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Vorwort

Als Heranwachsender stellte ich die These auf, dass kleine fleiflige Mann-
chen die Welt in jeder Mikrosekunde um mich herum auf- und wieder
abbauen. Bisher waren sie nur immer so schnell, dass ich trotz raschen
Riickschauens nie eines sehen konnte. Nachdem ich durch das Studium
der Physik zunichst die Werke der Méannchen verfolgt habe, benutze
ich seit dem Beginn meiner Diplomarbeit am Lehrstuhl fiir Informa-
tik bei Prof. Ménner selbst ihre Methoden zur Tduschung der mensch-
lichen Wahrnehmung. Bilder, aufgebaut aus Millionen kleiner Pixeln,
werden berechnet und in Echtzeit auf dem Monitor dargestellt. Moto-
ren geben schnelle Kraftimpulse ab, um die physische Gegenwart virtu-
eller Objekte zu simulieren. So hat mir das Experimentieren mit einem
Force Feedback!-Geriit im Rahmen meiner Diplomarbeit das Gebiet der
virtuellen Realitéiten eroffnet. Im Anschluss nahm ich das Angebot an,
iiber die Entwicklung eines medizinischen Trainingssimulators mit VR-
Technologien zu promovieren.

Spannend an diesem Projekt finde ich vor allem die Vielzahl unter-
schiedlicher Arbeitsgebiete. Aufler einem mathematischen Modell zur Si-
mulation des nachzubildenden Verhaltens braucht man Verfahren zur
Berechnung von Kréften und Bildern. Neben der Software ist auch die
Entwicklung von Hardware fiir die Steuerung von Ausgabegerdten und
das Auslesen der Sensorik sowie die Konzeption und der Aufbau des me-
chanischen Interface zwischen Mensch und Maschine notwendig. Zusétz-
lich erfdhrt man viel iiber die medizinischen Sachverhalte und hat das

IDie Bezeichnung des Deutschen Patentamtes lautet ,Kraftriickkopplungsvorrich-
tung®. Da dieser Ausdruck aber ungebriuchlich ist, wird hier weiterhin der engli-
sche Begriff verwendet.
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schone Gefiihl etwas zu entwickeln, was auch einmal sinnvoll eingesetzt
werden kann.

Ausdriicklich danke ich Herrn Prof. Dr. Reinhard Ménner fiir die Be-
treuung meiner Dissertation. Ich habe mich an seinem Lehrstuhl sehr
wohl gefiihlt und immer ein offenes Ohr bei ihm gefunden. Vielen Dank
auch an Prof. Dr. Josef Bille fiir die Begutachtung der Arbeit.

Bei Frau Dr. med. Christine Ménner bedanke ich mich herzlich fiir die
fachliche Beratung und die Vermittlung tiefer Einblicke in den mensch-
lichen Korper.

Die gesamte in der Arbeitsgruppe entwickelte Software wurde von
Anfang an in eine Bibliothek integriert und ermoglichte damit grofie
Synergie—Effekte. So haben die Teams von ViPA und VRMagic, unter
der visiondren Leitung von Dr. Markus Schill, einen erheblichen Anteil
am Gelingen dieser Arbeit.

Liu Bing, Stephan Diederich, Johannes Grimm, Jan Hegner, Michael
Helisch, Marc Hennen, Norbert Hinckers, Andreas Kopfle, Nikolaj Nock,
Thomas Ruf, Michael Schneider, Stefan Sichler und Clemens Wagner tru-
gen — jeder auf seine eigene Weise — zur guten und kreativen Stimmung
bei. Besonders habe ich die erfolgreiche Zusammenarbeit mit Clemens,
Johannes und Andreas bei der Entwicklung der VRM—-Bibliothek wert-
geschiitzt, wihrend die Fachkompetenz von Thomas unersetzlich fiir alle
Hardware- und Software—Fragen war. Durch die Diplomarbeit von Stefan
wurde auflerdem die Computergrafik des EndoSim—Systems entschieden
verbessert. Dem Ingenieurbiiro Zeitler danke ich fiir die kreative Ferti-
gung doch recht ungewohnlicher Geréte.

Am Lehrstuhl danke ich Andreas Wurz fiir seine Hilfe bei der Hardware—
Entwicklung sowie Andrea Seeger und Christiane Glasbrenner fiir die
Bewiiltigung vieler anstrengender Verwaltungsvorginge: Ich hoffe, der
Lehrstuhl weif}, was er an Euch hat.

Clemens, Andreas und Johannes verdanke ich wertvolle inhaltliche
Kritik beim Korrekturlesen der Arbeit. Bei Michael Schmidtke, Marit
Piischel und Helge Korner bedanke ich mich fiir die kritische Durchsicht
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spruch von Marit, Michael, Robert und Séren sowie der elterliche von
Gudrun und Helge.
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Einfiihrung

“Computer Science is mo more aboult computers
than astronomy is about telescopes.”

— Edsger W. Dijkstra

In der Einleitung wird die Notwendigkeit der Entwicklung von Trai-
ningssimulatoren fiir die Endoskopie begriindet. Anschlieflend folgt die
Fragestellung dieser Arbeit und ein Uberblick tiber die einzelnen Kapitel.



1 Einfiihrung

1.1 Motivation

Mit iiber 50.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist Darmkrebs die zweithéu-
figste Tumorart in Deutschland. Auf diese Tumorart entfallen 20 Prozent
aller Todesfalle durch Krebs, jihrlich etwa 25.000. Die Erkrankungshéu-
figkeit nimmt proportional mit dem Alter zu. Die Fritherkennung die-
ses Tumors ist aufgrund der notwendigen Koloskopie schwierig. Studien
zufolge wiirden sich zur Fritherkennung nur ein Prozent der gesunden
Bevolkerung freiwillig dieser unangenehmen Untersuchung unterziehen,
selbst wenn diese kostenlos angeboten wiirde.

Im Gegensatz dazu stellt die virtuelle Endoskopie eine schmerzlose Al-
ternative dar, die fiir eine Reihenuntersuchung einsetzbar wére. Die vir-
tuelle Endoskopie ist ein neues und schonendes Verfahren der bildgeben-
den Diagnostik, das die Darstellung von Hohlrdumen des menschlichen
Korpers ohne das direkte Eindringen mit einem FEndoskop ermoglicht.
Dies wird durch die computergestiitzte Nachverarbeitung von speziellen
radiologischen Aufnahmen erreicht.

Damit wird die traditionelle Koloskopie aber nicht komplett ersetzt,
da diese unverzichtbar fiir den therapeutischen Eingriff bleibt. Aller-
dings wird die Anzahl der mit dem Endoskop durchgefiihrten Diagno-
sen in Zukunft rapide abnehmen, und damit fillt eine wesentliche Trai-
ningsmoglichkeit fiir angehende Endoskopiker weg. Neue Wege der Aus-
und Fortbildung sind gefragt.

