Simulation von
Herzkatheterinterventionen bei

Kleinkindern

Inauguraldissertation
zur Erlangung des akademischen Grades
eines Doktors der Naturwissenschaften

der Universitat Mannheim

vorgelegt von

Dipl.-Inf. Nico Becherer
aus Heidelberg

Mannheim, 2008



Dekan: Professor Dr. Krause, Universitat Mannheim
Referent: Professor Dr. Hesser, Universitat Mannheim

Korreferent: Professor Dr. Fischer, Universitat Mannheim

Tag der miindlichen Priifung: 25. April 2008



Zusammenfassung

Interventionelle Verfahren stellen seit vielen Jahren ein stetig wachsendes Gebiet in
der Therapie angeborener Herzfehler dar. Dennoch existiert bis heute ein Mangel an
addquaten Ausbildungsmethoden um junge Mediziner erfolgreich und risikoarm an
die Verwendung dieser Therapien heranzufiihren.

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Entwicklung einer Simulationsumgebung
zum Training von Herzkatheterinterventionen bei Kleinkindern. Neue Losungsmdog-
lichkeiten fiir die physikalische Simulation medizinischer Instrumente (Katheter) im
Zusammenspiel mit dem schlagendem Herzen werden vorgestellt.

Der gezeigte Ansatz kombiniert hohe Geschwindigkeit in der Berechnung mit ei-
ner realistischen Bewegungssimulation und kann unabhingig von Topologie und Form
umliegender Gefille angewandt werden ohne dabei zugunsten der Performanz auf
Freiheitsgrade verzichten zu miissen. Der prisentierte Ansatz basiert auf einem quasi-
statischen Modell und einer effizienten Energieminimierung.

Ein Verfahren zur Deformation des schlagenden Herzens mittels einer in Echtzeit
berechenbaren pseudoinversen Free Form Deformation Technik wird gezeigt und be-
sprochen.

Weiterhin wird ein schnelles, deskriptives Simulationsverfahren fiir Kontrastmit-
telfluss vorgestellt, sowie eine Vielzahl grafischer Verfahren zur Nachbildung reali-
stisch anmutender Bildgebungsverfahren implementiert und ausgewertet.

Es wird im Rahmen dieser Arbeit mittels eines voll funktionsfiahigen Prototypen
gezeigt, dass mit heutigen Rechnern eine vollstiandig realistische Simulation von Herz-

kathetereingriffen bei Kleinkindern méglich ist.
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Kapitel 1

Einleitung

Als Dr. Werner ForBmann'! 1929 im Alter von 25 Jahren im Selbstversuch seine Idee
der Herzkatheterisierung durch eine Armvene testete, ahnte wohl noch niemand, wel-
che Auswirkungen auf die Medizin, insbesondere die Kardiologie, dieser Versuch ha-
ben wiirde.

Heute, knapp 78 Jahre spiter, sind katheterbasierte Verfahren zu einem nicht mehr
wegzudenkenden Eckpfeiler der Medizin geworden. Das Spektrum reicht von mehr
oder weniger einfachen Angiographien?, in denen Katheter zur Applikation des Kon-
trastmittels genutzt wird, bis hin zu hochkomplizierten Eingriffen bei denen Herzklap-
pen ersetzt oder Defekte in der Herzstruktur durch das Einsetzen spezieller Plastiken
repariert werden konnen.

Die Auswirkungen, die die interventionelle Kardiologie auf die Behandlung kon-
genitaler® Herzfehler hat, ist beachtlich. Hatte man zu Beginn der 70er Jahre noch mit
einer Sterberate von knapp unter 40% [177] im ersten Lebensjahr zu kiampfen, ist der
Uberlebenssatz heute auf 80-90% [40] angestiegen. Zu verdanken ist diese Verbesse-
rung zu grofen Teilen der Tatsache, dass viele der angeborenen Fehlbildungen heute
bereits im ersten Jahr nach der Geburt weitestgehend sicher behandelt werden kénnen
[17].

Die stetige Verbesserung der Methoden ist allerdings ein langsamer Vorgang. Welt-
weit gibt es nur wenige Arzte, die ausreichend in der interventionellen Kinderkardiolo-
gie geschult sind, um die vielversprechenden aber komplizierten Methoden mit einem
minimalen Risiko anwenden zu konnen.

Wihrend in der konventionellen (Erwachsenen) Kardiologie immer mehr VR-
Trainingssimulationen ihren Weg in die arztliche Ausbildung finden, sind derartige
Gerite in der Kinderkardiologie noch nicht vorhanden.

Mag es auf den ersten Blick erstaunlich klingen, dass der Markt der Simulations-
systeme so stark in die Richtung der herkommlichen Kardiologie verschoben ist, so
fallen bei ndherer Betrachtung schnell einige offensichtliche Griinde ins Auge.

An vorderster Front stehen die technischen Probleme. Wihrend der GroBteil der
Eingriffe im Bereich der Erwachsenenkardiologie in den Koronarien - rdumlich stark
begrenzten GefidBlen - oder im Bereich der Aorta mit wenig Variabilitdt stattfindet,

'Deutscher Mediziner 1904-1979
2GefiBuntersuchungen
3angeborener
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agieren Kinderkardiologen im Bereich des gesamten Herzens - vornehmlich in den
Kavernen®.

Viele vereinfachende Annahmen und Restriktionen, die bei der Simulation von
Eingriffen in den Koronarien getroffen werden konnen, verlieren im Bereich der Kin-
derkardiologie ihre Giiltigkeit. Bisherige Entwicklungen sind gar nicht oder nur mit
sehr hohem Aufwand zwischen den Anwendungsgebieten iibertragbar.

Hinzu kommen die rein wirtschaftlichen Ursachen. Die Entwicklung eines mog-
lichst realistischen Simulationssystems ist ein kostspieliges Unterfangen. Forschung,
Simulationsdesign, Datenerhebung - all das verursacht Kosten, die durch die zu erwar-
tenden Einnahmen (der Anteil an Kinderkardiologen mit interventioneller Qualifikati-
on ist im Vergleich zum Anteil an konventionellen Kardiologen verschwindend gering)
nicht sicher gedeckt werden konnen. Viele kommerzielle Unternehmen scheuen dieses
Risiko. Ein Mangel, der mit den Moéglichkeiten der universitidren Forschung zumindest
teilweise ausgeglichen werden sollte.

Diese Arbeit beschiftigt sich daher mit der Entwicklung eines Simulationssystems
zum Training von typischen Eingriffen in der Kinderkardiologie. Technische Aufga-
benstellungen, die sich beim Entwurf einer solchen Simulationsumgebung stellen -
sowohl im Bereich der physikalischen als auch der grafischen Simulation - werden
diskutiert und, wo moglich, Losungen prasentiert.

Ziel dieser Dissertation sollte es von Beginn an sein, ein Trainingssystem zur Aus-
bildung von Kinderkardiologen zu erschaffen.

Mit Hilfe der CATHI GmbH (insbesondere Frau Dr. Kornmesser), der groB3artigen
Unterstiitzung durch meinen Doktorvater (Prof. Dr. Jiirgen Hesser) und Herrn Prof. Dr.
Schranz - Kinderkardiologe mit Schwerpunkt Herzkatheter und Intensivmedizin sowie
Leiter des Kinderherzzentrums GieBen - ist dies auch gelungen. Das System Cathi%
kann heute bereits in experimentellen Umgebungen eingesetzt werden und wird vor-
aussichtlich plangemidfl zu Beginn des zweiten Quartals 2008 erstmals im Rahmen
einer Schulung von Siemens Medical offentlich présentiert werden.

Zukiinftig ist zu hoffen, dass die Simulation ihren Platz als wertvolles Instrument
in der praktischen Ausbildung von (Kinder)Kardiologen einnehmen wird.

Die weiteren Kapitel gliedern sich wie folgt: in Kapitel 2 werden Motivation und
Hintergriinde zu dieser Arbeit erldutert. Kapitel 3 schlief3t mit einer Vorstellung der
thematisch relevanten Grundlagen an. In Kapitel 4 wird auf den aktuellen Stand der
Technik in den verschiedenen Bereichen eingegangen. Kapitel 5 und 6 beschéftigen
sich mit der eigenen Arbeit im Bereich der physikalischen und graphischen Simulati-
on. Von der technischen Umsetzung berichtet Kapitel 7. In Kapitel 8 werden zusam-
menfassend Resultate vorgestellt und abschlieBend ein Ausblick auf mogliche zukiinf-
tige Entwicklungen geworfen.

“Hohlrdumen



Kapitel 2

Ziele und Motivation

Die Medizin ist eine, im Gegensatz zu den Naturwissenschaften, stark von Erfahrungs-
werten gepriagte Wissenschaft. Techniken und Behandlungsmethoden werden zwar ge-
nauestens evaluiert, sind aber héufig - insbesondere im interventionellen Umfeld - nur
durch stetiges Training und jahrelange Erfahrung sicher zu erlernen. Besonders deut-
lich zeigt sich das in der Ausbildung.

Situationen, Menschen und Patienten lassen sich oft nur schwer in objektiv zu er-
fassenden Zahlen und Werten ausdriicken. Aus diesem Grund folgt auf die theoretische
Ausbildung eines Arztes, bei der allgemein giiltige Fakten und Grundlagen vermittelt
werden, eine lange praktische Phase am Patienten, in der der Mediziner von den Kennt-
nissen und dem Wissen seiner dlteren und erfahreneren Kollegen profitieren kann.

Auch in der Kardiologie stellen diese Erfahrungen einen unschétzbaren Wert dar.
Situationen miissen oft blitzschnell beurteilt, Interventionen routiniert und mit Sach-
verstand durchgefiihrt werden. Bei all dem handelt es sich um Féhigkeiten, die nicht
allein aus einer theoretischen Beschéftigung heraus gewonnen werden kénnen.

Bis vor wenigen Jahren gab es nur wenige Moglichkeiten, effektiv Eingriffe zu
trainieren. Neben dem Training an Phantommodellen stellte der Tierversuch oft die
einzige Moglichkeit zur Ausbildung der jungen Mediziner dar. Wo Flugsimulationen
schon seit langer Zeit zum Standard in der Pilotenausbildung gehoren, scheiterte es
in der Medizin noch an der technischen Leistungsfihigkeit und am Vertrauen in die
unbekannte Technologie der computergestiitzten medizinischen Simulation.

Das hat sich inzwischen geédndert. Seit den 90er Jahren halten immer mehr Simu-
latoren Einzug in die medizinische Ausbildung. Das Spektrum reicht dabei von einfa-
chen EKG Simulatoren, die spezifische Storungsbilder aufgrund vorher aufgenomme-
ner Kurven reproduzieren, bis hin zu hoch komplexen Full Scale Simulationen, die es
sich zur Aufgabe gemacht haben, den Patienten in seiner ganzen physiologischen und
anatomischen Komplexitit nachzubilden. Andere Systeme konzentrieren sich auf die
moglichst exakte Simulation konkreter Eingriffe. Augenoperationen, endoskopische
Anwendungen und - nicht zuletzt - natiirlich Herzkatheterinterventionen sind inzwi-
schen in verschiedenen Realititsgraden simulierbar.

Die Vorteile liegen auf der Hand. Situationen konnen beliebig oft und ohne Gefahr
fiir den Patienten simuliert werden. Techniken konnen bis hin zur Perfektion trainiert,
selten auftretende Komplikationen reproduziert werden. Mediziner sind dadurch in
der Lage bereits Routine in spezifischen Eingriffen zu erlangen, bevor sie mit ihrem



4 KAPITEL 2. ZIELE UND MOTIVATION

ersten Patienten in Kontakt kommen. Als Resultat kann die steile Lernkurve in der
praktischen Medizin deutlich abgeflacht werden [111].

Ziel dieser Arbeit ist es, ein Simulationssystem fiir die Ausbildung von Kinderkar-
diologen zu schaffen. Konkret soll ein Framework fiir die Simulation verschiedener
interventionelle Eingriffe geschaffen werden. Das resultierende System - Cathif<% -
baut hardwaretechnisch auf das existierende Cathi System der Firma CATHI GmbH
auf, verwendet aber aufgrund der durch die Kinderkardiologie gegebenen anderen An-
spriiche eine von Grund auf neu geschriebene Softwarebasis mit neuen Denk- und
Entwicklungsansétzen.

2.1 Anforderungen an eine Simulation

Wihrend der Durchfithrung verschiedener Eingriffe verwenden Kardiologen lange,
drahtdhnliche Instrumente (Katheter, Fiihrungsdrihte...). Diese werden iiber grof3e
Korpervenen oder -arterien in den Patienten eingefiihrt und, mittels manueller Transla-
tion und Rotation, unter Rontgensicht durch das Gefdf3system navigiert. Zur optischen
Orientierung wird Kontrastmittel {iber die Katheter appliziert, das sich dann mit dem
Blutfluss im Korper verteilt.

Fiir ein computergestiitztes Training primar relevant ist die Handhabung der Instru-
mente wihrend der Navigation. Um so realer das Verhalten der virtuellen Instrumente
in der Simulation abgebildet wird, um so eher ist der Kardiologe spiter in der La-
ge, die Erfahrungen aus der Simulation in den medizinischen Alltag in der Klinik zu
ibertragen.

Instrumente miissen physikalisch korrekt und in sehr kurzen Zeitabschnitten (ty-
pischerweise bis zu 50 Bilder pro Sekunde) berechnet werden, um auch auf kleinste
Veridnderungen noch adédquat zu reagieren. Erschwerend kommt hinzu, dass Instru-
mente miteinander (bsp. durch Katheter hindurch gefiihrte Drihte) interagieren, und
durch das schlagende Herz beeinflusst werden.

Daneben ist auch eine gute graphische Umsetzung fiir den Trainingseffekt von
grofer Bedeutung. Diagnostische Methoden sollen erlernbar werden und das Auge des
Kardiologen fiir bestimmte Details geschult werden. Moglichst realistische Approxi-
mationen von Rontgenbildern miissen berechnet werden, der Fluss des Kontrastmittels
simuliert werden.

All diese Aufgaben miissen, gemeinsam mit der Verwaltung der Simulationsumge-
bung und der Kommunikation mit der Hardware parallel in Echtzeit gerechnet werden,
um dem Nutzer den Eindruck eines realen Eingriffs verschaffen zu kénnen.

2.2 Herzkathetereingriffe bei Kindern

Allein in Deutschland leben ca. 200.000-300.000 Menschen mit einem angeborenen
Herzfehler. Jahr fiir Jahr kommen etwa 8.000 Neugeborene mit einem kongenitalen
Herzfehler zur Welt [18]. Statistisch gesehen wird also etwa jedes 100. Kind mit ei-
nem Herzfehler geboren. Ein GroBteil dieser Defekte ist zum Gliick klinisch ohne
grof3e Bedeutung oder mit relativ einfachen Mitteln zu beheben [23]. Ein signifikan-
ter Teil bedarf aber auch einer interventionellen Behandlung. Dabei handelt es sich



2.2. HERZKATHETEREINGRIFFE BEI KINDERN 5

hauptsichlich um Interventionen zum Verschluss eines sogenannten PDA! oder eines
Loches in der das linke und das rechte Ventrikel? oder Atrium? voneinander trennen-
den Herzscheidewand.

2.2.1 PDA

Abbildung 2.1: Schematische Darstellung eines persistierenden Ductus Arteriosus
(1). Blut kann tiber den offenen Shunt von der aortalen auf die pulmonale Seite
flieBen.

Der Ductus arteriosus hilt im fetalen* Blutkreislauf eine Verbindung zwischen
Aorta und Lungenarterie aufrecht. Das ist notig, da die Lunge vor der Geburt noch
nicht beliiftet und voll entfaltet ist. Da sie somit auch nicht relevant durchblutet ist,
flieBt das Blut iiber den Ductus arteriosus> direkt in die Aorta (siche Abbildung 2.1).

In den ersten Lebensstunden bis -tagen [167] verschlieBt sich iiblicherweise der
Ductus und wird zum Ligamentum arteriosum - einem Bindegewebsstrang, der den
Truncus pulmonalis mit dem Aortenbogen verbindet.

Bleibt dieser selbststindige Verschluss aus, spricht man vom PDA - einem per-
sistierenden Ductus arteriosus. Ein groflerer PDA bedeutet einen Links-Rechts-Shunt,
bei dem Blut aus dem arteriellen Kreislauf (Korperkreislauf) direkt wieder in den Lun-
genkreislauf gelangt. Dadurch kann es zu Herzinsuffizienzzeichen und einer vermehr-
ten Infektanfilligkeit der Kinder kommen. Ein gréBerer PDA bedeutet auch eine Endo-
karditisgefahr. Deshalb wird ein groierer PDA beinahe immer verschlossen (Ausnah-
men sind PDAs, die in Zusammenhang mit einigen komplexen Herzfehlern auftreten -
hier kann ggf. sogar ein interventionelles Offenhalten des Ductus via Stentimplantation
notig werden).

Der Verschluss des PDA geschieht iiblicherweise als Herzkathetereingriff. Wih-
rend der Intervention (siehe Kapitel 3.2.3), stellt der behandelnde Arzt den Ductus
in Rontgendurchleuchtung dar, wihrend iiber einen in der Aorta platzierten Katheter

"Persistierender Ductus Arteriosus

2Herzkammer

3Vorhof

“vor der Geburt

Sauch Ductus Botalli genannt, nach Leonard Botallo
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Kontrastmittel in Ductusnihe injiziert wird. Zum Verschluss wird iiber mehrere Zwi-
schenschritte ein sogenannter PDA Occluder® in den Ductus navigiert und mechanisch
aufgespannt.

