uberarbeiteten TNM-
Klassifikation fur urologische Tumoren der Union International Contre Cancer (UICC) und
nach dem Differenzierungsgrad der Tumorzellen (Grading). T steht fur die lokae
Ausdehnung des Primértumors. Die untenstehende Abbildung zeigt die moglichen
Ausdehnungen und ihre Klassifikation. Mit N ist der regiondare Lymphknotenbefall
gekennzeichnet und M steht fir die Metatasierung. Bei der Beurteilung des
Differenzierungsgrades G orientiert man sich an der am stérksten abweichenden
Zelmorphologie [SCH97]. Fiur die Simulation wird nur zwischen oberflachliche papillare

Tumore und flachen Tumore unterschieden.

Harnblasentumoren

Klassifi-

kation: TIS TA T1 T2 T3a T3b  T4a T4b
Histologie:
Epithel
Propria
Muscularis
Adventitia :
Prostata Bauch-
Uterus  oder
Vagina Becken-
Bimanuelle s
Palpation: — e _ )
vor TUR Freibeweg- Mobile
. Induration FiAay
licher Induration oder Turor e
Tumor knatiger beweg-
licher Tumor
TNM Klassifikation, UICC 1978
Abb. 14 Ver schiedene Tumor stadien nach der TNM-Klassifikation[ HOF96]

Die kalte Biopsieentnahme mit der Biopsiezange erfordert, dass ein Gewebestlick aus der
Blasenschleimhaut herausgerissen werden kann und diese Stelle zu bluten anféngt.

Wéhrend der haufigsten therapeutischen Maldnahme, der transurethralen Resektion der
Harnblase (TUR-B) wird durch das Abtragen von Gewebe die Geometrie der virtuellen
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Harnblase veréndert. Die entstandene Vertiefung fangt stellenweise an zu bluten. Mit den
Blutungen geht eine Verschlechterung der Sichtverhéltnisse einher.

Die Blutstillung erfolgt durch Elektrokoagulation, wobei weitlaufigere Flachen mit der
Koagulationskugel vertdet werden.

Bel der Laserkoagulation kann der Operateur einen rotleuchtenden Pilotlaser einschalten, der
ihm hilft, die zu koagulierende Stelle genau zu fokussieren. Ist die Laserfaser aktiviert, sendet
ihre Spitze ein intensivleuchtendes weildes Licht aus. Wird die Laserfaser langer als 2
Sekunden auf eine Stelle gehalten, karbonisiert die gelaserte Stelle.

Komplikationen, die bei einer Zystoskopie und zystoskopischen Eingriffen entstehen kdnnen
sind vidféltig. lhr visueller Eindruck in der Simulation ist in der Tabelle im Anhang A
zusammengestellt. Die Simulation von Komplikationen und ihre Handhabung erfordert die
Umsetzung von vielen verschiedenen Datenbasen - von normalen bis hin zu pathologischen
Falen. Sie erfordert auf alle Félle eine Simulation der verschiedenen Fillungszustande der
Harnblase, eine Simulation von unterschiedlichen Tribungen der Spulflussigkeit, die
Simulation von starken und diffusen Blutungen, von sehr grof3en papillaren Tumoren
(> 5cm), alen pathologischen Verdnderungen der Blasenschleimhaut und der M&glichkeit

der Perforation der Blasenwand.
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3.2.2.3 Endoskopische Bilddatenerfassung

CCD-Kamera
(o Resektoskop

>

»

=

Abb. 15 Gerate- bzw. Systemkonfiguration fur die Videozystoskopie; ein digitaler
Videorekorder zeichnet den endoskopischen Eingriff in hoher Qualitat auf.

Der apparative Aufbau ist in Abb. 15 dargestellt. Das Zystoskopie-Instrumentarium besteht
aus einem starren 0°- bzw. 30°-Endoskop ( Art # 27005 Al Hopkinsll Geradeausblick-Optik
zur PDD und Art # 27005 Bl Hopkinsll Vorausblick-Optik zur PDD). Es ist eine
Kombination mit einem Resektionsschaft (Art # 27040 SL, Karl Storz, Tuttlingen) und einer
Resektionsschlinge (Art # 27040 EH, Karl Storz, Tuttlingen) als Arbeitsinstrument. Der
Resektionsschaft hat einem Durchmesser von ca. 8 mm ( 24 Charriére) und besteht aus zwei
Kanden. In den oberen Kanal wird die Optik mit einem Durchmesser von 4 mm eingefuhrt
und mit dem Schaft verbunden. Um das distale Ende der Optik ist ein Lichtleiterfaserbiindel

halbmondférmig aufgefachert. Als Arbeitskanal, mit einem Durchmesser von 3 mm, wird der
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untere Kana bezeichnet. Er fuhrt die Arbeitsinstrumente, mit denen reseziert, koaguliert und
gelasert wird. Fur die Koagulation mit einer Laserfaser wird ein spezielles Zystoskop mit
einem Laseralbarran- Mechanismus verwendet. Der Laseralbarran ist eine Fihrungsschiene,
dessen distales Ende die Laserfaser durch ein Drehrad positioniert. Am auf3eren Ende des
Zystoskops ist ein Stecker fur die Ankopplung von einem Lichtleiterkabel und einem
elektrischen Kabel. Fur das Ein- und Ausfahren der Schlinge ist ein Federzug am unteren Teil
des Zystoskops angebracht. Uber einen FuRRschalter kontrolliert der Operateur den Schneide-
bzw. Koagulationsvorgang.

Endoskop und Lichtquelle sind so ausgefuhrt, dass mit ihnen sowohl eine Standard
(Weildlicht)-Zystoskopie als auch eine Fluoreszenzzystoskopie durchgefihrt werden kann. Als
Lichtquelle dient das D-Light (Art # 20133220, Karl Storz, Tuttlingen), eine mit einer Xenon-
Kurzbogenlampe ausgestattete Hochleistungslichtquelle mit einer Leistung von 300 W.
Dieses System wurde am Laser-Forschungslabor im Klinikum Grofthadern in
Zusammenarbeit mit der Firma Karl Storz in Tuttlingen entwickelt [STO97A].

Als Lichtleiter wird ein Fluidlichtleiter (495FS, Karl Storz, Tuttlingen) mit einem aktiven
Durchmesser von 2 mm und einer L&nge von 1,80 m verwendet. Der Fluidlichtleiter hat den
Vorteil gegenuiber herkdbmmlichen Lichtleitern, dass er tber den gesamten sichtbaren Bereich
20% mehr Licht transmittiert. Vor allem im blauen und im nahen UV-Bereich weist er im
Vergleich zu Gladlichtleiter eine signifikant hthere Transmission auf, wo hingegen stérende
Infrarot-Strahlung durch den Fluidlichtleiter verstarkt geblockt wird [IRI02]. Wichtig beim
Einsatz in der Harnblase ist, dass nur minimal Infrarotanteile auf das Gewebe Ubertragen
wird.

In der Fluoreszenzzystoskopie wird der blaue Spektralbereich zwischen 375 — 440 nm as
Anregungslicht genutzt.

Um den Operateur vor Uberstrahlung beim Umschalten der Fluoreszenzmodi zu schiitzen,
wurde im Weifdichtmodus durch ein mechanisches in den Strahlengang gedrehtes Metallgitter
die maximale Leistung auf etwa 10% der verfugbaren Lichtleistung abgeschwéacht. Damit
erscheint das D-Light im Weil3lichtmodus nicht heller als andere Kaltlichtquellen. Das Licht
wird durch einen Infrarotfilter und einen Kondensor in den Fluidlichtleiter eingekoppelt. Auf
das Okular der Kamera wurde ein Strahlteiler mit einer Intensitétsaufteilung von 50/50
montiert. Dieser erlaubt dem Operateur entweder unter direkter Sichtkontrolle oder tber das
Kamerabild, welches tiber einen Kamerakontroller auf einen Monitor (Sony Trinitron Color
Videomonitor # PVM-1443MD) dargestellt wird, zu endoskopieren. Die hier verwendete
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Kamera ist eine 3-Chip-CCD Farbkamera (Tricam SL pal) und unterscheidet sich von
herkdbmmlichen Endokameras durch ihre Sensitivitat im Rotbereich und ihre Méglichkeit
einer langen Belichtungszeit.

Da die Tumorerkennung in der Fluoreszenzendoskopie auf der Akkumulation von
Protophorphyrine in der Tumorzelle basiert, ist die verwendete Kamera im roten
Spektralbereich im Vergleich zu endoskopischen Standardkameras empfindlicher, um die
starke Rotfluoreszenz  des Tumorgewebes besser darzustellen. Die geringe
Fluoreszenzintensitdt erfordert eine erhohte Belichtungszeit. Dies geht mit einer
Verschlechterung der zeitlichen Auflésung einher. Es entstehen Bewegungsunschérfen. Als
Kompromiss wurde bel der Fluoreszenzzystoskopie zwischen ausreichender Empfindlichkeit
und ausreichender zeitlicher Auflésung und langsamen Endoskopbewegungen eine
Integrationszeit bis zu einer viertel Sekunde umgesetzt. Im Weildichtmodus besitzen die
Bilder eine ausreichende Helligkeit. Die Belichtungszeit ist daher auf 1/60 s begrenzt. Uber
die Funktionstasten am Kamerakopf wird zwischen den beiden Modi umgeschaltet. Uber zwei
Ringe (silberfarben und blau) lassen sich das Kamerabild scharf stellen und der Bildausschnitt
vergrofdern. Ist der Bildausschnitt auf dem Monitorbild minimal, so ist das Endoskopbild mit
einer schwarzen Bildfeldblende umrandet. Bel einer grofderen VergrofRerung entsteht ein
bildschirmausfiillendes Bild. Die schwarze Umrandung der Bildfeldblende wird nach auf3en
gedrangt. Dadurch geht der Tell der Bildinformation, der am &uf3eren Rand des Endoskops
liegt, verloren (siehe Abb. 11).

Mit einem digitalen Videorekorder (Panasonic DVCPRO # AJ-D230HE) wurde das
Kamerabild Gber einen Kameracontroller (tricam SL pal # 202220 20) fir die retrospektive
Auswertung und Weiterverarbeitung auf Kassetten aufgezeichnet. Der Videorekorder konnte
Uber ein Menl so eingestellt werden, dass pro Sekunde 50 Halb- oder 25 Vollbilder
aufgezeichnet wurde. Jedem Einzelbild wurde ein eigener Timecode zugeordnet. Ein
integriertes Mikrofon zeichnete zeitgleich die sprachlichen Anmerkungen des operierenden
Arztes auf.
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3.2.2.4 Anforderung an das Bildmaterial

Da ein hoher Realitétsanspruch an die virtuelle Darstellung gestellt wird, werden reale
Bilddaten as  Organhintergrund  herangezogen. Dazu sind  endoskopische
Videoaufzeichnungen mit sehr hoher Qualitét notwendig [M1S99C].

Der Blasenhintergrund nimmt mit Uber 95% die endoskopischen Sicht in der Simulation ein.
Deshalb wurde von der Firma TT&S eine Software entwickelt, welche die
Videoaufzeichnungen in Teile des virtuellen Organhintergrunds umwandelt. Die folgenden
Qualitdtsanforderungen fur eine Videoaufnahme des Blasenhintergrunds haben sich als
notwendig herausgestellt, damit diese Software, welche auf eine Strukturerkennung von
einzelnen Bildern basiert, verwendet werden konnte.

3.2.24.1 Gefalstruktur

Da die Struktur der Blasenwand aus einem Netz kleiner Blutgeféal3e besteht, kann eine Stelle
der Blasenwand nicht aufgrund eines herausstechenden Merkmals wiedererkannt werden. Das
Netzwerk der Blutgefde ist zu Uber 95% die einzige Struktur des Blasenhintergrunds.
Deshalb ist es en notwendiges Qualitdtsmerkmal fir die Videoaufnahme des

Blasenhintergrunds, dass eine gut differenzierte sichtbare Struktur der Geféf3e zu sehen ist.

3.2.24.2 Geschwindigkeit

Ein weiteres entscheidendes Kriterium fir eine verwendbare Videosequenz ist die
Geschwindigkeit, mit der der Operateur die Blasenwand abfédhrt. Im Durchschnitt betrégt bei
einer zu 75% gefiullten Harnblase die Ausdehnung einer Blasenwand von der linken
Seitenwand Uber die Blasenhinterwand zur rechten Blasenseitenwand ca. 8 cm. Fiur die
Inspektion wird dafir etwa 10 Sekunden benétigt. Somit ergibt sich eine mittlere
Geschwindigkeit von ca. 8 mm/sec. Die Videofrequenz mit 25 Vollbildern pro Sekunde ist
ein Kriterium fur die flissige Abbildung.

Ein weiterer Grund fur die langsame Geschwindigkeit beim Abfahren der Blasenwand ist,
dass Bewegungsartefakte, die sich in unscharfe Einzelbilder ausdriickt, vermieden werden.
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Eine langsame Geschwindigkeit bewirkt, Einzelbilder zu erhalten, die eine deutliche, scharfe
und Kklar sichtbare Struktur aufweisen.

32243 Sicht

Wahrend der gesamten Aufnahme muss die Spulfltssigkeit zwischen der Blasenwand und
dem distalen Ende des Endoskops frel von Koageln, Zellresten, Ingtillationsgel, Urin oder
sonstigen Substanzen sein, da diese sonst as storende Struktur bzw. als Artefakt im
Einzelbild interpretiert werden. Falls ein VVorbeischwimmen von Substanzen bemerkt wird, ist
es notwendig an dieser Stelle zu warten, bis die Sicht wieder klar ist. Da eine garke Spulung
eine sichtbare Verwirbelung der Spulflissigkeit bewirkt und diese als Struktur im Einzelbild
interpretiert werden kann, ist sie zur Erlangung einer optischen Transparenz nicht hilfreich.
Die gute Sicht auf eine Blasenwand mit einer klar differenzierte Geféidstruktur kann nur bei
Patienten gefunden werden, die eine relativ gesunde oder nur leicht entziindliche Harnblase
besitzen. Harnblasen mit grofen Tumoren und die damit verbundenen Blutungen oder
ausgepragte Narbengebiete, in denen Uber grofiere Gebiete keine gut differenzierte Struktur
erkennbar ist, sind nicht geeignet.

3.2.24.4 Bildausschnitt

Die Software setzt bis zu 90 nebeneinander liegende Bilder zusammen zu einem groferen
Bild, einem Panoramabild. Ubereinander liegende Bilder konnen nicht zusammengesetzt
werden. Deshalb bestimmt der gewahlte Bildausschnitt wahrend der Videoaufnahme die Hohe
dieser so entstehenden Panoramabilder. Die einzelnen Panoramabilder wiederum werden
durch synthetische Ubergange verknipft und bilden somit den gesamten virtuellen
Organhintergrund. Um einen moglichst realistischen Hintergrund zu generieren, sollten nur
wenige synthetische Ubergénge nétig sein. Ein groR gewéhiter Bildausschnitt wahrend der
Videoaufnahme zeigt zwar eine Blasenwand mit einer weiter verzweigteren Gefa3textur as
ein  kleinerer Bildausschnitt und fuhrt deshalb zu enem realitdtsndheren
Simulationshintergrund, da diese weit verzweigtere Gefaltextur ohne synthetische Ubergénge

in den virtuellen Organhintergrund eingebunden werden kdnnen. Er hat aber den Nachteil,
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dass bei einer VergroRerung in der Simulation aufgrund des Auflésungsvermdgens der
Kamera der Hintergrund unscharf wird. Ein kleinerer Ausschnitt hat zwar den Vortell einer
besseren Aufldsung und damit eine bessere Differenziertheit und Unterscheidbarkeit zwischen
Normalgewebe und suspektem Gewebe aufzuweisen, zeigt aber einen so geringen
Bildausschnitt (< 5mm?), dass die Verzweigungen der Gefale kaum zu sehen sind. Das fir
die Harnblasenwand charakteristische Netz von Gefél3en geht dabel verloren, da zu viele
synthetische Ubergange notwendig sind, um den virtuellen Organhintergrund zu generieren.
Es empfiehlt sich deshalb die Vergrof3erung soweit aufzudrehen, dass das Kamerabild noch
homogen ausgeleuchtet und somit zur Welterverarbeitung brauchbar ist. Bel dem
verwendeten Kamerasystem erfillte eine Eineinhalbfache Vergrof3erung noch diese
Bedingung.

32245  Héligkeit

Die Helligkeit der Kamerabilder wird so gewahlt, dass das Videobild homogen ausgel euchtet
ist. Sie kann zum einen Uber die abgegebene Lichtleistung der Lichtquelle (D-Light) und zum
anderen Uber die Lange der gewdhlten Integrationszeit der einzelnen Bilder geregelt werden.
Am D-Light kann die Helligkeit stufenlos eingestellt werden. Es ist sinnvoll unter Weil3licht
die Integrationszeit von der Kamera, abhangig von der Helligkeit, automatisch regeln zu
lassen. Im allgemeinen liegt sie weit unter 1/60 Sekunden, so dass Bewegungsartefakte nicht
auftreten.

3.2.2.4.6 Abstand

Ein optimaler Abstand vom distalen Ende des Endoskops zur Blasenwand ist etwa 1 cm.
Beim Abfahren der Blasenwand ist es von Vorteil, einen konstanten Abstand einzuhalten,
damit die GroRRe der Blutgefal3e bei allen Videoaufnahmen in Relation stehen. Die Variation
des Abstands wird minimal, wenn das Zystoskop senkrecht zur Blasenwand gehalten wird.
Auch fuhrt eine schrége Sicht auf die Blasenwand zu grofRen Verzerrungen der
Blasenwandstruktur.
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Bel den entstandenen Videoaufnahmen war eine Variation des Abstandes zwischen 2 und 5
mm unvermeidbar, welcher aber durch die Berechnung des Zoomfaktors (siehe Abb. 17)
innerhalb der verwendeten Software wieder ausgeglichen werden konnte.

Eine Schwierigkeit bestand zeitweise darin, dass der Fullungszustand der Harnblase nicht
gleich gehalten werden konnte. Somit veranderte sich auch das Netz der Blutgefal3e auf der
Blasenwand. Gefdle traten teilweise weniger stark und im néchsten Moment wiederum
stérker hervor. Dies hatte zur Folge, das der Inspektionsvorgang nicht exakt zu wiederholen

war.

3.2.3 Aufbereitung des endoskopischen Bildmaterials

Aus 350 aufgezeichneten Zystoskopien wurden nach den in Kapitel 3.2.2.4 beschriebenen
Kriterien Videosequenzen fur den Simulationshintergrund und Bildmaterial zur Erstellung
von Bilddatenbanken fir pathologische Veranderungen [MIS01D] und zystoskopischen
Eingriffe ausgewahlt [M1S01C].
Die Aufbereitung der Videosequenzen zu Blasenhintergrundbildern geschah in vier Schritten.
Die dazu verwendeten Programme sind im Kapitel 7 aufgefthrt und kurz beschrieben.
Die einzelnen Schritte sind:

1. Digitale Videoaufnahmen im Operationssaal (0)

2. Auswahl geeigneter Sequenzen und Abspeichern als Serie von Einzelbildern

3. Bearbeitung der Einzelbilder

4. Fusion der Einzelbilder zu einem zusammenhéangenden Blasenhintergrundbild unter

Verwendung der speziell dafiir entwickelten Software von TT& S [MIS01B]

Zur Erstellung von Blasenhintergrundbildern dienten Videosequenzen, die durch ein
Abfahren des Endoskops entlang der Blasenwand entstanden. Fir die einzelnen
Blasenhintergrundsbilder war ein Abscannen ohne Verzerrung maximal Uber eine Fl&che von
ca 8 x 1,5 cm’® méglich, was ca. 5% der Blasenwand ausmacht, d. h. der gesamte
Blasenhintergrund setzt sich aus 20 Blasenhintergrundsbildern zusammen.
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Je nach Form der Harnblase war es meist nicht méglich qualitativ hochwertige Bilder vom
Blasenboden mit den Ostien und der Ureterenleiste unter direkter Draufsicht des Endoskops
aufzuzeichnen.

Die Videoaufzeichnungen bestehen gemal’ dem PAL-Videostandard aus 50 Einzelbildern pro
Sekunde. Aus der ausgewahlten Videosegquenz wurde eine Serie von Einzelbildern mit dem
Programm ,,Optimas 5.0“ in dem Dateiformat ,tiff* abgespeichert. Durch den Timecode des
Videorekorders hat jedes Einzelbild eine eigene Nummer und kann deshalb exakt auf dem
Videoband wieder gefunden werden. Pro Sekunde wurden im Mittel zwei bis vier
Einzelbilder abgespeichert. Diese Bilder wurden im Programm ,, Photoshop 6.0" so bearbeitet,
dass sie die gleiche homogene Ausleuchtung, Helligkeit und Grof3e besal3en. Nach der
Korrektur sind die Bilder im Dateiformat ,,tiff* wieder abgespeichert worden.

3.2.3.1 Software zur Erstellung der Blasenhintergrundbilder

»Mosaique d'images’, ist ein C++-Programm, welches mit Hilfe von ,visua studio“, der
integrierten Entwicklungs-Umgebung von Microsoft (integrated development environment)
von der Firma Thales, Paris, Frankreich speziell fir das automatische Zusammensetzen dieser
Einzelbilder entwickelt worden ist. Mit dem Bildbetrachtungsprogramm , ACDsee32* wurde
vorab die Lesbarkeit der Einzelbilder kontrolliert. Die maximale Anzahl von Einzelbildern zu
einem Blasenhintergrundbild lag bei 80 bis 85 Bildern.

In ,Mosaique d'images‘ wird in jedem Bild 10 charakteristische Punkte, sogenannte ,,coins"
gesucht. Charakteristische Punkte konnen z.B. zusammenhéngende Graustufen (Linien) oder
starke Helligkeitskontraste sein. In diesem Programm werden sie mit einem speziellen
Algorithmus ,ZNCC* gefunden. Ihre Position wird in einer x/y Tabelle aufgelistet. Um die 10
charakteristischen Punkte zu finden, lauft das Programm maximal finf Schleifen mit jewells
unterschiedlicher Auflésung. Werden die 10 ,coins‘ nicht mit einer Auflésung von 200
Bildpunkten gefunden, so wird die néchsththere Aufldsung von 400 Bildpunkten
aufgegriffen. Maximal wird eine Auflésung von 1000 Bildpunkten verwendet. Kénnen bei
einem Bild keine 10 ,,coins’ gefunden werden, so bricht das Programm ab. Das Bild muss
herausgenommen und durch ein benachbartes Bild der Videosequenz ersetzt werden. Vor
allem verwaschene oder strukturarme Bilder fallen vermehrt aus dem System.
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Ein weiterer Algorithmus ,, Delaunay” bildet aus den charakteristischen Punkten Dreiecke. In
einem weiteren Schritt werden Dreiecke aufeinanderfolgender Bilder detektiert, die in ihrer
Form in beiden Bildern zu finden sind. Aus diesen gleichférmigen Dreiecken kann somit die
Trandation (Verschiebung), Rotation (Drehung) und die Skalierung (Vergrofderungsfaktor)
errechnet werden. Aus dieser Information kann schliefdlich ein normiertes 2dimensionales
» Panoramabild” erzeugt werden (siehe Abb. 16).

51



3. Material und Generierung einer Bilddatenbank

Abb. 16 Zweidimensional es.Blasenhintergrundbild.

1:1 Abbildung ener leicht hypertrophen ansonsten normalen Blasenhinterwand.
59 Einzelbilder aus einer Videosequenz sind mit dem Strukturerkennungsprogramm
zusammengesetzt. Aufgrund der feinen Struktur Uberlappen sich die benachbarten Bilder Uber
90%, welches an den Zacken am Rand erkennbar ist.