Schon seit den 60er Jahren gibt es Trainingsmodelle fiir die Endosko-
pie. Diese ersten Modelle waren statische Nachbildungen des Magen—
Darm—Traktes, anhand derer die Steuerung des Endoskops geiibt wer-
den konnte. Seitdem haben sich durch die Entwicklung des Computers
neue Moglichkeiten zur Simulation medizinischer Operationen ertffnet.
Durch die computergesteuerte Stimulation menschlicher Sinne, wie des
Seh- oder Tastsinnes, ist es moglich eine virtuelle Realitét zu erzeugen.
Mit der Nachbildung einer Koloskopie in der virtuellen Realitét kann der
Mediziner trainieren, ohne einen realen Patienten zu gefdhrden.

Erste Computersimulatoren, wie der GI-Mentor oder das AccuTouch—
System, sind inzwischen kommerziell erhiltlich. Allerdings haben sich



1.2 Fragestellung

diese Systeme bisher nicht durchsetzen kénnen, was wohl vor allem daran
liegt, dass diese Systeme der Komplexitéit einer Endoskopie bisher nicht
vollstédndig gerecht werden.

1.2 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Konzeption und Implementierung
von Hardware und Software des computergesteuerten Endoskopie—Simu-
lators EndoSim. Dieser unterscheidet sich wesentlich von bisherigen Si-
mulatoren durch die Entwicklung eines aktiven Force-Feedback—Gerétes
auf nahezu allen Freiheitsgraden des Endoskops. Zusétzlich wurden neue
Moglichkeiten der Modellierung des Endoskops, der im Darm darauf wir-
kenden Kréfte sowie Verfahren zur realistischen Visualisierung des Darms
untersucht.

1.3 Uberblick iiber die Arbeit

Die Arbeit ist dezentral aufgebaut. So befindet sich zum Beispiel der
Stand der Forschung jeweils innerhalb der einzelnen Kapitel und nicht
am Anfang der Arbeit. Der Grund hierfiir liegt in der fiir die Entwick-
lung eines Computersimulators erforderlichen Behandlung relativ vieler
unterschiedlicher Themengebiete.

Das Kapitel 2 ist betitelt Trainingssimulator fir die Endoskopie und
beginnt mit einer Einfithrung in die medizinischen Grundlagen. Hier wer-
den zunéchst Aufbau und Funktion des Magen—Darm—Traktes und dann
der Ablauf einer Endoskopie beschrieben. Dabei wird genauer auf die
Begradigung von Darmschlingen und auf die medizinische Ausbildung
von Endoskopikern eingegangen. AnschlieBend werden die Anforderun-
gen an einen Trainingssimulator fiir die Endoskopie diskutiert. Es folgt ei-
ne Zusammenfassung des Stands der Technik, angefangen bei den ersten
statischen Modellen, iiber Tier- und Tierorganmodelle bis zu modernen
computergesteuerten Trainingssimulatoren.

Im darauf folgenden Kapitel 3 Modellierung und Simulation werden zu-



1 Einfiihrung

nichst bisherige physikalische Anséitze zur Modellierung des Endoskops
beschrieben. Nach eingehender Diskussion iiber die Interaktion eines En-
doskops im Darm wird ein neues deskriptives Modell vorgestellt, und be-
schrieben, wie man neben der Berechnung von Kollisionen und Kriften
die Bildung von Darmschlingen simulieren kann. Zum Schluss werden die
Ergebnisse der Kraftberechnung und Simulation dargestellt und disku-
tiert.

Das Kapitel 4 mit dem Titel Haptisches Benutzer—Interface beginnt
mit der Beschreibung der Force-Feedback—Geréte bisheriger Computer-
simulatoren. Dann erfolgt eine Betrachtung der Mechanik eines Endo-
skops und der an einem Endoskop auftretenden Krifte. Das Kapitel en-
det mit einer Beschreibung des Force—Feedback—Gerétes des Simulators
EndoSim.

In Kapitel 5 wird die Visualisierung im EndoSim—Simulator beschrie-
ben. Nach den fritheren Methoden zur Visualisierung bei Endoskopie—
Simulatoren wird der aktuelle Stand in der Computergrafik dargestellt.
Dann werden die Merkmale des Videobildes einer Endoskopie untersucht
und Ansétze zur Realisierung aufgezeigt.

Das Kapitel 6 beinhaltet die Software—Architektur des Simulators Endo-
Sim. Dazu wird die in der Arbeitsgruppe entwickelte VRM-Bibliothek
vorgestellt. Vor allem die Datenstruktur fiir geometrische Gitter steht
im Vordergrund. Anschliefend werden einige ausgewéhlte Komponenten
vorgestellt. Zum Schluss werden die speziellen Komponenten des Simula-
tors EndoSim und die Anbindung an die VRM-Bibliothek beschrieben.

Der Aufbau und die Bedienung des EndoSim—System wird in Kapi-
tel 7 Das EndoSim—System vorgestellt. Auflerdem wird die Evaluation
des Systems durch zwei Gastroenterologen beschrieben, und diskutiert,
inwieweit das System den gestellten Anforderungen entspricht.



Trainingssimulator fiir die
Endoskopie

“An ES [endoscopy simulator, d. A.] must faithful-
ly duplicate the reality of an actual endoscopy in all
aspects.”

— Mark D. Noar, MD

Das Kapitel beginnt mit einer Einfithrung in die medizinischen Grund-
lagen der Endoskopie. Dann wird der Stand der Technik von Trainings-
simulatoren beschrieben, angefangen bei statischen Modellen, iiber Tier-
und Tierorganmodelle, bis zu Computersimulatoren. Es folgt eine Dis-
kussion der Anforderungen, die Mediziner an einen Trainingssimulator
stellen. AnschlieBend wird der eigene Ansatz des Computersimulators
EndoSim vorgestellt.



2 Trainingssimulator fiir die Endoskopie

2.1 Medizinische Grundlagen

Aufbau und Funktion des Magen—Darm-Traktes

Der Verdauungstrakt des Menschen fithrt vom Mund iiber die Spei-
serohre in den Magen (— Abb. 2.1). Durch den Pylorus (Magenpfort-

Speiserdhre

\ Colon transversum

Magen
Leber
\ /Milz
rechte Flexur — o/ &8 linke Flexur

Colon ascendens Colon descendens
Dinndarm

lleo-Caecal-Klappe
Colon sigmoideum

Caecum Rektum

=

yd [y
Endoskop 1

Abbildung 2.1: Schematische Ansicht des menschlichen Verdauungstraktes.

ner) geht es weiter in den Diinndarm (— Abb. 2.2 links) und iiber die
Ileo—Caecal-Klappe in den Dickdarm. Der Dickdarm beginnt mit dem
Caecum (Blinddarm), geht iiber in das Colon ascendens (aufsteigend)
und weiter durch die rechte Flexur. Charakteristisch fiir die rechte bzw.
linke Flexur ist eine Blaufarbung aufgrund der auflen anliegenden Leber



2.1 Medizinische Grundlagen

respektive der Milz. Der quer verlaufende Bereich des Dickdarms wird
Colon transversum genannt und ist stark gefaltet (— Abb. 2.2 Mitte).
Diese dreieckférmigen Kontraktionsfalten werden Haustrien genannt und
sind ein typisches visuelles Merkmal des Dickdarms. Mit der linken Fle-
xur beginnt das kurvenreiche Colon descendens (absteigend) (— Abb. 2.2
rechts). Anschlieend endet der Dickdarm nach dem Colon sigmoideum
im Rektum.