Im Gegensatz zum chirurgischen Eingriff ist der Kathetereingriff komplikations-
armer. Die Uberlebensrate steigt deutlich, Krankenhausaufenthalte kénnen verkiirzt
werden und die Heilungsdauer ist, aufgrund des Ausbleibens einer grofleren offenen
Wunde, verkiirzt.

2.2.2 ASD/VSD

Abbildung 2.2: Schematische Darstellung eines Atrium Septum Defekts.
Sauerstoffreiches Blut kann vom linken in den rechten Vorhof iiberflieen (rot
markiert)

Beim ASD’ handelt es sich um ein Loch in der Herzscheidewand, die den linken
und den rechten Vorhof voneinander trennt (siehe Abbildung 2.2). Er ist mit ca. 7,5%
aller angeborenen Herzfehler die dritthdufigste angeborene Herzfehlbildung [23]. Der
VSD? stellt ebenfalls ein Loch in der Herzscheidewand dar - allerdings zwischen den
Herzkammern (siehe Abbildung 2.3).

Durch das Loch, das meist in der Mitte der Scheidewand liegt, kann je nach Durch-
messer aufgrund des Druckunterschiedes in den Kavernen eine mehr oder weniger
grof3e Blutmenge von links nach rechts, also wieder in den Lungenkreislauf riickflie-
Ben.

Sofern die Voraussetzungen dafiir gegeben sind (glatte Rénder, mittige Platzierung
und ausreichend kleiner Durchmesser), geschieht ein Verschluss des ASD heute in
der Regel iiber Kathetertechniken (alternativ - chirurgischer Verschluss). Ein Doppel-
schirmchen wird durch einen Katheter in das Loch eingefiihrt und dort entfaltet (siehe
auch Kapitel 3.2.4 & 3.2.5).

Auch hier ist die Katheterintervention der chirurgischen Behandlung deutlich iiber-
legen. Die groflen Vorteile sind identisch zu den Vorteilen wihrend der Ductusinter-
vention.

Konisch geformter, elastischer Verschlussstopfen aus Draht
7 Atrium Septum Defekt
$Ventrikel Septum Defekt
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Abbildung 2.3: Schematische Darstellung eines Ventrikel Septum Defekts (1).
Sauerstoffreiches Blut kann von der linken in die rechte Kammer iiberflie3en.

2.3 Zielsetzungen

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt in der technischen Umsetzung und
Aufarbeitung der Simulationsumgebung. Um im kardiologischen Umfeld eingesetzt
werden zu konnen, ist daher vor allem eine echtzeitfihige und physikalisch weitge-
hend korrekte Simulation der Instrumente in einer deformierbaren und sich selbsttitig
bewegenden Umgebung gefordert.

Die Simulation der Instrumente stellt aber immer auch eine Wechselwirkung mit
dem umliegenden Gewebe dar. Daher ist es fiir eine entsprechend genaue Untersu-
chung erforderlich, Datensitze zu erstellen - einen kiinstlichen Patienten zu erschaffen.
Die Verfahren, die hierfiir zum Einsatz kamen werden im im Kapitel iiber physikali-
sche Simulation niher vorgestellt und erlédutert.

Ein System zur Simulation des Kontrastmittelflusses mit der Anforderung, reali-
stische Ergebnisse zu liefern ohne einen gro3en Einfluss auf die Rechenzeit auszuiiben
soll entwickelt werden. Herkommliche Verfahren sind in der Regel zu rechenaufwen-
dig oder zu stark reduziert, als dass sie direkt in der Simulation hitten verwendet wer-
den konnen. Verfahren aus verschiedenen Bereichen der Partikelsimulation und der
zelluldren Automaten wurden daher kombiniert um ein schnelles und optisch anspre-
chendes Verfahren zu kreieren.

Abgesehen von der physikalischen Simulation wurde eine Vielzahl an Techniken
eingesetzt um die graphische Darstellung moglichst nahe an die medizinische Realitét
anzundhern, ohne dabei die wichtigen Echtzeitfdhigkeiten einbiilen zu miissen. Die
Umsetzung dieser Effekte wird im zweiten grolen Teil der Arbeit beschrieben.

2.4 Projektspezifikation

Zu Beginn der Arbeit (Januar 2005) wurde das Projekt in Zusammenarbeit mit dem
Kinderherzzentrum des Universititsklinikums GieB3en folgendermalien spezifiziert und
die forschungsrelevanten Pakete zusammengefasst.
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2.4.1 Im Rahmen dieser Arbeit relevante Spezifikationen
Herzmodell

Ziel ist es, ein exaktes dreidimensionales Modell des schlagenden Herzens aus MRT,
CT- oder Angiographiedaten zu rekonstruieren. Hierfiir ist es nétig, zuerst die MRT
Daten mittels bekannter Methoden zu segmentieren um anschlieBend eine Umwand-
lung der Herzvolumendaten in Polygondaten vorzunehmen.

Die Rekonstruktion kann, falls nétig, durch die Verkniipfung mit Daten aus Angio-
graphien weiter unterstiitzt und verbessert werden, um im weiteren Verlauf des Pro-
jektes ein moglichst realistisches Herzmodell verwenden zu kdnnen. Weiterhin ist die
Simulation der Deformation des schlagenden Herzens in Echtzeit geplant.

Draht/Kathetermodell

Um Eingriffe realisieren zu kénnen, ist es notig, die physikalischen Eigenschaften von
Kathetern, Fithrungsdrihten und anderen, spezialisierten Instrumenten in Echtzeit zu
simulieren. Das betrifft sowohl die Interaktion zwischen Instrumenten und Gewebe
als auch die Beeinflussung von Instrumenten untereinander. Da das bestehende Ca-
thi System nur ein stark vereinfachtes Drahtmodell verwendet, ist eine Erweiterung
auf physikalisch korrekte Berechnungen mittels nidher zu spezifizierender Methoden
zwingend notwendig.

Instrumente

Die Hardwaresimulation der verwendeten Instrumente (Katheter, Draht, Bal-
lon/Schirmchen) ist bereits zu groen Teilen in Cathi implementiert und kann fiir das
geplante Projekt iibernommen werden. Eine Erweiterung in Bezug auf die Anzahl der
zeitgleich nutzbaren Instrumente ist allerdings nétig, da Cathi auf die Verwendung
einer einzelnen Katheter/Draht/Ballon Kombination beschrinkt ist.

Flussmodell

Ein neues Flussmodell zur Simulation von Stromungen sowie der Verteilung von Kon-
trastmittel in groBen Hohlriumen muss entwickelt werden. Es ist geplant, soweit das
rechentechnisch umsetzbar ist, eine simplifizierte Form des bekannten Navier/Stokes
Modells zu verwenden, um ein moglichst realistisches Fluidverhalten zu simulieren.

Grafik

Die in Cathi bestehende Grafikumgebung kann nicht fiir die Darstellung von Hohlrzu-
men verwendet werden. Daher wird es nétig sein, eine vollig neue Grafikumgebung
zu entwickeln. Geplant ist der Einsatz von OpenGL zur Berechnung von Translatio-
nen und Rotationen der C-Arme, sowie zur Darstellung der anschlieBenden Projektion.
Hintergriinde werden aus Volumendaten unter Verwendung von 3D-Texture Mapping
berechnet. Fiir die Visualisierung von Kontrastmittel ist der Einsatz eines Partikelsy-
stems geplant.
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Nicht im Rahmen dieser Arbeit relevante Spezifikationen
Force Feedback

Ein Force Feedback System ist derzeit fiir Cathi in Entwicklung. Eine Verwendung der
Resultate in Cathi’** ist geplant®.

Komplikationen

Die nichtdeterministische Simulation einer moglichst groen Auswahl von Komplika-
tionen soll ermdoglicht werden. Ein auf System zur schnellen Auswertung von Kom-
plikationsrisiken, basierend auf Bayesschen Netzen wurde bereits fiir Cathi entwickelt
und kann zu groBen Teilen iibernommen werden'?.

Ultraschallmodell

Die Entwicklung eines simulierten, den Eingriff unterstiitzenden Ultraschalls ist zu
einem spiteren Zeitpunkt im Projekt vorgesehen. Eine Simulation von (mehrgradigen)
Refraktionen ist denkbar, die Nachbildung von Dopplertechniken geplant'!.

EKG-Modell

Die Simulation von EKG-Kurven ist derzeit fiir Cathi in Entwicklung. Eine Verwen-
dung der Resultate in Cathi®*? ist geplant!?.

E-Learning

Die Entwicklung eines Systems zur optimalen, rechnergestiitzten Lernbetreuung ist
derzeit fiir Cathi in Entwicklung. Die Anpassung und der Einsatz des Systems fiir
Cathi® sind geplant'3.

2.5 Relevanz

Bisher existiert, nach Wissen des Autors und Priifung der bekannten Verdffentlichun-
gen (Stand Januar 2008) kein Simulationssystem fiir die kinderkardiologische Ausbil-
dung.

Die Firma SimSuite bietet zwar eine Simulation zum ASD Verschluss an [12] - al-
lerdings wird dabei viel mit aufgenommenen Filmen und vorberechneten Pfaden gear-
beitet, was das System in Bezug auf Simulation und Nutzbarkeit sehr unflexibel macht

9Zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit existiert ein Force Feedback System bei der Firma
CATHI GmbH, dessen Verwendung fiir Cathi®*? geplant ist.

'"Die Berechnung der Komplikationen ist nicht Teil dieser Arbeit, sondern wurde vom Autor bereits
in einer vorhergehenden Arbeit eingehend untersucht und behandelt [42].

"Eine Echtzeit Ultraschallsimulation wurde am ICM entwickelt, allerdings nur sehr am Rande unter
der Mitarbeit des Autors. Daher liegt sie nicht im Fokus dieser Arbeit. Quellen finden sich unter [27].

12Zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit existiert ein auf Single Moving Dipole Simulation [94]
basierendes EKG System bei der Firma CATHI GmbH, dessen Verwendung fiir Cathi™*?® geplant ist.

37Zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Arbeit ist ein verbessertes E-Learning System bei der CATHI
GmbH in Entwicklung
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und eher die Einordnung in die Kategorie der Lernsystem nahelegt. Zudem stellt die
Simulation zum gegenwirtigen Zeitpunkt nur eine Plattform fiir eine Intervention im
Erwachsenenalter, die sich stellenweise in Prozedere und Diagnostik von dem pédia-
trischen Féllen unterscheidet.

Cathi®*® - das Projekt dieser Dissertation - stellt somit ein Novum im Bereich der
medizinischen Simulation dar. Erstmals ist es gelungen einen Simulator zu entwickeln,
der das Verhalten von Instrumenten auch in Hohlrdumen realistisch abbildet und ex-
emplarisch eine vollstdndige Simulation des PDA Eingriffes ermoglicht. Instrumente
werden in Echtzeit schnell und mit hoher Genauigkeit berechnet. Andere physikalische
und graphische Aspekte konnen realistisch und mit einem Minimum an Rechenzeit-
verbrauch simuliert werden.

Dank groffitmoglicher Flexibilitit ist die Simulation weiterer kardiologischer (und
ggf. auch kardiologieferner) Eingriffe mit den geschaffenen Libraries und Frameworks
nur eine Frage von Datensédtzen und kleinerer Detailanpassungen.



Kapitel 3

Grundlagen

Im folgenden Kapitel wird zunéchst, soweit das fiir das Verstindnis dieser Arbeit re-
levant ist, ein Uberblick iiber die menschliche Anatomie gegeben. Der grundlegende
Aufbau des Herzens wird gezeigt und der Blutkreislauf erldutert. Zudem werden Un-
terschiede zwischen dem fetalen und dem erwachsenen Blutkreislauf aufgezeigt.

Es folgt eine Einfithrung in die interventionelle (Kinder)Kardiologie. Einige an-
geborene Herzfehler werden ausfiihrlicher vorgestellt und Moglichkeiten der Thera-
pie erldutert. Ein besonderer Augenmerk wird dabei auf die in dieser Arbeit simulier-
te PDA Intervention gelegt. Kurz werden auch derzeitige Entwicklungen prisentiert,
die moglicherweise einen maBigeblichen Einfluss auf zukiinftige Interventionen haben
werden.

Der darauf folgende technische Teil beginnt mit einem Abschnitt iiber verschiede-
ne Bildgebungsverfahren, die direkt oder indirekt im Rahmen dieser Arbeit verwendet
werden.

Ein Abschnitt tiber mathematische Grundlagen leitet dann iiber zu den Kernab-
schnitten iiber physikalische und grafische Simulation. AbschlieBend werden hier Mit-
tel und Methoden vorgestellt, die die Basis fiir die Simulation von Instrumenten, Kon-
trastmittelfluss und Rontgendarstellung bilden.

3.1 Anatomie des Herzens

Das Herz (lateinisch-anatomisch Cor) ist ein ca. faustgroes muskuldres Hohlorgan,
das den Korper durch rhythmische Kontraktionen mit Blut versorgt und dadurch die
lebenswichtige Durchblutung aller Organe sichert. Aufgebaut ist es vergleichbar mit
einer Pumpe, die Fliissigkeit ventilgesteuert (Klappen) aus dem vendsen Teil des Ge-
fallsystems ansaugt und in den arteriellen Teil ausstoft.

3.1.1 Der Blutkreislauf eines Erwachsenen

Die grundlegende Funktionsweise ist in Bild 3.1 dargestellt. Uber die Vena Cava Infe-
rior/Superior ! gelangt wihrend der Diastole? verbrauchtes, sauerstoffarmes (im Bild

"Untere/Obere Hohlvene
*Fiillphase

11
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Obere '

Hohlvene Hau Lungenschlag-
schlagade ader
54 Zur Lunge
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Abbildung 3.1: Anatomische Darstellung des Herzens. Blaue Pfeile symbolisieren
den Fluss des sauerstoffarmen, rote die des sauerstoffreichen Blutes.

durch blaue Pfeile verdeutlicht) Blut in den rechten Vorhof. Das Blut wird durch rhyth-
mische Kontraktionen des Vorhofs in die rechte Kammer gepumpt. Dabei passiert es
die sich wihrend der Kontraktion der Vorhife 6ffnende Trikuspidalklappe’. Wihrend
der Systole* wird das Blut durch die Pulmonalklappe in die Lungenarterie ausgewor-
fen.

In der Lunge wird Blut mit Sauerstoff angereichert und gelangt schlieBlich iiber die
Lungenvenen in den linken Vorhof (kleiner Kreislauf). Die Funktionsweise der linken
Herzhilfte ist weitgehend mit der der rechten Herzhilfte identisch. Blut wird wihrend
der Kontraktion des Vorhofs durch die Mitralklappe® in die linke Kammer gepumpt
und wihrend der Systole durch die Aortenklappe in die aufsteigende Aorta ausgewor-
fen. Von dort wird das Blut aufgrund der stetigen Pumpfunktion des Herzens weiter
durch den gesamten Korper befordert, um die Organe mit Sauerstoff zu versorgen.

Die beiden Herzhilften sind durch ein muskuloses Septum® voneinander getrennt
und unterscheiden sich neben ihrer Grof3e (im Normalfall ist die linke Herzhilfte deut-
lich groBer und muskuldser als die rechte, weil sie den groB3en Kreislauf des gesamten
Korpers mit Blut versorgen muss) vor allem in den darin herrschenden Druckverhilt-
nissen.

Das Herz selbst wird iiber die Koronargefife’ mit Sauerstoff versorgt. Eine Durch-
lassigkeitsstorung und die damit verbundene Sauerstoffunterversorgung (Ischdmie) am

3Dreizipflige Segelklappe
* Auswurfphase
Zweizipflige Segelklappe
®Scheidewand
"Herzkranzgefifle
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Herzmuskel fiihrt in der Regel zum Absterben des Muskelgewebes - dem Herzinfarkt.
Die Herzkranzgefifle spielen in der Kinderkardiologie allerdings nur eine stark unter-
geordnete Rolle.

3.1.2 Der fetale Blutkreislauf

Abbildung 3.2: Uberblick iiber den fetalen Kreislauf. Zu erkennen ist der Ductus
Arteriosus, der Aorta und Lungenkreislauf miteinander verbindet sowie das Foramen
Ovale - die natiirliche Offnung in der Herzscheidewand zwischen den Vorhofen.

Im Unterschied zum erwachsenen Blutkreislauf ist der fetale Kreislauf noch nicht
vollstindig ausbalanciert. Die Lungen sind noch nicht voll entwickelt - die Lungenge-
falle haben noch eine sehr geringe Kapazitit und setzen dem rechten Herz daher einen
hohen Widerstand entgegen. Der Lungenkreislauf ist nicht in der Lage das gesamte
Blutvolumen aufzunehmen, das ihm normalerweise angeboten wiirde.

Um die Balance zu waren, gibt es daher im fetalen Kreislauf zwei Shunts®, die den
Lungenkreislauf iiberbriicken. Der erste Shunt ist eine direkte Verbindung zwischen
rechtem und linkem Atrium. Durch das sogenannte Foramen Ovale flieBt Blut direkt
von der rechten in die linke Herzhilfte und umgeht so die Lunge vollstindig. Zu-
dem werden bereits hier Voraussetzungen fiir spiter geschaffen - durch die verstérkte
Belastung der linken Herzhilfte wird deren Training verbessert, und eine kréftigere
Muskulatur bildet sich aus.