Die Limitation dieses Programms ist zum einen, dass verrauschte Bilder eine lange
Berechnungszeit bendtigen und somit die Anzahl der Bilder eingeschrankt wird, da die
Berechnungszeit eine Funktion der Bildergrof3e ist. Zum anderen kann das Programm nur
ausgefuhrt werden, wenn die benachbarten Bilder sich um mindestens 80-90% Uberlappen, da
sonst in diesen sich Uberall stark gleichenden Strukturen keine eindeutig &hnlichen Dreiecke
durch den ,Delaunay”-Algorithmus gefunden werden kénnen. Die Videosequenzen missen
eine Ebene darstellen. Dies bedeutet, dass die Aufnahme der Sequenzen im gleichen Abstand
erfolgen musste. Die Berechnung des VergrofRerungsfaktors bezieht sich nur auf eine
zweidimensionale Darstellung. Als Beispiel zeigt Abb. 17 die Zusammensetzung zweier
benachbarter Bilder, um die Vorgehensweise der verwendeten Software anschaulich
darzustellen. Zur Verdeutlichung ist die Uberlappung der beiden Bilder geringer, als im
Programm eigentlich zuldssig. AulRerdem wurde das zweite Bild verkleinert und etwas
gedreht. Damit verdeutlicht die Abbildung die Berechnung der drei Parameter, die benttigt

werden, damit die beiden Bilder tbereinandergel egt werden kdnnen.
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Parameter 1:

Trandationsvektor: ca Occ+ca=0ab ca=0a- 0c

Parameter 2:
Rotationswinkel: j G

Parameter 3:

Vergroferungsfaktor:

g8 &

A A
y Y

> >
X

Abb. 17 Zusammensetzung zweier benachbarter Einzelbilder zur Erstellung dj@
virtuellen Blasenhintergrunds. Das rechte Bild ist um einen Trandlationsvektor c'a
verschoben. Weiterhin ist dieses Bild um den Rotationswinkel j (- | gedreht und um einen

VergroRerungsfaktor cd / ab verkleinert.
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3.2.3.2 Bilddatenbank zu zystoskopischen Eingriffen

Analog zu der Bilddatenbank fur den Blasenhintergrund wurde auch digitales Bildmaterial fir
zystoskopische Eingriffe erstellt. Die Bearbeitung des Bildmaterials erfolgte in drei Schritten.
Die einzelnen Schritte sind:

1. Digitale Videoaufnahmen im Operationssaal (0)
2. Auswahl geeigneter Sequenzen und Abspeichern als Serie von Einzelbildern
3. Bearbeitung der Einzelbilder

Als ein Beispiel ist ein Auszug einer Dokumentation eines zystoskopischen Eingriffs, die
Resektion eines flachen Tumorareals mit der Resektionsschlinge, in Abb. 18 zu sehen.

Abb. 18 Dokumentation der Resektion eines Plattenepithelkarzinoms in der Harnblase
mit der Resektionsschlinge
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Die Serien von Einzelbildern kdnnen mit dem Bildbetrachtungsprogramm ACDsee32 in
schneller Bildfolge betrachtet werden und zeigen einen detaillierten Ablauf folgender
zystoskopischer Eingriffe, diein der Bilddatenbank zu sehen sind:

1. Koagulation der Blasenwand mit der Resektionsschlinge ( 10 Einzelbilder)

2 Resektion papillarer Tumore mit der Resektionsschlinge (56 Einzelbilder)

3. Resektion eines flachen Tumorareals mit der Resektionsschlinge (44 Einzelbilder)

4 Biopsieren mit der Resektionsschlinge an verschiedenen Stellen der Blasenwand

(64 Einzelbilder)

5. Kalte Biopsieentnahme mit der Biopsiezange (28 Einzelbilder)
Koagulation mikropapillarer Tumore mit einem Nd:Y ag Laser (30 Einzelbilder)
7. Einmulden der Blasenwand mit der Resektionsschlinge ohne Strom (15
Einzelbilder)
32321 Oberflachliche Koagulation von entziindetem Gewebe mit der

Resektionsschlinge

Die oberflachliche Koagulation von entzindetem Gewebe zeigt die Verénderung des
Gewebes wahrend und nach einer Koagulation. Die Schneideelektrode wird unter
Koagulationsstrom mit einer Leistung von 40 W auf das zu koagulierte Gewebe aufgesetzt.
An der Schlinge bilden sich Bléschen und das Gewebe veréndert seine Farbe und Konsistenz
sofort, indem es aufquillt und sich weifdlich verfarbt. Bei 1angerem Kontakt breitet sich ein
Koagulationssaum aus, das koagulierte Gewebe kontrahiert und verdndert seine Farbe zu

braun.

32322 Resektion eines papillaren Tumors mit der Resektionsschlinge

Die ausgefahrene Schlinge wird auf den papilld&ren Tumor eingestellt. Der Schneidestrom
wird, bevor die Schlinge hinter den papillaren Tumor aufsetzt, aktiviert. Das Resektoskop
verbleibt ortsinvariant, wahrend die Schneideelektrode im Resektionsvorgang herangeholt
wird. Der Stil des papill&ren Tumors wird gekappt.

55



3. Material und Generierung einer Bilddatenbank

32323 Die Resektion eines flachen Tumors mit der Resektionsschlinge

Die Bilder der Resektion eines flachen Tumorareals zeigen deutlich die unterschiedliche
Reaktion des Gewebes auf die aktivierte und nicht aktivierte Resektionsschlinge. Nur von der
aktivierten Resektionsschlinge kann Gewebe abgetragen werden. Da die Tiefe hier ca. 2 mm
betragt, erhellt der entstehende Lichtbogen an der aktivierten Schlinge von unten her das
Gewebe. Sie fahrt in einer maximal vertretbaren Tiefe gleichméaliig durch das Gewebe. Unter
Aufsteigen von Blaschen schélt sich ein Resektionsspan zum Auge des Betrachters hin ab.
Der Schnitt durch das Gewebe verandert nicht das Gewebe selbst. Es behdlt seine Farbe und
Konsistenz. Teile des resezierten Gewebes konnen an der Schlinge kleben bleiben. Ein
Tumorbett entsteht.

32324 Biopsieentnahme mit der Resektionsschlinge

Die Biopsieentnahme mit der Resektionsschlinge unter Hochfrequenzstrom unterscheidet sich
nicht wesentlich von der Resektion eines flachen Tumorareals. Der Schneidestrom mit einer
Leistung von 150 W wird aktiviert und die Resektionsschlinge wird ca. 1-2 mm tief durch das
fur die Histologie bestimmte Gewebe gefuhrt. Es kommt zu einzelnen Gefal3blutungen, die
mit dem Koagulationsstrom verschlossen werden. Dabei veréndert sich das Gewebe, wie bei

der oberflachlichen Koagulation beschrieben.

3.2.3.25 Biopsieentnahme mit der Biopsiezange

Die Biopsiezange ist im Bild sichtbar. Die Zange 6ffnet sich. Das Biopsat wird mit den
Maulteilen der Zange eingeschlossen und mit einem Ruck und einer Drehung entnommen.
Die Herausreif3en des Biopsats fuhrt zu Blutung und damit zu einer sofortigen starken
Tribung der Sicht.

3.2.3.2.6 Koagulation eines papilléaren Tumors mit dem Laser

Mit einem roten Pilotstrahl wird der Laserstrahl auf den Tumor fokussiert. Mit einer Leistung
des Lasers von 30-40 W wird zuerst peritumoral koaguliert. Da die Laserfaser ein intensiv
weil3es Licht aussendet, welches oft das ganze endoskopische Bild dberstrahlt, wird ein
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Graufilter verwendet. Das Gewebe veréndert sich ddemat6s und wird weil3. Nach weiterer
Koagulation zieht sich das Gewebe zusammen und wird braun. In einzelnen Féllen kann die
Koagulation ein Aufbrechen des soliden Tumors verursachen. Das so koagulierte Gewebe
kann mit der Resektionsschlinge entfernt werden. Bei grof3eren Tumoren wird nach dem
Entfernen der nekrotisierten Schicht die darunter liegende Schicht des Tumors mit dem Laser
koaguliert. Die Eindringtiefe des Lasers in die Tumormasse betrdgt ca. 2 mm [HOF88A].
Nach der Entfernung des Tumors durch den Laser ist ein weil3ich vertdetes Areal entstanden.
Das Netzwerk der Gefél3e ist nicht mehr zu erkennen.

3.2.3.2.7 Einmulden der Blasenwand mit der Resektionsschlinge ohne Strom

Eine Serie von Bildern zeigt das Einmulden der Blasenwand mit der Resektionsschlinge. Bei
einer ca. 50% geflllten Harnblase drickt die Schneideelektrode auf die Blasenwand. Die
Schneideel ektrode verschwindet in der Blasenwand, indem die Blasenwand diese umschlief3t.
Je hoher der Fullungszustand der Harnblase, desto mehr Widerstand erfahrt die
Schneideelektrode bei der Einmuldung der elastischen Blasenwand.

3.2.3.3 Bilddatenbank zu pathologischen Veranderungen

Zahlreiche Aufzeichnungen von Zystoskopien sind notwendig, um die Vidfat an
pathologischen Verdnderungen der Blasenschleimhaut aufzeigen zu konnen. In die
Bilddatenbank wurden nur pathologische Verdnderungen mit eindeutiger Histologie
aufgenommen.

Eine laufende Studie und Beobachtungen zeigen die Haufigkeit von pathologischen
Verénderungen der Blasenschleimhaut. Es handelt sich hierbei um Patienten, die wegen eines
Verdachts auf Blasentumor oder im Rahmen einer Nachuntersuchung zystoskopiert worden
sind.

3878 Biopsien aus 1674 Zystoskopien wurden aus laufenden Anwendungsbeobachtungen zur
Photodynamischen Diagnostik des oberflachlichen Harnblasenkarzinoms in der Urologischen
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Klinik der Universitét Minchen im Zeitraum Februar 1995 und November 2000 histologisch
ausgewertet. In circa 1300 Zystoskopien war eine Intervention notwendig. Bei diesen
Zystoskopien sind 455 papillare Tumore (pTaund pT1) entdeckt worden. Dies bedeutet, dass
bei jeder dritten Zystoskopie die Resektion eines oder mehrerer papillérer Tumore notwendig
war. Uber 50% der papillaren Tumore treten multilokulér auf, welches die Zahl an papilléren
Tumoren weit Uber 1000 ansteigen lasst [HOF96]. Papillare Tumore sind mit 80% die
héufigst vertretene Tumorart [HOF96]. Flache Tumorarea e bestehend aus Carcinoma in situ
(Tis) und Dysplasien Grad Il traten 206 ma auf, was bedeutete, dass in jeder sechsten
Zystoskopie eine Resektion dieser Dysplasien stattfand. Muskelinvasive und tiefergehende
Tumore (>pT2G2-3) wurde in 53 Zystoskopien entdeckt, welches 4% der Zystoskopien
betraf. Fast bel jeder zweiten Zystoskopie (635 mal) waren entziindliche Veradnderungen zu
erkennen.

Da der papilldre Tumor eine ausgepragte dreidimensionale Geometrie besitzt, muss er in der
virtuellen Welt auch als 3D-Struktur realisiert werden. Die Bilddatenbank zeigt unter anderem
das Aussehen unterschiedlicher papilldrer und flacher Tumore (flache Tumore oft unter
Weildicht nicht sichtbar), Narben, normale, hypertrophe und entziindliche Teile einer
Blasenwand.

Die erstellte Bilddatenbank weist Bildinformation Uber folgende Strukturen auf:

1. Papillare Tumore

Flache Tumore inklusive Dysplasien

Narben

Entzindliche Verénderungen

o~ w DN

Landmarken der Harnblase (Blasenauslass, Ostien, Ureterenleiste, L uftblase)
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3.3 Realisierung des Simulators

Der Prototyp besteht aus einer Mechatronikeinheit(MU) und einer Computereinheit (CU).

Die Mechatronikeinheit kreiert das ,Fuhlen“ der chirurgischen Instrumente, indem es
modelliertes Gewebe und Instrumentendaten in Bewegung und Kréfte des Instruments
umsetzt.

Die Computereinheit greift auf einen generierten Datensatz zu, der zu jeder Position in der
virtuellen Realitét eine virtuelle Umgebung und einen Kraftvektor zuordnet.

Abb. 19 Der Uro-Smulator. Die Resektionsschlinge ist zur Halfte ausgefahren und ist
auf dem virtuellen endoskopischen Bild der Harnblasenwand sichtbar. Unterhalb des
Monitors sind die Ansteuerung, das DSP-Board und der PC. Die Mechatronikeinheit mit
Resektoskop- und Kameradummy sind links daneben zu sehen.
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Abb. 20 Ausschnitt vom Uro-Smulator: Mit dem Resektoskopdummy wird virtuell
reseziert. Im Hintergrund ist die Resektion auf dem Monitor zu sehen, wahrend das
Resektoskop im ATM entsprechend bewegt wird.

3.3.1 Mensch —Maschinelnterface

Die Mechanikeinheit bestent aus einem ATM (Active Trokar Modul), welches in jede
Richtung um 60° gedreht werden kann. Im ATM wirken auf kleinstem Raum Motoren und
optische Inkremental geber, die zum einen eine Kraft auf das Instrument erzeugen kénnen und
zum anderen die Instrumentenposition ermitteln. In der Mitte befindet sich eine Offnung, in
die ein Resektoskopdummy mit einem angekoppelten CCD-Kameradummy horizontal
eingefuhrt werden kann. Der Drehpunkt des Instruments liegt ca. 7 cm hinter der Einfuhrung
des Instruments innerhalb des ATMs. Die Einfihrung oder der Trokar, welcher die Harnrohre
darstellt, ist somit ca. 7 cm lang. Das Instrument ist ohne Spielraum im Trokar platziert. Es

kann ca. 12 cm in den Trokar hineingeschoben werden.
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Abb. 21 Das ATM: Im ersten Bild ist der Trokar zu sehen, in den das Endoskop
eingefihrt wird. Das Endoskop kann in x- und y- Richtung um 60° geneigt werden. Zwei
Motoren, die die Kraft rickkoppeln sind fir je einen Freiheitsgrad mit einer Elektronik
verbundent. Im zweiten Bild ist die Rickseite des ATMs zu sehen. Neben sechs
miniaturisierten Motoren, die die Kraft von zwei weiteren Freiheitsgraden des eingefiihrten
Instruments rickkoppeln, sind optische Inkrementalgeber in der Kapsel eingebaut. Se
bestimmen die Veranderung der Position des Instrumentsim ATM.

Der Resektoskopdummy verfiigt Uber eine Zahnstange an einer Stabseite.

Wird er durch den Trokar gefuihrt, werden durch die Zdhne der Zahnstange Inkrementgeber
aktiviert. Dartber hinaus wird fir die drei Raumkoordinaten (X, y, z) und der axiaen
Bewegung entlang der Instrumentenachse in z-Richtung die Position des
Resektoskopdummys im ATM auf 0,07° genau bestimmt. (2500 elektrische Inkremente)
[IRIOQ]. Ein Potentiometer, welcher direkt am Endoskopdummy montiert ist, gibt die Position
der ein- und ausfahrenden Resektionsschlinge entlang der Instrumentenachse in z-Richtung
an.

Eine Kalibrierung sorgt fur das korrekte Zusammenspiel zwischen der Bewegung des
Instrumentsim ATM und der endoskopischen virtuellen Sicht auf dem Monitor.

Die aktuellen Inkremental geberdaten werden an eine Elektronikkarte mit einem integrierten
DSP-Board weitergegeben. Dieses Modul ermittelt mit 1 kHz die aktuelle Position und
Orientierung des Instruments und sendet zu der neuen Position gehdrende sogenannte
Actuatorsignale an die Motoren innerhalb des ATMs. Die Actuatorsignale liegen zwischen O
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und 10 Volt. Sie setzen fir jede Richtung einen der miniaturisierten Motoren in Bewegung,
die eine Kraft auf das Instrument ausiiben. Der Anwender splrt eine reale Kraft. Jedoch lasst
die Hebelwirkung des Instruments mit der aufgesetzten CCD-Kamera die Seitenkréfte kaum
spiren, sodass nur die Kraft entlang der Instrumentenachse deutlich splrbar ist. Stéf3t das
Instrument virtuell an die Blasenwand, wird das Instrument im ATM real gebremst.

Endoskopstab

Spezielle Getriebeanordnung
fUr die Erkennung der Position
in vier Freineitsgraden

Abb. 22 Schematische Darstellung des ATMs  (Active Trokar Modul) mit
Instrumentendummy. Die Zahnstange des Endoskopstabs setzt eine spezielle
Getriebeanordnung in vier Freiheitsgraden in Gang. Dadurch wird die Verénderung der
Position des Endoskops errechnet.

Die Vergroferung und der Fokus kénnen real an der Kamera eingestellt werden.

Wird die Kamera vom Resektoskop abgekoppelt, verschwindet auch die endoskopische Sicht
auf dem Monitor. Das gesamte optische System des Kameradummys ist durch zwei lineare
Potentiometer und einer Ansteuerung ersetzt. Diese linearen Potentiometer werden beim
Drehen der Kamera zum Endoskop unterschiedlich eingelenkt. Dadurch wird die Verdrehung
des Endoskops zur Kamera berechnet und das endoskopische virtuelle Bild abgestimmit.

An der Okularmuschel des Endoskops sind je nach Optik Zylinder mit unterschiedlichen
schiefen Ebenen eingebaut, die festlegen, um welche Optik es sich bel dem eingefihrten
Instrument handelt.

Damit das Endoskop sich duf3erlich nicht von einem realen Endoskop unterscheidet, wurden
die fur die Motoren und Inkrementgeber notwendigen Ansteuerleitungen durch den
Lichtleiter-Anschluss in Form eines Lichtleiters zur Ansteuerungseinheit gefiihrt. Der
Endoskopdummy hat somit das gleiche Gewicht wie ein echtes Endoskop, welches fur ein
Zystoskopietraining von entscheidender Bedeutung ist.
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Vor jedem Beginn einer virtuellen Zystoskopie ist die Kalibrierung der Kameraposition zum
Resektoskop erforderlich. Die Kamera und das Resektoskop werden in Nullstellung
positioniert. Dazu muss die Kamera mit seinen Funktionstasten und das Resektoskop mit
seiner Einkoppeleinheit nach oben gedreht und in der Mitte des ATM positioniert werden.
Durch das Driicken des rechten Kameraknopfes wird kalibriert.

Der FuRschalter zur Aktivierung der HF-Modi wurde unverandert Gbernommen.

Die Daten der Kamera und des Resektoskops werden zur elektronischen Ansteuerung weiter
geleitet.

3.3.2 Rechnersystem und Simulations-Software

Die Signale des DSP-Bords gehen direkt in das Interfacebord im Rechner. Dieser besitzt ein
Pentium 111 Prozessor mit 1 GHz Taktfrequenz, einem speziellen 3D unterstiitzenden
Arbeitsspeicher und eine G-force Il Grafikkarte.

Auf dem Interfacebord sind unter anderem die Kalibrierungssoftware fir das ATM und die
Orientierung im Raum der endoskopischen Welt. Dieses Bord kommuniziert mit dem
Anwenderprogramm, in der die Datenbasis fur die Simulation integriert ist. Die Datenbasis
enthdlt ale visuellen und geometrischen Daten, die fur die Zystoskopie und die
zystoskopischen Eingriffe nétig sind. Sie enthalt weiterhin die Information der Kraftvektoren,
die zu jeder Position und Aktion des Instruments in der virtuellen Umgebung definiert sind.
Die Darstellungsrate betrégt dabei 30 Hz. Die Computereinheit berechnet mit dieser
» Refreshmentrate” die Visualisierung der Vorgange. Der Vorgang wird tUber ein SVGA-
Signal zum Monitor Ubertragen.

33211 Verwendete Video- und Grafikformate[ THO99A]

Softwar eprodukte I nput Output
SOFTIMAGE VRML 1, Tiff, Targa, Sgi VRML 1, Tiff, Targa, Sgi
Adobe PHOTOSHOP PICT, Tiff, Targa, JPEG PICT, Tiff, Targa, JPEG
FEMAP IGS, STL, DXF, IGES,|VRML 1

Parasolid
DPS, Adobe Premiere Video RVB, PAL, Yuv Tiff, Targa, Sgi
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33212 Endoskopische Sicht auf dem Monitor

Die Blasenhintergrundbilder wurden mit der Software , tissue modeller* (softimage) auf die

Innenflache einer Kugel projiziert. Die Kugel besteht aus einem Netz von Dreiecken, die sich
bei Bertihrung der Resektionsschlinge unter Schneidestrom deformiert (siehe Abb. 23).

Abb. 23 Die virtuelle Blasenwand. Die Resektionsschlinge sinkt unter Schneidestromin
die Blasenwand ein. Die Dreieicke der Netzstruktur deformieren sich. Die Uber die
Netzstruktur gelegte Blasenwandtextur farbt sich hell.

Das Resektoskop mit einer 30° Optik wurde per 3D-CAD-File in die virtuelle Welt integriert.
Korrespondierend mit dem Resektoskopdummy im ATM bewegt sich das virtuelle
Resektoskop in einem maximalen Radius von 60°. Somit kann der Anwender bel maximaler
Neigung des Resektoskops und einer 30° Optik 90° in jede Richtung sehen.

Die Geometrie der virtuellen Harnblase ist bis auf ihre Grof3e wie spezifiziert (siehe Abb. 8)
realisert. Die virtuelle Harnblase besitzt einem Durchmesser von 10 cm, anstatt der
angeforderten 7,8cm. In dieser Version des Prototyps wurden die Ostien und die
Ureterenleiste auf die Blasenwand eingezeichnet (siehe Abb. 24).
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Abb. 24 Rechtes Ostium mit beginnender Ureterenleiste in der virtuellen Harnblase

Die Luftblase als drittes Orientierungsmerkmal am Blasendach ist ein dreidimensionales
Gebilde, durch welches das Instrument ohne Widerstand gefiihrt werden kann (siehe Abb.
25). Die virtuelle Luftblase kann ihre Lage verdndern und wandert immer zum héchsten
Punkt innerhalb der virtuellen Harnblase.

Abb. 25 Virtuelle Luftblase am Blasendach
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Auf der rechten Seitenwand sind dre flache Tumoraredle in die Blasenwandtextur
eingearbeitet. Sie heben sich farblich und strukturell vom Normalgewebe ab. Ein Beispidl ist
in der Abb. 26 zu sehen.

Abb. 26 Flaches Tumorareal an der rechten Seitenwand in der virtuellen Harnblase

33213 Virtuelle zystoskopische Eingriffe

Als zystoskopische Eingriffe sind die Resektion und die Koagulation mit der
Resektionsschlinge und den zwel verschiedenen Hochfrequenzmodi realisiert. Das Betétigen
des Ful3schalters aktiviert den jeweiligen Strom und es ertont ein Dauerton. Die grafische
Realisierung der Koagulation ist die Erhthung der Lichtintensitét an den koagulierten Stellen,
so dass diese Stellen weil3 erscheinen.

Wird der Schneidestrom aktiviert, so ist eine Resektion an einer beliebigen Stelle der
Blasenwand mdglich. Die aktivierte Schlinge schneidet ohne Kraftrickwirkung in das
Gewebe und hinterl&sst eine bleibende Deformation (siehe Abb. 27).
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Abb. 27 Entstandenes Tumorbett nach der virtuellen Resektion

Gewebe wird dabel nicht abgetragen. Die Resektionsschlinge muss genau gefihrt werden, da
eine auf das Gewebe aufgesetzte aktivierte Resektionsschlinge rasch in die Blasenwand
einsinkt und die Blasenwand perforieren kann. Das entstandene Tumorbett hinterlésst den
Eindruck, dass Gewebe aus der Blasenwand herausgeschadt wurde. Die Tiefe, mit der die
Schlinge durch das Gewebe fahren kann, ist nicht nach unten begrenzt. Das heif¥, dass auch
die nicht stromdurchflossenen Teile der Resektionsschlinge, wie das Seitengestange, in das
Gewebe eindringen kénnen und damit eine Deformation der Harnblase bewirken.