Abbildung 2.2: Endoskop—Ansichten des Darms. links: Zwolfingerdarm, Mit-
te: Colon transversum, rechts: Colon descendens

Der Magen—Darm—Trakt hat verschiedene Aufgaben. Der Speisebrei
wird durch autoregulative Bewegungsmuster durch den Magen—Darm—
Trakt transportiert. Dabei findet eine Durchmischung und Zerkleinerung
statt. Durch Enzyme werden Néhrstoffe in resorbierbare Molekiile zer-
legt. Anschlieend werden die resorptionsfertigen Nihrstoffe in die Blut-
und Lymphbahn aufgenommen.

Flexible Endoskopie

Der Magen—Darm—Trakt wird seit den 60er Jahren endoskopisch unter-
sucht (Basislehrbuch fiir Innere Medizin von RENZ-POLSTER und BRAUN
[2001]). Typische Indikationen fiir eine Koloskopie sind der Verdacht
auf ein Karzinom oder auf Polypen sowie die Diagnostik bei Darm-
entziindung. Komplikationen sind Darmperforation (2-4 pro 1000 Un-
tersuchungen) und Blutungen.

In einem Endoskop leitet ein Lichtweg aus Glasfasern Licht an das



2 Trainingssimulator fiir die Endoskopie

Ende des Endoskops und beleuchtet das Innere des Organs. Uber ein op-
tisches System kann der untersuchende Arzt das Organinnere betrachten.
Der flexible Schlauch des Endoskops erméglicht nicht nur die Inspekti-
on, sondern enthilt zudem Mehrzweck—Kanéle fiir die Luft- oder Was-
serapplikation sowie fiir die Fliissigkeitsaspiration (— Abb. 2.3 oben).
Auch kénnen iiber Funktionskanile spezielle Instrumente eingefiihrt wer-

Instrumentenkanal
Luft u. Wasser

N

i -.'r_ "

/

Glasfaseroptik —_

vertikales u. horizontales I Schlauch
Bedienungsrad —— -
\ Draht 1 A R
. /
Draht 2

Abbildung 2.3: Aufbau eines Endoskops.

den. Dadurch kann der Arzt neben der Diagnose auch therapeutisch ein-
greifen, zum Beispiel zur Blutstillung, Biopsie, Polypenabtragung oder
Verodung von aufgestauten Blutgefifien. Die Steuerung des Endoskops
erfolgt iiber zwei Bedienungsrider am Endoskopkopf, die {iber Dréhte
mit der Endoskopspitze verbunden sind (— Abb. 2.3 unten). Uber die-
se kann die Endoskopspitze sowohl horizontal als auch vertikal gebogen
werden.

Bei der Koloskopie fiihrt der Arzt dem auf der Seite liegenden Patien-
ten das Endoskop iiber den After in das Rektum ein. Durch Einblasen
von Luft entfaltet sich der Darm, und der Arzt erhilt freie Sicht. Vorhan-



2.1 Medizinische Grundlagen

dene Fliissigkeit wird iiber den Mehrzweck—Kanal abgesaugt. Bei freier
Sicht schiebt der Arzt das Endoskop weiter durch den Dickdarm bis zum
Caecum.

Wihrend der Diagnose versucht der Arzt, moglichst die ganze Darm-
wand zu betrachten, um gegebenenfalls krankhafte Stellen zu entdecken.
Die genauere Diagnose wird meist beim Zuriickziehen des Endoskops
durchgefiihrt, da hier der Darm schon ganz entfaltet ist.

Die Struktur und Féarbung der Darmwand sowie die Breite und Form
des Darms geben dem Arzt Aufschluss iiber das Darmsegment, in dem
sich die Endoskopspitze gerade befindet. Den weiteren Verlauf des Darms
erkennt er an der Art der Haustrien. Mit den Bedienungsridern am Endo-
skopkopf bewegt er die Endoskopspitze quer zum Verlauf der Haustrien,
bis er wieder Lumen vor sich hat und das Endoskop weiter schieben kann.

Bildung von Darmschlingen

Der Darm ist ein elastischer und variabel befestigter Schlauch. Rek-
tum, Colon descendens und Colon ascendens sind fixiert, nur das Colon
sigmoideum und das Colon transversum sind an Bindegewebsstringen,
dem so genannten Mesenterium, aufgehéngt. Die besondere Herausfor-
derung besteht im Vorschieben des Endoskops durch den dehnbaren
Darm, ohne stérende Schlingen zu bilden oder den Darm und seinen
Aufhéngeapparat zu strapazieren. Der Darm kann iiberdehnt, iiberin-
sufliert und in ganz unterschiedliche Schlingen verdreht werden. Darm-
schlingen sind schmerzhaft fiir den Patienten und erschweren das En-
doskopieren. [PFEIFFER und NEUHAUS, 2002] Anzeichen einer Schlin-
genbildung sind die Zunahme des Schiebe-Widerstands und das inverse
Verhalten des Schlauchs — trotz Vorschiebens bewegt sich die Spitze
scheinbar riickwérts (— Abb. 2.4).

Das Rektum und das Colon sigmoideum bestehen aus vielen engen
Kurven und Windungen. Hier kénnen sich leicht verschiedene Darm-
schlingen ausbilden. Hiufig tritt eine Form &hnlich einem 'N’, die so ge-
nannte N—Schlinge auf. Ansonsten gibt es noch die a—Schlinge, die dem
griechischen Buchstaben entsprechend gekurvt ist. Um diese Schlingen
aufzul6sen, muss man nach dem Erreichen des Colon descendens den
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> &

/ / /

Abbildung 2.4: Inverses Verhalten des Endoskops bei Schlingenbildung: In
einer scharfen Kurve dehnt das Endoskop den Darm. Die Spitze des Endoskops
kommt nicht weiter und rutscht sogar etwas zuriick.

Endoskopschlauch bei gleichzeitiger Drehung im Uhrzeigersinn zuriick
ziehen. Anschliefend schiebt man unter Beibehaltung der Verdrehung
den Schlauch weiter. In Abbildung 2.5 ist die Entstehung und Begradi-
gung einer N—Schlinge im Colon sigmoideum dargestellt.