Allerdings ist die linke Herzhilfte nicht kréftig genug, um die Last des gesam-
ten Blutvolumens des Korpers eigenstindig zu tragen. Daher flie3t auch bei intaktem
Shunt eine kleine Menge des Blutes weiterhin iiber die rechte Hilfte des Herzens. Von
hier geht der Strom iiber die Lungenarterie und von dort iiber den zweiten Shunt - den
Ductus Arteriosus direkt in die Aorta (siche Abbildung 3.2).

8Kurzschliisse
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Schitzung der Klinischen Rel der b Herzfehler
fiir die niichsten Jahrzehnte
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Abbildung 3.3: Schitzung der klinischen Relevanz angeborener Herzfehler im
Verlauf der kommenden Jahrzehnte. [23]

Etwa jedes 100. Kind kommt in Deutschland mit einem angeborenen Herzfehler
zur Welt. Das NRAH® geht derzeit davon aus, dass die klinische Relevanz der ange-
borenen Herzfehler in den nichsten Jahrzehnten deutlich ansteigen wird (siehe Abbil-
dung 3.3) [23].

Verteilung der registrierten Patienten nach Schweregrad der Herzfehler
Stand: Januar 2007 / n = 10.908 Patienten

Kinder und Jugendliche Erwachsene

leichte Herzfehler
Il mitielschwere Herzfehler
schwere Herzfehler

Abbildung 3.4: Schweregrad angeborener Herzfehler

Begriindet wird das vor allem mit der verbesserten Behandlungssituation und neu-
en Erkenntnissen in der medizinischen Forschung. Auch wenn die Anzahl der Neu-
geborenen mit Herzfehler sich hochstwahrscheinlich nicht signifikant verdndern wird,
ist zu erwarten, dass sich aufgrund verbesserter Therapien der prozentuale Anteil an

“Nationale Register fiir angeborene Herzfehler
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Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler stark erhdhen wird, was bisher nicht ab-
schiitzbare Konsequenzen in der Langzeitbehandlung mit sich bringen konnte.

Ein Grofiteil der angeborenen Herzfehler hat nur sehr geringe Auswirkungen auf
die Lebensqualitit der Betroffenen. Einige Defekte bleiben gar auf Lebenszeit unent-
deckt oder werden erst Jahre nach der Geburt bei Routineuntersuchungen festgestellt.
Laut den Statistiken des NRAH machen die schweren (interventionell behandlungsbe-
diirftigen) Herzfehler nur etwa 14% aller kongenitalen Herzfehlbildungen aus (siehe
Abbildung 3.4).

Hiufigkeit der angeborenen Herzfehler nach Diagnosen und Geschlecht
Stand: Januar 2007 / n = 10.909 Patienten
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Abbildung 3.5: Hiufigkeit spezifischer angeborener Herzfehler. Die blauen Linien
zeigen die Anzahl der Vorkommen bei ménnlichen, die gelben bei weiblichen
Patienten.

Betrachtet man sich die Haufigkeit der spezifischen Herzerkrankungen bei Neuge-
borenen (siehe Abb. 3.5), fillt auf, dass die Liste deutlich von zwei Defekten angefiihrt
wird. ASD und VSD machen gemeinsam fast ein Drittel aller auftretenden Félle aus.
Eine Tatsache, die verstehen ldsst, welche Bedeutung einer effizienten Behandlung
dieser Fehlbildungen zukommt.

3.2.1 Geschichte der Katheterinterventionen
Herkommliche Katheterinterventionen

Nachdem 1733 der englische Pfarrer Stephen Hales an einem lebenden Pferd die erste
Herzkatheteruntersuchung mit dem Ziel, den Druck im Ventrikel zu messen, durchge-
fiihrt hatte, wurde erst 1844 von dem franzosischen Physiologen Claude Bernard der
Begriff des Herzkatheters geprédgt. Auf dhnliche Weise wie Hales nutzte Bernard den
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Katheter, um den Druck und die Temperatur innerhalb tierischer Herzen zu messen
[138].

Der erste Herzkatheter am Menschen geht auf den deutschen Urologen Werner
ForBmann zuriick. In einem (aus heutiger Sicht fragwiirdigen) Selbstversuch fiihrte er
1929 einen Uretherkatheter in eine Vene seines linken Armes ein und platzierte ihn
durch Vorschieben vor dem rechten Atrium seines eigenen Herzens. Er dokumentierte
die Lage in einer Rontgenaufnahme. 1956 wurde er fiir sein Selbstexperiment mit dem
Nobelpreis ausgezeichnet [16].

Die diagnostische Koronarangiographie wird auf Mason Sones zuriickgefiihrt, der
1958 erstmals unter Rontgensicht eine Linksherzkatheterisierung mit Kontrastmitte-
lapplikation zu diagnostischen Zwecken durchfiihrte und dokumentierte [82].

(a) b)

Abbildung 3.6: Dr. Werner ForBmann im Alter von 56 Jahren (a) und sein berithmtes
Rontgenbild (b)

1964 entdeckte der Radiologe Charles Dotter durch einen Zufall die therapeutische
Bedeutung der Katheterintervention. Beim Passieren einer peripheren Arterie einer 82
jahrigen Patientin mit einem Katheter wurde das Verschlussmaterial gegen die Gefa3-
wand gepresst. Durch Wiederholen der Prozedur mit der Reihe nach grofer werden-
den Kathetern (Bougierkathetern) konnte eine vollstindige Rekanalisierung erreicht
werden. In dem auf diese Weise gedffneten Gefdll bildete sich eine neue, glittende
GefialBinnenhaut (Neointima) - eine Restenose fand nicht statt.

In den kommenden Jahren wurden die Methoden der Katheterintervention unter
Werner Porstmann, Andreas Griintzig und Andreas Hopf immer weiter verfeinert bis
1977 in Ziirich die erste PTCA an einem wachen Patienten durchgefiihrt wurde. In den
drei darauf folgenden Jahren wurden iiber 1000 weitere Eingriffe vorgenommen.

Katheterinterventionen in der Kinderkardiologie

1967 wagte Dr. Porstmann an der Ostberliner Charite erstmals den Versuch, einen
persistierenden Ductus mit einem sog. Ivalon Pfropf zu verschlieen. Zum damaligen
Zeitpunkt waren die benétigten Katheter noch zu dick, als dass sie bei Kindern hiit-
ten eingesetzt werden konnen. 1979 gelang es Rashkind und Cuaso den Ductus bei
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einem 3.5 kg schweren Sdugling mit einer regenschirmartig aufgespannten Schaum-
stoffscheibe zu verschlieBen. 1977 bis 1986 wurden in den USA insgesamt 146 Kinder
und Sduglinge mit dieser Technik behandelt. 66% davon erfolgreich.

Heute wird nur noch bei Frithgeborenen oder extrem weitem Ductus ein chirurgi-
scher Verschluss angestrebt. Ansonsten ist die Kathetermethode das Mittel der Wabhl,
nicht zuletzt wegen des nur sehr kurzen Krankenhausaufenthaltes von zwei bis drei
Tagen im Vergleich zu den meist mehrwochigen Erholungsphasen, die eine herkdmm-
liche Operation mit sich bringt.

Durch die konsequente Weiterentwicklung der kardiologischen Eingriffe mit dem
Herzkatheter wurden in den letzten Jahrzehnten viele neuartige und schonende Inter-
ventionen ermoglicht. Kindern mit Herzfehlern bleiben inzwischen oft die Operation,
die Herz-Lungen-Maschine, die Narben und lingere Krankenhausaufenthalte erspart.
In anderen Fillen kann Kindern mit Hilfe der Kathetertechnik voriibergehend geholfen
werden, so dass die Operation in ein giinstigeres Alter verschoben werden konnte.

Aber die Entwicklung dieser erfolgreichen Methode ist noch nicht abgeschlossen.
Techniken werden weiter verfeinert, neue Moglichkeiten, sie einzusetzen, werden er-
probt. Beispielsweise gelang es Ende 2001 P. Bonhoeffer, in Paris bei einem Kind
biologische Pulmonalklappen einzig unter Verwendung eines Herzkatheters einzuset-
zen. Ein Eingriff, der noch vor wenigen Jahren ohne Operation undenkbar gewesen
wire [145].

3.2.2 Angeborene Herzfehler

Die zu entwickelnde Simulation beschiftigt sich hauptsidchlich mit dem persistieren-
den Ductus Arteriosus. Als alternative Anwendungsfille werden der Atrium- und der
Ventrikelseptumdefekt betrachtet. Diese drei hdaufigen kongenitalen Herzfehlbildungen
werden im Folgenden genauer vorgestellt.

Die Erldauterungen dienen dem Versténdnis der spéteren Ausfiihrungen iiber Simu-
lation der Katheterinterventionen. Aus diesem Grund erheben die folgenden Abschnit-
te keinen Anspruch auf medizinische Vollstandigkeit. Besonders in den Erlduterungen
zu Therapien liegt der Schwerpunkt auf der Beschreibung der simulationsrelevanten
Prozeduren.

3.2.3 PDA
Terminologie

Wihrend der Entwicklung des Fetus bis zur Geburt wird der Kreislauf des ungebo-
renen Kindes iiber die Nabelschnur mit sauerstoffreichem Blut versorgt. Die Lungen
sind noch nicht entfaltet und haben ihre Funktion noch nicht aufgenommen. Aus die-
sem Grund hat die Evolution zwei Uberbriickungsmechanismen entwickelt, die das
rechte Herz vor den Uberlastungen schiitzen sollen, die entstehen wiirden, wenn die
rechte Kammer gegen den hohen GefidBwiderstand der nicht entfalteten Lunge anpum-
pen wiirde.

Der erste dieser beiden Mechanismen ist der Ductus Arteriosus. Eine konisch ge-
formte, rohrenartige Verbindung zwischen dem transversalen Teil der Aorta und der
ersten Bifurkation der Pulmonalarterie. Uber diese Briicke flieBt vor der Geburt aus
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der rechten Kammer ausgeworfenes Blut direkt tiber in die Aorta und von dort in den
groflen Korperkreislauf.

Nach der Geburt sinkt der Druck im Lungenkreislauf und der Blutfluss kehrt sich
um - der DA fungiert als links-rechts Shunt. Zur gleichen Zeit beginnt die Lunge mit
der Ausschiittung von Bradykinin - einem Protein, das der Kontraktion der glatten
Muskulatur im DA dient und zugleich den Blutfluss senkt [167].

Normalerweise beginnt der Ductus selbststindig innerhalb von 15 Stunden nach
der Geburt damit, sich zu schlieBen - bereits drei Wochen spiter ist der Ubergang
vollstindig verwachsen. Einzig ein kleiner Verwachsungsstrang - das Ligamentum Ar-
teriosum bleibt im erwachsenen Herz anstelle des DA erhalten.

Pathophysiologie

Verbleibt der Ductus nach der Geburt gedffnet, spricht man von einem PDA - einem
persistierenden Ductus Arteriosus. Ein PDA tritt gehduft bei Frithgeburten und Kin-
dern auf, die wéihrend oder kurz nach der Geburt mit Atemproblemen zu kdmpfen hat-
ten. Aufgrund des geringen Sauerstoffanteils, der die Lunge erreicht, wird die Bildung
des Bradykinin verringert, und der Ductus ist nicht in der Lage, sich zu kontrahieren
und zu schlieBen. Die Druckumkehr (Aortendruck steigt, Lungendruck sinkt) bewirkt
einen Blutfluss von sauerstoffreichem Blut aus der Aorta zuriick in den Lungentrakt.
Dementsprechend gestalten sich die Symptome, die ein offener PDA hervorruft.

Abbildung 3.7: Ductus Arteriosus in Rontgensicht. Der Pfeil markiert die Schwelle
zur Aorta, liber die sauerstoffreiches Blut in den Lungenkreislauf gelangt.

Die Herzfrequenz steigt an, da das iiber den Ductus abflieBende Blutvolumen aus-
geglichen werden muss. Kurzatmigkeit, Arhythmien und Sauerstoffunterversorgung
der Organe sind hiufige Folgen. Auf lingere Sicht entwickelt sich oft ein vergroerter
Herzmuskel.

Die Diagnose des PDA erfolgt in der Regel iiber Rontgendiagnostik. EKG und Ul-
traschall konnen zur Sicherstellung von Arhythmien und der ggf. veridnderten Struktur
und Bewegung des Herzmuskels hinzugezogen werden. Verinderte Herztone konnen
in der Regel liber Auskultieren wahrgenommen werden. Die sicherste Diagnose kann
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iiber eine invasive Angiographie des Aortentraktes mit Kontrastmitteln erfolgen.

Therapie

Bei asymptomatischen Ductus erfolgt in der Regel keine sofortige Therapie. Patienten
werden zwar iiber lange Zeit beobachtet - ein Verschluss des PDA wird jedoch nicht
angestrebt.

Symptomatische Vorkommen kénnen sowohl invasiv als auch nicht invasiv behan-
delt werden. Als nicht invasive Methoden kommen vor allem medikament6se Behand-
lungen mit flussverringernden Medikamenten in Frage.

Die invasive Behandlung kann chirurgisch oder katheterbasiert durchgefiihrt wer-
den. Beim chirurgischen Verschluss wird der DA manuell abgebunden und so der wei-
tere Durchfluss verhindert. Seit der Entwicklung der kathetergestiitzten Therapien wird
aber in der Regel versucht, den chirurgischen Verschluss zu umgehen. Die Nachteile
(deutlich hohere Komplikationsrate, lingere Ausheilungszeit, Narbenbildung) sind zu
hoch, Vorteile praktisch nicht mehr vorhanden. Nur in sehr komplizierten Fillen, die
mit den herkdmmlichen Katheterverfahren aufgrund abnormer Anatomien oder Kom-
plikationen nicht zu beherrschen sind, wird die Chirurgie angestrebt.

Der perkutane Verschluss geschieht in mehreren Schritten. Zu Beginn muss der
Kardiologe den Ductus visualisieren und ausmessen. Zu diesem Zweck wird eine
groBe Korperarterie (in der Regel femoral) punktiert und ein sogenannter Pigtailka-
theter durch die Aorta zur Einmiindung des Ductus navigiert. Per Kontrastmittelgabe
kann unter Rontgendurchleuchtung deutlich der Blutfluss von aortaler zu pulmonaler
Seite dargestellt werden.

Kleine Ductus werden unter Verwendung eines Coils, eines spiralférmigen Instru-
mentes mit ca. 5-6 Wicklungen, verschlossen. Fiir diesen Eingriff, der komplett von der
aortalen Seite aus geschieht, wird ein sogenannter Cobra Katheter (siche Abbildung
3.8) in der absteigenden Aorta platziert, um sich im aortalen Abschnitt des Ductus
einzuhaken. Ein weicher Fithrungsdraht wird durch den Katheter hindurch geschoben
und mit diesem der Ductus sondiert. Weiter in den Lungentrakt eingeschoben fungiert
dieser Fiihrungsdraht als Wegvorgabe fiir den nun nachzuschiebenden Cobra Katheter.

Abbildung 3.8: Gekriimmt geformte Spitze eines Cobra Katheters

Ist der Katheter im Lungenast platziert, wird der Fithrungsdraht entfernt und der



20 KAPITEL 3. GRUNDLAGEN

auf einem flexiblen Mandrin'® aufgewickelte und an der Spitze eines Zubringerstabs
aufgeschraubte Coil durch den Katheter vorgeschoben. Beim Zuriickziehen des Man-
drin und gleichzeitigem Festhalten des Coils, wird die erste Spule des Coils entfaltet.
Der Katheter wird wieder auf die aortale Seite zuriickgezogen, wihrend der mit einer
Wicklung leicht entfaltete Coil und der Mandrin vorerst auf pulmonaler Seite verblei-
ben. Anschlieend werden Coil und Mandrin soweit zuriickgezogen, dass die offene
Wicklung des Coil sich auf der pulmonalen Einmiindung des Ductus festsetzt. Ein wei-
teres Zuriickziehen des Mandrin setzt die {ibrigen Wicklungen des Coils frei, die im
Ductus zum Liegen kommen. Zuletzt wird der Coil durch Drehbewegungen am Zu-
bringerdraht abgeschraubt. Der so préiparierte Ductus setzt in der Regel schnell Gewe-
be an der rauhen Oberfldche der Coilspiralen an und wichst im Laufe der kommenden
Tage und Wochen vollstindig zu.

Bei groBeren Ductus erfolgt der Verschluss iiber die vendse Seite, da der Coil im
grofBen Ductus nicht ausreichend Halt finden wiirde. Ziel ist es, in diesem Fall ein
konisch geformtes Drahtgeflecht - einen Ductus Occluder - im Ductus zu platzieren,
der den Ubergang abdichtet und mit der Zeit verwichst.

Diese Form der Intervention ist deutlich komplizierter als die auf den Coil ba-
sierende Variante. Nach der Visualisierung des Ductus von der aortalen Seite aus wird
eine grofle Korpervene (in der Regel femoral) punktiert und ein zweiter Pigtailkatheter
iber die untere Hohlvene zum rechten Vorhof navigiert. Aufgrund der Lage des Vor-
hofs zur Kammer ist es nicht moglich, die rechte Herzkammer direkt mit dem Katheter
zu erreichen.

Es gibt verschiedene Verfahren, um dennoch in die rechte Herzkammer vordrin-
gen zu konnen. Beispielsweise kann ein steiferer und an der Spitze stark gebogener
Hilfsdraht in den Katheter geschoben werden, um das distale Ende des Katheters zu
biegen. Der auf diese Weise besser navigierbare Katheter wird in die rechte Kammer
eingebracht. Der Hilfsdraht wird entfernt und der Katheter mit einigen geiibten Dreh-
und Schiebebewegungen in der Lungenarterie platziert. Hierbei ist darauf zu achten,
dass das Kathetermaterial nicht die empfindliche Herzwand verletzt. Da der Eingriff
unter Rontgenkontrolle erfolgt, ist es zugleich wichtig, dass die Lungenarterie schnell
sondiert werden kann, um die Strahlenexposition so gering wie moglich zu halten.