Ein farblicher Balken, der die Tiefe der Resektion anzeigt, kann durch Driicken der Taste P
auf der Tastatur ins endoskopische Bild eingespielt werden. Dieser Balken zeigt, wenn der
FulRschalter betétigt ist, die aktuelle Resektionstiefe an und bietet somit eine visuelle Hilfe,
um das Gefuhl der richtigen Resektionstiefe zu entwickeln. Hat der Balken eine blaue Farbe,
ist die Resektionstiefe unterhalb 2 mm und damit nicht tief genug fir eine spétere
Histol ogiebestimmung des abgeschélten Spans. Der grine Bereich ist ideal und liegt zwischen
2 und 4 mm. Geht der Balken in gelb Uber ist Vorsicht geboten. Hier liegt die Resektionstiefe
zwischen 4 und 5 mm. Da hinter der Blasenseitenwand und unterhalb des Blasenbodens
Fettgewebe liegt, bleibt das Signal grofier 4 mm im gelben Bereich. An allen anderen Stellen
jedoch folgt bei 5 mm ein roter Balken. Dies zeigt an, dass die Blasenwand im Realen nun
perforiert sein kénnte.
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3.3.214 Elastizitat der virtuellen Blasenwand

Wird die Resektionsschlinge, wenn sie an der Blasenwand anstof3t, ausgefahren, so entsteht
der Eindruck, dass die gesamte Blasenwand zurtickweicht (siehe Abb. 28). Sie wird von einer
groferen Entfernung aus gesehen. Dies erzeugt den Eindruck einer elastischen Blasenwand.

Abb. 28 Die Elastiztét der Blasenwand ist grafisch gelost. Durch das Ausfahren der
Schlinge wird die Blasenwand nach hinten verschoben.
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3.3.2.15 Monitorbild

Eine Drehung der CCD Kamera und des Resektoskopdummys im ATM bewirken die
entsprechende Veranderung der endoskopischen Sicht auf dem Monitor.
Der VergrofRerungsring am CCD-Kameradummy erreicht eine Vergrof3erung der virtuellen

Blasenwand um einen Faktor 2. Auf dem ganzen Monitor erscheint das vergrof3erte Bild der
Blasenschleimhaut (siehe Abb. 29).

Abb. 29 Minimale und maximale VergrofRerung der virtuellen Harnblase

Das Fokusrad an der CCD-Kamera kann das virtuelle Bild scharf und unscharf stellen (siehe
Abb. 30). Der Drehpunkt des virtuellen Instruments ist am Blasenauslass.

S’ S

Abb. 30 Fokussiertes und defokussiertes virtuelles Bild
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3.3.2.16 Kraftrickwirkung

Eine Kraftrickwirkung ist zu spliren, wenn das Zystoskop in Vorwartsrichtung die
Blasenwand berthrt und zurtickdrangt. Dabel dringt das virtuelle Resektoskop umso mehr in
die Blasenwand, je mehr Kraft in Vorwartsrichtung aufgewendet wird. Es existiert al'so keine
Kollisionserkennung vom Instrument zur Blasenwand (siehe Abb. 31). Dadurch kann das
Zystoskop durch die Blasenwand hindurch gehen und ist sogar auf der Rickseite der
virtuellen Blase zu sehen. Die Blasenwand bleibt unverandert und der Anwender spuirt keinen

Widerstand. In den anderen Freiheitsgraden ist derzeit keine Kraftrickwirkung realisiert.

Abb. 31 Nicht aktivierte Resektionsschlinge taucht in die virtuelle Blasenwand ein. Der
Anwender splrt keinen Widerstand. Das Gitternetz bleibt im Grundzustand.

3.3.3 Trainingsinhalte des Prototyps

Folgende Fertigkeiten kdnnen an diesem Simulator geschult und trainiert werden:

- Vertrautheit mit dem endoskopischen Gerédt und seine Anwendung

- Darstellung und Handhabung einer Blasenspiegelung

- Koordination vom visuellen Eindruck und motorischen Handeln

- Schulung des raumlichen V orstellungsvermégens

- Orientierung in der Harnblase mit einer 30° Optik

- Inspektion — Entwicklung einer Vorgehensweise (Routine) um in die ganze Harnblase
einzusehen

- Resektion an jeder beliebigen Stelle der Harnblase
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4 Evaluation des endoskopischen Simulators

Zur Optimierung des entstandenen Simulatorprototyps war eine direkte Zusammenarbeit mit
den Programmierern der Simulationssoftware notwendig. Die Hardwarekomponenten, wie
das ATM und der Endoskop- bzw. Kameradummy, waren nach den angeforderten
Spezifikationen gebaut worden und blieben in der Optimierungsphase unverandert. Nur das
ATM wurde um 90% gedreht, sodass das Endoskop anstatt vertikal, horizontal in das ATM
eingefuhrt werden konnte, was einem liegenden Patienten entspréache. In der gesamten
Optimierungsphase verbesserte sich der Simulator iterativ von einem Trainingssystem der
reinen Diagnose zu einem Trainingssystem der Diagnose und der Therapie.

Auf der Seite der Simulations-Software wurde eine realistischere Resektionsschlinge per 3D-
CAD-file in die Simulation integriert und die Orientierung und die Helligkeit korrigiert.
Ebenso entstand ein grafischer Eindruck der Elastizitdt der Blasenwand. Drei realistisch
aussehende flache Tumorarealen wurden in die Blasenwandtextur eingebunden. Die
Maoglichkeit Gberall in der virtuellen Harnblase zu biopsieren, zu resezieren und zu
koagulieren kam hinzu. Hier wurden die unterschiedlichen Eigenschaften des Koagulations-
und Schneidestroms berticksichtigt. So deformierte sich die Blasenwand unter Schneidestrom
und es farbte sich unter Koagulationsstrom die Oberflache weifdlich. Es wurde en
Signalbalken integriert, der die aktuelle Resektionstiefe farblich auf dem Monitor darstellte.

4.1 Methode zur Bewertung und Optimierung
Zur Bewertung des so optimierten Simulators wurde fur den aktiven Test der Simulator in der
Hohe aufgebaut, wie es der Operateur vom Operationssaal her gewohnt ist. 20 Urologen, 15

medizinisches Personal und 7 Physiker evaluierten diese Einheit. Als Methode wurden zwel

Fragenkataloge entworfen, die wahrend des Testens am Gerdt ausgefullt wurde. Die
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Bewertungen und die Optimierungsvorschldgge wurden in zwei unterschiedlichen
Fragenkatal oge festgehalten. Diese sind im Anhang B zu sehen.
Der erste Fragenkatalog (Fragenkatalog A) bezog sich auf die objektive Betrachtung
physikalischer Eigenschaften nach den spezifizierten Anforderungen (siehe Kap.3.2.2).
Folgende Eigenschaften der virtuellen Darstellungen sollten hier bewertet werden:
1. Geometrie der Harnblase bzw. der Orientierungsmerkmale, Form und Grof3e
2. Monitorbild und Orientierung des Zystoskops in der virtuellen Harnblase,
Vergrofierung und Fokus
3. Fihrung des Resektoskops in der virtuellen Harnblase im Vergleich mit der Fihrung
des Zystoskops in der Mechatronikeinheit, Bildausschnitt und Beleuchtungskegel
4. Interaktion des Resektoskops mit der Blasenschleimhaut, Schlingenkontakt,
Resektion, Koagulation und auftretende Kréfte
5. Signabaken fur die Eindringtiefe der elektrischen Schlinge
6. Fulschalter und Signalton

Das Ziel des zweiten Fragenkatalogs (Fragenkatalog B) war es, herauszukristallisieren,
welche Ubereinstimmungen und welche Unterschiede zwischen der virtuellen Zystoskopie
und der realen Zystoskopie bestanden. Wie stimmen die optischen und haptischen
Impressionen Uberein? Welches Konnen kann der Anwender wahrend einer virtuellen
Zystoskopie erlernen, das bei einer realen Zystoskopie benttigt wird? Der Fragenkatalog
wurde von Urologen der Urologischen Klinik Grofdhadern, Minchen beantwortet. Hier
spielten die Erfahrungen, Erwartungen, Winsche und die personliche Meinung eine grol3e
Rolle. Veranderungsvorschlége gaben Hinweise auf eine Waeiterentwicklung des Prototyps.
Um subtilere Unterschiede herauszufinden, wurde mit jedem Operateur Unterschiede und
Ubereinstimmungen diskutiert und im Fragenkatalog unter Veranderungsvorschlage
festgehalten.
Es wurden Fragen zu folgenden Ausgestaltungen gestellt:

1. Geometrie der Harnblase und der Orientierungsmerkmale, Lokalisation, Grof3e und

Form

2. Virtuelle Umgebung - Blasenwand, Ostien, Ureterenleiste und Tumorareal.

3. Zeitliche Verzogerung wahrend der Zystoskopie

4. Fuhrung des Resektoskops, Aussehen der Resektionsschlinge, Optik und Orientierung

in der virtuellen Harnblase
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5. Interaktion des Resektoskops mit dem Gewebe — Schlingenkontakt mit und ohne
Strom, Resektion und Koagulation mit der Resektionsschlinge

6. Auftretende Kréfte bei Fihrung des Resektoskops innerhalb der Harnblase

7. Signalbalken — Eindringtiefe der Resektionsschlinge in die Blasenwand

8. Beurtellung der gesamten virtuellen Zystoskopie und der Resektion mit der
Resektionsschlinge

4.2 Erstellung zweier Fragenkataloge

Die Fragen der Fragenkataloge sind in drei bzw. zwel Kategorien der Bewertungsstufe
eingeteilt und kénnen vom Befragten ausgewahlt werden, indem er die entsprechende
Kategorie ankreuzt. Je nach Fragestellung kann zu grol3, zutreffend, zu klein/zu wenig;
korrekt/nicht korrekt, vorhanden/nicht vorhanden, realistisch/akzeptabel/nicht realistisch
oder moglich/nicht moglich angekreuzt werden. Nach jeder Frage werden zu
Optimierungsvorschldgen motiviert, die auf die Weiterentwicklung und Optimierung des
Simulators abzielen.

4.3 Statistische Evaluation des Uro-Simulators

Physiker des Laser-Forschungsliabors am Klinikum Grof3hadern beurteilten den Simulator
an Hand des Fragenkatalogs A nach physikalischen Kriterien. Grof3en wurden mit den
Anforderungen aus Kapitel 3.2.2 verglichen und wenn mdglich sofort in Zusammenarbeit
mit den Programmierern der Software korrigiert.

Den Fragenkatalog B fillten 20 Urologen aus. Darunter waren 7 Facharzte, 7 Arzte
zwischen 3 und 6 Jahren Operationserfahrung und 6 Arzte, die unter Anleitung
zystoskopieren. 5 weitere Fachérzte gaben mundliche Kommentare.

Eine tabellarische Auswertung der Fragenkataloge und dessen Anmerkungen sind im
Anhang C zusammengefasst.

Beide Fragenkataloge erganzten sich insoweit, dass der Fragenkatalog A, der nach den

physikalischen Kriterien, meist den Grund aufdeckte, warum im Fragenkatalog B, nach
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urologischen Kriterien, eine Frage nicht mit realistisch bewertet wurde. Zum Beispiel ist
die virtuelle Harnblase um 20% groéf3er, als die Anforderungen es vorgaben. Sie wurde
auch subjektiv , im Fragenkatalog B, als zu grof3 empfunden.

Somit geben die Zahlen aus dem Fragenkatalog B nach urologischen Kriterien Aufschluss
Uber die allgemeine Bewertung und den Realitétsbezug des Simulators [MIS02A)].

Die Evaluationsergebnisse werden im folgenden grafisch dargestellt. Dabei wurden die
Antworten von Fragen eines Themenkomplexes zusammengefasst. Die Punktezahl wurde
so errechnet, dass eine angekreuzte Bewertung von realistisch oder zutreffend mit 10
Punkten, akzeptabel oder zuviel/zuwenig mit 5 Punkten und nicht realistisch oder nicht
realisert mit O Punkten gewichtet wurde. Die entstandene Punktezahl wurde durch die
Anzahl der Antworten geteilt. Somit entstand fur jeden Themenkomplex eine Punktezahl
zwischen O und 10.

Daraus folgt, dass je hther die Punktezahl eines Themenkomplexes ist, umso realistischer
und zutreffender wurde sie beurteilt und desto groR3er ist der Balken in der nachfolgenden
Grafik zu sehen.
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4.3.2 Virtuelle Umgebung
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Allgemeine Orientierung in der
Harnblase mit der 30° Optik

—

Feinaufldsung der Optik beim

Herannahen an die Blasenwand

—

4.3.5 Schlingenkontakt ohne Strom

Sichtbarer und fuhlbarer Kontakt der
Resektionsschlinge mit der Blasenwand
Elastizitét der Blasenwand

4.3.6 Schlingenkontakt unter Schneidestrom

Veranderung der Blasengeometrie nach
Resektion,

Vergleich Tiefe: Resektion und
Schlinge,

Resektion von reseziertem Gebiet,
Perforation und Gewebereaktion auf
Resektion

Aussehen des resezierten Gebiets

Geschwindigkeit und Ausbreitung des
K oagul ationssaums,
Einsinken der Schlinge
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4.3.7 Schlingenkontakt unter Koagulationsstrom

Verénderung der Blasengeometrie,
Geschwindigkeit und Ausbreitung des
K oagulationssaums,

Einsinken der Schlinge und visueller

Eindruck des koagulierten Aredls

—
o ]
—-—

4.3.8 Ruckstelkr aft

Splren einer Kraft, wenn das | nstrument
die Blasenwand beruhrt,

Kraft beim Verdrangen der Blasenwand
mit der Schlinge,

Kraftriickwirkung durch Neigung des
Instruments zu den Seiten, nach oben

und unten

Spuren einer Kraft, wenn das Instrument

die Blasenwand verdrangt

o |
k-
-—

£ 3 i0

Keine Kraftrickwirkung wahrend der
Resektion

] 2 i £ ] 10
Keine Kraftrickwirkung wahrend der
Koagulation 1 , , ,
] 2 i ki ] 10




4. Evaluation des endoskopischen Simulators

4.3.9 Bewertungder einzelnen Schritte einer virtuellen Zystoskopie mit Resektion

Inspektion,

Entdecken des Tumoraredls,
Positionierung des Resektoskops,
Resektion des Tumorareals mit der
Schlinge,

Koagulation des Tumorbetts und

Umrandung
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5 Diskussion und Ausblick

5.1 Der Uro-Simulator im Vergleich zu anderen endoskopischen
Simulatoren

Damit die Simulation in Quasi-Echtzeit ablaufen kann wird zur Zeit noch aufgrund zu grof3er
Datenmengen bel allen Simulatoren dhnliche Abstriche in bezug auf die Darstellungen der
Organe, ihrer Verformungen, Reaktionen, Ruickkopplungen des Tastsinns und der
auftretenden Krafte gemacht. Da aber die Rechenleistungen der PCs stetig steigt, ndhern sich
auch die Simulationen einer realistischeren Operationssituation.

Ein empirischer Vergleich des Uro-Simulators mit anderen Simulatoren, die im Kapitel 2.4
beschrieben sind, ist nicht moglich. Jedoch besitzt der Uro-Simulator einen einfacheren
Aufbau als die meisten auf der virtuellen Realitét basierenden Simulatoren. Dadurch braucht
der Uro-Simulator weniger Rechenleistung und kann somit eine realistischere
Operationssituation darstellen. Ein laparoskopischer Simulator hat zumeist zwel
Arbeitsinstrumente und ein Endoskop mit aufgesetzter Kamera. Somit sind die Positionen von
mindestens drei Instrumenten in bezug auf den Operationshintergrund und ihre Kollisionen
untereinander zu berechnen. Hinzu kommt die Darstellung eines meist komplexen
Operationshintergrunds. Beim Zystoskopiesimulator ist das Arbeitsinstrument mit dem
Endoskop kombiniert, was bedeutet, das seine Position den Bildausschnitt und somit das
endoskopische Bild bestimmt. Dies reduziert die Freiheitsgrade fur die Simulation und die
notige Rechenleistung. Der Operationshintergrund wird aus einem Organ, der Harnblase
gebildet. Somit hat der Uro-Simulator mehr Moglichkeiten, eine realistischere Darstellung in
Quasi-Echtzeit zu simulieren as Simulatoren mit mehreren Instrumenten und einem
komplexeren Operationshintergrund, wie z.B. die Nachbildung des gesamten Bauchsitus bei
laparoskopischen Operationen.

Wie aus der Evauation des entstandenen Uro-Simulators hervorgeht, ist der virtuelle

Operationshintergrund kaum von einem realen zu unterscheiden.
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Auch gibt es derzeit keinen vergleichbaren Prototypen, der ein so miniaturisiertes Mensch-
Maschine-Interface aufweist und der die Instrumente im ATM so prézise und stufenlos
bewegt.

5.2 Vergleiche von Studien zur Anwendung von Trainingssimulatoren

5.2.1 Studie mit dem LTS 2000

An der Universitétsfrauenklinik in Kiel wurde an dem laparoskopischen Trainingssimulator
2000 (LTS 2000) eine Studie durchgefuhrt, um die Hypothese zu bestétigen, dass das
Training mit einem realistischen laparoskopischen Trainingsimulator die |aparoskopischen
Fahigkeiten verbessert.

Der Simulator selbst verfigt Uber eine widerstandsfahige Struktur, welche die Bauchwand
simuliert, und eine flexible Bodenmatte mit verschiedenen Ubungsmodellen. Es wurden 11
Ubungen konzipiert, die die Hand-Auge-Koordination und die Manipulation an
dreidimensionalen Objekten unter zweidimensionaler Sicht objektiv vor und nach dem
Training beurteilten. 50 Personen mit unterschiedlichem Konnen und Vorerfahrungen
trainierten Kreisbewegungen, Tubensondierungen, Roeder-Knoten, intrakorporales Nahen
und Knoten. Fir jede Einzellbung wurden, abhdngig von der Schnelligkeit der
durchgefihrten Aufgabe, Punkte vergeben.

Als Ergebnis konnte festgehalten werden, dass unabhangig von vorhergehenden Erfahrungen
und Kenntnisstand, mit dem Training am LTS 2000 bei allen Beteiligten eine signifikante
Verbesserung, in allen laparoskopischen Fertigkeiten stattfand.
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5.2.2 Studien mit dem MIST-VR

Eine weitere Vergleichsstudie wurde an dem virtuellen Trainingssimulator MIST-VR
(minimally invasive surgical trainer-virtually reality) von der Yae University, School of
Medicine, CT, USA durchgefuhrt. Es wurde ein intrakorporaler Knoten trainiert und die Zeit
fr die Ausfuhrung dieser Aufgabe gemessen. Das Ergebnis dieser Studie war, dass MIST-VR
ein wichtiger Teil des Trainings laparoskopischer Fahigkeiten darstellt und mit ihm eine

objektive Bewertung der Fahigkeiten moglich ist.

Eine andere Studie im Karolinska Hospital, Stockholm, Schweden mit dem MIST-VR zeigte
fir die Fahigkeit, einen intrakorporalen Knoten an einem Tier durchzufihren, keinen
signifikanten Unterschied zwischen Studenten mit preoperativem MIST-VR Training und
Studenten, die noch in keiner Form ein preoperatives Training absolviert hatten.

5.2.3 Vorlaufige Studie am Uro-Simulator

Ca. 20 Urologen, 15 Personen des medizinischen OP-Personals und ca. 7 fachfremde
Personen trainierten am Uro-Simulator die Inspektion und die Resektion der drei vorhandenen
Tumorareale. Es zeigte sich, dass erfahrene Urologen in der virtuellen Harnblase genauso
souveran resezierten wie in einer realen Harnblase. Medizinisches OP-Personal, welches
keine eigenen Erfahrungen im Resezieren hatten, verbesserte sich mit Ubung zusehends. Nach
anfénglicher Orientierungslosigkeit konnten sie nach ca. einer Stunde die gesamte virtuelle
Harnblase inspizieren und die Tumore resezieren. Fachfremde Personen konnten nach ca. ein
bis zwel Stunden Training einen Tumor resezieren. Hierbei war ein Unterschied, ob der
Anwender unter Anleitung oder allein Ubte. Bei fachgerechter Anleitung konnte die
Trainingszeit auf ein Viertel gekirzt werden. Aus Zeitgrinden konnte keine genauere Studie
durchgefiihrt werden. Sie ist aber in der weiteren Entwicklungsphase geplant. Hier soll zum

einen der beobachtete Realitdtsbezug des entstandenen Uro-Simulators und zum anderen eine
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Lernkurve aufgezeigt werden. Urologen mit unterschiedlicher fachlicher Erfahrung wird die
Aufgabe gestellt werden, in der virtuellen Harnblase drei flache Tumorareal e aufzufinden und
diese vollstandig zu resezieren. Dabei wird die Zeit gemessen. Bei groRer Ubereinstimmung
des Uro-Simulators mit der Realitét ist zu erwarten, dass das Ergebnis folgendermalen sein
wird: Je mehr fachliche Erfahrung vorhanden ist, desto schneller und préziser wird die
Aufgabe ausgefihrt werden kénnen.

Mit der Studie soll weiterhin aufgezeigt werden, dass durch ein Uben am Uro-Simulator ein
Trainingseffekt stattfindet. Die Fahigkeiten, die fir eine Zystoskopie und fir zystoskopische
Eingriffe notwendig sind, sollten hier eigenstandig erlernt und verbessert werden kénnen.

5.24 Vergleich

Es wurden zwei Studien mit laparoskopischen Trainingssimulatoren zum Vergleich
ausgewdhlt, die kontroverse Ergebnisse ihrer Untersuchungen vorweisen. Ein Training am
LTS 2000 fuhrte zu einer signifikanten Verbesserung der laparoskopischen Fahigkeiten,
wéahrend in der Studie mit dem MIST-VR kein Unterschied zwischen Studenten mit und ohne
preoperatives Training am Simulator festzustellen war. Bei dem LTS 2000 handelt es sich um
ein mechanisches Modell, wahrend der MIST-VR auf einer virtuellen Realitét basiert.

Aus den Beschreibungen der beiden Studien ist nicht ersichtlich, wie viel Trainingszeit an
dem jeweiligen Simulator verbracht wurde.

Die Studien weisen darauf hin, dass es nicht gesichert zu sein scheint, dass mit dem Uben an
einem Trainingssimulator ein Trainingseffekt stattfindet. Die vorlaufige Studie am Uro-
Simulator zeigte zwar, dass die Lernkurve bei Anwendern, die zum ersten Mal ,, operierten*

sehr steil anstieg, sollte aber in einer weiteren Studie bewiesen werden.
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5.3 Diskussion der Vorgehensweise bei der Entwicklung des Prototyps

5.3.1 Anforderungen an die Hard- und Software

Die beschriebenen Anforderungen fur das Mensch-Maschine-Interface reichten zum groften
Tell aus, damit die Mechatronikeinheit entwickelt werden konnte. Eine detailliertere
Beschreibung der auftretenden Kréfte zu jedem Freiheitsgrad wére sinnvoll gewesen, damit
auch im funften Freiheitsgrad, dem Ein- und Ausfahren der Resektionsschlinge bei fixiertem
Resektoskop, eine Kraft hétte realisiert werden kénnen.