Ausbildung

Laut WILLIAMS [1998] wissen sogar erfahrene Endoskopiker die meiste
Zeit wihrend einer Koloskopie nicht genau, wo sich das Endoskop be-
findet, wenn nicht gerade eindeutige Orientierungspunkte wie die Ileo—
Caecal-Klappe identifiziert werden kénnen. Es ist daher ohne weiteres
moglich, den mittleren Bereich des Colon transversum oder die rechte
Flexur mit dem Caecum zu verwechseln. Andere Anhaltspunkte, wie die
gewOhnlich fiir das Colon transversum typische dreieckférmige Haustrie-
rung oder die starke Blaufarbung der rechten Flexur, kénnen auch in
der linken Flexur oder im Colon sigmoideum auftreten. Die Schitzung
der Position anhand der Einfiihrtiefe des Endoskops ist noch ungenau-
er. Selbst wenn die Position der Endoskopspitze richtig geschétzt wird,
kann es noch zu Schwierigkeiten durch die Bildung von Darm—Schlingen
kommen. Falsche Man6ver zur Begradigung bereiten dann dem Patien-
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2.1 Medizinische Grundlagen

crr

Abbildung 2.5: Entstehung und Begradigung einer N—Schlinge: (a—c) Im
kurvenreichen Colon sigmoideum bildet sich eine N—Schlinge aus. (d) Der En-
doskopiker schiebt das Endoskop weiter bis in das Colon descendens. (e) Durch
Riickziehen mit gleichzeitiger Drehung des Schlauches im Uhrzeigersinn wird
der Darm begradigt. (f) Unter Beibehaltung der Verdrehung wird das Endo-
skop wieder vorgeschoben.

11



2 Trainingssimulator fiir die Endoskopie

ten unnotige Schmerzen. Alle diese Faktoren gestalten die Durchfithrung
einer Koloskopie oft schwierig und die Ausbildung angehender Endosko-
piker umso mehr.

Nach BEER-GABEL ct al. [1992] wird die Endoskopie am Ende des
Studiums als Teil eines Vertiefungsfaches unterrichtet. Das Basis—Training
dauert ungefihr ein Jahr und besteht zum Grofiteil aus der Beobachtung
von Endoskopien. Anschlieflend diirfen die ersten Untersuchungen selbst
durchgefiihrt werden.

Verschiedene Organisationen, wie die American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy, haben eigene Empfehlungen veréffentlicht, nach wie
vielen Endoskopien der Auszubildende den Wissensstand eines Experten
erreicht hat. Die Werte reichen von 100-180 Fillen fiir die Koloskopie
und von 100-200 Fillen fiir die Gastroskopie. [FARTHING et al., 19606;
ASGE, 1992; TASSIOS et al., 1999; Cass, 1999]

Allgemein ist eine Unterstiitzung der Ausbildung durch Trainingssi-
mulatoren erwiinscht. GERSON und VAN Dam [2002] hoffen dadurch,
hauptsichlich Patienten schonen zu kénnen, wenn diese seltener von Aus-
zubildenden zu Trainingszwecken untersucht werden. Wie aber sehen die
Anforderungen aus, die an einen Trainingssimulator fiir die Endoskopie
gestellt werden?

2.2 Anforderungen

Ein Trainingssimulator ist eine Maschine, die das Verhalten eines Sys-
tems gegeniiber dem Menschen so gut wie moglich nachbildet. Bei einer
Endoskopie wird durch die Maschine ein virtueller Patient nachgebildet,
in den das Endoskop eingefithrt wird. Der Trainingssimulator besteht
aus einem Monitor als dem grafischen und einem Endoskop mit Force—
Feedback-Gerit als dem haptischen Benutzer-Interface (— Abb. 2.6).
Die Berechnung der Bilddaten fiir den Monitor und der Krifte fiir das
Force-Feedback—Gerét findet im Computer statt. Diese werden von dort
an die Peripherie—Gerite weiter geleitet.

Die visuelle Wahrnehmung erfolgt bei der Endoskopie anhand des Vi-
deomonitors, auf dem der Darm aus der Sicht der Endoskopspitze an-
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2.2 Anforderungen
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Endoskop + Force-Feedback-Gerat = haptisches Benutzer-Interface
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Abbildung 2.6: Prinzip eines computergesteuerten Trainingssimulators fiir
die Endoskopie.

gezeigt wird. Der Endoskopiker verfolgt damit die Bewegung der Endo-
skopspitze durch den Darm. Das Videobild des Endoskops zeigt dem Arzt
einen sehr eingeschrénkten Ausschnitt des Darms (— Abb. 2.2 auf S. 7).
Typischerweise sind leichte Gefafistrukturen erkennbar. Glanzlichter tre-
ten durch Reflexionen des Lichts der Spotlichtquelle des Endoskops an
feuchten Stellen des Darms auf. Das Videobild dient dem Arzt sowohl
zur Diagnose als auch zur Navigation im Darm.

Im Simulator erfolgt die grafische Darstellung der sichtbaren Objekte
anhand von geometrischen Modellen. Diese miissen ebenfalls in Echtzeit,
also fiir das menschliche Auge mit einer Wiederholrate von mindesten
30 Bildern pro Sekunde, gezeichnet werden. Um auch am Simulator eine
Diagnose anhand der Betrachtung der Darmwand durchfiithren zu kon-
nen, verlangt NoAR [1991] eine fotorealistische Texturierung des Darm—
Modells. Auch sollte als Orientierungshilfe die strukturierte Oberfliche,
also vor allem die Haustrierung der Darmwand, erkennbar sein.

Die Ausbildung an einem Endoskopie-Simulator sollte nach GILLIES
et al. [1992] zunédchst das Navigieren im Darm umfassen. Dazu sollte der
Benutzer versuchen das Lumen zu halten, d.h. beim Schieben und Zie-
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2 Trainingssimulator fiir die Endoskopie

hen des Endoskopschlauchs die Endoskopspitze in der Mitte des Darms
zu halten. Anschlieflend soll die Navigation nur mit dem vertikalen Be-
dienungsrad und der Rotation des Endoskopschlauchs geiibt werden. Der
néchste Schritt umfasst die Bedienung der Knépfe am Endoskopkopf. Zu-
letzt werden Diagnose und therapeutische Eingriffe geiibt.

Neben NoaARr [1991] sind auch WiLLiaMs et al. [2000] und AABAK-
KEN et al. [2000] der Ansicht, dass mit einem Trainingssimulator vor
allem die Begradigung von Darmschlingen trainiert werden sollte, um
die Bewiltigung dieser schwierigen aber auch hiufig auftretenden Situa-
tion zu iiben. Da der Endoskopiker bei der Begradigung hauptséchlich
auf die haptische Wahrnehmung angewiesen ist, miissen die durch den
Simulator erzeugten Kriifte sehr realistisch sein. Dazu benétigt der Si-
mulator Force-Feedback—Geriite, die die auftretenden Kréfte nachbilden
konnen.

ADAMSEN [2000] sieht den Vorteil von Trainingssimulatoren vor allem
beim Uben von selteneren Verfahren, wie der Stillung einer starken Blu-
tung und der Darmdekompression, zum Beispiel durch Entfernung von
Kotballen. Nach der Implementierung der Steuerung des Endoskops soll-
ten diese Aufgaben in so genannten Trainingsmodulen zusammengefasst
und auf Wunsch eingespielt werden.

2.3 Stand der Technik

Den ersten ,medizinischen Simulator® gab es in China schon wihrend
der Ming Dynastie (1368-1644): die chinesische Arztpuppe. Anhand die-
ser war es dem Arzt moglich bei der Untersuchung weiblicher Patienten
hoflich auf verschiedene Korperteile Bezug zu nehmen. Die ersten Trai-
ningssimulatoren fiir die Endoskopie waren statische Modelle.