Ist der Pigtailkatheter sicher in der Lungenarterie zum Liegen gekommen, wird
ein weicher Draht durch den Katheter geschoben und in einem Nebenast der Lungen-
arterie platziert. Der Katheter wird entfernt und - den Draht als fiihrende Wegvorgabe
ausnutzend - durch einen Multi Purpose Katheter '! ausgetauscht.

Mit dem Allzweckkatheter wird nun, durch eine Folge von Rotations- und Trans-
lationsbewegungen, der Ductus sondiert und zur aortalen Seite hin durchquert. Der
weiche Fithrungsdraht wird weiter vorgeschoben und verbleibt vorerst im absteigen-
den Teil der Aorta.

Nach Entfernung des Allzweckkatheters wird ein breiterer, gerader Schleusenka-
theter mit integriertem Fithrungsmandrin {iber den Draht geschoben und in der abstei-
genden Aorta platziert. Fiihrungsmandrin und Draht werden entfernt und der auf einen
Zubringerdraht aufgebrachte Ductus Occluder durch die Schleuse vorgeschoben. Der
selbstentfaltende Ductus Occluder wird soweit aus der Schleuse herausgeschoben, bis

Fiihrungsstab
"' Allzweckkatheter
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Abbildung 3.9: Platzierung eines Ductus Occluders. Die Bilder zeigen die Platzierung
des Occluders durch die Schleuse, das Offnen der distalen Retentionsscheibe, die
finale Offnung des Occluders und das Ablosen des Instruments.

sich die distale Retentionsscheibe!? véllig entfaltet hat. Der eigentliche Korper des
Ductus Occluders bleibt vorerst geschlossen. Schleusenkatheter und Occluder werden
zugleich zuriickgezogen, bis die Retentionsscheibe an der aortalen Seite des Ductus
zum Liegen kommt. An diesem Punkt wird die Schleuse isoliert zuriickgezogen, was
dazu fiihrt, dass sich der Korper des Occluder im Ductus vollstidndig entfaltet.

Form und Materialbeschaffenheit des Occluder sorgen fiir einen leichten An-
pressdruck, der dafiir sorgt, dass das Instrument fest im PDA verbleibt. Abschlieend
muss der Occluder durch Drehbewegung am Zubringerdraht abgeschraubt werden. Die
Platzierung des Occluder ist in Abbildung 3.9 dargestellt.

3.24 ASD
Terminologie

Neben dem Ductus Arteriosus fungiert ein zweiter Shunt als Uberbriickungskanal zwi-
schen rechter und linker Herzhilfte. Das Foramen Ovale - ein kleines Loch in der Vor-
hofscheidewand - sorgt dafiir, dass grole Mengen des vendsen Blutes unter Umgehung
des Lungenkreislaufs direkt wieder in den linken Vorhof iiberflieBen. Méglich ist das,
weil der Fotus noch vollstindig iiber das miitterliche Blut mit Sauerstoff versorgt wird.

Fiir gewohnlich bildet sich in den letzten Tagen vor der Geburt eine diinne Haut-
schicht iiber dem FO'3, die sich langsam verengt. Steigt nach der Geburt der Druck im
rechten Vorhof an, kann das FO vollstindig zuwachsen.

Pathophysiologie

Haufig ist das jedoch nicht der Fall, und ein kleines Loch bleibt in der Scheidewand
bestehen. Ca. 25% aller Erwachsenen sind davon betroffen. Bleibt die Offnung un-
geschlossen, spricht man von einem Patent Foramen Ovale. Symptomatisch sind die-
se Defekte in der Regel unauffillig - hiufig bleiben sie sogar unentdeckt. Probleme

2Riickhaltescheibe
3Foramen Ovale
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konnen allerdings in gesonderten Situationen, etwa beim Tauchen, entstehen, wo Sep-
tumdefekte das Risiko fiir das Auftreten einer Dekompressionserkrankung deutlich
erhGhen konnen [131][173].

Daneben sind in den letzten Jahren Studien verdffentlicht worden, die einen Zu-
sammenhang zwischen PFO'* und Migrinebeschwerden nahelegen. Die gegenwiirtige
Forschungssituation lisst es allerdings noch nicht zu, sichere Aussagen iiber diesen
Zusammenhang zu treffen. Sollten sich die Untersuchungen allerdings bestitigen, ent-
steht dadurch in Zukunft moglicherweise ein weit hoherer Bedarf an interventionell
durchgefiihrten PFO Verschliissen, als das bisher der Fall war [28][37].

Hat das Loch einen sehr gro3en Durchmesser (>9 mm), konnen hamodynamische
und klinische Effekte auftreten. Durch den im Vergleich zum rechten Vorhof h6heren
Druck im linken Vorhof, entsteht ein links-rechts Shunt der sauerstoffreiches Blut aus
dem linken Vorhof zuriick in den rechten Vorhof pumpt. Bleibt ein groer ASD un-
korrigiert konnen auf lange Zeit ein die Alveolen' schidigender Lungenhochdruck,
Rechtsherzversagen, Herzflimmern oder -flattern bis hin zum Schlaganfall die Folgen
sein. Typische Symptome sind Bldsse und eine geringe Ausdauer.

Abbildung 3.10: Darstellung eines ASD im Ultraschall. Der Pfeil deutet auf die
Offnung zwischen den Vorhofen.

Die Diagnose des ASD geschieht iiblicherweise iiber die Auskultation der Herz-
gerdusche und wird iiber Ultraschall oder Kernspinaufnahmen gesichert. Eine Ultra-
schallaufnahme eines ASD zeigt Abbildung 3.10.

Therapie

Bei gesichertem ASD muss zuvor festgestellt werden, ob die (zu erwartenden) Sym-
ptome einen interventionellen oder chirurgischen Verschluss des ASD ausreichend
rechtfertigen, oder ob eine medikamentdse Behandlung im speziellen Fall ausreicht.

Beim chirurgischen Verschluss muss mindestens einer der Vorhofe gedffnet und
das Loch unter direkter Einsicht mit einem kleinen Gewebsstiick verniht werden.

Sind die Winde des ASD ausreichend glatt und der Durchmesser nicht zu grof3,
kann ein perkutaner'® Verschluss angestrebt werden. Dieser geschieht vollstindig iiber
die vendse Seite und wird unter Rontgensicht durchgefiihrt.

“Patent Foramen Ovale
15Lungenblischen
1Sdurch die Haut. Gemeint: Katheterbasiert
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Der Kardiologe sondiert eine gro3e Korpervene (in der Regel femoral - allerdings
sind auch brachiale oder zentrale Zuginge moglich) mit einem Katheter und plat-
ziert diesen im rechten Vorhof. Uber Kontrastmittelgabe wird der Defekt aus mehreren
Sichten visualisiert.

AnschlieBend wird ein spezieller sogenannter Messballon durch den Katheter ge-
schoben und in der Mitte des ASD platziert. Dieser - sehr weiche - Ballon wird mit
Kontrastmittel gefiillt, bis er den gleichen Durchmesser wie der ASD einnimmt.

Das Kontrastmittel wird wieder aus dem Ballon abgepumpt und der Ballon ent-
fernt. Ausgehend von den Ergebnissen der Messung wird ein sogenannter Septaloc-
cluder!’ (siehe Abbildung 3.11) ausgewihlt und - aufgebracht an das Ende eines spe-
ziellen Platzierungsdrahtes - platziert.

Die eigentliche Platzierung ist ein komplizierter Prozess, der viel Ubung und Sen-
sibilitédt bei der Katheternavigation erfordert. Die Prozedur sieht vor, dass der (selbst-
entfaltende) Occluder erst vollstindig (geschlossen) im Katheter durch das Loch hin-
durch geschoben wird. Anschlieend entfaltet man die erste (distale'®) Retentions-
scheibe durch weiteres Vorschieben des Occluders aus dem Katheter heraus. Das halb
entfaltete Instrument wird zuriick durch das Loch gezogen, wobei die aufgespannte
Retentionsscheibe an der Herzscheidewand hingen bleibt und somit im linken Vorhof
zum Liegen kommt.

Abbildung 3.11: Platzierung eines ASD Occluders. Die Bilder zeigen die Offnung der
distalen Retentionsscheibe, das Anlagen des Occluders, die Offnung der proximalen
Retentionsscheibe und das Ablosen des Instruments.

Durch weiteres Zuriickziehen des Katheters (wobei der Occluder in seiner Position
am Septum liegen bleibt) entfaltet sich die zweite (proximale'®) Retentionsscheibe auf
der rechten Seite der Herzscheidewand. Der Durchmesser der Briicke zwischen proxi-
malem und distalem Schirmchen sollte dabei ca. 1 mm groéBer sein als der Durchmesser
des Septumdefektes, um einen sicheren Halt zu gewihrleisten.

Der Erfolg der Platzierung wird unter Rontgensicht und mit weiterer Kontrastmit-
telgabe liberpriift und iiber Ultraschallbildgebung gesichert.

Ist der Occluder vollstindig entfaltet und korrekt platziert, kann er durch Drehen

"Doppelschirmchen
Bentfernte
“nahe
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des Zubringerdrahtes abgelost werden. In der Regel verbleibt der Occluder im Herzen
und wird mit der Zeit von neu gebildetem Gewebe iiberwachsen. Eine schematische
Darstellung des Eingriffs zeigt Abbildung 3.11.

3.2.5 VSD
Terminologie

Wihrend der Entwicklung der Herzmuskulatur wichst die Scheidewand, die das linke
und das rechte Ventrikel voneinander trennt, von oben und unten zusammen. Ist dieser
Prozess wihrend der Entwicklung verlangsamt oder gestort, kann das zu einem ver-
bleibenden Loch im Septum fiithren. Der VSD macht - in verschiedenen Formen - ca.
30% aller angeborenen Herzfehler aus und steht damit gegenwirtig an der Spitze der
kongenitalen Herzdefekte.

Pathophysiologie

Die Stiarke der Symptome hidngt vom Durchmesser des Defekts ab. Kleine Defekte
konnen asymptomatisch sein und bediirfen nicht zwingend einer Behandlung, wih-
rend groere Defekte dhnliche Symptome wie beim Atriumseptumdefekt hervorrufen
konnen. Durch den im Vergleich zum rechten Ventrikel erhéhten Druck in der linken
Kammer wird wihrend der Kontraktionsphase Blut durch den VSD in die rechte Kam-
mer gepumpt. Zugleich entsteht ein Uberdruck im pulmonalen System mit den damit
verbundenen Symptomen. Wie bereits beim ASD beschrieben, kénnen eine Uberla-
stung des linken Herzens, Kurzatmigkeit, und geringe Belastbarkeit die Folgen eines
VSD sein.

Diagnostiziert wird der VSD iiblicherweise tiber Auskultation, da ein VSD-Defekt
iber die Verdnderung der Blutstromungen eine deutliche Auswirkung auf die Herzto-
ne hat. Daneben werden in der Regel Ultraschall (Doppler) und Angiographie (Druck-
messung) zur Sicherung der Diagnose herangezogen.

Abbildung 3.12: VSD im Farbdopplerultraschall. Die waagrechte Farbmarkierung im
griinen Bereich deutet auf einen Durchfluss zwischen den Herzkammern hin.
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Therapie

Wie auch schon bei der Behandlung von Ductus und ASD, gibt es auch hier die Mog-
lichkeit, medikamentds symptomorientiert, chirurgisch oder perkutan zu behandeln.
Die medikamentdse Therapie ist bei kleinen Defekten das Mittel der Wahl, da sich die-
se mit dem Wachstum des Herzens hiufig selbst schlieen. Bei mittleren und grofieren
Defekten hiingt es vom Zustand des Patienten und der Beschaffenheit des Defektes
(bsp. Wandglattheit) ab, ob eine chirurgische oder perkutane Therapie gewihlt werden
kann.

Im Fall eines chirurgischen Eingriffs wird unter Verwendung einer Herz-Lungen
Maschine und am offenen Herzen operiert und das Loch, ggf. unter Zuhilfenahme
eines zusitzlichen Gewebsstiicks, verniht.

Die perkutane Methode dhnelt dem beim ASD beschriebenen Verfahren. Eine zu-
sétzliche Schwierigkeit entsteht jedoch bei der ohnehin schon komplizierten Kathe-
ternavigation. Aufgrund von Form und Beschaffenheit des Herzmuskels ist es nicht
moglich, das Loch in der Scheidewand direkt von vendser Seite aus zu sondieren. Statt-
dessen muss ein weicher Draht iiber die aortale Seite durch das Loch eingeschwemmt
werden, mit einer Schlinge von vendser Seite aus gebunden und schlieBlich durch das
venoOse System zur Punktionsstelle gezogen werden.

Uber diesen Draht kann dann der Septaloccluder eingebracht werden, was mit der
unter ASD beschriebenen Prozedur vergleichbar ist.

3.2.6 Zukiinftige Entwicklungen

In den letzten Jahren hat eine starke Entwicklung auf dem Gebiet der Katheterinter-
ventionen immer neue Verfahren hervorgebracht. Herzfehler, die noch vor kurzer Zeit
einer Operation am offenen Herzen bedurft hitten, sind heute vollstandig perkutan zu
behandeln. Auch fiir diese neuen Interventionen steigt der Trainingsbedarf tiglich. Im-
mer kompliziertere Handgriffe sind nétig - der Umgang mit neuen Instrumenten muss
erlernt werden, was wiederum nach flexibel erweiterbaren Systemen verlangt.

Hinzu kommen vollig neue Technologien, die die Katheternavigation mafgeblich
verandern werden. Magnettrackingsysteme sind in der Lage, Katheter und Dréhte auch
in komplexen, dreidimensionalen Umgebungen sicher zu steuern - allerdings werden
diese Systeme zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht in der Kinderkardiologie eingesetzt.
Griinde dafiir sind vor allem die unter Verwendung eine solchen Systems stark einge-
schrinkte Beweglichkeit der Rontgenquellen.

3.3 Bildgebung

Als bildgebende Verfahren bezeichnet man die Gesamtheit der apparativen Verfah-
ren, mit denen beispielsweise medizinische Befunde oder physikalische und chemi-
sche Phinomene visualisiert werden.

In der Behandlungskette von der ersten Diagnostik bis zur Erfolgskontrolle der In-
tervention kommen primir vier bildgebende Verfahren zum Einsatz. Rontgendiagno-
stik wird hauptsidchlich wihrend des Eingriffs genutzt. Im Zusammenhang mit {iber
den Katheter zu applizierendem Kontrastmittel dient sie zur Diagnostik, als optisches
Kontrollinstrument und als unersetzliche Navigationshilfe.
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Vor, wihrend und nach dem Eingriff kann die Ultraschallbildgebung zusitzlich
zur Diagnostik genutzt werden. Die speziellen Moglichkeiten der Blutflussdarstellung
durch ein Dopplerultraschall konnen durch andere bildgebende Verfahren nicht oder
nur mit schlechter Qualitit und deutlich hoherem Aufwand (MRT) ersetzt werden.

Kernspintomographie kann aufgrund der aufwendigeren Technik und der nicht
vorhandenen Moglichkeit der Echtzeitdarstellung (noch) nicht wéhrend eines Eingriffs
genutzt werden - wohl aber im Vorfeld und zur Nachbereitung. Aufgenommen werden
dreidimensionale Volumendaten, die eine relativ sichere und vor allem projektionsun-
abhingige Beurteilung des Defekts erlauben.

Computertomographie spielt in der Kinderkardiologie eher eine untergeordnete
Rolle. Auch wenn sich angeborene Herzfehler sehr gut unter dem CT darstellen wiir-
den, scheut man in der Regel davor zuriick, die jungen Patienten der im Vergleich sehr
hohen Strahlungsbelastung auszusetzen.

3.3.1 Rontgen
Technik der Bildgebung

Als Rontgenstrahlung wird Strahlung mit einer Wellenlinge zwischen 10~% nm und
10 nm bezeichnet. Entdeckt wurde sie 1895 von Wilhelm Conrad Réntgen, der sie
damals selbst noch als X-Strahlen bezeichnete. Dieser Terminus ist im Englischen bis
heute als X-Rays erhalten geblieben. 1901 wurde er fiir seine Entdeckung mit dem
Nobelpreis geehrt.

In einer Hochvakuumrohre (ca 7-10 mmH g) wird zwischen einer Gliihkathode
und einer Anode aus einer Wolfram-Rhenium-Legierung eine Hochspannung (in der
Rontgendiagnostik zwischen 25 und 120 £V') angelegt. Aus der Kathode 16sen sich
Elektronen, die im elektrischen Feld zwischen Kathode und Anode Richtung Anode
beschleunigt werden.

ELEKTRONEN THERMISCHER

S» BRENNFLECK

NILNYNONIOLNQY,

OPTISCHER
BRENNFLECK A

Abbildung 3.13: Schematische Darstellung der Brennflecken

Trifft das Elektronenstrahlbiindel die Anode, so wird diese Flache als thermischer
Brennfleck bezeichnet. Die Strahlung wird - abhiingig vom Anodenwinkel - auf den
optischen Brennfleck (kurz Brennfleck) reflektiert (siche Abbildung 3.13), wobei der
tiberwiegende Teil der Bewegungsenergie in Wirme verwandelt wird. Nur 1% wird
in Rontgenstrahlung umgewandelt, wobei man zwischen der Bremsstrahlung und der
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charakteristischen Strahlung als den beiden Formen der Wechselwirkung unterschei-
det. Wihrend die charakteristische Strahlung fiir die Rontgendiagnostik keine weitere
Rolle spielt, ist die Bremsstrahlung entscheidend fiir die Bildgebung.