Aus den Anforderungen fur die Software entstand ein Operationshintergrund, der einer gut
geflllten, realitdtsnahen Harnblase entsprach. Es konnte eine Inspektion in allen Bereichen
der Harnblase unter Berticksichtigung der Instrumentenfiihrung und der Orientierung im
Raum stattfinden. Auch der Handlungsablauf der virtuellen Resektion stimmte mit der
Redlitdt Uberein. Anhand der Resektion aber ist zu sehen, dass zusétzlich zum
Handlungsablauf auch ein detailliertes ,, Drehbuch” fir die Gewebsreaktionen erforderlich ist.
Die Gewebsreaktionen und die Interaktion des Instruments mit der Blasenwand sollte in
jedem Handlungsschritt in Einzelbildern festgehaten und in einem Drehbuch fur die
Umsetzung in die virtuelle Realitdt beschrieben werden. Aus dieser Beschreibung kdnnen
dann Algorithmen entwickelt werden, welche Blutungen und Verdnderung des Gewebes
durch Blasen, Rauch und Verfarbungen in der Simulation nachbilden. Zur Zeit sind die
Reaktionen des Gewebes wie die Koagulation der Blasenwand und die Elastizitét der
Blasenwand grafisch gel0st.

Es ist zu Uberlegen, ob z.B. invitro das Elastizitétsverhalten der Blasenwand an
Schweineblasen erarbeitet werden sollte, damit die so gemessenen Parameter fir eine
»dynamische Geometrie” in die Simulation (siehe Kap. 5.5.1) mit einbezogen werden kénnen.
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5.3.2 Generierung der Bilddatenbank

Ein unverzerrtes Abscannen der Blasenwand bei einer vollentfalteten Harnblase mit dem
Endoskop war nur von der Blasenhinterwand und von Teilen der angrenzenden Seitenwande
moglich. Da aber die Gefddtextur keinen Unterschied zwischen Blasenhinterwand,
Blasenseitenwand, Blasendach und Blasenboden aufzeigt, wie aus der Analyse der 350
aufgezeichneten Zystoskopien zu sehen war, erwies es sich als ausreichend, diesen Teil der
Blasenwand zu verwenden, um die gesamte Harnblase zu generieren.

Da ein Strukturerkennungsprogramm fir die Generierung des Operationshintergrunds
verwendet wurde, konnten nur Daten von einer gesunden Blasenschleimhaut mit sehr klar
sichtbaren Geféfdtexturen verwendet werden. Dies stimmt mit der Realitdt nicht Uberein.
Deshalb sind die Bilder, die den Operationshintergrund bilden, manuell verénderbar. Auf den
simulierten Blasenhintergrund kénnen einzelne Stellen durch eine andere Geféfdtextur ersetzt
werden und somit verschiedene pathol ogische Verénderungen integriert werden.
Dreidimensionale exophytische Tumore lassen sich in enem zwedimensionalen
Blasenhintergrund nicht darstellen. Dazu wére eine Simulation der 3D-Darstellung sowohl bei
den gewunschten pathologischen Bildern aus der Bilddatenbank als auch beim Endoskop
nétig. Wegen dieser fehlenden 3D-Darstellung ist auch generell die Orientierung innerhalb
der virtuellen Harnblase erschwert, da im Gegensatz zum echten Endoskop keine Projektion
der 3D-Darstellung auf eine 2D-Darstellungsfléche stattfindet.

5.4 Diskussion der Evaluationsstudie des Uro-Simulators

541 DasATM

Da das ATM die Position des Resektoskopdummys mit einer Genauigkeit von 0,07° an die
virtuelle Welt weiterleitet, stimmen die Bewegungen des Instruments im ATM und die
endoskopische Sicht der Bewegungen des virtuellen Instruments am Monitor Gberein. Im
Redlen ist der Blasenauslass der Drehpunkt des Endoskops. Daraus folgt, dass an dieser Stelle
das Instrument einen Spielraum von ca 5mm hat. Die prézise Fihrung des
Resektoskopdummys im ATM aber l&asst keinen Spielraum am Drehpunkt zu. In der
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Evaluation wurde dieser Unterschied nicht bemerkt. Eine Erklérung kénnte sein, dass sich im
Realen die Harnrohre so eng um den Schaft des Instruments schlief¥, dass sie eine Fihrung
des Endoskops bedingt, die nun durch die prézise Fiihrung im ATM gegeben ist.

Ansonsten verlauft die Instrumentenfihrung stufenlos und reibungsfrel im miniaturisierten
ATM und zeichnet sich somit im Vergleich mit anderen Simulatoren aus.

5.4.2 Geometrieund virtuelle Umgebung

Einige Verzerrungen der virtuellen Blasenhinterwand entstanden durch die verwendete
Zylindergeometrie fur den Aufbau der Harnblase. Sie wurden nur unter sehr genauen
Beobachtungen registriert und waren fir die endoskopische Sicht nicht stérend. Grundsétzlich
ist die verwendete vereinfachte Geometrie fir das Schulen von zystoskopischen Eingriffen,
wie die Resektion mit der Resektionsschlinge und die Koagulation mittels Laser durchaus
ausreichend.

Es zeigte sich aber, dass ein Bedarf besteht, verschiedene Fillungszusténde in der Simulation
zur Verfligung zu haben. Einerseits wird die Inspektion und einige zystoskopische Eingriffein
unterschiedlichen Fillungszustanden durchgefiihrt, und andererseits erfordert es Kénnen, den
richtigen Fillungszustand zu finden und wéahrend der Operation beizubehalten. Dies bedarf
aufgrund  der  verdnderlichen  Gewebsparameter, wie z.B. Elastizitdts und
Deformationsverhalten, differenziertere Reaktionen der Blasenwand auf die Interaktion mit
dem Instrument als bisher verwirklicht wurden. Der Operationshintergrund muisste dazu
dynamischer aufgebaut werden. Eine Mdglichkeit, dies zu redlisieren ist in den
Anforderungen an eine weiterfiihrende Optimierung (Kap. 5.5.1.1) beschrieben. Auch die
Gestaltung einer realistisch wirkenden Ureterenleiste kann nur geometrisch gel6st werden
(sehe Kap.5.5.2.2).

Trotz sehr guter Bewertung war es ein Nachteil, dass zur Bildung des gesamten
Blasenhintergrunds nur einige wenige Blasenhintergrundbilder fir den Simulations-
hintergrund eingearbeitet wurden und somit die Blasenwand, ahnlich einer Tapete, ein immer
wiederholendes Muster zeigte. Dadurch wies die virtuelle Blasenwand zu gleichméldige
Strukturen auf, was u.a. die Orientierung innerhalb der virtuellen Harnblase erschwerte. Esist
zu Uberlegen eine grof3ere Variation von Gefd3texturen zur Bildung des Blasenhintergrunds
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zuzulassen. Aufbauend auf diesen Hintergrund kénnen dann unterschiedliche Tumore,
Dysplasien, Narben und Odeme, wiederum aus realen Daten, eingearbeitet werden. Die
Bewertung des eingezeichneten Ostiums zeigt, dass das realistische Aussehen des
Operationsfeldes von grof3er Bedeutung ist. Der Realitdtsbezug ist ein Anreiz, detailliert und
prézise zu arbeiten und damit seine Fahigkeiten zu trainieren.

5.4.3 Echtzeitdarstellung

AulRer bei sehr schnellen Bewegungen wie einem schnellen Ein- und Ausfahren der
Resektionsschlinge ist keine signifikante zeitliche Verzdgerung zu bemerken. Ein schnelles
Ein- und Ausfahren wird aber nur ausgefiihrt, wenn ein Resektionsspan an der
Resektionsschlinge hdngen bleibt und der Operateur ihn durch diese Bewegung |6sen méchte.
Es hat also keine Relevanz fur die Durchfiihrung der Zystoskopie.

5.4.4 Resektoskop

Da eine Resektionsschlinge fur laparoskopische Anwendungen spezifiziert und per 3D-CAD-
Filein die virtuelle Welt integriert wurde, stimmten die Dimensionen mit den in der Urologie
verwendeten Resektionsschlingen nicht Uberein. Sie war insgesamt zu dick. Die Integration
eines richtigen 3D-CAD-Files fir die Resektionsschlinge wird das Aussehen der virtuellen
Resektionsschlinge realistisch erscheinen lassen und erfordert keine zusétzliche Verénderung
des Operationsfeldes.

Der Halbbogen der ausgefahrenen Schlinge verminderte sich wahrend des Einfahrens zu
einem Viertelbogen, was trotz der Perspektive der verwendeten, nach unten abgelenkten 30°-
Optik mit der Redlitét nicht Ubereinstimmt. Unter Sicht einer 30°-Optik verandert sich die
Perspektive auf den Halbbogen insoweit, dass sich das Verhdltnis zwischen Breite und Hohe
des Schlingenbogens éndert. Der Halbbogen aber bleibt immer zu sehen.
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5.4.5 Interaktion der Resektionsschlinge mit der Blasenwand

Die Reaktion der Blasenwand auf die Resektionsschlinge ohne und mit Schneide- bzw.
Koagulationsstrom war nur ansatzweise redlisiert. ES wurde unterschieden zwischen der
Interaktion der Resektionsschlinge mit der Blasenwand a.) ohne Strom und b.) mit Schneide-
bzw. K oagulationsstrom.

a.) Interaktion der Resektionsschlinge mit der Blasenwand ohne Strom.

Bel Kontakt der Resektionsschlinge mit der Blasenwand verschwand die Resektionsschlinge
ohne Widerstand in der Blasenwand. Hier ist es unumstofdlich, eine ,rigid-rigid body
interaction“ oder Kollisionserkennung zu simulieren. Das Instrument und die Blasenwand
sind zueinander nicht durchlé&ssig. Das Instrument darf nicht in der Blasenwand verschwinden
oder sogar durch sie hindurch wandern konnen.

Aufgrund der Zweidimensionalitét des Monitorbildes war nicht abzuschétzen, wie weit die
Resektionsschlinge generell von der Blasenwand entfernt war. Grafisch zu realisierende
Maoglichkeiten, diese Abschétzung trotz Zweidimensionalitét herstellen zu kénnen, wéaren eine
Implementierung von Schatten und Einmuldung der berthrten Stelle (siehe auch Kap.
5.5.3.2).

Die Elastizitét war nur grafisch realisiert, so dass, wenn die Resektionsschlinge gegen die
Blasenwand driickte, die Blasenwand zuriicksprang und die Wand aus einer gréf3eren
Entfernung zu sehen war. Auch hier bedarf es einer Weiterentwicklung, indem
Elastizitétsparameter in die Simulation integriert werden.

b.) Interaktion der Resektionsschlinge mit der Blasenwand unter Schneidestrom bzw.
K oagulationsstrom.

Sal3 die Resektionsschlinge unter Schneidestrom auf dem Gewebe, so sank sie, wie in der
Realitét auch, ein und hinterlief3 einen kreisférmig sich ausbreitenden Koagul ationssaum. Die
Schlinge konnte unter Schneidestrom durch das Gewebe gezogen werden, ohne dass eine
Kraft zu spiren war. Esist zu Uberlegen, eine sehr kleine Kraft zu realisieren, um dadurch ein
taktiles Gefuihl zu geben, welches fehlende visuelle Eindriicke kompensiert und dadurch den
gesamten Eingriff gegenstandlicher gestaltet.

Das virtuell entstandene Tumorbett sah circa 2 bis 4 mal tiefer aus, al's die Resektionsschlinge
tatsachlich eingetaucht war. Dies lief? eine nochmalige Resektion der resezierten Stelle nicht

Zu.
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Bel einem Schnitt unter Schneidestrom in der Blasenwand ist zum Teil die Schnittflache zu
sehen (siehe Abb. 18). Dabel tritt Blut aus vereinzelten offenen Gefél3en aus. In der
Simulation war die Schnittstelle durch die Erhdhung der Lichtintensitét schon weilllich
verfarbt, obwohl noch keine Koagulation des Schnittes erfolgte.

In der virtuellen Welt reagierte das Gewebe nicht mit Begleiterscheinungen, wie den Abtrag
von Gewebe (Resektionsspéne), Blasenbildung und Verschlechterung der Sicht durch
entstandene Blutungen.

Da zur Schulung zystoskopischer Eingriffe Uberwiegend das Reagieren auf die auftretenden
Begleiterscheinungen und Komplikationen gehdrt, ist es unabdingbar, diese zu integrieren.

5.4.6 Ruckstdlkraft

Da jedes Ma eine Kraft zu spiren ist, wenn das virtuelle Instrument an die virtuelle
Blasenwand st oder sie verdrangt, sollten, in allen Freiheitsgraden eine Kraftriickwirkung
vorhanden sain.

Obwohl die wahrend einer Zystoskopie in der Redlitét auftretenden Kréfte (< 20 Newton)
sehr gering sind, bestimmen sie mal3geblich das haptische Gefiihl des Operateurs. Das taktile
Fuhlen der Kréfte wird benttigt, um die fehlende dreidimensionale Information bei einem
zweidimensional wiedergegebenen Monitorbild zu kompensieren. Es war nicht festzustellen,
ob die Resektionsschlinge die Blasenwand bertihrte oder noch einige Millimeter davon
entfernt war. Die schon realisierte Kraftrickwirkung in Vorwértsrichtung des gesamten
Instruments ist ein Anfang fir eine Interaktion zwischen Instrument und Blasenwand. Sie

reicht aber noch nicht aus.

5.4.7 Durchfihrung einer virtuellen Zystoskopie und der Resektion von Tumor ar ealen

Zwar ist die Durchfihrung einer virtuellen Zystoskopie und die Resektion Uberal innerhalb
der Blase realisiert, aber das Reagieren der Blasenwand auf die Aktionen des Instruments ist
nur ansatzweise realisiert. Es fehlen, wie schon erwéhnt, alle Begleiterscheinungen der
Resektion wie Blutungen, Schaum, Blaschen, Rauch, Verféarbungen, Resektionsspane,
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Gewebefetzen und Verfarbung an der Resektionsschlinge. Blutungen, die eine schnelle und
massive Tribung der Sicht bewirken kdnnen, sind eine haufige Komplikation. Sie sollte auf
alle Félle simuliert werden.

Die Moglichkeit einer Zystoskopie unter Fluoreszenzanregung wére von Vorteil, da mit der
Fluoreszenzdiagnose sich die Rezidivrate um nahezu 50% senken l&asst [SCH97].

Allgemein féllt auf, dass ein Handlungsablauf mehr gewichtet wurde als ein Aussehen. Eine

Situation wurde als akzeptabel bewertet, wenn trotz eines unrealistischen Aussehens die
Handlung durchfihrbar war.
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5.5 Anforderungen an eine weiterfihrende Optimierung des Uro-
Simulators

Aus den Ergebnissen und Verdnderungsvorschlidgen der finalen klinischen Evaluierung
formten sich Ansétze zur Optimierung und Weiterentwicklung des urologischen Simulators.
Zidl ist es, ein Produkt zu entwickeln, welches eine Routine-Zystoskopie mit unterschiedlich
therapeutischen Malnahmen und die Handhabung der dabei moglichen Komplikationen
schult.

55.1 Geometrie

5.5.1.1 Fullungszustande der Blase

Es erfordert eine grofie Geschicklichkeit, den richtigen Fullungszustand der Harnblase fir
eine Resektion zu halten. Der Zu- und Ablauf muss sténdig kontrolliert werden. Im
allgemeinen wird bel einem 50%igen bis 75%igen Fullungszustand der Harnblase reseziert.
Die Blasenschleimhaut ist je nach Fullungsgrad mehr oder weniger stark gefaltet und verdickt
(siehe Abb. 12 und Abb. 32). Eine Resektion wird deshalb in dem grotmoglich entspannten
Zustand, aber mit einer faltenfreien Blasenschleimhaut durchgefihrt.

Optimal wére in der Simulation eine dynamische Geometrie. Zwei Ventile bestimmen den
Zu- und Ablauf und damit den Fillungsgrad der virtuellen Harnblase. Im leeren Zustand
berthrt das Blasendach den Blasenboden. AufRer an der Stelle des Trigonums ist die
Blasenwand Uberall in Falten gelegt. Wahrend des Fillens entfernt sich das Blasendach vom
Blasenboden, die Falten ebnen sich und die Harnblase geht in eine quadratische Form Uber.
Erst wenn die Harnblase zu 75% geflillt ist, entsteht eine quasi runde Form (siehe CT-Bilder
in Abb. 6).

Eine technische Realisierung zu einer dynamischen Geometrie konnte folgende Moglichkeit
sein: Da die virtuelle Blasenwand auf einer Netzstruktur aufliegt (siehe Abb. 23, Abb. 27,
Abb. 31), kénnten die Verbindungen der Knotenpunkte mit Federn ausgestattet sein. Im
Trigonumbereich sind diese Federn starr. Im Ubrigen Bereich sind die Verbindungen elastisch.
Das Fullen und Entleeren der Harnblase dehnt und kontrahiert die Federn. Die Form und das
Volumen der Harnblase éandern sich. Um dem hydrostatischen Druck und der Schwerkraft
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gerecht zu werden, sind die Federn am Blasenboden elastischer als in der Ubrigen

Blasenwand.

5.5.1.2 Unterschiedliche Dicke der Blasenwand

Eine Orientierung, wie dick die Blasenwand des Patienten ist und wie tief reseziert werden
darf, ist von vielen Faktoren, wie Alter, Anamnese und Geschlecht, abhangig. An manchen
Stellen, wie an der Blasenhinterwand und dem Blasendach, ist die Blasenwand nicht, wie an
den Seiten und am Blasenboden, von einer dickeren Fettschicht umgeben. Deshalb wére es
optimal, die verschiedenen Schichten, aus denen die Blasenwand zusammengesetzt ist, zu
simulieren. Damit gébe man dem Anwender eine Mdglichkeit, die Tiefe unter anderem auch
nach Sichtkriterien bestimmen zu kénnen.

Abb. 32 zeigt einen schematischen Schichtaufbau der Harnblase. Die Angaben der
Schichtdicken im kontrahierten und gedehnten Zustand sind durchschnittliche aus der
Literatur entnommene Werte. [LEO71] [SOB94A; LEO87]

Schichtdicken:

kontra-
hiert: gedehnt:

urothel 150- 10-20um
H lamina propria 300p'm
tunlca mucosae
mucosa. Irz:\cigzameuscularis
mucoan } 10-20um
tela
submucosa
300-
400pum
tunica
muscularis
tunica
adventitia
Abb. 32 Schematischer Schichtaufbau der Harnblase. Die Schichtdicken sind im

entspannten und gedehnten Zustand angegeben.
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5.5.2 Virtuelle Umgebung

5.5.2.1 Fluoreszenzdiagnostik

Da unter der Fluoreszenzanregung 50% der flachen infiltrierenden Tumore mehr entdeckt
werden als unter Weil3ichtinspektion, ist es sinnvoll, diese Moglichkeit in die Simulation zu
integrieren. Hierzu sollte die normale Blasenschleimhaut in einem blauen Licht (380 —
430 nm) und das Tumorgewebe in einem roten Licht (635nm) zu sehen sein. Der
Blasenauslass erscheint unter Fluoreszenzanregung immer unspezifisch rot leuchtend und ist
ein Beweis dafUr, dass die Fluoreszenzanregung beim Patienten durch die Zugabe von 5-ALA
anschlégt.

Eine tangentiale Sicht auf das Gewebe bewirkt eine unspezifische Rotfluoreszenz (siehe Abb.
33). Der Anwender muss deshalb darauf achten, das Gewebe in der Draufsicht zu

diagnostizieren.

Abb. 33 Tangentiale Scht auf die Blasenwand wahrend der Fluoreszenzdiagnostik: Je
flacher der Beobachtungswinkel, desto stérker setzt sich die rote Fluoreszenz gegen das blaue
remittierte Anregungslicht im Farbton durch.[ WAG99]
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5.5.2.2 Ostien und Ureterenleiste

In der Simulation sollten die Ostien eine realistische Gestalt aufweisen, damit das Auffinden
von ihnen, wie in der Realitdt auch, eine essentielle Trainingsaufgabe darstellt. Abb. 34 zeigt
die Einbindung eines realen Ostiums, entnommen aus der erstellten Bilddatenbank, in die

virtuelle Blasenwandtextur des Simulators mit dem Bildbearbeitungsprogramm ,, Photoshop
6.0".

Abb. 34 Gezeichnetes Ostium in der virtuellen Harnblase und Integration eines realen
Ostiumsbild auf die virtuelle Blasenwand

Die Ureterenleiste entsteht automatisch durch die vorgeschlagene dynamische Geometrie. Am
Ende des Trigonums entsteht beim Ubergang zwischen dem Trigonum mit den starren Federn
und dem restlichen Blasenboden mit den elastischen Federn eine kleine Rampe. Je nach
Fullungsgrad der Harnblase wére dann die Ureterenleiste mehr oder weniger ausgepragt, was
der Redlitét entsprache.

5.5.2.3 Urethra

Die Harnr6hre miindet in den Blasenaudass. Esist sinnvoll, die Simulation mit einem Tell der
Harnrohre zu beginnen, damit zum einen der Blasenauslass inspiziert werden kann und zum
anderen ihre Integration eine bessere Orientierungsmoglichkeit vom Blasenauslass aus bietet.
Der Blasenauslass ist immer wieder der Punkt, an den der Operateur zurtickgeht, um sich neu

Zu orientieren.
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5.5.2.4 Tumorareale

Da Uber 80% aler Tumore in der Harnblase exophytische papillére Tumore sind, ist es
wichtig, dass diese zusétzlich zu den flachen Tumorarealen in der virtuellen Blase vorhanden
sind. Es sollten einige mikropapillare Tumore von einem Durchmesser unter 3 mm fir eine
Laseranwendung oberflachlich auf der Blasenwand aufsitzen (Ta). Es empfiehlt sich, auch
grofdere Tumore mit einem Durchmesser von 2 bis 3 Schlingengréf3en zu integrieren, da
dieser Fall sehr oft in der Realitét auftritt. Sie konnen oberflachlich auf der Blasenschleimhaut
aufsitzen (Ta), in die Lamina propria eingewachsen sein (T1) oder in die oberflachliche (T2)
und die tiefere (T3a) tunica muscularis reichen. Weiter tiefer reichende Tumore sind die
Blasenwand Uberschreitend und erfordern eine andere Therapie. (siehe Abb. 14)
Grundsé&chlich ist es angebracht, die Tumore multilokal und geméaf3 der Statistik zu verteilen:
also zu 70% an der Blasenhinterwand und an den Blasenseitenwénden, 20% am Blasenboden
und 10% am Blasendach (siehe Abb. 13).

Deshalb ist es sinnvoll, die Anzahl und die Verteilung der Tumore bel jedem neuen
Durchgang durch ein Wiirfelprinzip unter Berticksichtigung der oben genannten statistischen
Verteilung zu lokalisieren. Damit kann der Anwender immer wieder eine ,, neue Harnblase"

inspizieren.

5.5.3 Resektoskop

5.5.3.1 Instrumente und verwendete Optiken

Fur die Moglichkeit der Resektion Uberall in der Harnblase ist es notwendig, zwel
unterschiedliche Resektionsschlingentypen zu integrieren. Eine Resektionsschlinge (Artnr:
27050 G), die rechtwinklig in Bezug zur Instrumentenachse nach unten gebogen ist, wird fir
die Resektion an den Seiten, am Dach und am Blasenboden benétigt. Fur die Manipulation an
der Blasenhinterwand ist eine gerade nach vorne zeigende Resektionsschlinge (Artnr. 27050
J) erforderlich.

Es bedarf groRRer Ubung, die Harnblase mit einer 70°- bzw. 120°-Optik zu inspizieren. Die
Maoglichkeit, jeden Teil der Harnblase einzusehen und damit eine Gesamtdiagnose zu
erstellen, steigt mit der Fahigkeit, diese Optiken fir die Diagnose einzusetzen. Die
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Maoglichkeit, die Zystoskopie mit verschiedenen Optiken an einem Trainingsgerét zu schulen,
wére somit erstrebenswert.