Statische Modelle

Darunter versteht man eine inflexible Nachbildung des menschlichen Ver-
dauungstraktes, in die ein Endoskop einfiihrt wird. Ziel des Trainings ist
die sichere Handhabung des Endoskops mit den Bedienungsriadern.

14



2.3 Stand der Technik

NELSON et al. [1999] berichten, dass schon Ende der 60er Jahre von
MARKMAN [1969] ein Modell vorgestellt wurde, bei dem man ein steifes
Endoskop einfithren konnte, wiahrend Video—Bilder einer vorher aufge-
zeichneten Darmspiegelung angezeigt wurden. Auch HEINKEL und Kim-
MING [1972], CLASSEN und RUPPIN [1974], BOWMAN und WHERRY
[1985], RODINING et al. [1986], REY und RoMANCzZYK [1995] und
GRUND et al. [1998] haben #hnliche statische Modelle fiir die flexible
Endoskopie entwickelt. LUCERO et al. [1995] berichten von mehreren
Kursen, bei denen einige dieser statischen Modelle eingesetzt wurden.
Diese Modelle eigenen sich durch ihre Einfachheit und Robustheit teil-
weise auch weiterhin zum Erlernen der ersten Schritte in der Koloskopie,
so zum Beispiel das CLA-Phantom (— Abb. 2.7).

Abbildung 2.7: Statisches Modell: CLA—Phantom nach CLASSEN und Rup-
PIN [1974] (mit freundlicher Genehmigung der Coburger Lehrmittelanstalt).

In London beschiftigt sich die Arbeitsgruppe um WILLIAMS et al.
[1990] seit den 70er Jahren mit der Entwicklung semi-rigider Kunst-
stoffmodelle, bei denen einige Passagen aus flexiblen Materialien beste-
hen und damit der eigentlichen Topologie des menschlichen Darms néher
kommen.

Nachteile statischer Modelle sind nach BAILLIE et al. [1992] deren
mangelnde visuelle und haptische Ubereinstimmung mit einer realen En-
doskopie. Die Verwendung von Kunststoff gibt nur in einem begrenzten
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2 Trainingssimulator fiir die Endoskopie

Rahmen die Eigenschaften der menschlichen Darmwand wieder. Darum
wurde versucht, Teile der Modelle durch tierisches Gewebe zu ersetzen.

Training an Tieren

Auf der Suche nach moglichst realistischen Modellen werden Tiere be-
tdubt und als lebende ,, Tiermodelle“ verwendet. So ist das Training an
betdubten Schweinen, Hunden [KrLuc und KnocH, 1984; SIEVERT und
Stvis, 1981] oder Schafen durchaus iiblich. [BAR-MEIR, 2000]

Seit den 90er Jahren werden zum Training vermehrt Tierorganpakete
als Nebenprodukt der Fleischherstellung verwendet — [PARASHER et al.,
1995; NOAR, 1995]. FrREYS et al. [1995] berichten iiber die Verwendung
von Schweinemégen zum Training der diagnostischen Gastroskopie. Da-
bei wird in einen frisch gereinigten und auf eine Korkplatte gepinnten
Schweinemagen ein Endoskop eingefiihrt.

Im Erlanger EASIE-Modell von HOCHBERGER et al. [1998], Maiss
et al. [1999] und NEUMANN et al. [2000] werden speziell priparierte
Organpakete von Schweinen verwendet, in die verschiedene Pathologi-
en hineinprépariert wurden. Dadurch kénnen lebensbedrohliche Situa-
tionen wéhrend einer Endoskopie, wie eine spritzende Ulkusblutung aus
dem Gefafstumpf im Magen, trainiert werden. Dazu wird iiber eine Rol-
lerpumpe Blutersatzstoff durch ein Loch in der Schweine-Magenwand
gepumpt. Aufgabe des Endoskopikers ist die Stillung dieser kiinstlichen
Blutung durch Injektionstherapie oder Clip—Applikation. NEUMANN et al.
[2003] berichten iiber grofie Lernerfolge von Endoskopie-Anfingern mit
dem System. Inzwischen gibt es eine transportable Weiterentwicklung
namens compactEASIE, die aus einer vereinfachten, anatomisch geform-
ten Grundplatte besteht, auf der Organpakete fixiert werden. [MAalss
et al., 2003]

Neben ethischen Bedenken bei der Verwendung betdubter Tiere ist
die Zufalligkeit der Pathologien der Tierorgane ein Nachteil. So ist man
auf das vorliegende Material angewiesen und kann nicht auf Abruf ei-
ne bestimmte Situation trainieren. Durch die notwendige Anwesenheit
geschulten Personals fiir Vorbereitung und Durchfithrung des Trainings
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2.3 Stand der Technik

sind auflerdem die laufenden Kosten von Tiermodellen relativ hoch.

Computersimulatoren

Die ersten funktionsfahigen Computersimulatoren fiir Endoskopie wur-
den Ende der 80er Jahre von GILLIES und WiLLIAMS [1987] und BAILLIE
et al. [1991] entwickelt. Auf dem Monitor wurden mittels Computergra-
fik die Einschniirungen des Darms, die so genannten Haustrien (— Medi-
zinische Grundlagen), als Ringe gezeichnet. Ein von der Firma Keymed
entwickelter Endoskop—Nachbau konnte die Bewegung des Endoskops in
einem beschriinkten Bereich bestimmen und an die Computergrafik wei-
tergeben.

Von BEER-GABEL et al. [1992] wurde ein System mit Videobildern ei-
ner vorher gefilmten Untersuchung entwickelt. Auch NoAr [1992] baute
einen derartigen Simulator mit interaktiver Videotechnologie auf. Aufler-
dem integrierte er variable Widerstandselemente als Force-Feedback in
das Patientenmodell, welches von SOEHENDRA und BINMOELLER [1992]
als das beste seiner Art bezeichnet wurde. Allerdings beméngelten sie die
grofle Verzogerung bei der interaktiven Videotechnologie des Systems.

Am Georgia Institute of Technology wurde von CURTIS et al. [1995]
und PEIFER et al. [1996] ein Simulator fiir eine Gastroskopie aufgebaut.
Simuliert wurde hier speziell eine Endoskopische Retrograde Cholangio—
Pancreatographie (ERCP). Das Endoskop wird in eine Rohre eingefiihrt.
Die Rohre ist der Anatomie der Speiserdhre nachempfunden und produ-
ziert damit ein passives und statisches Force-Feedback. Auflerdem kann
iiber das Anspannen eines an der Endoskopspitze befestigten Fadens eine
Kraft auf die Spitze des Endoskops und damit auf die Bedienungsrader
ausgeiibt werden.

Der am weitesten verbreitete Endoskopie-Simulator zur Zeit ist der
GI-Mentor der Firma Simbionix, dessen erster Prototyp Anfang 2000
in Deutschland vorgestellt wurde. Zum Training steht eine Reihe von
Fallbeispielen zur Verfiigung. Neben einer anspruchsvollen Computer-
grafik und einer akustischen Ausgabe des Wohlbefindens des Patienten,
besitzt der GI-Mentor ein pneumatisches Force-Feedback—Gerét. Die-
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Abbildung 2.8: Computersimulator AccuTouch (mit freundlicher Genehmi-
gung von Immersion Medical).

ses bremst die Bewegung des Endoskopschlauchs, kann aber keine aktive
Kraft ausiiben.