Aufgrund der Coulombwechselwirkung zwischen Elektronen und Atomkernen
wird ein Teil der Elektronen vom elektrischen Feld der Anodenkerne abgelenkt und
abgebremst. Hierbei werden Lichtquanten mit einer Energie von h * v abgestrahlt.

Durchqueren diese Lichtquanten Materie, wird die elektromagnetische Strahlung
aufgrund von Strahlungsanregung bzw. Stoanregung abgeschwicht. Die Materie wird
durch Aufnahme der Strahlungsenergie in einen Zustand hoherer Energie iiberfiihrt.
Die Stirke der Absorption ist durch vier Faktoren gegeben (Beispiele fiir einige spezi-
fische Absorptionskoeffizienten finden sich in Tabelle 3.3.1).

1. Der Dicke des durchstrahlten Materials (Durchleuchtungslidnge)
2. Der Dichte des durchstrahlten Materials (spezifisches Gewicht)
3. Der dritten Potenz der Ordnungszahl der Elemente des Materials
4. Etwa der dritten Potenz der Energie der Rontgenstrahlung.

Nachdem die Strahlung die Materie verlassen hat und entsprechend der Materien-
beschaffenheit absorbiert wurde, trifft sie in der Rontgendiagnostik auf einen Bildver-
stiarker, der die einfallenden Rontgenquanten verstédrkt (nur 1 bis 2% der einfallenden
Rontgenquanten treten in Wechselwirkung mit dem Detektor) und das resultierende
Bild auf einem Monitor abbildet. Abhéngig von der Absorption erreichen mehr oder
weniger Quanten den Bildverstirker, was je nach Dichte des durchstrahlten Gewebes
zu unterschiedlichen Bildern fiihrt.

Element | Absorptionskoeffizient
incm ™!

Luft 0.2% 1073
Wasser 0.2

Kupfer 14

Jod 9.6

Zinn 13.9

Blei 72.3

Tabelle 3.1: Rontgenabsorptionskoeffizienten

Groflen Einfluss auf die Bildgebung hat dabei die in der Rontgenrohre angelegte
Spannung. Wird eine vergleichsweise geringe Spannung (ca. 40 £V') angelegt, spricht
man von weicher Strahlung. Ein GroBteil der Energie wird vom Gewebe absorbiert.
Feine Gewebeunterschiede, wie das etwa im Fall der Mammographie?” notig ist, kon-
nen sichtbar gemacht werden. Die Strahlenbelastung ist jedoch relativ hoch.

Starke Kontrastreduzierungen, wie sie etwa bei der Untersuchung von Lungen-
aufnahmen nétig sind, erreicht man durch die Verwendung von harter (> 100 kV')
Strahlung.

»Réntgenuntersuchung der weiblichen Brust
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Verwendung in der Kinderkardiologie

In der Kinderkardiologie wird vor allem wéhrend Katheterinterventionen auf Réntgen-
diagnostik zuriickgegriffen. Die Lage des Katheters im Korper muss visualisiert, De-
fekte dargestellt werden. Da Blut etwa den gleichen Rontgenabsorptionskoeffizienten
wie das umliegende Gewebe aufweist, ist hierfiir die Gabe eines geeigneten Kontrast-
mittels (beispielsweise Jod), das den Absorptionskoeffizienten des Bluts innerhalb der
Gefil3e entsprechend anhebt, nétig.

Abbildung 3.14: Auf einen C-Arm montierte Rontgenanlage

Rontgendetektor und Quelle sind wihrend der Intervention in der Regel auf einem
oder zwei beweglichen Bogen montiert (siehe Abbildung 3.14). Entsprechend der An-
zahl wird die Bildgebung als mono- oder biplan bezeichnet. Unter Verwendung dieser
sogenannten C-Arme konnen die Rontgengerite relativ frei um den Patienten rotieren
und somit verschiedene Projektionen dargestellt werden.

Um die Strahlenbelastung zu minimieren, werden meist nur kurze Kontrollsequen-
zen aufgenommen, wihrend Instrumente bewegt werden. Kontrastmittelvisualisierun-
gen werden in der Regel so kurz wie moglich gehalten.

Bedeutung in der Simulation

Die vorliegende Simulation generiert aus Volumen- und Oberflichendaten in Echtzeit
Bilder, die den Eindruck von Bildern einer Rontgenaufnahme vermitteln. Dabei wird
ein Verfahren verwendet, das sehr schonend mit den zur Verfiigung stehenden Re-
chenressourcen umgeht, um mehr Leistung fiir die physikalischen Simulationskompo-
nenten zur Verfiigung zu stellen.

Die Geometrie eines C-Arm-Systems und Projektionen werden mathematisch ex-
akt abgebildet, andere (rechenlastigere) Merkmale wie korrekte Absorption durch aus
Beobachtungen der Realitit motivierte Heuristiken simuliert. Details zur Bildentste-
hung und Simulation finden sich in Kapitel 6.
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3.3.2 Ultraschall
Technik der Bildgebung

Schall oberhalb der menschlichen Horschwelle im Bereich zwischen 20 kHz und 1
GHz wird als Ultraschall bezeichnet. Ultraschallwellen breiten sich als Longitudinal-
wellen in Gasen, Fliissigkeiten und Festkorpern aus, wobei in Festkorpern aufgrund
der Formelastizitit auch Transversalwellen auftreten konnen.

Zur Erzeugung von Ultraschallwellen werden in der Regel Piezolautsprecher ge-
nutzt, welche durch Umkehr des Piezoeffektes zu Schwingungen angeregt werden.
Dabei handelt es sich um einen Effekt, der auftritt, wenn bestimmte Materialien un-
ter mechanischem Druck elektrische Ladungen auf der Oberfliche ausbilden. Wird
an ein solches Material (bsp. PVDF?!) eine Wechselspannung angelegt, kommt es zu
Schwingungen die zur Generierung von Ultraschallwellen genutzt werden konnen.

In der medizinischen Bildgebung nutzt man die Tatsache, dass Ultraschallwellen
abhingig von der Zusammensetzung (bzw. dessen akustischen Impedanz) eines Gewe-
bes an senkrechten Grenzflichen reflektiert (Ubergang zwischen zwei verschiedenen
Impedanzen) oder absorbiert (Durchqueren eines Gewebeabschnitts) werden.

Das Ultraschallsignal wird in kurzen Impulsen direkt an der Korperoberfliche
(héufig noch durch ein gelartiges Fluid gekoppelt) von einem Sender abgestrahlt, im
Korper teilabsorbiert und das reflektierte Signal anschlieBend von einem Empfanger
registriert. Da der Reflektionskoeffizient I? in der Form IR = (%;% )2 von der Mate-
rialimpedanz Z abhiingt, ist die Reflektion beim Ubergang zwischen zwei Materialien
mit stark unterschiedlicher Impedanz (bsp. Luft, Fett) besonders hoch. (Tabelle 3.2
zeigt eine Auflistung verschiedener Impedanzen).

Medium Schallgeschwindigkeit | Schallimpedanz Dichte
cinm/s Zinkg/m?s | pinkg/m3
Luft 340 4104 1.2
Fett/Wasser/Hirn/Muskeln 1500 1.5 % 106 1000
Knochen (gesund) 3600 6 % 106 1700

Tabelle 3.2: Ultraschallspezifische Materialgroflen (circa Werte)

Aber nicht nur bei senkrecht zum Einfallswinkel stehenden Grenzflichen kann
zurlickgeworfenes Echo registriert werden. Jede Inhomogenitét fiihrt dazu, dass ein je
nach Gewebestruktur charakteristischer, diffuser Strahlungskegel zuriickgestreut wird,
der zur Unterscheidung verschiedener Gewebetypen genutzt werden kann.

Bei der Absorption wird Energie in Wirme umgesetzt. Mit zunehmender Entfer-
nung = vom Schallkopf nimmt die Schwichung J dabei nach der Formel J(x) =
J(0) * e"*¥ exponentiell zu. Dabei ist der Absorptionskoeffizient u stark vom Ge-
webe und der einstrahlenden Frequenz abhéngig. Das ist auch der Grund, warum die
Frequenz abhingig von der benétigten Eindringtiefe gewihlt werden muss. Da mit
sinkender Frequenz (=hohere Eindringtiefe) aber auch die Wellenldnge groBer wird,
verschlechtert sich automatisch auch die ortliche Auflosungsgenauigkeit. Je nach Un-

2'Polyvinylidenfluorid - piezoaktiver Kunststoff
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tersuchungsart muss die Wahl der Frequenz also einen geeigneten Kompromiss aus
Eindringtiefe und Auflssung abbilden. Ubliche Frequenzbereiche in der Kinderkar-
diologie liegen zwischen 7.5 und 3.5 MHz.

HITACHI
FRi9

Abbildung 3.15: Kinderkardiologische Aufnahme im Farbdopplerverfahren. Die
farblichen Markierungen zeigen Richtung und Geschwindigkeit des Blutflusses an.

Zusitzlich zur herkommlichen Ultraschalluntersuchung kommt in der Kardio-
logie noch vermehrt das Doppler-Verfahren??> zum Einsatz. Dabei wird der Effekt
ausgenutzt, dass sich Wellenldngen gegeneinander verschieben, wenn Quelle und
Empfinger sich relativ zueinander bewegen. Vom unbewegten Schallkopf geht ei-
ne Welle der Frequenz f aus, die von den sich bewegenden Blutkorperchen re-
flektiert wird. Ein sich bewegendes Teilchen mit Flussgeschwindigkeit v reflektiert
Schall mit der Frequenzverschiebung ¢ f1. Die gesamte Frequenzverschiebung betrigt
df = 2% fx f(v/c) * cos @ (0 bezeichnet dabei den Winkel zwischen Teilchenbahn
und Schallstrahl).

Aus dem Vorzeichen der Frequenzverschiebung lésst sich dann die Flussrichtung
rekonstruieren, die im Farbdoppler durch eine entsprechend farbige Kodierung darge-
stellt werden kann. Bild 3.15 zeigt ein Bild aus einem solchen Farbdopplerverfahren.

Verwendung in der Kinderkardiologie

In der Kinderkardiologie findet Ultraschall vor allem in der Diagnostik von Septumde-
fekten seinen Einsatz. Durch das Dopplerverfahren kann die verénderte Flussrichtung
des Blutes dargestellt und untersucht werden.

Nach und vor allem auch wihrend Interventionen kann Ultraschall genutzt wer-
den, um die Lage und die Effizienz eingesetzter Occluder zu iiberpriifen. Bei korrekt
eingesetztem Occluder stellt sich schnell eine Anderung der Flussrichtung ein.

Bedeutung in der Simulation

Da die Simulation primédr Handling und Navigation der Instrumente zum Ziel hat-
te, wurde der Effekt der Ultraschallsimulation bisher nicht innerhalb des Frameworks
implementiert. Vorarbeiten zur Echtzeitsimulation von Ultraschall in der Kardiologie

22Benannt nach dem Physiker Christian Andreas Doppler
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(IVUS??) wurden aber geleistet und sind ausfiihrlich in [26], [27] und [46] nachzule-
sen.

3.3.3 Computertomographie (CT)
Technik der Bildgebung

Bei der Computertomographie handelt es sich um ein sogenanntes schnittbildgeben-
des Verfahren. Anders als beim herkdmmlichen Rontgen oder Ultraschall sind nicht
zweidimensionale Bilder das Ergebnis der Aufnahme, sondern ein dreidimensionales
Volumen in dem Organe und Defekte genauestens lokalisiert und begutachtet werden
konnen.

Da die Computertomographie - genau wie die Kernspintomographie nicht wiahrend
einer kardiologischen Intervention, sondern nur vor und nach dem Eingriff angewandt
wird, findet eine Simulation der CT Bildgebung nicht statt. Wohl aber werden die
Ergebnisse dieser Untersuchung verwendet, um Diagnosen zu stellen und - im Fall der
Simulation - Datensitze abzuleiten. Daher folgt an dieser Stelle nur eine sehr knappe
Erkldrung des Verfahrens und eine Einordnung in die Arbeit.

Die Computertomographie baut auf Rontgenbildgebung auf. Anstatt allerdings
nur eine einzige Projektion aufzunehmen, werden Rontgenquelle und Detektor um
den Patienten rotiert (es gibt auch Verfahren, die mit mehreren Quellen und Detekto-
ren arbeiten, die kreisférmig um den Patienten angebracht sind), um in regelmifigen
Abstinden Bilder aus verschiedenen Projektionsrichtungen aufzunehmen. Die aufge-
nommenen Bilder werden anschlieend mit einem geeigneten Verfahren zur inversen
Radon-Transformation (bsp. gefilterte Riickprojektion [197]) zu einem dreidimensio-
nalen Volumen, bzw. den entsprechenden Schnittbildern rekonstruiert.

Abbildung 3.16: Schichtbild aus einer CT Untersuchung (hier VSD).

Der Koeffizient mit dem die generierten Rontgenstrahlen abgeschwicht werden,
wird in der Computertomographie auf der Hounsfield-Skala angegeben und als Grau-
wert dargestellt. Tabelle 3.3 zeigt einige Beispiele fiir verschiedene Materialien und
ihre zugehorigen Hounsfield-Werte. In der Praxis wird jeder Hounsfield-Unit ein Grau-
wert in der bildlichen Darstellung des CT Scans zugeordnet. Die Hounsfield Skala ist

Zntravaskulirer Ultraschall
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theoretisch zwar offen, in der Praxis jedoch auf 12 Bit (-1024 bis +3071) begrenzt. Da
das menschliche Auge aber nicht in der Lage ist, die knapp tiber 4000 resultierenden
Grauwerte zu unterscheiden, wird der Bereich der Grauwert-Darstellung je nach unter-
suchtem Organsystem begrenzt (Fenster-Weite). Bild 3.16 zeigt ein typisches Schicht-
bild aus einer CT Untersuchung.

Medium ‘ Hounsfied-Einheiten (HU) ‘
Luft —1000

Wasser 0

Metall > 1000
Knochenbilkchen 400 — 800
Knochengewebe (kompakt) > 1000

Tabelle 3.3: Absorptionswerte auf der Hounsfield Skala

Vorteil des Verfahrens ist seine - verglichen mit anderen Volumenverfahren wie
Kernspintomographie - hohe rdumliche Auflosung. Nachteil die hohe Strahlenbela-
stung, der sich der zu untersuchende Patient aussetzen muss.

Schlagende Herzen werden iiblicherweise iiber mehrere Phasen verteilt hinweg
aufgenommen. Zur Synchronisierung werden die einzelnen Herzphasen per EKG aus-
gemessen und die CT Scans entsprechend getriggert. Dieses Verfahren versagt jedoch
bei sehr schnell schlagenden Herzen und bei nicht vorhersagbaren (unregelmifigen)
Rhythmen.

Seit 2006 ist es dank eines neuartigen Computertomographen méglich, prizisere
Bilder von schnell oder unregelmifig schlagenden Herzen zu bekommen. Dazu ar-
beiten in sogenannten Dual-Source-Computertomographen erstmals gleichzeitig zwei
rotierende Rontgenstrahler mit jeweils 64 Zeilen, um moglichst schnell Bilder zu er-
fassen [203].

Verwendung in der Kinderkardiologie

In der Kinderkardiologie ist der Einsatz der Computertomographie auf wenige Ein-
zelfille beschrinkt. Aufgrund der hohen Strahlungsdosis beschrinkt man sich in der
Regel auf die niedrig aufgelostere Kernspintomographie. Erst wenn die Kernspintomo-
graphie aufgrund ihrer geringen zeitlichen Auflosung Defekte im schnell schlagenden
Kinderherz (>120 Schldge pro Minute) nicht mehr ausreichend erfassen kann, und
es diagnostisch erforderlich ist, wird eine computertomographische Aufnahme (unter
Verwendung von Kontrastmittel) angestrebt.

Bedeutung in der Simulation

Um Herzen in der Simulationsumgebung korrekt simulieren zu konnen, ist eine um-
fangreiche Datenerfassung notwendig. Herzmodelle miissen aus realen Daten rekon-
struiert werden, um entsprechend hohen Anspriichen gerecht zu werden. Zu diesem
Zweck wurden zur Modellrekonstruktion Daten aus CT Scans und Kernspin Scans
verwendet und aufbereitet. Genauere Details iiber das Verfahren werden in Kapitel 5
geschildert.
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Abbildung 3.17: Simulierte Rontgenaufnahme aus CT Volumendaten.

Abgesehen davon werden in der Simulation Kernspinaufnahmen genutzt, um um-
liegendes Gewebe graphisch zu simulieren (siehe Abbildung 3.17). Details hierzu sind
in Kapitel 6 zu finden.

3.3.4 Kernspintomographie
Technik der Bildgebung

Die Kernspintomographie (auch Magnetresonanztomographie) ist genau wie die Com-
putertomographie ein Schnittbildverfahren, das jedoch auf vollig anderen physikali-
schen Gegebenheiten aufbaut.