5.5.3.2 Interaktion von Resektionsschlinge und Gewebe ohne Strom

Wenn die Resektionsschlinge auf die Blasenwand trifft, tbt sie eine Kraft aus und muldet die
Blasenwand an der berthrten Stelle ein. Diese Bertihrung ist mehr zu sehen a's zu spiren. Da
das Monitorbild zweidimensional ist, wird enerseits durch enen Schatten der
Resektionsschlinge auf der Blasenwand und andererseits durch eine sichtbare Verformung der
Blasenwand der visuelle Eindruck einer Berihrung gegeben. Diese beiden Effekte sollten,
neben der Kollisonserkennung von Instrument und Blasenwand, in der Simulation
verwirklicht werden.

Je nach Fullungszustand reagiert die Blasenwand auf einen Druck der Resektionsschlinge
ohne Strom unterschiedlich. Bel einer 50% gefullten Harnblase umschlief die Blasenwand
die Resektionsschlinge, wahrend sie bei einer Uber 75% geflllten Harnblase nach aufien

gedrangt wird.

5.5.4 Ruckstdlkraft

Am Simulatorprototyp ist bei der Verschiebung des gesamten Instruments in z-Richtung eine
Kraftriickwirkung realisiert. Ublicherweise wird wahrend der Zystoskopie das Resektoskop
mit der Hand auf dem Schambein des Patienten fixiert gehalten, damit die Gefahr einer
Verletzung der Blasenwand oder der Perforation, minimiert ist. Nur die Schlinge wird in z-
Richtung bewegt. Hier treten Kréfte auf, fals die Schlinge die Blasenwand verdréangt.
Deshalb ist es notwendig, speziell fir diesen Freiheitsgrad (siehe Kap. 3.2.2.1.2) ebenfalls
eine Kraftrickwirkung zu realisieren.

Bel einer Neigung des Instruments um den Drehpunkt am Blasenauslass, kommt es zu
Kraftrickwirkungen in x- und y- Richtung. Meist muss gegen einen Widerstand die
Seitenwand und das Blasendach inspiziert werden. Dies bedeutet, dass zusétzlich zur z-
Richtung auch in x- und y- Richtung eine Kraftriickwirkung realisiert werden sollte.
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5.5.5 Therapeutische MalRnahmen

5.5.5.1 Koagulation

Da die haufigste Komplikation bei einer Interaktion der aktivierten Resektionsschlinge mit
der Blasenwand Blutungen darstellen, die durch die Schneide- bzw. kugelférmigen
K oagulationsel ektrode gestillt werden kénnen, ist es notwendig diesen Koagulationsvorgang
genau zu simulieren. Neben der schon redisierten Verfarbung des koagulierten Gewebes
steigen Blasen auf und die blutenden Stellen karbonisieren.

5.5.5.2 Resektion

Da die Resektion die am haufigsten angewandte therapeutische Mal3nahme ist, ist es sinnvall
diese Mal3nahme am Simulator zu schulen.

Die Blasenwand reagiert, je nach Fillungszustand der Harnblase, bei Beriihrung mit der
aktivierten Resektionsschlinge unterschiedlich. Bei einer fast vollen Harnblase platzt die
Blasenwand auf. Bel einem Fullungszustand von circa 50% aber grabt sich die
Resektionsschlinge in die Blasenwand, so dass an dieser Stelle ein ,Krater* zu sehen ist,
wenn die Harnblase dann wieder in einen vollen Fillungszustand gebracht wurde.

Die Tiefe der Resektion ist beliebig, da die Resektionsschlinge, wenn sie in die Blasenwand
gedrtickt wird, immer tiefer in das Gewebe einsink.

Ein visueller Eindruck fur die Tiefe der Resektion ist der Resektionsspan, der sich wahrend
der Resektion abschélt und sich zum betrachtenden Auge hin aufrollt. Dieser Span kann an
der Resektionsschlinge hangen bleiben. Ein schnelles Ein- und Ausfahren der
Resektionsschlinge 16st den Span. Das Abladieren von Gewebe sollte realisiert sein.
Essentielle Gewebsreaktionen auf die Resektion sind, neben dem Aufsteigen von Blasen,
punktuelle und diffuse Blutungen, die die Sicht sehr schnell einschrénken. Es kann eine
kritische Aufgabe sein, die Quelle der Blutungen zu finden und mit einem kurzen Auftupfen
auf die blutende Stelle zu verschlief3en, damit so durch Spulen wieder eine klare Sicht
geschaffen werden kann.
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5.5.5.3 Laserkoagulation

Die Laserkoagulation ist eine essentielle therapeutische Maldnahme und sollte in der
Simulation trainiert werden konnen.

Ein Vortell der Laseranwendung ist die Deaktivierung von Tumorzellen schon innerhalb der
Harnblase. Durch die Nd:Y AG-L aserbestrahlung werden die Blut- und Lymphgefal3e primar
berlihrungsfrel verschlossen, so dass nicht, wie bei der TUR-B, nach mechanischer
Zerstérung der Lamina propria die Blut- und Lymphgefélie weit gedffnet werden und somit
die Gefahr einer Tumorzellenverschleppung gegeben ist [SOL80; WEL75; PAG78]. Viele
kleine mikropapilldre Tumore sind schonender und schneller mit einem Laser zu koagulieren
[HAL78]. Je nach Art und Leistung des Lasers kann er Gewebe koagulieren, schneiden und
karbonisieren. In der Harnblase wird vorwiegend ein Neodym Y ag Laser mit einer Leistung
zwischen 20 und 40 Watt verwendet [HOF95A; HOF88A] [HOF79A]. Ein roter Pilotstrahl
dient als Markierungspunkt. Die Laserfaser ist ca. 1 bis 2 cm im Sichtfeld des Operateurs und
ca. 1cm vor der Blasenwand positioniert. Mit einem Pedal aktiviert der Operateur die
Laserfaser. Innerhalb von 1 bis 5 Sekunden ist das Gewebe koaguliert. Die homogene
Volumennekrose nach Nd:Y AG-L aserbestrahlung ist scharf begrenzt und erfasst bei korrekter
Bestrahlungstechnik (senkrechter Strahlengang, Bestrahlung unter Wasser) die gesamte
Harnblasenwand [HOF95A]. Das Gewebe hat eine weildliche Farbe mit schwarzen
karbonisierten Punkten. Die Eindringtiefe der Laserwirkung liegt zwischen 0,4 und 0,8 cm.
Jedoch reichen die thermischen Effekte bis zu 1,6 cm in die Tiefe [LEH88]. Eine
Verminderung der Eindringtiefe ist bei einer stark entziindeten oder stark vaskularisierten
Harnblasenschleimhaut zu beobachten. Eine Erhdhung der Eindringtiefe wird durch das
Bestrahlen unter Verwendung von Wasser zur Blasenfillung erreicht [HOF95A)].
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5.5.6 Trainings-Feedback-System

Hier geht es um die Mdoglichkeit, anhand des Uro-Simulators einerseits das Konnen des
Anwenders objektiv zu Uberprifen und andererseits um die Einschétzung der eigenen
Fahigkeiten des Anwenders.

Ein mogliches Trainingsziel des Simulators konnte sein, eine Inspektionsroutine zu
entwickeln, die dem Anwender die Sicherheit gibt, dass alle Teile der Harnblase eingesehen
wurden. Hierzu wird jeder Position des Instruments ein Quadrant innerhalb der Harnblase
zugeordnet. Falls das Instrument in einem Abstand von < 2 cm mindestens 1 bis 2 Sekunden
an einer Stelle verweilt, so wird dieser Quadrant as inspiziert gewertet. Am Ende der
Zystoskopie hat der Trainierende die Information, welche Stellen der Harnblase er eingesehen
hat und wie viel Zeit er fir ihre Inspektion bendtigt hat.

Das Verfahren, die Harnblase in Quadranten einzuteilen, kann auch bei der Aufgabenstellung
der Resektion angewendet werden. Da es mdglich sein sollte, so tief wie moglich zu
resezieren, um die maximale Effizienz der Tumorentfernung auszuniitzen, muss neben der
Flachenausdehnung des entfernten Tumors auch dessen Tiefe registriert werden konnen. Der
Tumorrand mit angrenzendem Normalgewebe gilt ebenfalls al's zu resezierende Tumormasse,
da die Resektion des Tumorrandes, bei spéterer Histologiebestimmung, die Grenze des
Tumorgebietes anzeigt. Zusammen ergibt dies eine Prozentzahl, in welcher Zeit wie viel

Tumormasse von der existierenden Tumormasse erfolgreich reseziert wurde.
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5.5.7 Erwaelterte Trainingsinhalte nach Optimierung und Weiterentwicklung des Uro-
Simulators

Der optimierte und erweiterte Simulator schult eine Zystoskopie mit ihren dazugehérigen
maoglichen therapeutischen Mal3nahmen. Gewebsreaktionen wie Blutungen, Blasenbildung,
Rauch und damit einhergehender Tribung der Sicht sind simuliert, sodass unter diesen
erschwerten, aber realitdtsnahen Bedingungen zystoskopiert werden kann.

Durch die Integration der verschiedenen Optiken kann eine Inspektion mit einer 0°-, 30°-,
70°- und 120°-Optik geschult werden. Neben der Weildlichtzystoskopie kann auch unter
Fluoreszenzanregung zystoskopiert werden. Beim Erlernen des Umgangs mit den
verschiedenen Optiken und dem Diagnostizieren unter den beiden Lichtmodi wird der
Anwender auf alle Moglichkeiten, die bei einem Patienten auftreten kdnnen, vorbereitet. Die
70°- und die 120°-Optiken konnen vermehrt bel Patienten mit einer stark veranderten
Harnblasengeometrie oder einer ausgeprégten Prostatahyperplasie angewendet werden, da
dem Anwender die Inspektion unter diesen unterschiedlichen Sichtwinkeln vertraut ist.

Die Unterscheidung zwischen der unspezifischen Rotfluoreszenz und der Rotfluoreszenz
eines Tumorareals wird am Simulationsmodell trainiert. Das , Blasenmapping” Uberprift
unter anderem die erarbeitete Inspektionsroutine und die erstellte Diagnose. Der Anwender
kann nach einer Zystoskopie sehen, ob er ale Bereiche innerhalb der Harnblase inspiziert hat.
Das Blasenmapping gibt zusétzlich noch Informationen, in welcher Zeit wie viel Tumormasse
und wie viel Normalgewebe reseziert wurde. Somit kann der Anwender sich selbst Gberprifen
und verbessern. Das Blasenmapping und die Registrierung der entfernten Tumormasse nach
Zeit und Prozent ist eine objektive Bewertungsmethode.

Als therapeutische Malnahmen sind die Resektion bzw. die Koagulation mit der
Resektionsschlinge in den unterschiedlichen Hochfrequenzstromen und die Laserkoagulation
maoglich.

Verschieden grof3e papillére Tumore und flache Tumorareale sind in der Harnblase multilokal
verteilt. Teillweise sind die Tumorareale nur unter Fluoreszenzanregung zu diagnostizieren.
Die Stelle und die Anzahl der einzelnen Tumore andern sich mit jeder neuen Trainingseinheit.

Somit hat der Anwender die Méglichkeiten, viele virtuelle Patienten zu zystoskopieren.
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6 Zusammenfassung

Der Einsatz virtueller Operationssimulatoren signalisiert ein neues Zeitalter medizinischer
Aus- und Weiterbildung. Bevor der Chirurg der Zukunft Operationen am Patienten ausfihrt,
werden die nétigen Handgriffe am Operationssimulator studiert und eingelibt.

Der Einsatiz von Computern fiur Operationssimulationen ist erst durch den rasanten
Entwicklungsfortschritt in den letzten Jahren moéglich geworden. Die Leistungsfahigkeit der
Computer und die Darstellungsmoglichkeiten der virtuellen Readlitét ermdglichen es, reale
Bilder von anatomischen Strukturen als Simulationshintergrund zu verwenden. Dennoch sind
die heutigen Systeme noch nicht in der Lage, die gesamte Komplexitdt der menschlichen
Anatomie mit ihren Variationen zu erfassen. Vereinfachte Organmodelle fiihren zu Einbul3en
bezlglich der Redlitétsndhe der virtuellen Bilder. Die Simulationen elastischer Oberfléachen
und die Berechnungen von Verformungen durch Krafteinwirkungen werden auf ein Minimum
reduziert, damit die virtuelle Operation in Echtzeit ablaufen kann. Durch diese
Vereinfachungen kann der Simulator as eine Anndherung an die tatsichliche Situation
gesehen werden. Trotz dieser Einschrdnkungen besitzt der Operationssimulator jedoch
entscheidende Vorteile: Der operative Eingriff kann wiederholt durchgefthrt werden, der
Computer kann Ergebnisse darstellen und Hilfestellungen in Form von Vorgaben erteilen,
Trainingseinheiten konnen entstehen und unbekannte Operationstechniken kdnnen ohne
Risiko und Vorbereitungsaufwand erprobt und geschult werden.

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des EU-geforderten européischen Espritprojekts
MISSIMU (Minimal Invasive Surgery SIMUIlator), in welchem von zwel industriellen und
drei universitaren Partnern in dreijdhriger Arbeit ein virtueller endoskopischer
Operationssimulator zur abdominal-chirurgischen und urologischen Anwendung entwickelt
wurde. Diese beiden Simulatoren basieren auf einem Computersimulationsprogramm, was
reale Bilder des Bauchsitus bzw. der Harnblase as virtuellen Hintergrund verwendet.

Kombiniert mit einem mechatronischen Mensch-Maschine-Interface mit Rickkopplung des
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Tastsinns und der auftretenden Kréfte zwischen Instrument und Organ kdnnen mit diesen
Simulatoren realitétsnahe Operationen simuliert werden.

Die Ziele dieser Dissertation bestanden darin, die Hard- und Softwarekomponenten fir einen
Prototyp eines endo-urologischen Operationssimulators zu spezifizieren, eine geeignete
Bilddatenbank fur die Operationsfelder aufzubauen, sowie eine Evaluierungsstudie der
Anwendbarkeit zu erstellen um daraus Optimierungsvorschlége fir eine Weiterentwicklung
zu erarbeiten.

Dazu wurden die Einzelschritte der Zystoskopie, der zystoskopischen Eingriffe und der dabel
maoglichen Komplikationen im Hinblick auf die Simulation analysiert. Aus dieser Anayse
wurde ein algemeiner Ablauf einer Zystoskopie und eines zystoskopischen Eingriffs
extrahiert. Ausgehend von einer Routineuntersuchung hatte die endoskopische Inspektion der
gesamten Harnblase hochste Prioritdt. Danach folgte die Umsetzung einer therapeutischen
Malinahme. Ausgewdahlt wurde die operative Intervention mittels der Resektionsschlinge an
einer beliebigen Stelle der Harnblase, da diese Mal3nahme in der Endo-Urologie am
haufigsten angewandt wird. Daraus ergaben sich die Anforderungen an die Hard- und
Software des Simulators.

Fur die Entwicklung der Simulationssoftware wurde neben der Analyse der Zystoskopie, der
zystoskopischen Eingriffe und der dabel auftretenden Komplikationen zu jedem dieser
Einzelschritte das entsprechende virtuelle endoskopische Bild beschrieben. Zusammen mit
ausgewahlten Videosequenzen, die diese Abléufe zeigen, stellte diese Beschreibung ein
Drehbuch dar, auf dessen Basis von der Firma Thales (Paris) die Simulationssoftware
entwickelt werden konnte.

Ein grolBer Nachteil bei allen bisher realiserten Simulatoren war das Fehlen eines
realistischen Bildhintergrunds. Daher waren der Aufbau einer Bilddatenbank und das
Einbinden hochwertiger, realitétsnaher Videodaten, die durch ein Abfahren des Endoskops
entlang der Blasenwand generiert wurden, von hoher Prioritdt. Um aus den Videosequenzen
den statischen Operationshintergrund auf Basis einer Kugelgeometrie zu generieren, wurde
die speziell dafir entwickelte Software ,Mosaique d'image® der Firma Thales zur
Strukturerkennung verwendet. Der simulierte Operationshintergrund ist somit kaum von einer
realen Blasenwand zu unterscheiden. Wichtigste Qualitdtsanforderung an das digitale
Videomaterial war, dass die verwendeten Bilddaten eine klar sichtbare und homogen
ausgel euchtete Gefal3struktur zeigten.
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Die Komponenten der Mechatronikeinheit wurden von der Firma Storz (Tuttlingen)
entwickelt. Teilweise wurden Parameter wie auftretende Kréfte oder das Elastizitatsverhalten
der Blasenwand mit dem Ziel abgeschétzt, die maximale Kraft und maximale Ausdehnung der
Blasenwand zu redlisieren, um dann am Prototyp selbst eine Feinabstimmung vornehmen zu
konnen.

In der gesamten Optimierungsphase des Prototyps erweiterte sich der Simulator von einem
Trainingssystem der reinen Inspektion zu einem Trainingssystem fur Diagnostik und
Therapie.

Fur die Evaluierungsstudie wurden Fragenkataloge entworfen, um unter Einbeziehung von
Fachéarzten und Physikern die Anwendbarkeit des Simulators bewerten zu kdnnen.

Die Evauation des entstandenen Prototyps ergab, dass eine Inspektion der gesamten
Harnblase und die operative Intervention mittels Resektionsschlinge realitdtsnah durchgefthrt
werden kann. Die Gewebsreaktionen und die Kraftrickwirkungen sind jedoch nur
ansatzweise vorhanden. Die Instrumentenverfolgung erfolgt in Echtzeit und die Instrumente
in der miniaturisierten mechatronischen Einheit kénnen sehr prézise und stufenlos bewegt
werden.

Optimierungsstrategien beschreiben die Implementierung von weiteren therapeutischen
Maltnahmen mit den dazugehdrigen Operationskomplikationen, die Dynamisierung des
Operationshintergrundes auf Basis erweiterter Geometrien und den Einsatz eines Trainings-
Feedback-Systems zu Ausbildungszwecken.

S0 ist in Zusammenarbeit mit industriellen Partnern und Universitdten ein endo-urol ogischer
Operationssimulator entstanden, mit dem eine diagnostische Zystoskopie in Kombination mit
einer Geweberesektion geschult werden kann. Insgesamt steht derzeit kein vergleichbarer
endo-urologischen Simulator fur die Harnblase, der ein miniaturisiertes Mensch-Maschinen-
Interface und einen so realitétsnahen Operationshintergrund aufweist, fir den Urologen zur
Verfugung. Der Uro-Simulator zeichnet sich durch seinen nahezu realen Organ-Hintergrund,
seine Kraftrickwirkung in maximal funf Fretheitsgraden, seine miniaturisierten Mechatronik-
Einheit und seinen Ablauf in Echtzeit aus.
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7 Anhang

7.1 Anhang A

Tabellarische Auflistung einer Zystoskopie, zystoskopischer Eingriffe (A1) und mogliche Komplikationen (A2) in

Einzelschritte, Trainingsinhalte und das dazugehdrige endoskopische Bild
Al: Verlauf der Zystoskopie und zystoskopischer Eingriffe

7.1.1 Vorbereitung und Einfuhrung der Instrumente

Einzelschritte Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Wattebausch mit Zangen nehmen

Eintauchen der Wattebausche in eine antiseptische
Ldsung

Grof3fl&chiges Abwaschen der Operationsstelle

Abtupfen Gberschiissiger Losung

Entfernen des unterlegten Tuches

Obturator in die Harnrohre einfuhren

Abflussschlauch fur die Spulflussigkeit mit dem Harnrohre ohne Verletzungen zu verursachen.

Abdecken des Patienten

Ende des elektrischen Kabelsin die elektrische

Quelle stecken

Installationsgel in die Harnblase geben Verschleierte Sicht (Schlieren)

AuRerer Endoskopschaft verbunden mit dem EinfUhren des Resektoskopschafts durch die Mit 0° Optik Intubation der Harnréhre / Sphinkter /

Prostata

Obturator herausnehmen

Das Resektoskop leicht neigen, damit der Urin
abflief¥en kann

Kollabieren der Blase

Resektoskop mit Optik in den &ul3eren
Resektoskopschaft einfihren

Spuilflussigkeitsschlauch, Lichtleiterkabel und
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elektrisches Kabel am Resektoskop befestigen

Ventil fir die Spulflissigkeit aufdrenen und die
Blase mit Kochsalz fullen.

Auffillen der Blase ohne sie zu Uiberdehnen

Die Blase entfaltet sich wie ein Sack. Die
Ureterenleiste bestimmt die Breite. Das Blasendach
steigt in die Hohe. Uber ein auf dem Blasenboden
liegendes Blasendach, geht es Uiber eine fast
viereckige Form (% Fullung) in eine Kugelform
(volle Fillung) Uber.

Ventil auf kontinuierlichen Durchfluss stellen

Blase in einem optimalen Fillungszustand halten.

Konstanz der Blasengeometrie

7.1.2 Waellilicht - Zystoskopie

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Suche der beiden Ostien

Auffinden der beiden Ostien

Eventuell Wechsel auf 30 ° Optik. Vom
Blasenaudlass ca. 1 - 4 cm geradeaus am Boden
entlang zur Ureterenleiste. Ca. 2 -5 cm links und
rechts davon sind die Ostien zu finden. Die Ostien
sind meist Schlitze, die sich farblich nicht von der
Umgebung unterscheiden. Es gibt auch seltener die
Form eines Hufeisens, eines Stadions, eines
Golfloches und pathologische Ostien. (refluxive
Ostien)

Inspektion des Trigonum (Blasenboden)

Inspektion, Erkennen von verénderter Schleimhaut
und Zuordnung dieser Areale nach Grad und
Malignitéat.

Der Blasenauslass und die beiden Ostien bilden ein
Dreieck, das Trigonum, welches a's Begrenzung die
Ureterenleiste hat. Dieses Dreieck bleibt bel jedem
Fullungszustand bestehen. Es wirft keine Falten und
bildet einen Teil des Blasenbodens. Das Zystoskop
neigt sich ca. um 45° nach unten um den
Blasenboden zu inspizieren.
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Inspektion der Blasenhinterwand (BHW)

Wie Blasenboden

Die Blasenhinterwand liegt dem Blasenauslass
gegeniiber. Das Zystoskop neigt sich von ca. 20°
nach unten bis ca. 50° nach oben, um die ganze
Hinterwand zu inspizieren.

Inspektion der Seitenwénde

Wie Blasenboden, eventuelle Handhabung von
zusétzlichen Kréften.

Um die ganze Seitenwand einsehen zu kdnnen, wird
das Zystoskop maximal nach rechts und nach links
gedreht. Der Drehpunkt ist der Blasenauslass. Bel
einer Drehung um 60° mit einer 30° Optik und
einem stetigen Zuriickziehen des Zystoskops
Richtung Blasenaudass, ist es moglich die ganze
Seitenwand zu inspizieren. Die Neigung des
Instrumentsist wie bei der Inspektion der
Blasenhinterwand.

Die Blase etwas entleeren

Die Blase éndert seine Form von der Kugel zu einer
guadratischen Form und weiter zu einem flachen
Sack. (Y Fullung der Blase)

Resektoskop mit einer 30° Optik um seine eigene
Achse um 180 ° drehen

Orientierung in der neuen Perspektive

Das virtuelle Bild rotiert um 180°.

Patient in Kopftieflage bringen

Der Patient kann bis zu einem Neigungswinkel von
30° verkippt werden. Die virtuelle Welt der Blase
verdreht sich mit. (0° ist in diesem Beispiel 30° nach
unten)

Falls n6tig mit der Hand auf den Bauch des
Patienten driicken, damit das Blasendach
eingesehen werden kann.