Inzwischen bietet die Firma Immersion Medical (ehemals HT-Medical—-
Systems) den Simulator AccuTouch (— Abb. 2.8) fiir verschiedene En-
doskopien an: flexible Bronchoskopie, flexible Sigmoidoskopie und Kolo-
skopie. Neben einer akzeptablen Grafik besitzt das System ebenfalls eine
akustische Ausgabe, die das Wohlbefinden des virtuellen Patienten wie-
dergibt. Unterschiedliche medizinische Fille konnen geiibt werden. Dazu
gibt es immer wieder Videoclips zur Erlduterung. Ein neues Benutzer—
Interface des AccuTouch ist in der Lage, aktive Kréifte am Endoskop-
schlauch zu erzeugen.

Eine detaillierte Beschreibung des technischen Aufbaus der wichtigsten
Computersimulatoren folgt im Kapitel 4 Haptisches Benutzer—Interface.
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2.4 Diskussion

2.4 Diskussion

Es gab schon eine Reihe von Ansétzen fiir Trainingssimulatoren in der
Endoskopie. Allerdings beklagt schon WiLLiaMs [1998], dass vor allem
Lippenbekenntnisse zum generellen Konzept von Trainingssimulatoren
geleistet wurden, die Einfithrung aber auf Vorurteile der wenigen existie-
renden Experten stoft, die ihre Vormachtstellung gefadhrdet sehen. Deren
Experten—Status sei allerdings zu hinterfragen. So meint auch TEAGUE
[2000], dass viele Endoskopiker Autodidakten wiren und es bisher kei-
ne standardisierte oder objektive Moglichkeit géibe, ihre Fahigkeiten zu
tiberpriifen. In der aktuellen politischen Diskussion um die Kosten und
Effektivitdt unseres Gesundheitswesens steht gerade die Evaluierung im
Vordergrund, so dass neben der Ausbildung auch eine Uberpriifung der
operativen Fihigkeiten mit Hilfe von objektiven Trainingssimulatoren
diskutiert werden sollte.
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Modellierung und Simulation

“The facts no longer have a specific trajectory, they
are born at the intersection of models, a single fact
can be engendered by all the models at once.”

— Jean Baudrillard, Simulacra and Simulation

Im Kapitel iiber den Stand der Technik wird zunéchst auf unterschied-
liche Ansétze der Modellierung hingewiesen und ein physikalisches Mo-
dell des Endoskops im Darm diskutiert. Nach der Betrachtung der In-
teraktion eines Endoskops im Darm wird ein eigenes deskriptives Modell
vorgestellt. Dabei geht es um die Behandlung von Kollisionen, Berech-
nung der beobachteten Kriifte und die Simulation der Schlingenbildung.
Zum Schluss werden Ergebnisse des Modells dargestellt und diskutiert.
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3 Modellierung und Simulation

3.1 Stand der Technik

Bei den ersten computergesteuerten Trainingssimulatoren beschrénkte
sich die Forschung rein auf die visuelle Darstellung des Darms. So verwen-
den GILLIES et al. [1992] generalisierte Zylinder von BINFORD [1971]
fiir die Darstellung der Haustrien (— 2.1). Der zu zeichnende Bereich
hingt von der Einfiihrtiefe des Endoskopschlauchs und bei einigen Simu-
latoren auch von der Stellung der Bedienungsréder ab. Die Blickrichtung
fir die Visualisierung bestimmen GILLIES und WILLIAMS [1987] iiber
eine Transformation in das Koordinatensystem der Endoskopspitze.

Zur Simulation der Interaktion wird bei anderen Ans#tzen das Endo-
skop und der Darm aus einer Vielzahl von Elementen aufgebaut und auf
Kollisionen untersucht.

Gelenk—Ketten—Modell des Endoskops

In seiner PhD—Thesis iiber die Simulation einer Koloskopie modelliert
Poon [1991] das Endoskop als eine Kette von massebehafteten Linien—
Segmenten, die {iber Gelenke miteinander verbunden sind (— Abb. 3.1).
Die Bewegung des Endoskops wird nach einer rekursiven Formulierung

Darm-Modell

~——Endoskop-Modell

Abbildung 3.1: Endoskop und Darm modelliert als Gelenk—Ketten—Modell:
Modellierung nach Poon [1991] von Endoskop und Darm durch massebehaf-
tete Linien—Segmente, die durch Gelenke miteinander verbunden sind.
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3.1 Stand der Technik

der Newton’schen Bewegungsgleichung berechnet, die von ARMSTRONG
und GreeN [1985] fiir die Animation von Gelenk-Ketten-Modellen ent-
wickelt wurde. Folgende externe Krifte gehen in die Berechnung ein:
Gelenk—Grenzen, Dédmpfung, Reibung, Benutzerinteraktion, Schwerkraft,
geometrische Randbedingungen und Kollisionen mit der Darmwand.

Fiir den Darm wird ein heuristisches Modell verwendet, das aus ei-
ner Kette von Zylinder—Elementen besteht, die sich in Verlaufsrichtung
gleichméBig bis zu einem Maximalwert dehnen bzw. schrumpfen kénnen.
Das Mesenterium, die Aufhingung des Darms an der Bauchwand, wird
durch starre Verbindungen einzelner Segmente modelliert.

Bei jeder neuen Berechnung der Position des Endoskops und des Darms
werden die einzelnen Segmente paarweise auf Kollisionen untersucht. Fin-
det eine Kollision statt, so wird das Darmsegment unter Beriicksichti-
gung seiner Randbedingungen so weit verschoben, bis das Endoskop—
Segment wieder innerhalb des Darm—Modells liegt. Ein &hnliches Modell
von Endoskop und Darm wurde auch von IkuTa et al. [1998, 2000]
verwendet.

Feder—Masse—Modelle des Darms

Fiir die Simulation von Bauchoperationen wurden Verfahren entwickelt,
um das biomechanische Verhalten des Darms in der Bauchhohle zu ani-
mieren. Der Operateur soll dabei das Beiseite-Schieben des Darms iiben,
um ein freies Operationsfeld zu bekommen.

FRANCE et al. [2002A,B] beschreiben ein Verfahren zur biomechani-
schen Simulation des Diinndarms in Echtzeit. Der Diinndarm besteht
aus einer Kette von Massepunkten und Federn. Fiir die Berechnung von
Selbst—Kollisionen wird das Modell durch Kugeln approximiert, die zu
jedem Zeitschritt in ein drei-dimensionales Gitter eingetragen werden.
Ist ein Gitterpunkt schon belegt, wird das Kettenglied entsprechend ver-
schoben.