Anstatt Projektionen iiber Rontgenbildgebung aufzunehmen, nutzt man die Eigen-
schaft von Protonen und Neutronen, iiber einen Eigendrehimpuls (Spin) zu verfiigen
und so ein magnetisches Moment aufbauen zu kénnen. Befindet sich ein so rotieren-
der Kern in einem Magnetfeld By, richtet sich der Kern nach By aus. Der Kern verfillt
in eine Prizessionsbewegung?®, die solange aufrecht erhalten wird, bis das Magnet-
feld abgeschaltet wird, und der Kern wieder in seine urspriingliche Lage (thermisches
Gleichgewicht) verfillt.

Die Kerne rotieren im Magnetfeld mit einer festgelegten Frequenz (Lamorfre-
quenz). Unter Einstrahlung eines Hochfrequenzimpulses, senkrecht zum Magnetfeld,
kippen die ldngs des dufleren Magnetfeldes ausgerichteten Spins in einen hochener-
getischen Zustand wobei sich die Langsmagnetisierung temporér aufthebt. Zeitgleich
synchronisiert sich die Prizessionsbewegung, und es entsteht senkrecht zu den Feldli-
nien des dulleren Magnetfelds eine Transversalmagnetisierung.

Nach Abschalten des Lamorimpulses konnen zwei Werte gemessen werden - die
Kerne richten sich wieder entlang des dufleren Magnetfelds aus (kippen in einen nie-
derenergetischen Zustand), wobei sie Wirme abgeben. Dieser Prozess, bei dem die
Lingsmagnetisierung wieder aufgebaut wird, bezeichnet man als T1-Relaxation. Da
dieser Prozess im Wesentlichen von der Wirmeleitfihigkeit des Gewebes abhingt,

**Kreiselartige Bewegung um die Achse des Magnetfeldes
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S

Abbildung 3.18: Schichtbild aus einer Kernspinuntersuchung (hier VSD).

stellt sich Gewebe mit schnellem Wiarmetransfer (bsp. Fett) in T1-gewichteten Bil-
dern hell dar, wihrend Gewebe mit langsamem Wirmetransfer (bsp. Liquor) dunkel
erscheint.

Die Riickbildung der durch die Synchronisierung der Prédzession entstandenen
Transversalmagnetisierung bezeichnet man als T2-Relaxation. Wasserstofthaltiges
Gewebe kann die Transversalmagnetisierung langer aufrechterhalten als Gewebe mit
geringem Wasserstoffanteil, weshalb solches Gewebe sich in T2-gewichteten Bildern
als hell darstellt.

Aufnahmen von schlagenden Herzen werden wie im CT iiber mehrere Phasen und
per EKG-Triggerung gesteuert.

Verwendung in der Kinderkardiologie

Die Kernspintomographie ist in der Kinderkardiologie zu einem Standardwerkzeug
geworden. Ein Grofteil der Diagnosen kann deshalb ohne Strahlenbelastung gesichert
und genauer beurteilt werden. Da die Untersuchung im Tomographen vergleichswei-
se zeitaufwendig ist, und Kinder/Neugeborene in der Regel eine niedrige Toleranz-
schwelle gegeniiber der notwendigen Enge und der akustischen Belastung wihrend
der Untersuchung haben, wird die Bilderfassung meist am sedierten Patienten durch-
gefiihrt. Die Belastung durch Medikamente kann allerdings im Hinblick auf die Qua-
litat der zu gewinnenden Ergebnisse vernachlidssigt werden. Die Untersuchung wird in
der Regel unter Gabe von Kontrastmittel durchgefiihrt.

Im direkten Vergleich zur Computertomographie fillt vor allem die wegfallende
Strahlenbelastung ins Gewicht. Dem entgegen steht nur die geringere Auflosung (ty-
pischerweise auf ca. 1 mm?® begrenzt), die allerdings in einem Grofteil der Untersu-
chungsfille die Aussagekraft tiber den Defekt nicht schmélert.

Einige der neueren Entwicklungen im Bereich der Magnetresonanz lassen hof-
fen, dass sie in Zukunft in der interventionellen Kinderkardiologie eingesetzt werden
konnen. So wire es beispielsweise moglich, dass zukiinftig MRI Bilder wahrend der
Intervention mit Rontgenbildern tiberlagert werden, um dreidimensionale Einblicke zu
ermdglichen [100].
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Bedeutung in der Simulation

Analog zur Computertomographie wird die Kernspintomographie nur zur Vor- bzw.
Nachuntersuchung eingesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden Herzmodelle teilwei-
se aus Kernspindaten rekonstruiert und die Aufnahmen genutzt, um manuell erstellte
anatomische Fehlbildungen mit Realdaten abzugleichen.

3.4 Mathematische Grundlagen

Um physikalische Vorginge wie flieBendes Kontrastmittel oder sich deformierende In-
strumente effizient zu simulieren, bedarf es einer Vielzahl mathematischer Methoden.
Dabei nehmen stabile und schnelle Losungsverfahren fiir Differentialgleichungssyste-
me, ebenso wie Optimierungsverfahren, eine grof3e Rolle ein. Verschiedene Formen
herkémmlicher Splines werden vor allem fiir graphische Darstellung - Splinevolumina
fiir glatte Deformationen genutzt.

Viele der verwendeten Methoden zielen auf die Erreichung der Echzeitfahigkeit
ab. Dabher ist ein grober Uberblick iiber die Unterschiede in Bezug auf eine Relati-
on zwischen Genauigkeit und Performanz von Bedeutung. Da die Instrumente in der
Simulation als Folge steifer, rotierbarer Elemente reprédsentiert werden, ist auBerdem
eine Grundkenntnis iiber die Funktionsweise von Quaternionen hilfreich.

Ein Grundwissen in der linearen Algebra und der hoheren Mathematik wird im
Folgenden vorausgesetzt, die in dieser Arbeit verwendeten Verfahren aber erklirt und
vorgestellt.

3.4.1 Integrationsverfahren

In der physikalischen Simulation steht man oft vor dem Problem, Anfangswertproble-
me schnell, stabil und genau 16sen zu miissen. Dabei handelt es sich um Problemstel-
lungen, in denen aus einem vorgegebenen Wert yq zu einem Zeitpunkt ¢y und einer
Differentialgleichung fiir y(¢) Funktionswerte fiir beliebige t berechnet werden sollen.

Ein typisches Beispiel, das auch im Zusammenhang mit der Simulation von Kon-
trastmittelausbreitung eine groffe Rolle spielt, ist die Simulation von Partikeln. Die
Partikel sind in ihrer einfachsten Form durch Ort z zum Zeitpunkt ¢g, Masse m, Ge-
schwindigkeit v und Beschleunigung a (als Resultat der auf sie wirkende Krifte) re-
prasentiert. Die Berechnung des Ortes eines Partikels zum Zeitpunkt ¢ ist dabei ein
klassisches Anfangswertproblem.

In der allgemeinen Form seien & € N, D C R x R™* (zq, 90,91, ,Yr_1) €
D, f: D — R"™ Dann heif3it

{y(“ = f@y(@),y (@),....y" V(@) 3.1)

y(CUO) =Y, -, y(k_l) (.Io) = Yk—-1

Anfangswertproblem k-ter Ordnung, wobei y(¥) die k-te Ableitung von y bezeich-
net. Da Anfangswertprobleme 1. Ordnung von primirem Interesse im Zusammenhang
dieser Arbeit sind und Probleme der Ordnung & > 1 stets auf die Ordnung 1 reduziert
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werden konnen, kann im Folgenden ohne Beschrinkung der Allgemeinheit angenom-
men werden, dass es sich bei den betrachteten Anfangswertproblemen um Probleme
1. Ordnung handelt.

Explizites Euler Verfahren

Das einfachste Verfahren zur numerischen Losung von Anfangswertproblemen ist das
explizite Euler-Verfahren. Zur Losung des Problems

y'(t) = f(t,y(t)), y(to) = o, 3.2)

werden die ersten beiden Terme der Taylor-Reihe von y genutzt, die die lineare Ap-
proximation um den Punkt (to, y(to)) repréisentiert. Mittels dem Eulerverfahren néhert
man sich dann durch sukzessive Anwendung der Formel

Yn+1 = Yn + hf(tn, yn) (3.3)

schrittweise dem gesuchten Punkt. Die Wahl der Schrittweite A ist dabei entschei-
dend fiir den Erfolg des Verfahrens. Bei grofler Schrittweite wird ein Ergebnis zwar
schnell erreicht, der Fehler ist aber entsprechend groB3. Das Verfahren tendiert bei nicht
rein linearen Funktionen schnell dazu instabil zu werden und grob falsche Ergebnisse
zu liefern.

Ein Ausgleich iiber eine ausreichend kleine Schrittweite resultiert meist in einer
Vielzahl an Berechnungsschritten und entsprechend langer Laufzeit. Abbildung 3.19
verdeutlicht das Problem skizzenhaft.

A
A? ﬂj Ad

Aj

Ag

>

Abbildung 3.19: Entwicklung einer Funktion bei Anwendung des expliziten Euler
Verfahrens. Die blaue Kurve stellt die Originalfunktion, die rote die resultierende
Kurve bei Anwendung des expliziten Euler Verfahrens und Auswertung an den
Punkten Ag — A4 dar.

Runge Kutta Methode

Wihrend beim expliziten Euler Verfahren nur die Ableitung (Steigung) am aktuellen
Funktionspunkt zur Berechnung des ndchsten Wertes genutzt wird, errechnet sich die
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Steigung bei der Familie der Runge Kutta Methoden (benannt nach den deutschen
Mathematikern C. Runge und M.W. Kutta) aus der gewichteten Summe von mehreren
Ableitungen im aktuellen Intervall. Die allgemeine Formel lautet:

Unt1 = Yo+ 1Y biki, (3.4)
i=1
wobei
kl :f(tn7yn)7

ko :f(tn + c2h, yn + a21hk1)7
ks =f(tn + csh,yn + ag1hki + azahks),

ks :f(tn + csh, yn + asihky + asohks + -+ - + as,s—lhks—l)-

Die Koeffizienten a;j, b; und c¢; sind dabei allgemein so zu wihlen, dass sie der
Regel

i—1
Zaij:CiViZQ,...,S (3-5)
7=1

geniigen. Da Runge Kutta eine Familie von Verfahren bezeichnet (der bei geeigneter
Wahl der Koeffizienten auch das explizite Euler Verfahren angehort), kann im eigent-
lichen Sinne nicht von dem Runge-Kutta Verfahren gesprochen werden. Ist dennoch
davon die Rede, ist meist eine spezielle Form des Verfahrens - auch bekannt als RK4
oder klassischem Runge Kutta - gemeint. RK4 ist definiert als

h
Yn+1l = Yn + g(kl + 2kg + 2k + k4) (3.6)

wobei

kl :f(tnayn)
h h
ko = tn adn -k
2 =f( tontg 1)
h h
k3 —f(tn + §7yn + Ek?)
k'4 :f<tn+hayn+hk3)

RK4 benotigt zwar vier Auswertungen der Funktion f, weicht aber auch bei ver-
gleichsweise groferen Schrittweiten nicht so schnell vom gesuchten Ergebnis ab wie
das explizite Euler Verfahren. Daher ist bei komplexeren Funktionen in der Regel RK4
vorzuziehen.

Eine gute und vor allem schnelle Berechenbarkeit von f ist allerdings Vorausset-
zung.
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Verlet Integration

Die Verlet Integration weicht ein wenig vom Schema der Runge-Kutta Verfahren ab,
da hier nicht die erste sondern die zweite Ableitung zur Berechnung eines neuen Funk-
tionswertes verwendet wird. Sie stellt auch insofern einen Sonderfall dar, als dass sie
hauptséchlich fiir die Berechnung von Partikeltrajektorien verwendet wird.

Die Funktionsweise lédsst sich am besten an einem Beispiel verdeutlichen. Ein Par-
tikel p sei definiert durch einen Ort z zum Zeitpunkt ¢y, eine Geschwindigkeit v (ent-
spricht 2') und einer Beschleunigung a (entspricht ).

Sieht die normale Euler Integration vor, die Geschwindigkeit des Partikels durch

v(to + At) = vg + apAt (3.7)

und die resultierende Position durch

x(to + At) = z¢ + voAt (3.8)

zu berechnen, wird in der Verlet Integration die Berechnung der Geschwindigkeit

durch eine Approximation aus aktueller und vergangener Position berechnet. Die re-
sultierende Formel lautet

z(to+ At) = zo + (0 — z(tg — At)) + agAt? = 2z¢ — z(tg — At) + apAt* (3.9)

Wird die Geschwindigkeit zusitzlich benétigt, so ldsst sie sich anhand einer zwei-
seitigen numerischen Ableitung im nachfolgenden Zeitschritt durch

B x(to + At) — :E(t() - At)
= 2At

(3.10)

approximieren. Die Verlet Integration bietet gegeniiber der expliziten Euler Inte-
gration vor allem den Vorteil der erhohten Stabilitidt. Da die erste Ableitung explizit aus
den Positionen berechnet wird, ergibt sich nicht die bei der Euler Integration iibliche
starke Diskrepanz zwischen berechneten und eigentlichen Werten. Als Folge wachsen
die resultierenden Werte nicht mehr in einen nicht mehr kontrollierbaren Bereich an.

Die Verlet Integration bietet bei hoheren Schrittweiten zwar nicht die gleiche Ge-
nauigkeit wie RK4, ist aber in der Regel schneller zu berechnen und wird auch bei
groBBen Schrittweiten nicht instabil. Solange eine leicht verminderte Genauigkeit der
Berechnung also kein Ausschlusskriterium darstellt, und die Berechnungsgeschwin-
digkeit eine groBe Rolle spielt, ist die Verlet Integration in der Regel RK4 und dem
expliziten Euler Verfahren vorzuziehen.

3.4.2 Splines

Der Begriff Spline bezeichnet in der Mathematik eine bestimmte Klasse von Funktio-
nen, die jeweils stiickweise aus Polynomen zusammengesetzt sind. Dabei handelt es
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sich bei einem Spline vom Grad n um eine Funktion, die aus Polynomen mit maxima-
lem Grad n zusammengesetzt ist.

Splines werden unter anderem dazu genutzt, glatt zwischen Knotenpunkten zu in-
terpolieren, was darin begriindet ist, dass die verschiedenen Arten von Splines an ihren
Knotenpunkten diverse, wiinschenswerte Eigenschaften (n — 1 fach stetige Differen-
zierbarkeit) aufweisen. Im Folgenden werden einige Formen von Splines und die ver-
wandten Splinevolumina vorgestellt, die in der Simulation vor allem zur Darstellung
von Instrumenten und Berechnung von Deformationen Anwendung finden.

Hermite Splines

Eine einfache Form von Splines sind die Familie der Kubischen Hermite Splines (de-
nen als Subfamilie auch die Kardinal Splines und Catmull Rom Splines angehoren).
Benannt nach dem franzosischen Mathematiker Charles Hermite, handelt es sich bei
den Hermite Splines um Splines der dritten Ordnung (k = 3), bei denen sich jedes der
Splinepolynome in einer Hermite Form darstellen I&sst.

Die Hermite Form besteht aus zwei Kontrollpunkten und zwei Kontrolltangenten
pro Polynom. Der Spline wird in Subintervalle unterteilt, wobei jedes Subintervall k
genau zwischen zwei Punkten zj, und 1 liegt. Die Kurve zwischen zj, und zj1 ist
parametrisiert auf dem Bereich (0,1). Die Berechnung der Splinekurve geschieht wie
folgt:

Auf jedem Subintervall mit Startpunkt py (= 1), Endpunkt p; (= xx11) und den
Start- und Endtangenten mg und m ist die verbindende Kurve gegeben durch:

p(t) = hoo(t)po + hio(t)mo + hoi(t)p1 + hi1(t)my 3.11)

wobei t, aufgrund des normalisierten Intervalls als ¢ € [0, 1] definiert ist, und die
Hermite Basisfunktionen als

definiert sind. Sind die Tangenten mg und m; nicht von extern vorgegeben, lassen
sie sich durch die angrenzenden Punkte interpolieren. Die zu x;, gehorende Tangente
my, berechnet sich in dem Fall durch

1

my = 5(1 — ) (Tpg1 — Th—1)- (3.12)

In diesem Fall spricht man von Kardinalsplines. Der Parameter ¢ nimmt Einfluss
auf die Lange der Tangente und dariiber direkt auf die Glattheit des resultierenden Her-
mite Splines. Wird fiir ¢ der Wert 0 gewihlt, bezeichnet man den Spline als Catmull-
Rom Spline.
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Hermite Splines sind vor allem schnell zu berechnen und zeichnen sich dadurch
aus, dass jeder Kontrollpunkt durchquert wird. Sie eignen sich also vor allem fiir Ap-
proximationen von Wegen deren direkte Kontrollpunkte als Wegpunkte bekannt sind.

Bezierkurven

Bezierkurven sind parametrisch modellierte Kurven, die Anfang der 1960er Jahre von
den beiden Mathematikern Pierre Bezier und Paul de Casteljau entwickelt wurden.

1_
0.5
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Abbildung 3.20: Die 5 Bernstein Basispolynome vom Grad 4. Deutlich ist zu sehen,
dass sich die Summe der Polynomwerte an jedem Punkt zu genau 1 aufaddiert.