Koordination von Druck von auf3en mit der einen
Hand und dem Fiihren des Endoskops mit der
anderen Hand.

Das Blasendach und die Seite zum Blasenaud ass
bilden eine Mulde. Die Luftblase entweicht zu einen
hoheren Punkt.

Falls n6tig Optiken wechseln (70°, 120°)

Orientierung mit veranderter Optik

Die Sichtwinkel @ndern sich. Bei einer 70° Optik
geht der Sichtwinkel von 40° bis 100° nach unten.
Bei einer 120° Optik liegt der Sichtwinkel zwischen
90° und 150° nach unten.
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7.1.3 Fluoreszenz — Zystoskopie

(Das Umschalten von Weildicht auf blaues Anregungdlicht ist moglich)

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Uberpriifung der unspezifischen Fluoreszenz am
Blasenausdlass

Unterschiedsvermogen zwischen unspezifischer
Fluoreszenz und spezifischer Fluoreszenz

Der ganze Blasenaud ass erscheint im stark roten
Fluoreszenzlicht.

Lokalisation verdachtiger Areale durch den
fluoreszierenden Farbkontrast

Unterscheidungsvermdgen von tumorverdéchtigen
Arealen und Normalgewebe

Das Normal gewebe erscheint blauviolett. Die
Gefalde etwas haben e ne etwas dunklere Farbe.
Narben erscheinen heller und weisen keine
Gefal3struktur auf. Urin hat eine griine Farbe.
Entziindliches oder tumortses Gewebe strahlt rotes
Fluoreszenzlicht aus.

Uberpriifung dieser Areale unter WeiRdlicht

Vergleich mit dem Weildichtbefund ist ein weiteres
Kriterium fir die Diagnose.

Entziindliches oder flaches tumordses Gewebe hat
meist eine unregelmélige undifferenziertere
Erscheinung im Gegensatz zum gesunden Gewebe.
Papillare Strukturen sind auch unter Weif3dlicht zu
sehen.

Resektion unter Blaulicht mdglich

Genaue Resektion durch die gute Abgrenzung von
Normal und Tumorgewebe ist moglich.

Nach Resektion tUberpriifen, ob alle Fluoreszenz
positiven Areale entfernt wurden

Nochmals eine genaue I nspektion der gesamten
Blase

Den Rand eines Tumorsist unter Weildicht schwer
zu bestimmen. Unter blauem Anregungdicht ist die
Grenze visuell klar bestimmt.

Gegebenenfalls Biopsieentnahme fir die
Hi stol ogiebestimmung

Biopsieentnahme von Arealen mit unklarer
Diagnose

Darstellung der Resektion, evtl. Blutungen
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7.1.4 Blasenspulung

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Schaft mit Optik entkoppeln und herausnehmen

Bei der Blasensptlung ist keine Optik involviert. Es
entsteht kein Bild.

K ochsalzl 6sung anhéngen lassen

Blasenspritze am Zystoskopschaft ankoppeln

Blasespritze im mittleren Fullungszustand der
Blase mit Spuilfllssigkeit (60ml) fullen und mit
Druck spiilen (ca. 3 Widerholungen)

Die Blase muss mit dem richtigen Druck gespult
werden, damit die Abschilferung von gentigend
Zellen stattfinden kann, aber es zu keinen diffusen
Blutungen kommt.

Schaft mit Optik einkoppeln.

7.1.5 Kalte Biopsieentnahme mit der Biopsiezange

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Herausziehen des Resektoskops

EinfUhren der Biopsiezange in den Endoskopschaft

Eine Biopsiezange ist sichtbar. Sieist ca: 2 cm vor
der Optik und kann durch eine Scherbewegung auf
und zu gehen.

Zange 6ffnen

Die Biopsiezange ist ca. 0,5 cm grof3. Die Scheren
Offnet sich maximal in einem Winkel von 90°.

Biopsat mit der Zange einschlief3en

Richtige Stelle und geniigend Materia fir die
folgende Histol ogiebestimmung zu nehmen

Zange zwickt die ausgewéhite Stelle ein. Die
Blasenwand wird nach innen gezogen.

Biopsat mit einem Ruck und einer Drehung
entnehmen

Mit der richtigen Kraft und Drehung das Biopsat
entnehmen und sowenig Verletzung wie moglich
verursachen.

Zange reif3t das eingeschlossene Gewebe aus der
Blasenwand. Meist fangt die verletzte Stelle von ca.
0.2 cm im Durchmesser in der Blasenwand an zu
bluten.

Geschlossene Biopsiezange aus dem Schaft ziehen

Biopsat nicht verlieren.

Biopsiezange mit dem Biopsat verschwindet aus der
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Sicht.

Zange 6ffnen

Biopsat entnehmen

7.1.6 Transurethale Resektion der Harnblase (TUR-B)

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Elektrolytl6sung (Purisole) anhdngen lassen

Riicksprache mit Anaesthesist, dass der
Obturatoriusnerv im Falle einer Resektion der
Seitenwand relaxiert ist.

Erinnerung an Kommando an Anésthesie fir
Obturatoblock

Einstellen des Tumors (Distanz ca. 1 cm)

Orientierung im Raum. Die Schlinge soll im
richtigen Winkel und richtigem Abstand zum Tumor
eingestellt werden.

Sicht auf die zu resezierende Stelle. Das distale Ende
des Resektoskopsist ca. 1 cm von der Wand
entfernt.

Optimalen Fullungszustand erreichen (Blasendach
und BHW ca. ¥4 der Blasenkapazitét, die restliche
Blase Y2 bis % der Blasenkapazitét)

Optimalen Fullungszustand der Blase soll erreicht
werden.

Die Geometrie der Blaseist fir eine Resektion am
Blasendach und der Blasenhinterwand wie ein flach
ovales Kissen von ca. 8 cm Durchmesser und einer
Hohe von ca. 2 cm zwischen Blasenboden und
Blasendach. Fir dierestliche Blase variiert die Hohe
zwischen 4 und 6 cm.

Ausfahren der Resektionsschlinge

Die Resektionsschlinge geht 2 cm in das Bild hinein.
Sie entfernt sich von der Optik. Bei einer 30° Optik
laufen die Arme der Schlinge parallel zum oberen
Rand. Die Schlinge wird mit der Entfernung kleiner.

Aktivierung des Schneidestroms (hier gelber

Esist wichtig, dass der Strom, bevor die Schlinge

Das Driicken des Fuf3schalters fiihrt zu einem

Ful3schalter) auf das Gewebe aufsetzt aktiv ist. Tonsignal.
Ansetzen der Schlinge am distalen Rand des Schlinge nicht ins Gewebe sinken lassen, sondern Die Bertihrung des Gewebes mit der Schlinge wird
Tumorgebietes aktiv halten zum Teil sichtbar durch den Schatten der Schlinge

und ein beginnendes Eindellen der bertihrten Stelle.
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Falls es ein papilldrer Tumor ist, verschwindet die
Schlinge hinter dem Tumor.

Zeilenformiges Abtragen des tumortsen Gebiets
mit der elektrischen Schlinge bei gleichzeitigem
Betétigen des FuRschalters (Schneidestrom).

In der richtigen Tiefe gleichmal3ig resezieren

Die Schlinge bewegt sich von distal nach proximal
in leicht Uberlappenden Zonen durch das Gewebe.
Sie verschwindet teilweise oder ganz je nach der
Tiefe der Resektion. Die Tiefe der Resektion ist
abhéangig vom Ort und der Wanddicke der Blase.
Das resezierte Gewebe schélt sich ab und schwebt in
der Spulfllissigkeit davon. Einiges Gewebe kann an
der Schlinge kleben bleiben. Die Schlinge muss
dann herausgezogen und gesaubert werden. Das
resezierte Areal erscheint filzig weil3 mit dunklen
Punkten (Karbonisation). Je nach Tiefe erscheint ein
tiefes Tumorbett. Evtl. Blutung.

Tumorrander mit gentigend Normal gewebe
resezieren (unter Fluoreszenzlicht checken)

Tumorareal mit gentigend Normal gewebe (kann
durch die Histologie gecheckt werden) resezieren.

Tumorbett vergrofiert sich. Wechsel zwischen
Weif3licht und Fluoreszenzlicht.

Blutende Gefal3e mit der Schlinge verdden
(Koagulationsstrom, hier blauer Ful3schalter)

Auffinden der Blutung und durch Tupfen diese
Blutung stillen.

Offene Geféle bluten. Je nach der
Fliel3geschwindigkeit schiefd Blut wie eine Fonténe
aus der Wand und vermischt sich erst nach ca. 1 cm
mit der Spulfliissigkeit oder es stromt langsam aus
dem Gefal? und vermischt sich sofort mit der
umgebenden Flissigkeit. Beim Verdden schlief2en
sich diese Geféle. Es hort auf zu bluten. Ewvtl.
Karbonisationseffekte.

Eventuelle Nachresektion von tiefer liegendem
Gewebe

Ohne zu perforieren in tieferen Schichten resezieren.
Entscheidung wie tief reseziert werden kann.

Die Schlinge fahrt Uber das schon weil3e Gewebe
und grabt ein noch tieferes Tumorbett. Evtl.
Darstellung von perivesikalem Fettgewebe.

Tumorrander resezieren

Das koagulierte Gebiet wird grolier.

Reseziertes Gewebe falls nétig mit der
Blasenspitze aus der Blase spilen
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7.1.7

7.1.8

Elektrokoagulation mit der elektrischen Schlinge und/oder Kugel

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Primér Schlingenkoagulation

Punktformiges Abfahren des Gebietes bei
gleichzeitigem Bet&tigen des K oagul ationsstromes
(hier blauer Ful3schalter).

Offene Gefalie vertden

Blutende Geféf3e kbnnen mit der Schlinge verodet
werden. Dabei tupft die Schlinge unter Strom auf die
blutende Stelle.

Bei grof3en Tumorgebieten f&hrt eine elektrische
Kugel zeilenformig Uber das Gebiet und koaguliert
dieses oberfl&achlich.

Leichtes Abfahren eines Tumorbettes mit der
elektrischen Kugel. Das Gebiet gleichméaliig
oberflachlich koagulieren.

Die Kugel setzt leicht auf das Gewebe auf. Es
kommt zu keiner Deformierung. Sie fahrt
zeilenformig Uber das resezierte Gebiet. Es
hinterl&sst weil3 - braunliches Gewebe. Diffuse
Blutungen werden dadurch gestillt. Die Kugel kann
wie die elektrische Schlinge 2 cm ausgefahren
werden.

Variation der Spilung — Demaskierung einer
leichten ventsen Blutung

Lernen, dass unter starker Spililung eine Blutung
Ubersehen werden kann.

Bei einer Spilung tritt Spiilfllssigkeit aus dem
distalen Ende des &ulReren Schafts aus. Wenn das
Instrument nahe an der Blasenwand i<, prallt die
Spulflussigkeit gegen die Wand und verwirbelt.
Zunahme einer Blutung bei Reduktion der Spiilung
und vice versa.

L aser koagulation

Einzelschritte

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

K ochsal zI 6sung anhéngen lassen

Laser zum Start vorbereiten

Sicherheitsvorkehrungen, wie z.B. Laserbrille
checken

Sicherheitsvorkehrungen kennen und beachten zum
eigenen Schutz und des Patienten

Zystoskop mit einem Laserabarran in die Blase
einfihren

Laserfaser in den Laserabarran einfiihren

Laserfaser ohne abzubrechen in das Zystoskop

Laserfaser kommt in den unteren Sichtbereich
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aeinfihren

Pilotlaser einschalten lassen

Pilotlaser wirft einen roten Punkt auf das Gewebe

L aserleistung bestimmen

Richtige Wahl der Laserleistung

L aserfaserspitze nahe an das zu koagulierenden
Gewebe bringen

Laserfaserspitze in die richtige Néhe des zu
lasernden Areals bringen ohne das es dieses beriihrt.

Laserfaser kann im Resektoskop hin und her
geschoben werden. Je weiter entfernt die Faser vom
Schaft ist, umso unstabiler wird sie. Laserfaser sollte
das Gewebe nicht berihren.

Laser mit dem FulRschalter aktivieren

Die Spitze der Laserfaser sendet ein hellweil3es
Licht aus und Uberstrahlt die Operationsstelle.

Koagulation zuerst vom peritumoralen Gebiet

Lasern vom peritumoralen Gebiet mit Verddung der
zum Tumor gehenden Gefélie.

Es entsteht sofort ein weiRer aufquillender Saum.

Zeilenformig Koagulation von exophytischen
Teilen,

Richtige Zeitlange der notwendigen Laserung ohne
das es zu einer vaporisierenden Eruption kommt

Die gelaserte Stelle wird weifd und quillt auf. Die
Lichtstreuung nimmt mit andauernder Laserung zu.

Bei grofien Tumoren kann nach dem Entfernen von
koaguliertem Gewebe mit der Zange (siehe weiter
unten) eine Laserung der néchsten Schicht
notwendig sein.

Laserung einer tieferen Schicht ohne zu perforieren

Wenn der Laser zulange an einem kleinen Punkt
gehalten wird, kann eine kleine Gasexplosion
erfolgen. Die Tiefe der Laserkoagulation hangt stark
von dem Blut in der Spiilflissigkeit ab. Eine blutige
Spuilflussigkeit hat eine geringer Koagulationstiefe
zur Folge.

Bei sehr grof3en Tumoren ist interstitielle
Koagulation mit dem Laser angebracht.

Richtige Tiefe der Laserfaser im Tumorgewebe, wie
lange und in welchen Absténden die Laserfaser im
Tumorgewebe aktiv ist.

Die Laserfaser wird in den exophytischen Tumor
gesteckt und in Betrieb genommen.

Deaktivierung des Lasers noch in der Blase

Wechsdl der Instrumente

Laserfaser wird zurtick gezogen und verschwindet
aus dem Bild.

Eventuelles Entfernen von koagulierten Siehe TUR B Die elektrische Schlinge oder die Zange kommen ins

exophytischen Teilen des Tumors mit der Bild. Das abgel dste koagulierte Gewebe schwebt in

elektrischen Schlinge oder einer Zange der Spulfltssigkeit davon. Einzelne Gefél3e konnen
anfangen zu bluten.

Wechsel der Spulflissigkeit zur Elektrolytlésung

(Purisole)

K oagulation von eventuellen Restblutungen Siehe TUR B Vertden der Gefélle.

Reseziertes Gewebe falls nétig mit der
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| Blasenspitze aus der Blase spiilen

A2: Komplikationen wahrend einer Zystoskopie und zystoskopischer Eingriffe

7.1.9 Vorbereitung und Einfihrung der Instrumente

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Das Zystoskop geht nicht durch die Harnréhre.

Es muss eine Schlitzung vorgenommen werden.

Schlitzung simulieren

Das Zystoskop geht nicht durch den Blasenauslass.

Der Blasenauslass muss erweitert werden

Kerbung simulieren

Das Einfiihren des Zystoskopschafts verursacht
Verletzungen in der Harnréhre. Es kommt zu
Blutungen.

Stillung der Blutungen durch das Verdden der
blutenden Gefal}e. Mehrmaliges Spulen erforderlich.

Spuilflussigkeit wird blutig und damit tribe.
Blase wird entleert und wieder geflllt. Sie faltet sich
zusammen und faltet sich wieder auf.

Das Zystoskop stof3t an die zusammengefaltete
Harnblasenwand. Es kommt zu Verletzungen und
zu Blutungen.

Stillung der Blutungen durch das Verdden der
blutenden Gefalle. Mehrmaliges Spulen erforderlich.

Spuilflussigkeit wird blutig und damit tribe.
Blase wird entleert und wieder geflllt. Sie faltet sich
zusammen und faltet sich wieder auf

Die Blase wird Uberdehnt (Fullkapazitét sehr
gering < 50 ml). Es kommt zu diffusen Blutungen.

Spuilflussigkeit ablassen und stillen der Blutungen.
Vorsichtiges Auffillen.

Spuilflussigkeit wird blutig und damit tribe.

Blase wird entleert und wieder geflllt. Sie faltet sich
zusammen und faltet sich wieder auf. Diesmal nur
bis zu einer ¥ Fullung. Petechiale Blutungen bei
Uberfiilllen darstellen

Das verspétete Umschalten auf Durchfluss der
Spuilflussigkeit verursacht eine Uberdehnung der
Blase und diffusen Blutungen der Blasenwand
treten auf.

Ablassen der Spuilflissigkeit. Vorsichtiges
Auffillen.

Spuilflussigkeit wird blutig und damit triibe.

Blase wird entleert und wieder geflllt. Sie faltet sich
zusammen und faltet sich wieder auf. Diesmal nur
bis zu einer % Fullung. Petechiale Blutungen bei
Uberfiillen darstellen

V orbestehende Blutungen, Blasentamponade.

Mehrmaliges Spilen der Blase und falls notwendig

Kaum Sicht innerhalb der Blase. Spilung der Blase.
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Stillung der Blutungen.

Verénderte Geometrie (z.B. Verdréangung durch
einen Tumor)

Erkennen einer abweichenden Geometrie

Geometrie der Blase weicht von ihrer Normalform
ab

Grosse Tumormasse

Neue Orientierung notig

Keine ganzheitliche Sicht der Blase moglich.

Inspektion eingeschrankt moglich durch eine
Prostatahyperplasie

Wechsel der Optik zu 70° oder 120°. Inspektion des
Blasendaches mit Hilfe von &uf3eren Druck mit der
Hand.

Sichtwinkel andert sich beim Wechsel der Optiken.
Der Druck mit der Hand von auf3en auf das
Blasendach bewirkt Verénderung der Geometrie.

7.1.10 Welldlicht - Zystoskopie

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Ein oder beide Ostien werden nicht gefunden.

Eswird intensiv entlang der Ureterenleiste gesucht.
Alle Mal3nahmen in dem mdglichen Gebiet werden
mit grofdter Vorsicht getétigt. Verweilen in dem
madglichen Gebiet und warten auf einen Urinstrahl,
der von Zeit zu Zeit aus den Ostien schiefdt. Im
Fluoreszenzmaodus unterscheidet sich der Urin mit
seiner griinen Farbe. Letzte Moglichkeit Urin mit
Indigokarminblau blau anférben (durch i.v.-Gabe).

Unterschiedliche Formen und Orte der Ostien
werden eingespidlt. , die farblich sich nicht von der
Umgebung unterscheiden. Die Ostien gehen von
Zeit zu Zeit auf (ca ale Sekunden). Evtl.
Blauférbung d. Urins simulieren.

Teile der Blase kbnnen nicht wegen verénderter
Geometrie, Prostatahyperplasie, grofer Tumor, etc.
eingesehen werden.

Wechsel der Optiken, unterschiedliche
Fullungszusténde. Falls nétig flexibles Endoskop
benutzen.

Sichtwinkel andert sich beim Wechsel der Optiken.
Verénderung der Geometrie

Die Spulflissigkeit ist zu triibe.

Eswird verstérkt gespuilt. Die Blase mehrmals
entleert und wieder geflillt. Der Abstand zwischen
Optik und der Blasenwand wird verringert.

Bei verstérkter Spulung nahe der Blasenwand sieht
man die verwirbelte Spilflissigkeit.

Es kommt zu starken Blutungen. (auch
vorbestehend)

Stillung der Blutungen durch das Verdden der
blutenden Gefalle. Mehrmaliges Spulen erforderlich.

Die Blasewand ist durch Cystitis, Bestrahlung, etc.
vulnerabel. Es kommt zu sofortigen Blutungen.

Sanftes Spilen in dem Bereich der eingesehen wird.
Die Blasenkapazitét sollte gering gehalten werden.

Die Sicht ist tribe. Die Optik kann nur ganz nah an
der Blasenwand Sicht haben. Vermehrte
Gefaldinjektion der Blasenwand.

L uftblase kann nicht verschoben werden.

Versuchen mit Druck von auf3en den héchsten Punkt

Geometrie verandert sich durch den Druck von
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Inspektion an dieser Stelle schwierig.

und damit die Luftblase zu verschieben, damit der
Bereich inspiziert werden kann.

aufen.

Aredle sind wegen verénderter Geometrie,
Prostatahyperplasie, grof3er Tumor, etc. nicht
eindeutig einzuordnen.

7.1.11 Fluoreszenz — Zystoskopie

7.1.12

(Das Umschalten von Weildicht auf blaues Anregungslicht ist moglich)

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Blasenaud ass fluoresziert nicht

Es kann keine Aussage Uber tumorverdachtige
Aredle durch die Fluoreszenz gemacht werden.

Kein Unterschied zwischen Tumor und
Normalgewebe sichtbar.

Fluoreszenz bleicht aus

Zuerst ein Uberblick verschaffen, wo
tumorverdachtige Areale sind und diese markieren.
Unter Weildicht Uberprifen. Geringe Lichtintensitét

Die rote Fluoreszenz nimmt mit der Beleuchtung ab.
Nach ca. 5 Minuten ist bei voller Beleuchtungsstérke
sind die Areale mit Fluoreszenz ausgebleicht.

Ungentigende Entleerung der Blase oder nach einer
langeren Inspektion ohne sténdigen Spiilfluss flhrt
zur Anhdufung des Urinsin der Spiilfllssigkeit.

Vollsténdige Entleerung und Fillung der Blase
notwendig.

Zusammenfalten und wieder Ausfalten der Blase.

Tangentiale Sicht von unter 30° auf das Gewebe
fhrt zu einer falsch positiven Fluoreszenz

Betrachtung des verdéchtigen Areals in Draufsicht.
Vergleich mit unter Weil3licht.

Gewebe erscheint immer starker rot zu leuchten,
falsdie Sicht des Instrumentsimmer weniger as
30° betragt. Dieser Effekt verschwindet bei einer
direkten Draufsicht. Das Gewebe, falls es sich um
Normal gewebe handelt leuchtet blauviolett.

Falten durch geringen Fillungszustand der Blase

fuhrt zu falsch positiven Arealen

Betrachtung des verdéchtigen Areals in Draufsicht.
Vergleich mit unter Weifdlicht

Siehe oben

Blasenspilung

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild
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Blasenspritze saugt sich an der Blasenwand fest. Meist kommt es zu Blutungen, die gestillt werden Bei der Blasenspllung ist keine Optik involviert. Es
Es kommt zu einer Verletzung. missen. entsteht kein Bild.

Blase wird Uberdehnt. Es kommt zu diffusen K eine Uberdehnung provozieren.

Blutungen.

Die Zellgewinnung ist durch zu zaghaftes Spulen

Zu gering

Es wird keine KochsalzlGsung verwendet An NaCl denken

7.1.13 Kalte Biopsieentnahme mit der Biopsiezange

Komplikationen Trainingsinhalt Endoskopisches Bild

Biopsat 18sst sich durch zuviel Gewebe oder zu Je mehr Gewebe mit der Zange genommen wird, um

zaghaftes ziehen nicht entfernen. so kréftiger muss gezogen werden, damit sich das
Biopsat entfernen |&sst.

Bei zuviel Gewebe fihrt ein zu starker Ruck zu Blutstillung erforderlich Die Kraft die auf die Blasenwand ausgelibt wird ist

einer groéfieren Lasion proportiona zur Schadigung. Je mehr Kraft

aufgewendet wird, umso stérker sind die Blutungen.
Je grofder das Biopsat, umso grof3er ist die

entstandene Lasion.
Eswird so tief biopsiert, dass es zu einer Sofortiges Schlief3en erforderlich, meist nur durch Ein Loch entsteht in der Blasenwand
Perforation kommt. offene Operation méglich. Spuilflussigkeit entweicht unbemerkt, die Blase faltet

sich zusammen

Es wird zuwenig Gewebe enthommen, sodass kein | Nochmaliges Entnehmen eines Biopsats
Histologiebefund moglich ist (< 1mm)

Verlieren des Biopsats Nochmaliges Entnehmen eines Biopsats

Es treten Blutungen auf (obligat). Blutstillung erforderlich S.0.
Falsches Areal wird biopsiert Richtiges Areal biopsieren

Ostienbeteiligung Uberprifung, ob Urin noch aus den Ostien treten

kann. Falsnicht evtl. D-J, Blaufdrbung
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7.1.14 Transurethale Resektion der Harnblase (TUR-B)

7.1.15

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Es wird keine Purisole angehangt.