RAGHUPATHI et al. [2003] verwenden ein Verfahren, mit dem man
neben dem Diinndarm auch noch das Mesenterium, die Aufhdngung des
Darms in der Bauchhohle, simulieren kann. Der Diinndarm und die Me-
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3 Modellierung und Simulation

senterien werden dazu aus einer Kette von Massepunkten und Federn mo-
delliert. Fiir die Kollisionsberechnung erfolgt eine Zwischenspeicherung
von nicht—benachbarten Darmsegmenten, die sich rdumlich am n&chsten
sind. Kommen sich zwei Darmsegmente zu nahe, wird diejenige Kraft be-
rechnet und ausgeiibt, durch die eine Kollision der Segmente verhindert
werden kann. Selbst—Kollisionen des Diinndarms werden damit verhin-
dert; Selbst—Kollisionen der Mesenterien werden aber vernachléssigt.

Physikalisch vs. deskriptiv

Nach ScHiLL [2001] besteht die Modellierung zunichst aus der Beob-
achtung des natiirlichen Prozesses auf der Suche nach Regelméafligkeiten.
Gesucht ist eine Idealisierung des Prozesses, die in der Lage ist, die be-
obachteten RegelméBigkeiten zu reproduzieren. Daraus konstruiert man
ein mathematisches Modell und berechnet damit eine Vorhersage. Zuletzt
folgt ein Vergleich der Vorhersage mit einem Experiment, woraufhin man
das Modell entsprechend korrigiert.

Eine Simulation héngt also direkt von dem zugrunde liegenden Modell
ab. Das Modell umfasst nur die fiir die jeweilige Simulation relevanten
Aspekte und ist damit eine Vereinfachung des natiirlichen Prozesses. Die
Methoden der Modellierung lassen sich grob in zwei gegensétzliche An-
sétze aufteilen:

Physikalisches Modellieren: Die Funktionalitét eines Prozesses wird hier
durch physikalische Gesetze und Groflen ausgedriickt. Das Ergeb-
nis ist normalerweise eine Reihe von Differentialgleichungen mit
messbaren physikalischen Gréflen, anhand derer man Vorhersagen
treffen kann. Diese Vorgehensweise bietet sich zum Beispiel fiir
einen Statiker bei der Stabilitdtsberechnung eines Staudamms an.

Deskriptives Modellieren: Ein gewiinschtes Verhalten wird parametri-
siert, d.h. man benutzt freie Parameter in einem nicht unbedingt
physikalischen Modell, um ein bestimmtes Verhalten nachzubilden.
Das ist nur dann moglich, wenn man das Verhalten kennt und an
keiner Vorhersage interessiert ist; bietet sich zum Beispiel bei der
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3.2 Interaktion des Endoskops mit dem Darm

Animation des Zusammenbruchs eines Staudamms fiir einen Film
an.

Das von ANDREW POON entwickelte Modell entspricht vom Ansatz her
einer physikalischen Modellierung. Das Endoskop wird durch eine Viel-
zahl kleiner Elemente angenihert, die den Gesetzen der Physik folgen.
Das Darm—Modell weicht davon allerdings schon ab, da seine Elemen-
te nicht den Gesetzen der Physik folgen, sondern bei Kollisionen mit
dem Endoskop einfach verschoben werden. So werden auch keine Selbst—
Kollisionen des Darms bzw. des Endoskops beriicksichtigt, die bei grofie-
ren Verschiebungen unweigerlich auftreten. Durch eine Kombination mit
dem Verfahren von RAGHUPATHI et al. [2003] lieBe sich der Darm mit
einem Feder—-Masse—Modell modellieren und auf Selbst—Kollisionen te-
sten.

Das EndoSim—System verwendet stattdessen ein rein deskriptives Mo-
dell. Um dieses Modell zu motivieren, wird zunéchst das Verhalten eines
Endoskops im Darm betrachtet.

3.2 Interaktion des Endoskops mit dem Darm

Eine direkte Beobachtung des Verhaltens des Endoskops im Darm ist
technisch kaum moglich. Natiirlich kann man mit Hilfe eines Rontgen-
geridtes wihrend der Untersuchung einen Blick auf das Endoskop und
die Umrisse des Darms werfen. Man erhélt damit aber nur eine zwei-
dimensionale Momentaufnahme und kann allein davon kaum auf das dy-
namische Verhalten schlieflen. Vielmehr ist man auf die Erfahrung der
Gastroenterologen angewiesen, die sich téglich mit der Lage des Endo-
skops im Patienten auseinander setzen und diese neben dem Videobild
vor allem durch die spiirbaren Kréifte am Endoskop erkennen.

Das Endoskop wird bei einer Koloskopie iiber den After in den Pati-
enten eingefiihrt, wobei durch die Beriihrung mit dem Darm mechani-
sche Krifte zwischen beiden wirken. Die Gesamtzahl der mechanischen
Einzelkréfte, die zwischen Endoskopschlauch und Darm auftreten, sind
kaum iiberschaubar. Interessant fiir einen Trainingssimulator sind aber
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3 Modellierung und Simulation

nur diejenigen Krifte, die der Endoskopiker auch tatséichlich iiber das
Endoskop erfahrt. Die Freiheitsgrade der haptischen Wahrnehmung ei-
nes Endoskops durch den Endoskopiker lassen sich reduzieren auf:

e Translation des Schlauchs

e Rotation des Schlauchs

e Rotation des X—Bedienungsrads
e Rotation des Y-Bedienungsrads

Das Endoskop besitzt damit vier Freiheitsgrade der Bewegung und
vier Freiheitsgrade der Kraft. In mehreren Gesprichen mit Gastroente-
rologen (— Evaluation in Abschnitt 7.3) wurden die erfahrenen Kriifte
analysiert und mit aus der Lage des Endoskops resultierenden Kréften
identifiziert. AnschlieBend wurden die Krifte nach ihrer Art und den vier
Freiheitsgraden der Kraft klassifiziert:

e Auftretende Krifte am Endoskopschlauch:

— Frontale Kollision der Endoskopspitze mit der Darmwand fiihrt
zu einer translativen Riickstellkraft F' ;gf)l lision &M Schlauch
(— Abb. 3.2 a). Die Kraft nimmt mit der Einfiihrtiefe ab, da
sich das Endoskop verstiarkt an die Darmwand anschmiegen

kann.

— Im Colon sigmoideum und im Colon transversum kann es zur
Bildung von Darmschlingen kommen (— Abb. 3.2 b). Wegen
der starker Kriimmung des Darms kommt es zu einer grofien
Normalkraft und zur Haftreibung zwischen Endoskopschlauch
und Darmwand. Dadurch entsteht eine translative Riick-
stellkraft F ‘%Tfm,mung am Schlauch, die auf dem Bestreben
des Darms beruht, in seine Ausgangslage zuriick zu gelangen.

— Wegen der Reibung zwischen Endoskop und Darmwand tritt
eine translative Reibungskraft F lggibun , am Schlauch auf

(— Abb. 3.2 d). Die Reibung nimmt bei einem kurvigen Ver-
lauf des Endoskops zu.
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e Auftretende Krifte an den Bedienungsridern

— Eine Kollision der Endoskopspitze mit der Darmwand fiihrt
durch die Drahtverbindung zu einem riickwirkenden Dreh-

moment N an den Bedienungsridern (— Abb. 3.2 ¢).

Kollision

— Starke Kriimmung des Endoskopschlauchs fiithrt aufgrund der
Verdrehung der Drahtverbindungen zu einem stark bremsen-
den Drehmoment N geibun , an den Bedienungsrédern und

ist ein Anzeichen der Bildung von Darmschlingen.