Eine Bezierkurve (oder Bezierspline) n-ten Grades erfordert mindestens n + 1
Kontrollpunkte p;, die gemeinsam das sogenannte Kontrollpolygon bilden. Wie bei
den oben beschriebenen Hermitesplines ist es abschnittsweise definiert und wird im
Intervall ¢ € [0, 1] beschrieben durch

p(t) = Bin(t)p; (3.13)
=0

B; ,, bezeichnet dabei das i-te Bernsteinpolynom n-ten Grades, welches gegeben
ist durch

Bin = (7)#‘(1 — gyn (3.14)

i
Abbildung 3.20 zeigt exemplarisch die Bernsteinpolynome B; 4V0 < i < 4. Deut-
lich ist zu erkennen, dass die zu einem Grad gehorigen Bernsteinpolynome sich an
jedem Punkt zu genau 1 aufaddieren.
Im Gegensatz zu Hermite Polynomen passieren Bezierkurven nicht jeden Kon-

trollpunkt und sind je nach Grad nicht als lokal einzustufen, da auch entfernte Kon-
trollpunkte noch Einfliisse auf die Kurve haben. Daher sind sie nur sehr bedingt zur
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Approximation von durch Punkte gegebene Kurven geeignet, wohl aber zur sehr glat-
ten Interpolation, wie sie zum Beispiel in Deformationsvolumina (sieche Kapitel 5.4)
zur Anwendung kommt.

Splinevolumina

Die eindimensionalen Bezierkurven lassen sich mittels ineinander verschachtelter
Summen zu Splinepatches oder Splinevolumina erweitern.

Ein zweidimensionales Splinepatch vom Grad n berechnet man demzufolge mit
der Formel

p(s,t) = > piBin(s)Bjn(t) (3.15)

i=0 j=0

Konsequent die Formel erweiternd, kann ein dreidimensionales Splinevolumen
iiber

p(s,t,u) = ik Bin(8)Bjn(t)Bin(u) (3.16)

berechnet werden. Die Splinepatches bzw. -volumina weisen die gleichen Eigen-
schaften wie normale Splinekurven auf. Sie sind n — 1 fach stetig differenzierbar und
werden in der Regel zur glatten Interpolation genutzt.

3.5 Physikalische Grundlagen

Hauptaufgabe der Simulation ist es, die Wirklichkeit eines beschrinkten Systems ab-
zubilden. Um dieses Ziel zu erreichen, miissen physikalische Gegebenheiten analysiert
und anschliefend in berechenbare Modelle iiberfiihrt werden.

3.5.1 Physik der Instrumente

Um eine realistische Simulation von Kathetereingriffen zu erméglichen, ist es vor al-
lem notwendig, ein moglichst exaktes und in der physikalischen Realitét begriindetes
Modell der Instrumente aufstellen zu kdnnen. Zu diesem Zwecke werden im Folgen-
den einige grundlegende Ansitze vorgestellt, die in ihrer Folge zu der in dieser Arbeit
gegebenen Formulierung der Instrumentensimulation fiihren werden.

Hamiltonsches Prinzip

Das Hamiltonsche Prinzip (in seiner Verallgemeinerung auch als ”Prinzip der kleinsten
Wirkung” bekannt) sagt aus, dass die Entwicklung ¢(t) eines Systems, dessen Zustand
durch N generalisierte Koordinaten q = (q1, g2, . . ., gn) beschrieben werden kann,

vom Zustand q1 def q(t1) zum Zustand g2 def q(t2) zu den Zeiten t; und to ein
Minimum des Aktionsfunktionals
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to
Sla(t)] d=ef/ L(q,q,t)dt (3.17)

t1

darstellt. L(q, q, t) bezeichnet dabei die Lagrangsche Funktion des Systems. Stark
vereinfacht und weniger formal ausgedriickt besagt das Prinzip, dass ein System in
der Natur immer den Drang dazu hat, extramal oder optimal abzulaufen. Eine rollen-
de Kugel wird beispielsweise immer der steilsten Neigung nach beschleunigen - ein
Lichtstrahl durch unterschiedliche Medien immer den Weg der geringsten Eigenzeit
gehen und damit die GesetzméBigkeiten der Brechung und Reflexion erfiillen.

3.5.2 Bewegungsgleichung

Da das Wirkungsintegral (3.17) einen Minimalwert einnehmen soll, und somit in erster
Ableitung 0 ergibt (§S = 0) fiihrt eine funktionale Ableitung des Wirkungsintegrals

iiber der Lagrangeschen Systemfunktion zu einer Gleichung der Form?>:

or_ o a1
oq dt dq
,auch Euler-Lagrange Differentialgleichung genannt.

Unter Zufiigung eines dissipativen Terms (hier Reibung) und einer Darstellung
mit kartesischen anstelle von generalisierte Koordinaten erhilt man die bekannte Be-
wegungsgleichung ohne Zwangsbedingungen:

m% + k% +F(z)=0 (3.19)

m bezeichnet darin die Masse eines (vorldufig punktformigen) Objekts, k& den auf

die Bewegung wirkenden Reibungskoeffizienten. F'(z) sei die Summe aller inneren

und duBeren auf das Objekt wirkenden Krifte an Stelle . Demnach gilt, dass die

Bewegung eines (punktférmigen) Objektes immer im Gleichgewicht zu den wirkenden

Kriften steht, bzw. dquivalent die Energie bezogen auf die Bewegung minimiert wird.

Bei der Simulation von Instrumenten werden allerdings keine punktférmigen Ob-

jekte betrachtet - insofern ist es nétig, nicht nur Bewegungen sondern auch Deforma-

tionen durch die zugrundeliegenden Gleichungen abzubilden. Hierfiir wird die Elasti-
zitdtstheorie genutzt.

Elastizitatstheorie

Elastizitit beschreibt die Eigenschaft von Stoffen, unter dem Einfluss von Kriften ih-
re Form zu verdndern. Kehrt ein Korper nach Wegfallen der Krafteinwirkung wieder
in seine urspriingliche Form zuriick, spricht man von einem elastischen Prozess mit
Einwirkung auf einen elastischen oder dehnbaren Korper. Bleibt die Form des Korpers
verandert, wird der Prozess als inelastisch bezeichnet.

BDer Beweis ist in der bekannten Literatur nachzulesen, weshalb an dieser Stelle auf eine weiterge-
hende Herleitung verzichtet wird.
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Das Verhalten von elastischen Korpern wird durch das Hookesche Gesetzt? ap-
proximiert?’. Es geht davon aus, dass die elastische Verformung proportional zur an-
liegenden mechanischen Spannung ist. Fiir die Systeme, die dem Hookeschen Gesetz
unterliegen, ist die Deformation immer proportional zur anliegenden Kraft und es ent-
steht bei einem dreidimensionalen System mit anliegenden Spannungen P;_3 entlang
der Hauptachsen und der Poissonschen Elastizitétszahl i eine Deformation der Form:

I
1+

1 1+
er = —{Pi— u(P2+ Po)} = —H{P — S P+ P)} (320

1 1+p 7
= —1AP — u(P: P} = Py, — P P P 3.21
) M{2 pw(Ps + Pr)} M{z 1+,u(1+ »+ P3)} (321
1 1+ u W
= —{ P — ul(P; P} = Py — P P. P 3.22
e3 M{3 (P + Py)} M{3 1+’u(1+ »+ Ps3)} (3.22)

(3.23)

M bezeichnet darin das lineare Elastizititsmodul des Materials [105]. Vereinfacht
ausgedriickt gilt:

F=—k7 (3.24)

I bezeichnet dabei die anliegende Kraft. x ist die Distanz, um die das Material
gedehnt wird und £ beschreibt eine Elastizitits- oder Federkonstante.

Die Energie F, die dementsprechend in einem gedehnten Material aufgebaut ist,
lasst sich beschreiben durch

E = ~k2? (3.25)

3.5.3 Losung der Bewegungsgleichung

Die eigentliche Simulation geschieht durch die Losung der Bewegungsgleichung. Im
Allgemeinen gibt es dafiir drei grobe Ansitze, deren primare Vor- und Nachteile je
nach Anwendungsgebiet gegeneinander abgewogen werden miissen.

Direkte Minimierung des Hamiltonfunktionals

Der offensichtliche Weg entspricht der direkten Minimierung des Hamiltionfunktio-
nals. Da diese Minimierung im kontinuierlichen Fall aufgrund von Rechenleistung
oder fehlender Formulierungen in der Regel keine Option darstellt, kann die Glei-
chung diskretisiert und durch den Verzicht auf moglicherweise zu vernachlédssigende
Teile weiter vereinfacht werden.

*nach Sir Robert Hooke (englischer Physiker)
2 Approximiert, da das Hookesche Gesetz auf kleine Deformationen beschrinkt ist. Bei groBeren De-
formationen verliert das Hookesche Gesetz in der Regel eine Giiltigkeit



44 KAPITEL 3. GRUNDLAGEN

Eine derartig denkbare Vereinfachung wire der Verzicht auf die zeitliche Abhin-
gigkeit, was einer sogenannten quasi-statischen Formulierung entspricht. Vorausset-
zung hierfiir ist, dass Triagheit und Reibung im Vergleich zu den iibrigen auftretenden
Kriften nur eine verschwindend geringe Rolle spielen.

Im Fall der Instrumentensimulation ist das der Fall, da sowohl die Tréigheit (In-
strumente haben eine sehr kleine Masse, was zu einem entsprechend kleinen Trig-
heitsmoment fiihrt) als auch die Reibung (Instrumente sind speziell beschichtet um
grof3e Reibungskrifte zu vermeiden) in Relation zu den Elastizitétskriften gesetzt, an
Bedeutung verlieren. In der vorliegenden Arbeit wird daher eine quasi-statische For-
mulierung des Problems verwendet, um Instrumente realistisch zu simulieren.

Weiterhin muss dabei darauf geachtet werden, dass bei einer multimodalen Funkti-
onsfliche die Losung (die Form des Instruments) so weit eingegrenzt (bzw. durch evtl.
Randbedingungen spezifiziert ) werden sollte, dass sich das Attraktionsgebiet immer
innerhalb des gleichen Minimums bewegt.

Finite Elemente Methode

Eine weitere Moglichkeit eine solche Differentialgleichung zu 16sen, besteht in der An-
wendung der Finite Elemente Methode (FEM). Zu diesem Zweck wird die urspriing-
liche Differentialgleichung in ihrer schwachen Variationsform reformuliert und die
gesuchte Funktion in endlich kleine und endlich viele (finite), stiickweise lineare Teil-
gebiete diskretisiert. Mittels dieser Diskretisierung wird durch die FEM das kontinuier-
liche Problem in ein diskretes Problem tiberfiihrt, um anschlieend eine approximative
Losung berechnen zu kénnen, wobei sich die approximierte Losung mit Erhohung des
Diskretisierungsgrades der exakten (kontinuierlichen) Losung annihert.

Zu diesem Zweck wird fiir jedes der Elemente eine dem Problem entsprechende
mathematische Beschreibung gewihlt, wobei darauf zu achten ist, dass an den Uber-
giangen zwischen den Elementen (problemabhingig zu spezifizierende) physikalisch
motivierte Stetigkeitsbedingungen einzuhalten sind.

Resultierend erhilt man ein Gleichungssystem, das mit geeigneten Verfahren (in
der Regel) numerisch gelost werden kann.

Loésung der Euler Lagrange Differentialgleichung mit numerischen Verfahren

Ist eine schnelle Losung gefragt, bei der nicht zwingend die Genauigkeit im Vorder-
grund steht, ist es hdufig moglich, die Differentialgleichung zu diskretisieren und dabei
komplexe Terme wegfallen zu lassen. Anschlieend kann die Gleichung unter Verwen-
dung numerischer Verfahren (bsp. Runge-Kutta, s.o.) gelost werden. Diese - auch als
Feder Masse Modelle - bezeichneten Vorgehensweisen bringen hiufig schnelle Lo-
sungen, leiden aber, je nach Ansatzgebiet, unter der Vereinfachung der Differential-
gleichungen.

Fiir viele physikalische Probleme ist es nicht ohne erhebliche Abweichungen von
der Realitit moglich, die komplexeren Terme zu iibergehen. Fiir einfache Bewegun-
gen wie beispielsweise (punktférmige) Partikel ist der Ansatz aber ein gangbarer und
sinnvoller Weg.
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3.5.4 Fluidsimulation

In der Simulation kardiologischer Interventionen spielt der Blutfluss, bzw. dessen ma-
thematische Abbildung eine grofle Rolle. Defekte und Gefiie werden durch Kontrast-
mittel visualisiert, welches wiederum mit dem flieBenden Blut verwirbelt und durch
den Korper transportiert wird.

Abbildung 3.21: Verschiedene Anteile laminarer und turbulenter Stromungen in
Flussbildern

Bei der Simulation von Kontrastmittelfluss muss zuerst zwischen laminaren (par-
allel ausgerichteten Stromungsgeschwindigkeitsvektoren) Stromungen, wie sie in klei-
nen GefidBlen vorherrschen und turbulenten (differierend ausgerichteten Stromungsge-
schwindigkeitsvektoren) Strémungen, die vermehrt in Hohlriumen (Herzkammern)
und groflen Gefidllen (Aorta) auftreten, unterschieden werden. Abbildung 3.21 zeigt
eine Gegeniiberstellung verschiedener Anteile laminarer und turbulenter Strémungen.

Laminare Stromungen

Solange die Ausbreitung des Kontrastmittels ndherungsweise laminar geschieht, lasst
sich das Ohmsche Gesetz aus der Elektrodynamik entsprechend adaptiert fiir die Hi-
modynamik nutzen. In der Kardiologie tritt dieser Effekt beispielsweise, aber nicht
darauf beschrinkt, in den Koronarien auf.

Ein Volumenstrom F' (Stromstiarke I im Ohmschen Gesetz) bestimmt sich dem-
nach aus dem Stromungswiderstand R (elektrischem Widerstand) und Druckdifferenz
dp zwischen Quelle (Herzkammer) und Senke (Kapilaren/Venen). Die Druckdifferenz
entspricht im Ohmschen Gesetz der Spannung U'.

Hinzukommend entspricht der Volumenstrom dem Volumen, das pro Zeiteinheit
[mls~1] durch ein GefdB mit dem Querschnitt A = 7 - 72 stromt. Er ergibt sich aus
dem Querschnitt des GefidBBes und der gemittelten linearen Stromungsgeschwindigkeit
7. Es folgt:
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}'zg—p:A-T):W-r2~7 (3.26)
R
Aufgrund der Inkompressibilitit (nahezu) von Fliissigkeiten, dndert sich der Volu-
menstrom entlang eines nicht verzweigenden Gefédlles nicht. Bei variierendem Quer-
schnitt eines GefidBes, verdndert sich die Stromungsgeschwindigkeit antiproportional
zum Durchmesser. Beschrieben wird dieses Verhalten in der Kontinuititsgleichung:

F=A -1 = Ay -3 = konstant (3.27)

Solange konsequent laminare Stromungen angenommen werden, kann also in der
Simulation die Stromungsgeschwindigkeit anhand einer Betrachtung der Durchmes-
serdnderung innerhalb eines Gefdfabschnittes berechnet werden.

Bei laminaren Strémungen entsteht ein so genanntes parabolisches Geschwindig-
keitsprofil, das sein Maximum im Axialstrom aufweist. Herrscht keine innere Reibung
Finnere (Was in der laminaren Strémung angenommen wird), entspricht der Zusam-
menhang zwischen maximaler und mittlerer FlieBgeschwindigkeit v = % - Umazimal -

Turbulente Stromungen

Treten bestimmte duBere Bedingungen ein (beispielsweise eine nicht glatte Struk-
tur der GefidBoberfliche, ein nicht rohrenformiges Profil oder erhohte Stromungsge-
schwindigkeiten), kann die laminare Strémung in eine turbulente Strémung mit erheb-
lich hoherer innerer Reibung umschlagen. Schichten, die vorher iibereinander geglitten
sind, vermischen sich, und es treten Wirbel auf (sieche Abbildung 3.21).

Aufgrund der auftretenden Abflachung des parabolischen GefaBprofils beschleu-
nigt sich die mittlere FlieBgeschwindigkeit und ergibt sich fortan aus @ ~ 0.8 -
Umazimal -

Auch hingt die Stromstédrke nicht mehr linear, sondern anndhernd proportional
zur Quadratwurzel vom Druckgefille ab. Daraus folgt, dass fiir eine Verdopplung der
Stromstérke ein ca. um das Vierfache erhohter Druck benotigt wird.

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Turbulenz wird durch die dimensi-
onslose Reynoldszahl Re beschrieben, die vom Radius r, der mittleren FlieBgeschwin-
digkeit v, der Massendichte p sowie der Viskositit 1 abhingt.

(3.28)

Der Wert, bei dem ein Ubergang von laminarer zu turbulenter Strémung zu be-
obachten ist, wird allgemein als kritische Reynoldszahl bezeichnet. Er ist nicht bere-
chenbar und muss fiir jedes Stromungsproblem individuell und experimentell ermittelt
werden. Auch ist der Ubergang nicht zwingend, sondern stark von der Anfangsbedin-
gung der Stromung abhiingig, so dass die Reynoldszahl nur als Tendenz zum Auftreten
einer turbulenten Stromung gewertet werden kann.
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Zur Simulation turbulenter Stromungen ist eine Kenntnis der sogenannten Navier-
Stokes?®-Gleichungen unentbehrlich.

Die Navier-Stokes-Gleichungen beschreiben das Verhalten von Fluidsubstanzen
(Flussigkeiten, Gasen) unter Bewegung. Fiir die meisten Probleme nehmen sie die
Form nichtlinearer, partieller Differentialgleichungen an, was ihre Losung in den mei-
sten Fillen schwierig gestaltet. Bis heute ist es nicht gelungen, die Existenz einer glo-
balen Losung fiir die allgemeinen Navier-Stokes Gleichungen nachzuweisen®.