Es entsteht keine Koagulation und kein Schneiden
des Gewebes

Das Ziinden der elektrischen Schlinge bringt keinen
Effekt aufs Gewebe.

Eswird Uiber die Ostien reseziert. Bei der
anschlieflenden obligaten Koagulation kommt es
zum Zuschwellen der Ostien (Harnstau)

Ostien immer erkennen und schonen, bes. bzgl.
Koagulation.

Das Gewebe um die Ostien herum quillt durch die
Koagulation auf und damit sind die Rander der
Ostien ohne einen Zwischenraum aufeinander
gepresst.

Grofl3e Blutungen

Viel Spllen und Quelle der Blutungen versuchen zu
stillen

Die Spulflussigkeit ist sehr blutig und triibe.
Sichtverhaltnisse sind weniger als ein cm.

Zuwenig Gewebe (Artefakte durch Koagulation —
keine Histol ogiebestimmung moglich)

Perforation der Blasenwand z.B. wegen T3/T4,
verzogenes, bestrahltes und diinnes Gewebe;
besonders am Blasendach und der BHW

Vermeidung einer Perforation, gegebenenfalls.
Dauerkatheder fir 3 Tage.

S.0.

Reseziertes Gewebe bleibt an der Schlinge hangen.

Schlinge herausziehen und Gewebe entfernen

Gewebe bleibt an der Schlinge kleben. Sie kann
nicht durch Hin- und Herfahren gesdubert werden.
Sie muss aus dem Trokar gefahren werden.

Das Fehlen der Erdungsel ektrode am Patienten
fuhrt zu Hautverbrennungen

Erdungsel ektrode am Patienten befestigen lassen.

Checkliste der zu beachtenden Dinge vor und
wéhrend einer Operation.

Elektrokoagulation mit der elektrischen Schlinge und/oder Kugel

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

Perforation der Blasenwand auch mit
K oagulationsstrom moglich

Vermeidung einer Perforation, gegebenenfalls
Dauerkatheder fur 3 Tage.

S.0.

Koagulation Uber die Ostien (Harnstau)

Freiresektion der Ostien

Durch die entstehende Schwellung werden die
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Ostien zu einem dinnen Schlitz zusammengepresst

Keine Purisole angehangt.

Purisole anhéngen lassen

Kein Koagulationseffekt zu sehen.

7.1.16 Laserkoagulation

Komplikationen

Trainingsinhalt

Endoskopisches Bild

K eine Kochsal zl 6sung angehangt.

Kein Problem (m. E. Kostenfrage!)

unverandert

Laserfaser bricht.

Sofort Laser ausschalten, Laserfaser herausholen

Die Laserfaser knickt ab, Licht tritt aus der
abgeknickten Stelle aus.

Perforation durch falsche Leistungswahl

Laser sofort zuriickziehen. Evtl. offene Operation
notwendig

s.0., an Hinterwand und Blasendach am ehesten
offene Revision notig.

Laserung Uber die Ostien (Gefahr des
Zuschwellens — Harnstau)

Freiresektion der Ostien (Schlinge)

Ostien sind zu einem diinnen Schlitz
zusammengepresst, evtl. nicht aufzufinden.

Gefahrdung von Patient und Mitarbeiter durch
Missachtung der Schutzmal3nahmen

L aserschutzmassnahmen beachten und ausf tihren.

Geméss der Art der Verletzung handeln.

Artefakte (Histologie) durch zuviel Laserung
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7.2 Anhang B

Fragenkataloge zur Evaluation des entstandenen Prototyps

7.2.1 FRAGENKATALOG A: Bewertung des Prototyps nach physikalischen Kriterien

1. GEOMETRIE
1.1 GrofRe

1.1.1 Durchmesser der gesamten Harnblase
zu grof3 o zutreffend O zuklein o

Veranderungsvorschléage

1.1.2 Durchmesser desBlasenauslasses
zu grof3 o zutreffend O zuklein o

Veranderungsvorschlége

1.1.3 Lokalisation des Blasenaud asses
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschléage

1.1.4 Lokalisation der Ostien und Ureterenleiste
korrekt @] nicht korrekt @]

Verénderungsvorschlége

115 GrofReder Ostien und der Ureterenleiste
zu grof3 @) zutreffend O zuklein @)

Verénderungsvorschlége

1.1.6 Lokalisation der Luftblase
korrekt @] nicht korrekt @]

Verénderungsvorschlége

117 GroReder Luftblase
zu grof3 @) zutreffend O zuklein @)

Verénderungsvorschlége
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1.2 Form

121 Form der gesamten Harnblase
korrekt O nicht korrekt O

Veranderungsvorschlage
1.2.2 Form der Ostien
korrekt O nicht korrekt O
Verénderungsvorschlége
1.2.3 Form der Ureterenleiste
korrekt @) nicht korrekt @)

Verénderungsvorschlége

2. CCD-KAMERA
2.1 Endoskopisches Bild auf dem Monitor
2.1.1 Monitorbild bewegt sich gleichermaf3en nach oben/unten wie das Instrument in der
M echatronikeinheit (M U) nach unten/oben gefuhrt wird
korrekt @) nicht korrekt O
Verénderungsvorschlége
2.1.2 Monitorbild bewegt sich gleichermaf3en nach rechts/linkswie das Instrument in der MU
nach links/rechts geftihrt wird
korrekt o nicht korrekt o

Verénderungsvorschlége

2.1.3 Kameradreht sich um die Instrumentenachse, das | nstrument bleibt ruhig
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

2.1.4 Kamerableibt ruhig, Instrument dreht sich um die Instrumentenachse
korrekt @) nicht korrekt @)

Verdnderungsvorschlége

2.1.5 Kameraund Instrument drehen sich um die | nstrumentenachse
korrekt @] nicht korrekt @]

Verénderungsvorschlége

2.1.6 Monitorbild verschwindet beim Entkoppeln der Kamera vom Instrument
korrekt @) nicht korrekt @)

Verénderungsvorschlége
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2.2 Zoom

2.2.1 Verhatnis minimalen und maximalen Zoom des Monitorbildes
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschlage

2.2.2 Bildfeldblende bel minimalem Zoom des Monitorbildes
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschléage

2.2.3 Fullframedar stellung beim Her anzoomen des Monitor bildes
korrekt o nicht korrekt o

Veranderungsvorschléage

2.3 Fokus

2.3.1 Fokussierung und Defokussierung in jeder Position desInstrumentsin der MU
korrekt O nicht korrekt O

Veranderungsvorschléage

3. RESEKTOSKOP
3.1 Resektoskop
3.1.1 Horizontale, vertikale Bewegung des Resektoskopsin der MU im Vergleich zum
Monitorbild
zuvid @) zutreffend O Zu wenig 0]

Veranderungsvorschléage

3.1.2 Drehpunkt desInstrumentsin der virtuellen Welt
korrekt o nicht korrekt o

Veranderungsvorschlage

3.1.3 Maximale Neigung des Resektoskops zum Blasendach
korrekt @) nicht korrekt @)

Veranderungsvorschléage

3.1.4 Maximale Neigung des Resektoskops zu den Seiten
korrekt O nicht korrekt O

V eranderungsvorschlage
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3.1.5 Maximale Neigung des Resektoskops zum Blasenboden
korrekt @) nicht korrekt o

Veranderungsvorschléage

3.2 Elektrische Schlinge
3.21 Bewegungder Schlinge auf dem Monitorbild im Vergleich mit der Handbewegung in
der MU
zuvid 0] zutreffend O Zu wenig 0]
Verénderungsvorschlége
3.2.2 Eingezogene Schlinge auf dem M onitor bild
korrekt O nicht korrekt O
Verénderungsvorschlége

3.2.3 Maximal ausgefahrene Schlinge auf dem Monitorbild
zuvid O zutreffend O Zu wenig @)

Verénderungsvorschlége
3.2.4 Ein- und Ausfahren der Schlinge auf der Instrumentenachse unter Berlicksichtigung der
30° Optik
zuvid O zutreffend O Zu wenig @)

Verénderungsvorschlége

3.25 Rotation der Schlingeim Vergleich mit einer Rotation des Instrumentsin der MU
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

3.2.6 Visudler Eindruck der Schlinge
korrekt o nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

3.3 Optik

3.3.1 Bildausschnitt in bezug auf die verwendete 30° Optik
korrekt o nicht korrekt o

Verénderungsvorschlége

3.3.2 Bildausschnitt in bezug auf die verwendete 30° Optik bel Rotation des I nstruments
korrekt o nicht korrekt @)

Verénderungsvorschlége
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3.3.3 Bildausschnitt in bezug auf die numerische Apertur (0.85) des Lichtleiterfaserbiindels
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

3.3.4 Bildausschnitt bei vertikaler/horizontaler Bewegung des Instrumentsin der MU
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége
335 Sichtbarefeinere Details der Blasenwand, wenn das Resektoskop sich zur Blasenwand
hinbewegt

korrekt @) nicht korrekt o

Verénderungsvorschlége

4, INTERAKTION DESRESEKTOSKOPSMIT DEM GEWEBE
4.1. Schlingenkontakt mit dem Gewebe ohne Aktivierung des Stroms

4.1.1 Kraftrackwirkung beim Verdrangen der Blasenwand (in Vorwartsrichtung)
vorhanden O nicht vorhanden o

Verénderungsvorschlége

4.1.2 Einmuldung der Blasenwand durch Driicken der Schlinge auf die Blasenwand
vorhanden O nicht vorhanden @)

Verénderungsvorschlége

4.1.3 Wiederherstellen der Blasengeometrie nach Zurtickziehen der Schlinge
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

4.2 Resektion mit der Schlinge unter Schneidestrom

4.2.1 Aufhebung der Kraftrickwirkung wahrend der Resektion
korrekt o nicht korrekt @)

Verénderungsvorschlége

4.2.2 Bleibende Veranderung der Blasengeometrie nach der Resektion
vorhanden O nicht vorhanden O

Verénderungsvorschlége
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423 Tiefeder Resektion im Vergleich mit der Tiefe des Eindringensder Schlinge wahrend
der Resektion

korrekt O nicht korrekt o

Veranderungsvorschléage
424 Ausbretung eines Koagulationssaums beim Aufliegen der aktivierten Schlinge auf dem
Gewebe

vorhanden O nicht vorhanden @)

Verénderungsvorschlége

425 Einsinken der aktivierten Schlinge beim Aufliegen auf dem Gewebe
vorhanden O nicht vorhanden O

Verénderungsvorschlége
426 Resektion eines schon resezierten Gebietes
madglich @] nicht moglich @]

Verénderungsvorschlége

4.2.7 Perforation
maoglich @) nicht moglich @)

Verénderungsvorschlége

4.3 Koagulation mit der Schlinge unter K oagulationsstrom

4.3.1 Aufhebung der Kraftrickwirkung wahrend der Koagulation
korrekt @) nicht korrekt @)

Verénderungsvorschlége

4.3.2 Bleibende Veranderung der Blasengeometrie nach der Koagulation
vorhanden O nicht vorhanden @)

Verénderungsvorschlége
4.3.3 Ausbreitung eines Koagulationssaums beim Aufliegen der aktivierten Schlinge auf dem
Gewebe
vorhanden O nicht vorhanden @)

Verénderungsvorschlége

4.3.4 Einsinken der aktivierten Schlinge beim Aufliegen auf dem Gewebe
vorhanden O nicht vorhanden @)

Verénderungsvorschlége
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4.4 Krafte am Blasenaudass

441  Kraftrickwirkung durch die Bewegung des I nstruments zu den Seiten
vorhanden O nicht vorhanden O

Veranderungsvorschlage

4.4.2 Kraftriuckwirkung durch die Neigung des I nstruments nach oben
vorhanden O nicht vorhanden O

Veranderungsvorschlage

4.4.3 Kraftruckwirkung durch die Neigung des I nstruments nach unten
vorhanden O nicht vorhanden O

Veranderungsvorschlége

5. SIGNALBALKEN
511 Signalbalken entspricht der definierten Tiefe und korrespondiert mit der Eintauchtiefe
der Schlingeund der Tiefe des Tumor betts
korrekt @) nicht korrekt O

Veranderungsvorschlage

6.FUSSSCHALTER

6.1.1 FuRschalter zur Aktivierung des K oagulationsstroms
vorhanden O nicht vorhanden @)

Veranderungsvorschlage

6.1.2 FuRschalter zur Aktivierung des Schneidestroms
vorhanden O nicht vorhanden O

Veranderungsvorschléage

6.1.3 Tonsignal bel aktiver Schlinge
vorhanden O nicht vorhanden @]

Veranderungsvorschléage
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7.2.2 FRAGENKATALOG B: Bewertung des Prototyps nach urologischen Kriterien

1.GEOMETRIE
1.1 GrofRe

1.1.1 Durchmesser der gesamten Harnblase
zu grof3 o zutreffend O zuklein o

Veranderungsvorschlage

1.1.2 Durchmesser desBlasenauslasses
zu grof3 o zutreffend O zuklein @)

Veranderungsvorschléage

1.1.3 Lokalisation des Blasenaud asses
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschléage

1.1.4 Lokalisation der Ostien und Ureterenleiste
korrekt (@] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschléage

115 GroReder Ostien und der Ureterenleiste
zu grof3 O zutreffend O zuklein O

Veranderungsvorschléage

1.1.6 Lokalisation der Luftblase
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschlége

1.1.7 GroReder Luftblase
zu grof3 o zutreffend O zuklein o

V eranderungsvorschlége

1.2 Form

121 Form der gesamten Harnblase
korrekt O nicht korrekt O

Veranderungsvorschlége
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1.2.2 Form der Ostien
korrekt @] nicht korrekt

Veranderungsvorschléage

1.2.3 Form der Ureterenleiste
korrekt (@] nicht korrekt

Verénderungsvorschléage

2. VIRTUELLE UMGEBUNG
2.1 Blasenwand

211 Farbe
redistisch O akzeptabel

Veranderungsvorschléage
2.1.2 Vaskularisation
redistisch O akzeptabel

Veranderungsvorschléage

2.2 Ostien

2.2.1 Farbe
redistisch O akzeptabel

Veranderungsvorschléage

2.2.2 Aussehen
redistisch O akzeptabel

Veranderungsvorschléage

2.3 Ureterenleiste

2.3.1 Farbe
redistisch O akzeptabel

V eranderungsvorschlége

2.3.2 Aussehen
redistisch O akzeptabel

Veranderungsvorschléage
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2.4 Flaches Tumorareal

24.1 Farbe
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage
2.4.2 Aussehen (Details auf der Oberflache)
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

243 Form
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlage

244 Grole
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

3. ZEITLICHE VERZOGERUNG
signifikant O nicht bemerkbar O

Veranderungsvorschléage

4. RESEKTOSKOP
4.1 Resektoskop

411 Maximale Neigung des Resektoskops zum Blasendach
korrekt O nicht korrekt O

Veranderungsvorschléage

4.1.2 Maximale Neigung des Resektoskops zu den Seiten
korrekt O nicht korrekt O

Veranderungsvorschléage

4.1.3 Maximale Neigung des Resektoskops zum Blasenboden
korrekt o nicht korrekt @)

Veranderungsvorschléage
4.1.4 Sichtbarefeinere Details der Blasenwand, wenn das Resektoskop sich zur Blasenwand
hinbewegt

korrekt @) nicht korrekt @)

Veranderungsvorschléage
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4.2 Elektrische Schlinge

421

422

4.2.3

Eingezogene Schlinge auf dem M onitorbild
korrekt o nicht korrekt o

Veranderungsvorschlage

Maximal ausgefahrene Schlinge auf dem Monitorbild
zu vid @) zutreffend O Zu wenig

Verénderungsvorschlége

Visudler Eindruck der Schlinge
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

4.3 Optik und Orientierung

43.1

432

Feinaufldsung bei Naherung an die Blasenwand
realisisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Verénderungsvorschlége

Allgemeine Orientierung in der Harnblase mit der 30° Optik
korrekt O nicht korrekt O

Verénderungsvorschlége

5. INTERAKTION DESRESEKTOSKOPSMIT DEM GEWEBE

5.1 Schlingenkontakt mit dem Gewebe ohne Aktivierung des Stroms

511

51.2

513

Kraftrickwirkung beim Verdrangen der Blasenwand (in Vorwaértsrichtung)
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Verénderungsvorschlége

Sichtbarer Kontakt der Schlinge mit der Blasenwand
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Verénderungsvorschlége

Fuhlbarer Kontakt der Schlinge mit der Blasenwand (kleine Kraft?)
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Verénderungsvorschlége
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5.1.4 Elastizitat der Blasenwand
realistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.2 Resektion mit der Schlinge unter Schneidestrom

5.2.1 Aufhebung der Kraftrickwirkung wahrend der Resektion
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlége

5.2.2 Veranderung der Blasengeometrie nach der Resektion
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage
5.2.3 Tiefeder Resektion im Vergleich mit der Tiefe des Eindringens der Schlinge wahrend
der Resektion
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O
Veranderungsvorschlége
524 Ausbretung eines K oagulationssaums beim Aufliegen der aktivierten Schlinge auf dem
Gewebe
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

525 GrolRe desKoagulationssaums
realistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.2.6 Einsinken der aktivierten Schlinge beim Aufliegen auf dem Gewebe
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.2.7 Resektion eines schon resezierten Gebietes
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage
5.2.8 Perforation
maoglich @) nicht moglich @)

Veranderungsvorschléage

5.2.9 Gewebereaktion auf die Resektion
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlage
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5.2.10 Visudler Eindruck desresezierten Areals
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.3 Koagulation mit der Schlinge unter K oagulationsstrom

5.3.5 Aufhebung der Kraftrickwirkung wahrend der K oagulation
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlége

5.3.6 Veranderung der Blasengeometrie nach der Koagulation
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage
5.3.7 Ausbreitung eines K oagulationssaums beim Aufliegen der aktivierten Schlinge auf dem
Gewebe
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.3.8 Grole des Koagulationssaums
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.3.9 Einsinken der aktivierten Schlinge beim Aufliegen auf dem Gewebe
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

5.3.6 Visudler Eindruck deskoagulierten Areals
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlage

6. KRAFTE

6.1.1 Kraftrackwirkung durch die Bewegung des I nstruments zu den Seiten
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlége

6.1.2 Kraftrickwirkung durch die Neigung des Instruments nach oben
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlége
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6.1.3 Kraftrickwirkung durch die Neigung des I nstruments nach unten
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

7. SIGNALBALKEN
7.1 Farben

7.1.1  Blau (nicht tief genug < 2mm)
korrekt o nicht korrekt O

Veranderungsvorschléage

7.1.2 Grin (richtige Tiefe 2—-4mm)
korrekt O nicht korrekt o
Veranderungsvorschlage

7.1.3 Gdb (riskant 4 —5 mm)
korrekt @] nicht korrekt @]

Veranderungsvorschléage

7.1.4 Rot (Perforation >5 mm, gilt nur fir Blasenhinterwand und Blasendach)
korrekt O nicht korrekt @)

Veranderungsvorschléage

8. BEURTEILUNG DER GESAMTEN ZYSTOSKOPIE UND IHREN ZY STOSKOPISCHEN
EINGRIFFEN

8.1 Endoskopische I nspektion der gesamten virtuellen Harnblase
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O
V eranderungsvorschlage

8.2 Auffinden des Tumors
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

8.3 Pasitionier ung des Resektoskops
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage
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8.4 Resektion des Tumors mit der elektrischen Schlinge
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschléage

8.5 Koagulation des Tumor bettes und seine Umrandung
redistisch O akzeptabel O nicht realistisch O

Veranderungsvorschlége
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7.3 Anhang C:

Auswertung der Fragenkataloge und Zusammenfassung der
Optimierungsvorschlage

7.3.1 Auswertung des Fragenkatalogs nach physikalischen Kriterien

1.Geometrie

1.1 GroRke Gemessener Wert Vergleich mit Anforderungen
1.1.1 Durchmesser der |10 cm Um 2,2 cm gréfer

Harnblase

1.1.2 Durchmesser des | 7mm Ein Spielraum des Resektoskop am

Blasenaud asses

Blasenaudlass von 5 mm ist weder in der
Mechatronik noch in der virtuellen
Umgebung realisiert worden.

1.1.3 Lokalisation des
Blasenaud asses

Im unteren Drittel der Kugel

Stimmt mit den V orgaben Uberein

1.1.4 Lokalisation der

Ostien sind 45 mm

Stimmt mit den V orgaben Uberein

Ostien und der vonenander entfernt und
Ureterenleiste liegen in einem Winkel von
50° vom Blasenaudass
1.1.5 GroRe der Ostien | Lange der Ostien ist 6mm Die Lénge der Ostien ist 4mm zu klein,

und der Ureterenleiste

Ureterenleiste verbindet die
Ostien

Ostien sollten an der Ureterenleiste liegen.
Ureterenleiste zieht sich bisan die
Seitenwanden

1.1.6 Lokalisation der
Luftblase

Am hochsten Punkt der
Harnblase

Stimmt mit den Vorgaben Uberein

1.1.7 Grofe der 15mm Konnte etwas dicker sein, Durchmesser

Luftblase stimmt mit Vorgaben Uberein.
Vorschlag: Brechungsindexsprung von
Wasser zu Luft wirde sie realistischer
gestalten

1.2Form

1.2.1 Form der Zylindergeometrie mit einem | Eindruck einer runden Geometrie. An den

Harnblase konkaven Deckel. Nahtstellen kommt es zu leichten
Verzerrungen des virtuellen Bildes

1.2.2 Form der Ostien Zu oval, keine Schlitzform.

1.2.3 Form der Graue eingezeichneteLinie Sieist nach oben hin gewdlbt, anstatt mit

Ureterenleiste nach aben hin gewdl bt der Rundung der Geometrie zu gehen. Sie

erfullt nur die Aufgabe als Orientierung.
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2. CCD-Kamera

2.1 Orientierung im Raum

Gemessene GrolRe

Vergleich mit
Anforderung

2.1 1 Monitorbild bewegt sich
gleichermal3en nach oben/unten wie
das Instrument in der
Mechatronikeinheit (MU) nach
unten/oben gefihrt wird

Monitorbild wandert nach
oben/unten, wenn sich das
Resektoskop in der Mechatronik
nach unten/oben neigt

Stimmt Uberein

2.1.2 Monitorbild bewegt sich
gleichermalen nach rechts/links wie
das Instrument in der MU nach

Monitorbild wandert nach
links/rechts, wenn sich das
Resektoskop in der Mechatronik

Stimmt Uberein

links/rechts gefihrt wird nach rechts/links bewegt

2.1.3 Kamera dreht sich um die Monitorbild rotiert mit Stimmt Uberein
Instrumentenachse, das Instrument gleichbleibenden Bildausschnitt

bleibt ruhig

2.1.4 Kamerableibt ruhig, Instrument
dreht sich um die Instrumentenachse

Instrumentenachse ist Mittel punkt
des Monitorbildes. Um ihn rotiert
der Bildausschnitt mit 60°. Schlinge
rotiert in der Mitte um die
Instrumentenachse

Stimmt Uberein

2.1.5 Kamera und Instrument drehen
sich um die Instrumentenachse

Monitorbild und Schlinge drehen
sich gemeinsam um die
Instrumentenachse. Der
Bildausschnitt verandert sich mit der
Rotation um 60°

Stimmt Uberein

2.1.6 Monitorbild verschwindet beim
Entkoppeln der Kamera vom
I nstrument

Monitorbild wird grau

Stimmt Uberein

2.2 Zoom

2.2 1 Verhadtnis minimaen und
maximalen Zoom des Monitorbildes

Der herangezoomte Ausschnitt stellt
sich auf dem Monitorbild um einen
Faktor 2 gréf3er dar.

Stimmt Uberein

2.2.2 Bildfeldblende bel minimalem
Zoom des Monitorbildes

Be minimalem Zoom wird es nach
aul¥en hin graduell dunkler

Bildfeldblende fehlt

2.2.3 Fullframedarstellung beim
Heranzoomen des Monitorbildes

Homogene Ausleuchtung in der
Fullframedarstellung

Stimmt Uberein

2.3 Fokus

2.3.1 Fokussierung und
Defokussierung in jeder Position des
Instrumentsin der MU

Mit dem Kameraring ist jeder
Ausschnitt unabhéngig von der
Position des Resektoskops scharf
und unscharf zu stellen

Stimmt Uberein
(Tiefenscharfe?)
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3.Resektoskop

3.1 Resektoskop

Gemessene GrolRe

Vergleich mit
Anforderung

3.1.1 Horizontale, vertikale
Bewegung des Resektoskopsin der
MU im Vergleich zum Monitorbild

Mit der Bewegung des
Resektoskops in der MU verandert
sich der Ausschnitt der virtuellen
Harnblase

Stimmt Uberein

3.1 2 Drehpunkt des Instrumentsin
der virtuellen Welt

Drehpunkt des Resektoskops ist am
Blasenauslass

Stimmt Uberein

3.1.3 Maximale Neigung des 60° Stimmt Uberein
Resektoskops zum Blasendach

3.1.4 Maximale Neigung des 60° Stimmt Uberein
Resektoskops zu den Seiten

3.1.5 Maximale Neigung des 60° Stimmt Uberein

Resektoskops zum Blasenboden

3.2 Resektionsschlinge

3.2.1 Bewegung der Schlinge auf
dem Monitorbild im Vergleich mit
der Handbewegung in der MU

Die Schlinge kann mit der
Scherbewegung 2 cm ausgefahren
werden

Stimmt Uberein

3.2.2 Eingezogene Schlinge auf dem
Monitorbild

Schlinge ist gerade noch am Rand
sichtbar

Stimmt Uberein

3.2.3 Maximal ausgefahrene Schlinge
auf dem Monitorbild

Bei maximal ausgefahrener Schlinge
beschreibt die Biegung des
elektrischen Fadens einen viertel
Kreis

Sollte einen durch die
30° Draufsicht einen
flacheren Halbbogen
beschreiben

3.2.4 Ein- und Ausfahren der
Schlinge auf der Instrumentenachse
unter Berticksichtigung der 30° Optik

Schlinge fahrt entlang der
Instrumentenachse . Sieist immer
am oberen Rand zu sehen

Stimmt Uberein

3.2.5 Rotation der Schlingeim
Vergleich mit einer Rotation des
Instruments in der MU

Virtuelle Schlinge rotiert
gleichermal?en mit dem Instrument
in der MU

Stimmt Uberein

3.2.6 Visudller Eindruck der Schlinge

Schlinge etwas zu dick,
Veranderung der Biegung zu stark

Falscher CAD-file
integriert

3.3 Optik

3.3.1 Bildausschnitt in bezug auf die
verwendete 30° Optik

Bildausschnitt ist um 30° nach unten
verschoben

Stimmt Uberein

3.3.2 Bildausschnitt in bezug auf die
verwendete 30° Optik bei Rotation
des Instruments

Siehe Orientierung im Raum

Stimmt Uberein

3.3.3 Bildausschnitt in bezug auf die
numerische Apertur (0.85) des
Lichtleiterfaserbiindels

Offnungswinkel von 60°

Stimmt Uberein

3.3.4 Bildausschnitt bei
vertikaler/horizontaler Bewegung des
Instrumentsin der MU

Siehe Orientierung im Raum

Stimmt Uberein

3.3.5 Sichtbare feinere Details der
Blasenwand, wenn das Resektoskop

Aufl6sung erlaubt kein Erkennen
von Unterschiede zwischen
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sich zur Blasenwand hinbewegt

Schleimhaut

entzindlicher und gesunder

4.| nteraktion von Gewebe und I nstrument

4.1 Schlingenkontakt
mit dem Gewebe ohne
Aktivierung des
Stroms

Gemessene GrolRe

Vergleich mit Anforderung

4.1.1 Kraftrackwirkung
beim Verdrangen der
Blasenwand (in
Vorwartsrichtung)

Wenn die Schlinge schon im
Gewebe verschwunden ist
wird eine ruckhafte Kraft
spirbar. Die Blasenwand

Eine graduell steigende Kraft sollte mit
verstérktem Druck auf die Blasenwand in
Vorwadrtsrichtung zu spiiren sein.

bewegt sich nicht
4.1.2 Vertiefung der Schlinge drtickt durch Blasenwand gibt nicht lokal nach. Gesamte
Blasenwand durch Ausfahren gegen die Blasenwand weicht zurlick, indem der

Dricken der Schlinge
auf die Blasenwand

Blasenwand. Blasenwand
kann aus gréfierer Entfernung
betrachtet werden

optische Eindruck entsteht, dass die
Blasenwand nun weiter weg ist.

4.1.3 Wiederherstellen
der Blasengeometrie
nach Zurlickziehen der
Schlinge

Beim Einziehen der Schlinge
springt die Blasenwand
zurtick

Elastizitét der Blasenwand ist nur optisch
gel6st. Eine lokale Elastizitét (Vertiefung)
ist nicht realisiert

4.2 Resektion mit der
Schlinge unter
Schneidestrom

4.2.1 Aufhebung der
Kraftrickwirkung
wahrend der Resektion

Keine Kraft bei aktiver
Schlinge zu spiiren

Stimmt Uberein

4.2.2 Bleibende
Veranderung der
Blasengeometrie nach

Es bleibt eine Vertiefung

Stimmt Uberein

der Resektion

4.2.3 Tiefe der Es entsteht der Eindruck, dass | Tiefe sollte sich an der Eindringtiefe der
Resektion im Vergleich | die Tiefe des entstandenen Schlinge orientieren. Halbe Schlinge
mit der Tiefe des Tumorbetts um ein vierfaches | entspricht einer Tiefe von 2 mm.

Eindringens der
Schlinge wéhrend der
Resektion

grofer ist, als die Schlinge
eingedrungen ist.

4.2.4 Ausbreitung eines | Es entsteht ein hell Lichtintensitét wird so grof3, dass der

K oagulationssaums erleuchteter Saum. Eindruck einer Koagulation entsteht. Die
beim Aufliegen der Gefal3strukturen sind noch koagulierte Stelle leuchtet. Sieist nicht
aktivierten Schlinge auf | sichtbar weif3ich. Das Gewebe verandert nicht
dem Gewebe seine Konsistenz

4.2.5 Einsinken der Stimmt Uberein

aktivierten Schlinge
beim Aufliegen auf dem
Gewebe

4.2.6 Resektion eines
schon resezierten
Gebietes

Jede beliebige Tiefeist
maoglich

Schlingenbreite bestimmt die Breite des
entstandenen Tumorbetts. Schlingentiefe
bestimmt die mdgliche Tiefe des
Tumorbetts. Arme der Schlinge sollten
nicht ohne Kraft ins Gewebe eindringen
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konnen.
4.2.7 Perforation Schlinge kann sich aufRerhalb | Nicht moglich
der virtuellen Blase befinden. | Es sollte eine hart/hart Kollision vom
Tiefe der Resektion ist Resektoskop zur virtuellen Harnblase
unbegrenzt existieren.

4.3 Koagulation mit
der Schlinge unter
K oagulationsstrom

4.3.1 Aufhebung der Esist keine Kraft zu spiren | Stimmt Uberein

Kraftrickwirkung
wéahrend der
Koagulation

4.3.2 Ausbreitung eines | Siehe Schneidestrom Siehe Schneidestrom

K oagulationssaums
beim Aufliegen der
aktivierten Schlinge auf
dem Gewebe

4.3.3 Einsinken der
aktivierten Schlinge
beim Aufliegen auf dem

Stimmt Uberein

Gewebe

4.4 Kréafteam

Blasenauslass

4.4.1 Kraftrickwirkung | Keine Kraft zu spiren Es sollte eine Kraft zu spuren sein. Aus

durch die Bewegung des technischen Griinden ist sie aufgehoben.

Instruments zu den Vorschlag: Esist erforderlich

Seiten Kraftmessungen trotz grof3er
Hebelwirkung von Instrument und
aufgesetzter Kamera zu eruieren

4.4.2 Kraftrickwirkung | Keine Kraft zu spiren Siehe oben

durch die Neigung des

Instruments nach oben

4.4.3 Kraftrickwirkung | Keine Kraft zu spiren Siehe oben

durch die Neigung des

Instruments nach unten

5.Signalbalken
Gemessene Grole Vergleich mit
Anforderung
5.1.1 Signalbalken entspricht der Keine Kongruenz von Eindringtiefe | Signalbalken gibt keine
definierten Tiefe und korrespondiert | der Schlinge mit der Farbe des richtige Information
mit der Eintauchtiefe der Schlinge Signabalkens
und der Tiefe des Tumorbetts
6.Ful3schalter
Gemessene Gr6l3e Vergleich mit
Anforderung
6.1.1 Ful3schalter zur Aktivierung des | Bei gedriicktem Fuf3schalter Stimmt Uberein
K oagulationsstroms verandert sich das Gewebe nach den
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Vorgaben bei Bertihrung mit der
Schlinge und die Kréfte sind

aufgehoben

6.1.2 FuRRschalter zur Aktivierung des

Schneidestroms

Siehe oben

Stimmt Uberein

6.1.3 Tonsignal bei aktiver Schlinge

Tonsignal ist vorhanden

Stimmt Uberein

7.3.2 Auswertung des Fragenkatalogs nach urologischen Kriterien

1.Geometrie
Realisti | Akzept | Nicht
sch abel realisti | Veranderungsvor schlage
sch
1.1 Grole der Harnblase 3 15 Etwas kleiner
1.2 Form der Harnblase 3 12 3 Blasenboden flacher,
Blasenauslass sollte zu sehen sein,
verschiedene Fillungszusténde sollten
maoglich sein
1.3 Lokalisation der Ostien 13 5 Ostien sollten schwerer zu finden sein,
und Ureterenleiste in der gleiche Farbe wie Ubrige Blasenwand,
Harnblase nur der Schlitz ist sichtbar
1.4 Gréf3e und Form der Ostien 18 Ostien und Ureterenleiste als wichtige
und Ureterenleiste Orientierungsmerkmale sollten
realistischer sein. Ureterenleiste sollte
als Ende des Trigonums geometrisch
entstehen
1.5 Lokalisation der Luftblase |18
1.6 Gréfze und Form der 15 3 Koénnte etwas dicker sein
Luftblase
2.Virtuelle Umgebung
Realisti | Akzept | Nicht
sch abel realisti | Veranderungsvor schlage
sch
2.1 Farbe und Vaskularisation |18 weniger entziindlich darstellen.
der Blasenwand Integration von verschiedenen
Schleimhautverénderungen wie Narben,
Metaplasien, Odeme
2.2 Details der Blasenwand 12 6 noch differenziertere
beim Naherkommen mit dem Schleimhautstruktur, damit besser
I nstrument zwischen Normalgewebe und
entzindlichem Gewebe unterschieden
werden kann.
2.3 Farbe und Aussehen der 18 Ostien und Ureterenleiste sollten als
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Ostien und der Ureterenleiste wichtige Orientierungsmerkmale
realistisch dargestellt werden
Ostien zu rot
2.4 Funktion und 5 12 2 L uftblase spiegelt und veréndert die
Verschiebbarkeit der Luftblase Sicht des darriiberliegenden
Blasendachs
2.5 Farbe und Details der 2 14 2 mehr Gefal3zeichnungen
flachen Tumorareale Farbe zu pink
Blutbahnen streben zum Tumor hin
2.6 Form und Grof3e der 4 12 2 weitlaufigere Formen
flachen Tumorareale grofRer exophytischer Tumor fehlt
3.Zeitliche Verzogerung
Signifikant | Nicht Veranderungsvor schlage
signifikant
3.1 18 Nur bei sehr schnellen Bewegungen
bemerkbar
4. Resektoskop
Realisti | Akzept | Nicht | Verénderungsvor schldge
sch abel realisti
sch
4.1 Maximale Neigung des 15 2 Stimmt bei voller Blase. Es sollten aber
Resektoskops zum noch andere Fullungszustande simuliert
Blasendach, zu den Seiten und werden.
zum Blasenboden 70° Optik, damit die ganze Blase
inspiziert werden kann
4.2 Eingezogene Schlinge 4 14 Schlinge sollte dinner und weniger
breit sein
4.3 Maximal ausgefahrene 4 14 Schlinge mit richtiger Breite und Dicke
Schlinge
4.4 Aussehen der Schlinge 4 14 siehe oben
4.5 Allgemeine Orientierung in | 4 12 optische Orientierungshilfe, wenn die
der Harnblase mit 30°Optik Schlinge auf die Blasenwand trifft.
leichte Kraft splrbar beim Aufsetzen
der Schlinge auf die Blasenwand
Merkmale auf der Schleimhaut wie
Narben und Erhebungen erleichtern die
Orientierung
Entfernung der Schlinge von der
Blasenwand ist absolut nicht
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einschétzbar
4.6 Optik: Feinauflésung beim | 10 5 noch klarere Struktur bei der
heranzoomen Feinaufl6sung, damit Normalgewebe
vom entzuindlichen Gewebe
unterschieden werden kann
5. Interaktion von Gewebe und I nstrument
5.1 Schlingenkontakt mit Realisti | Akzept | Nicht
Gewebe ohne Strom sch abel realisti | Veranderungsvorschlage
sch
5.1.1 Sichtbarer Kontakt der 18 Schlinge sollte nicht in Blasenwand
Schlinge mit der Blasenwand verschwinden, sondern die Blasenwand
einmulden
Implementierung von Schatten zeigt die
Entfernung der Schlinge von der
Blasenwand an
5.1.2 Fuhlbarer Kontakt der 18 leichter Widerstand sollte gespUrt
Schlinge mit der Blasenwand werden
5.1.3 Elastizitét der 18 je nach Fillungszustand einmulden der
Blasenwand Blasenwand mit der Schlinge
5.2 Resektion unter
Schneidestrom
5.2.1 Veranderung der 6 12 Tumorbett erscheint zu tief. Die Tiefe
Blasengeometrie nach ist nicht abschétzbar
Resektion Resektionsspéane fehlen
Perforation sollte einfacher sein
5.2.2 Tiefe der Resektion im 18 Sollte Ubereinstimmen, Tumorbett
Vergleich mit der Tiefe der erscheint tiefer als die Schlinge
eingedrungenen Schlinge eindringt
Tiefe der eingedrungenen Schlinge
sollte Orientierung sein
Schlinge sollte auf dem Tumorbett
aufliegen konnen
5.2.3 Geschwindigkeit und 8 10 Ausbreitung des K oagulationssaums
Grof3e der Ausbreitung eines unter Schneidestrom geht schneller
K oagulationssaums unter
Schneidestrom
5.2.4 Einsinken der Schlinge 14 4 Schlinge sollte schneller eindringen und
unter Schneidestrom perforieren
5.2.5 Resektion eines schon 12 6 Es entstehen zu grof3e Krater um mit
resezierten Gebietes der Schlinge genau auf dem resezierten
Gebiet aufsetzen zu kdnnen
5.2.6 Perforation 18 Schlinge sollte schneller eindringen und
perforieren kdnnen
5.2.7 Geweberesktion auf die 18 Es fehlt Blutungen, Koagulationssaum,

Resektion

Schaum, Bléaschen, Rauch,
Verfarbungen, Resektionsspéne,
Gewebefetzen an der Schlinge,
Verfarbung der Schlinge
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5.2.8 Aussehen des resezierten 2 16 Gefél3zeichnungen verschwinden
Areals Gewebe leuchtet nicht, esist weildlich
filzig mit kleinen karbonisierten
Punkten
5.3 Koagulation mit der
Schlinge unter
K oagulationsstrom
5.3.1 Verénderung der 3 15
Blasengeometrie nach
Koagulation
5.3.2 Geschwindigkeit und 3 15
Grof3e der Ausbreitung eines
K oagulationssaums unter
K oagulationsstrom
5.3.3 Einsinken der Schlinge |3 15
unter Koagulationsstrom
5.3.4 Visueller Eindruck des 2 16 Gefél3zeichnungen verschwinden
koagulierten Areals Gewebe leuchtet nicht, esist weifdich
filzig mit braunlichen Stellen
6.Ruckstellkraft
Zuvid |zutreff | Zu wenig | Veranderungsvorschlage
end od. nicht
realisiert
6.1 Spuren einer Kraft, wenn 3 12 Wenn das Instrument die
das Instrument die Blasenwand Blasenwand berihrt, sollte neben
beruhrt einem optischen Eindruck auch
eine leichte Kraft zu splren sain.
6.2 Das Spuren einer Kraft, 15 Es sollte eine Kraft vorhanden
wenn das Instrument die sein, wenn das Instrument an der
Blasenwand verdrangt Blasenwand ist und die Schlinge
durch das Ausfahren die
Blasenwand verdrangt.
6.3 Kraftruckwirkung beim 18 Kraft nur mit ganzem Instrument
Verdréngen der Blasenwand fUhlbar, Kraftwirkung auch separat
mit der Schlinge beim Ausfahren der Schlinge
vorhanden
Kraft sollte friher einsetzen und
stetig anwachsen
grof3e Krafteinwirkung auf die
Blasenwand verursacht
Blutungen/Perforation
6.4 Kraftriickwirkung durch 18 Eine Kraft sollte auf alle Félle zu
die Neigung des Instruments spuren sein, wenn das Instrument
zu den Seiten, nach oben und zum Blasendach hin geneigt wird.
nach unten
6.5 Keine Kraft wahrend der 12 6
Resektion
6.6 Keine Kraft wahrend der 2 14
Koagulation
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7.Signalbalken

Realisti
sch

Akzept

Nicht
realisti
sch

Veranderungsvor schlage

7.1 Blau = nicht tief genug < 2
mm
Keine Histologie moglich

Anstatt einem Balken, der an einer
Seite des Monitors gezeigt wird, kbnnte
die Arme der Schlinge die Farbe und
somit die Tiefe anzeigen.

7.2 Grin = perfekte Tiefe
zwischen 2 und 4 mm

In der Redlitét gibt es keinen
Mittelwert. Es gibt diinne, dicke,
vulnerable und harte Harnblasen. Frage
ist, ob der Balken sinnvall ist.

7.3 Galb = Riskant zwischen 4
und 5 mm

7.4 Rot = Perforation > 5 mm

8. Bewertung der einzelnen Schritte einer virtuellen Zystoskopie mit Resektion

Realisti
sch

Akzept
abel

Nicht
realisti
sch

Veranderungsvor schlage

8.1 Endoskopische I nspektion
der virtuellen Blase

15

Es sollte mehr Kraft generell zu splren
sein, wenn sich das Instrument in der
Harnblase bewegt

8.2 Detektion des Tumorareals

13

Auler einem flachen Tumorareal, sollte
ein grof3er exophytischer Tumor zu
sehen sein.

Unterschied zwischen suspektem
Gewebe und Normalgewebe sollte
vorhanden sein.

8.3 Positionierung des
Resektoskops

15

Optisches Erkennen, dass die Schlinge
die Blasenwand berihrt. In Realitét ist
es deutlicher.

Es sollte eine Gewebereaktion auf die
Bertihrung mit der Schlinge
geben.(Vertiefung, Verdrangen).

8.4 Resektion des Tumorareas
mit der Resektionsschlinge

15

Reseziertes Gewebe sollte sich
abschélen und teilweise an der Schlinge
kleben bleiben.

Gewebereaktion auf die Resektion mit
Blutungen, Luftbl&schen, Rauch,
Koagulation und Schnipsel sollte zu
sein sehen.

8.5 Koagulation des
Tumorbettes und Umrandung

13

Einzelne blutende Gefalie sollten
zusehen sein.
Tribung durch blutende Gefél3e
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8 Verzeichnis der verwendeten Software, Formelzeichen,
Symbolen und Abktrzungen

8.1 Verwendete Softwareprodukte

DPS

DIGITAL processing systems [DPS02]

Adobe PHOTOSHOP | Photoshop ist eine Software von Adobe [ADOO02]

Adobe Premiere

Adobe Premiere ist eine Software von Adobe [ADO02]

FEMAP Femap [FEMO2] ist ein Teil von SDRC. Die Anwendung von
FEMAP wurde vorgestellt in einem Review Meeting vom 16/17 July
2001 in Cergy-Pontoise, Frankreich [MI1S01A]

SOFTIMAGE Softimage ist ein Warenzeichen von Softimage [ SOF02]

8.2 Verwendete Grafik- und Videoformate

BMP

Microsoft Windows Bitmap, Rastergrafik, meist keine Kompression; wird
von den meisten Grafikprogrammen unterstitzt, die unter MS-Windows
arbeiten [WEI97].

DXF

Vektorgrafik; Format fur vektororientierte Programme; entwickelt von der
Firma Autodesk, die gleichzeitig der Hersteller des CAD-Programms
AutoCAD ist [WEI97].

JPEG

Rastergrafik; JPEG(Joint Photographic Experts Group) ist gleichzeitig der
Name einer Standardisierungs-Organisation, eines
Kompressionsverfahren und eines Grafikformates [WEI97].

PAL

In Europa verwendeter Videostandard, Bildwechselfrequenz 50 Hz,
768x576 Pixel
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PICT

Draw [WEI97].

Targa

ein weitverbreitetes Format im Bereich der Bildverarbeitung; keine
Kompression [WEI97].

TIFF

der Firma Aldus Corporation; eines der wichtigsten Formate fir
Rasterdateien [WEI97].

VRML 1

Virtual Reality M odelling L anguage

verschicken, ohne aufwendige Grafiken transportieren zu missen.

8.3 Formelzeichen, Symbole und Abkirzungen

A
ADC
AP-HP
ATM

BPH
Charr.
CuU
CT
DSP
FFB
HF
MAS
MIC
MIS
MRT

Apertur

Analogue Digital Converter

Assistance Publique Hospitaux de Paris
Active Trokar Modul

Offnungswinkel

Benigne Prostatahyperplasie
Charriére

Computer Unit

Computer Tomographie
Digital Signal Processor
Force Feed Back
Hochfrequenz

Minimal Access Surgery
Minimal Invasive Chirurgie
Minimal Invasive Surgery
M agnet-Resonanz-Tomographie
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Metagrafik; basiert auf dem Macintosh eigenen Grafikprotokoll Quick

Rastergrafik; entwickelt von AT& T und Truevision ist Targa bzw. TGA

Rastergrafik; Tag Image File Format; keine Kompression; entwickelt von

Spezielle Sprache, mit deren Hilfe komplexe 3D-Welten umschrieben

werden koénnen. Auf diese Weise lassen sich 3D-Welten Uber das Internet
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MU Mechatronic-Unit

n Brechungsindex

Nd:YAG Neodym- YAG

PDD Photodynamische Diagnose

PPIX Protoporphyrin IX

SMIT Society for Minimally Invasive Therapy
TISod. CIS carcinomain situ

TT&S Thomson Training & Simulation
TUR-B Transurethrale Resektion der Blase
U Umfang mit U = 2pr

UoB University of Bristol

UoD University of Dundee

VR Virtual Reality
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