Die allgemeinen Navier-Stokes Gleichungen sind, ausgehend von der Erhaltung
von Masse, Moment und Energie in einem begrenzten Kontrollvolumen, beschrieben

als:

ou

P ot

In dieser Gleichung bezeichnet p die Dichte des Fluids, u die Geschwindigkeit, die

Stoffkonstanten 7 und A die (bekannte) Viskositit, p den Druck und der Vektor f die
Volumenkraftdichte (Gravitation oder Corioliskraft).

Gliicklicherweise kann im Falle einer Kontrastmittelsimulation von inkompressi-

blen Fluids ausgegangen werden, die sich dadurch charakterisieren, dass die Dichte

entlang der Teilchenbahnen konstant ist.

+p(u-Viu=-Vp+nAu+ A+n)V(V-u)+f (3.29)

V.ou=0 (3.30)

Zusammen mit dem Erhaltungssatz der Masse

dp

- +V- =0 3.31
5 TV (w) (3-31)
ergeben sich die vereinfachten Navier-Stokes-Gleichungen fiir inkompressible

Fluids:

ou
E—l—(u-V)u:—Vp—&—VVZu—i—f,V-u:O (3.32)
Dabei entspricht v einer Konstante fiir die Viskositdt. Zum besseren Verstindnis

der Gleichung hilft es, sie in ihre Einzelkomponenten zerlegt zu betrachten.

Massetriagheit
ou
— 4+ u-Vu = —-Vp +vViu+ f (3.33)
ot S—— —~— ——" ~—
~~ Konvektive Druck Viskositit ~ Weitere
Instationire Beschleunigung Gradient Kriifte
Beschleunigung

Benannt nach dem franzosischen Physiker Claude-Louis Navier und dem irischen Mathematiker
George Gabriel Stokes

®Das Problem, einen solchen Beweis zu erbringen, steht auf der Liste der sieben wichtigsten offe-
nen Probleme der modernen Mathematik. Seine Losung ist vom Clay Mathematics Institute mit einem
Preisgeld von 1.000.000$ dotiert (Millenium Prize Problems).
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Da, wie oben bereits beschrieben, in der Regel keine analytische Losung der gege-
benen Gleichungen existiert (Kriechstromung stellt eine der wenigen Ausnahmen aus
der Realitdt dar), werden die Navier-Stokes Gleichungen meist unter Zuhilfenahme
verschiedener numerischer Verfahren gelost.

3.6 Computergrafik & Geomtrie

Viele in der Simulation verwendete grundlegende Techniken stammen aus dem Gebiet
der Computergrafik. GroBe GefiBe und Kavernen®® sind (unter anderem) durch drei-
dimensionale Dreiecksnetze reprisentiert. Instrumente werden aus verkniipften und
gegeneinander rotierten Gelenken berechnet. Ein grundlegendes Verstindnis der linea-
ren Algebra und geometrischer Algorithmen wird daher im Folgenden vorausgesetzt,
spezialisiertere Verfahren werden aber eingehend erldutert.

3.6.1 Quaternionen

Quaternionen wurden erstmals 1853 von dem irisch-englischen Mathematiker William
Rowan Hamilton beschrieben. Ahnlich der komplexen Zahlen stellen sie eine Erweite-
rung der reellen Zahlen - allerdings mit drei imaginidren Anteilen (i.d.R. reprisentiert
als 4, j und k) - dar. Da Quaternionen sehr niitzliche Eigenschaften in Bezug auf Rota-
tionen im dreidimensionalen Raum haben, finden Sie eine weit verbreitete Anwendung
in der Computergrafik.

Ein Quaternion ist ein Quadrupel ¢ = (a, b, ¢, d) mit a, b, ¢, d € R. Aufgrund Thres
Entdeckers, wird die Menge der Quaternionen mit H bezeichnet. Addition, Subtraktion
und Multiplikation sind auf der Menge der Quaternionen wohldefiniert und lassen sich
mit der Kenntnis einiger Regeln leicht herleiten.

Betrachtet man Quaternionen analog zu den komplexen Zahlen, so lassen sie sich
in der Form

g=a+b-i+c-j+d-k (3.34)

schreiben. Mithilfe der sogenannten Hamilton-Regeln:

PP=2=k=-1 (3.35)
i-j=kj-k=ik-i=j (3.36)
jri=—kkej=—iyi-k=—j (3.37)

konnen Addition:

go +q1 :(a0+a1,b0+b1,60+61,d0+d1) (3.38)

SHohlrdume
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Subtraktion:
g0 — q1 = (ag — a1, bo — by, co — c1,do — dy) (3.39)
und Multiplikation:
q-q1 = ((ap-a1 —by-b1 —co-c1—do-dr), (3.40)
(ag- b1 +bo-a1+co-di —dp-cy), 3.41)
(ao-q—bo-d1+co-a1—|—do~b1), (3.42)
(ao-d1+bo-01 —Co'b1—|—d0'a1)) (3.43)

fiir zwei gegebene Quaternionen gy = (ao, by, co,dp) und 1 = (a1,b1,c1,d;)
definiert werden.

Ebenso analog zu den komplexen Zahlen existieren fiir jede Quaternion ¢ =
(a, b, c,d) eine konjugierte Quaternion ¢ = (a, —b, —c, —d), ein Betrag |¢| = \/q- ¢
und eine Inverse ¢! = #, was eine Division iiber Multiplikation mit der Inversen
ermdglicht.

Die in der Computergrafik meist genutzte Eigenschaft von Quaternionen ist die
Moglichkeit, Rotationen durch sie auszudriicken. So reprisentiert die Quaternion ¢ =
(cos(§),z-sin(§),y-sin(§), z-sin(§)) eine sogenannte Rotationsquaternion fiir eine
Drehung um den Winkel ov um den (normierten) Vektor (x, v, 2).

Die eigentliche Rotation fiir den Punkt p berechnet sich dann nach der Formel:

Prot =q-D-q (344)

Zur Multiplikation einer Quaternion mit dem dreidimensionalen Vektor p, kann
die Quaternion ¢ = (a, b, ¢, d) folgendermaBen in eine 3 x 3 Matrix M umgewandelt
werden:

1 — 2% — 2¢2 2ab — 2cd 2ac + 2bd
M = 2ab+2cd  1—2a%2—2¢2  2bc — 2ad (3.45)
2ac — 2bd 2bc + 2ad 1 — 2a% — 2b2

Fiir eine genaue Herleitung der gegebenen Formeln sei an dieser Stelle auf die
gingige Literatur verwiesen. Der grofle Vorteil der Rotationsdarstellung iiber Quater-
nionen, verglichen mit alternativen Moglichkeiten der Rotationsberechnung (Achsen
Winkel Notation, Euler Winkel), ist die Moglichkeit, zwischen Rotationen - und somit
auch Rotationsmatritzen auf herkdmmliche Weise interpolieren zu kdnnen.

Eine alternative, intuitivere Betrachtungsweise fiir Quaternionen liefert die geome-
trische Algebra. Da dieser Ansatz fiir die vorliegende Arbeit aber nicht weiter relevant
ist, soll an dieser Stelle nur auf die entsprechenden Literaturquellen (siehe [97]) ver-
wiesen werden.

3.7 Grafische Simulation

Neben der Berechnung der Physik, wird ein Grofteil der Simulation durch speziali-
sierte Grafikalgorithmen bestritten, die zum groB3ten Teil direkt auf der Grafikhardware
ausgefiihrt werden. In diesem Abschnitt wird eine kurze Einfithrung in die verwendete
Grafikschnittstelle - OpenGL - gegeben.
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3.7.1 OpenGL

Der Begriff OpenGL (Open Graphics Library) bezeichnet eine urspriinglich von
SGI®! entwickelte und spezifizierte Schnittstelle zur Programmierung von 2D und 3D
Computergrafik. Der erstmals 1992 veroffentlichte Standard wird seither stetig vom
OpenGL ARB3? zertifiziert und erweitert.

Microsoft, das sich als Unternehmen im Mirz 2003 aus dem ARB verabschiedet
hat, entwickelt seit 1995 mit Direct3D einen auf dhnlichen Konzepten aufbauenden,
direkten Konkurrenten zur OpenGL Schnittstelle. Da im Rahmen dieser Arbeit aber
ausschlieBlich OpenGL (Die unterstiitzten Plattformen - Linux und Mac OS X bieten
keine Unterstiitzungen fiir den Direct3D Standard) verwendet wurde, soll auf einen
ausfiihrlichen Vergleich und eine Besprechung von Direct3D an dieser Stelle verzichtet
werden.

OpenGL bietet Softwareentwicklern die Moglichkeit, Hardwarefunktionen der
Grafikkarte direkt aufzurufen und somit Geometrien, Texturen und Spezialeffekte auf
dem Bildschirm zu rendern. Derzeit sind dazu ca. 250 Befehle im OpenGL Standard
zertifiziert. Da die Implementierung der API in der Regel aber vom Hersteller der
Grafikhardware iibernommen wird, stehen diesen 250 offiziellen Befehlen noch eine
herstellerabhiingige Menge weiterer, nicht vom ARB zertifizierter und stirker an die
Hardware gebundener Befehle gegeniiber.

OpenGL stellt, aus Sicht des Programmiermodells gesehen, eine grofle Zustands-
maschine dar. Der Programmierer setzt Parameter, die die Darstellung der Objekte
wihrend des Renderingvorgangs beinflussen. Diese Parameter konnen beispielsweise
Texturierungen, Farbwerte oder Skalierungen reprédsentieren. Jeder Parameter bleibt,
getreu dem Muster eines Zustandsautomaten, so lange erhalten, bis er erneut verdandert
oder zuriickgesetzt wird.

Seit der ersten Vorstellung hat sich der OpenGL Standard stark veréndert. 3D Tex-
turen, Tiefenformate und die Verwendung mehrerer Renderziele sind dabei nur eini-
ge, wenige Beispiele, die dem Standard iiber die Jahre hinzugefiigt worden sind. Mit
Einfithrung der Ende 2007 erwarteten Version 3.0 (Longs Peak) wird zudem die fest-
verdrahtete Funktionalitédt der Renderpipeline (die Verkettung der Berechnungseinhei-
ten, durch die geometrische Informationen transformiert und in Pixelwerte gewandelt
werden) endgiiltig abgeschafft. Funktionen, die auf Pixel und Vertices®® angewendet
werden sollen, miissen dann als individuelle Shaderprogramme vorliegen.

Fiir eine eingehendere Besprechung von OpenGL und die Erldauterung der rele-
vanten Fachbegriffe sei an dieser Stelle auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen,
die zur Reflektion des wandelnden Standards in regelméfBigen Abstinden vom ARB
herausgegeben wird [208][170][178].

Shader

Shader stellen eine noch direktere Programmierschnittstelle zur Grafikhardware als
der OpenGL Standard dar. Durchlief bis vor wenigen Jahren noch jeder Vertex und je-
der resultierende Pixel die gleichen Stufen der Renderingpipeline (Matrixtransformati-

31Silicon Graphics
¥ Architecture Review Board
333D Koordinaten
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on, Rasterisierung, Beleuchtung...), so wird die Funktionalitit heute durch sogenannte
Shaderprogramme bestimmt.

Dabei unterscheidet man zwischen Vertex- und Fragmentshadern, die entspre-
chend ihrem Namen Einfluss auf die Berechnungen der Vertices®* und Fragmente®
haben. Zur Programmierung haben sich, neben Assembler, die C dhnlichen Hochspra-
chen Cg (Nvidia), HLSL (Microsoft), Renderman (Pixar) und GLSL (OpenGL ARB)
auf dem Markt etabliert.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde aufgrund der grofiten Plattformunabhéingigkeit
GLSL als Shadersprache gewdhlt. Die spiter vorgestellten Algorithmen lassen sich
aber mit wenig Aufwand in jede der anderen Sprachen iibersetzen.

33D Koordinaten mit zusitzlichen Informationen
3 Pixel mit Tiefeninformation



Kapitel 4

Stand der Forschung

Das nachfolgende Kapitel widmet sich dem aktuellen (Januar 2008) Stand der Technik.
Um eine Vollstidndigkeit zu gewéhrleisten, wird zu Beginn kurz der aktuelle Stand in
der medizinischen Ausbildung vorgestellt. AnschlieBend werden verwandte und ver-
gleichbare Simulationssysteme eingeordnet und ihre Unterschiede (und Gemeinsam-
keiten) zur vorliegenden Arbeit soweit moglich diskutiert.

Im darauf folgenden Kernteil wird insbesondere auf die Simulation von Instru-
menten, Kontrastmittel und Grafik sowie auf weitere technisch relevante Themen ein-
gegangen und derzeitige Entwicklungen besprochen.

4.1 Simulationssysteme

Der allgemeine Nutzen von Simulationen in der medizinischen Aus- und Fortbil-
dung wurde in einer Vielzahl von Studien immer wieder untersucht und bestitigt
[19][200][78][134][44]1[96][181][33][202][76]. Generell wurde gezeigt, dass Inter-
ventionszeiten verkiirzt, das Auftreten von durch menschliches Versagen induzierten
Komplikationen verringert und das Komplikationsmanagement erheblich verbessert
werden konnen. Die Schlussfolgerung - dariiber sind sich die Autoren der diversen
Veroffentlichungen einig - ist eine Notwendigkeit der Verstarkung der simulationsge-
stiitzten Ausbildung in der Medizin.

4.1.1 Nutzen in der Kinderkardiologie

Speziell in der Kinderkardiologie liegen iiber den Einsatz von Simulatoren mangels
geeigneter Trainingssysteme noch nicht ausreichend Daten vor, um eine qualitative
Untersuchung zu rechtfertigen.

Wohl gibt es aber Forschungsergebnisse, die die Erfahrung von Kardiologen mit
der Komplikationsrate und der durchschnittlichen Dauer von Eingriffen korrelieren
und dariiber Riickschliisse auf den zu erwartenden Nutzen der Simulation in diesem
Bereich zulassen [171][43][102].

Die aktuellen Trainingsrichtlinien fiir Katheterinterventionen im pidiatrischen Be-
reich sehen so zum Beispiel klar definierte Minimalwerte fiir Basis- und Fortgeschrit-
tenentraining in der Aus- und Weiterbildung interventionell arbeitender Kardiologen

52
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Gesamtinterventionen pro Jahr 100

Davon interventionell 20
Art der Intervention

Septumdefektsmessung mit Ballon 5

Andere k.A.

Tabelle 4.1: Empfohlene minimale Anzahl an jéhrlichen Basisinterventionen [102].

(sieche Tabelle 4.1.1 und 4.1.1) vor, [102] um einen, die routinierte Behandlung des
Patienten gewihrleistenden, Erfahrungsstand erhalten zu kénnen.

Gesamtinterventionen pro Jahr 200
Davon interventionell 100
Art der Intervention

Septumdefektsmessung mit Ballon 5
Transseptale Punktion 10
Pulmonalklappendilatierung 10 (5 Neugeborene)
Aortenklappendilatierung 10 (5 Neugeborene)
Pulmonalarteriendilatierung 10
Pulmonalarterienstenting 10
Coarkialdilatierung 10
Coarkialstenting 5
Coarkialverschluss 10
Collateralverschluss 10
Ductusverschluss 10
ASD Verschluss 10

Tabelle 4.2: Empfohlene minimale Anzahl an jéhrlichen
Fortgeschritteneninterventionen [102].

4.1.2 Schulungssysteme

In der konventionellen kardiologischen Ausbildung wird schon seit lingerer Zeit
auf diverse Simulationen und simulationsdhnliche Hilfsmittel zuriickgegriffen. Es
gibt anatomische Priparate und spezielle Biicher, die mit Hilfe von Stereobrillen
einen rdumlichen Eindruck der Anatomie erméglichen [205] [141]. Aufgrund feh-
lender Interaktivitit sind diese Methoden allerdings eher unter der Rubrik Lehr-
/Schulungssysteme einzustufen.

4.1.3 Mechanische Modelle

Mechanische Modelle sind ein derzeit in der Medizin noch weit verbreitetes Ausbil-
dungsinstrument. Die Modelle haben allerdings meist den Nachteil, dass sie teuer,
schlecht wartbar und in der Regel statisch oder nur schlecht animiert sind.
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Die Firma Mecora [21] stellt beispielsweise ein anatomisches Koronarmodell mit
Namen CoroSim her, das zur Simulation in der interventionellen Kardiologie und neu-
erdings auch in der pidiatrischen Kardiologie eingesetzt werden kann (sieche Abbil-
dung 4.1).

Abbildung 4.1: Pulsatiles Corosim Modell der Firma Mecora

Die malBstabsgetreue Abbildung des menschlichen Herzens (mit Aorta und den
wichtigsten Koronargefdflen) ist elastisch, transparent und wird pulsatil mit Wasser
durchstromt. Der mechanische Simulator kann sowohl direkt visuell als auch im Ka-
theterlabor und unter Rontgendurchleuchtung genutzt werden.

CoroSim ist ein anatomisches Koronarmodell zur Simulation fiir die interventio-
nelle Kardiologie. Es bietet eine maf3stabsgetreue Abbildung der wichtigsten Koro-
narien. Diese sind elastisch, transparent und werden pulsatil mit Wasser durchstromt.
Somit eignet sich CoroSim gut zur Schulung interventioneller Eingriffe. An den inte-
grierten Stenosen kann sowohl visuell, als auch unter radiologischen Realbedingungen
im Katheter-OP die Positionierung von Kathetern und Stents geiibt werden [21].

Die Nachteile des Modells liegen vor allem in der Natur kongenitaler Herzfeh-
ler begriindet. Da viele der angeborenen Defekte topologische Anderungen mit sic