Aufgrund der Vielzahl an bremsenden aber auch aktiv riickwirkenden
Kréiften steht fiir den Bau eines haptischen Benutzer—Interface fest:

Sowohl am Schlauch als auch an den Bedienungsrdadern miissen
aktive Krdifte generiert werden, da sich durch einfaches Brem-
sen der Bewegung das Verhalten nicht vollstindig nachbilden
ldsst.

Die Erzeugung eines Drehmoments am Schlauch ist nach dieser Auf-
listung der Kréfte nicht unbedingt notwendig. Nach Information von
Fachérzten muss zwar der Schlauch drehbar sein, allerdings war den
Arzten zum damaligen Zeitpunkt keine Situation bekannt, bei der die
Erzeugung eines Drehmoments am Schlauch notwendig wire.

Inverses Verhalten durch Darmschlingen

Was man bisher noch nicht betrachtet hat, ist die konkrete Lage des
Endoskopschlauchs im Darm. Aus der Sicht des Endoskopikers ist diese
nur an bestimmten Stellen interessant und zwar dort, wo der Darm re-
lativ flexibel ist. An diesen Stellen deformiert das geschobene Endoskop
in engen Kurven den Darm so sehr, dass sich die Endoskopspitze entge-
gengesetzt zur Schub—Richtung bewegt (— vgl. Abb. 2.4 auf S. 10). Fiir
den Endoskopiker ist das neben dem Auftreten der translativen Riick-
stellkraft £ ggrformun , durch das inverse Verhalten auf dem Videobild zu
erkennen: Trotz Vorwérts—Schub bewegt sich das Endoskop scheinbar
riickwérts.

27



3 Modellierung und Simulation

‘L

/

Abbildung 3.2: Interaktion des Endoskops mit dem Darm: (a) frontale Kol-
lision der Spitze, (b) Verformung des Darms, (c) seitliche Kollision der Spitze,
(d) Reibung am Schlauch.

/
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3.3 Dynamisches Kurven—Modell

3.3 Dynamisches Kurven—Modell

Um die gerade beobachteten Krifte direkt nachzubilden, wird fiir das
EndoSim—System das folgende deskriptive Modell verwendet. Wo es sinn-
voll erscheint werden physikalische Betrachtungen fiir die Berechnung
benutzt. Darunter sind aber keine strengen Herleitungen zu verstehen.

Zuniichst wird die Modellierung des Darms beschrieben. Anschlielend
erfolgt die Bestimmung der Position und Orientierung des Endoskops
und dann die Interaktion zwischen Endoskop und Darm.

3.3.1 Modellierung des Darms

Das Darm-Modell dient der Visualisierung und Berechnung von Kolli-
sionen mit der Endoskopspitze. Anderungen der Topologie des Darms
durch die Bildung von Darmschlingen und deren Begradigung liegen au-
Berhalb des eingeschrankten Sichtbereichs der Endoskopspitze. Erst beim
Zuriickziehen des Endoskops ist die Verdnderung fiir den Endoskopiker
erkennbar. Daher sind fiir die Visualisierung und Kollisionsdetektion ver-
schiedene statische Modelle des Darms mit unterschiedlichen Konfigura-
tionen der Darmschlingen ausreichend. Diese werden je nach Situation
angezeigt bzw. fiir die Kollisionsdetektion mit der Endoskopspitze ver-
wendet.

Fiir den EndoSim—Simulator wurde aus einem segmentierten Daten-
satz! des Visible-Human von ACKERMAN [1995, 1998] (— Abb. 3.3 a)
der Verlauf des Darms bestimmt. Nach Riicksprache mit Gastroenterolo-
gen wurde die extreme Lage des Colon transversum leicht korrigiert (—
Abb. 3.3 b), da die Kurve der rechten Flexur zu stark gekriimmt ist fiir
eine Endoskopie. Entlang des extrahierten Darmverlaufs wurde mit dem
3D Studio Max ein Polygonmodell aufgebaut und die Haustrien durch
dreieckférmige Einschniirungen nachgebildet (— Abb. 3.3 c).

IDer segmentierte Visible-Human Datensatz wurde freundlicherweise von Prof. K.—
H. Héhne und PD R.. Schubert vom Universititsklinikum Eppendorf zur Verfiigung
gestellt — [HOHNE et al.].
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3 Modellierung und Simulation

Abbildung 3.3: Modellierung des Darms im EndoSim—System: (a) Visible-
Human Datensatz mit Dick- und Diinndarm, (b) Extrahierter Verlauf des
Dickdarms, (c) Polygonmodell des Dickdarms.

3.3.2 Position und Orientierung des Endoskops

Zunichst wird die konkrete Lage des Endoskopschlauchs im Darm ver-
nachléssigt und dem Verlauf des Darms bis zur Einfiihrtiefe des En-
doskops gleichgesetzt. Nur die Endoskopspitze wird als eigenes Objekt
betrachtet, das mit der Darmwand kollidieren kann. Moglich wird diese
Vereinfachung durch den schon erwdhnten eingeschrinkten Blickwinkel
aus der Spitze des Endoskops, von dem aus nur die direkte Umgebung
sichtbar ist und der exakte Verlauf des Endoskopschlauchs nur indirekt
wahrgenommen wird.

Die Lage des Endoskops im Darm wird durch drei Koordinatensysteme
beschrieben (— Abb. 3.4): Welt-System K", Schlauch-System K¢ und
Spitze-System K°P.
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3.3 Dynamisches Kurven—Modell

Schlauch-System Schlauch-System

Spitze-System
Welt-System

Abbildung 3.4: Koordinatensysteme im Kurvenmodell: Die Achsen—
Bezeichnung richtet sich nach dem in der Computergrafik iiblichen Reihenfolge:
Z = rechts, ¥ = oben und —Z = vorne.

Schlauch-System

Das Schlauch—System wandert entlang der Mittellinie des Darms. Sei-
ne Position und Orientierung sind abhéngig vom Darmverlauf, von der
Einfiihrtiefe und dem Rotationswinkel des Endoskopschlauchs. Einfiihr-
tiefe und Rotationswinkel werden vom Benutzer—Interface geliefert. Der
Darmverlauf wird durch Kontrollpunkte definiert. Mit einem Verfahr-
en von CATMULL und Rowm [1974] werden anhand der Kontrollpunkte
die Punkte auf der Kurve interpoliert. Dabei entspricht die Tangente des
Kurvenverlaufs an einem Kontrollpunkt immer der parallel verschobenen
Verbindungslinie seiner beiden Nachbarn (— Abb. 3.5). Im Gegensatz zu
anderen Verfahren, wie Bezier—-Kurven oder Splines, wird erreicht, dass
die Kontrollpunkte auf der Kurve liegen, was eine Definition des Darm-
verlaufs durch Kontrollpunkte erleichtert. Fiir eine relative Einfiihrtiefe
p € [0..1] interpoliert das Verfahren den entsprechenden Punkt auf der
Darm—Kurve. Durch eine Erweiterung des Verfahrens ist gewéhrleistet,
dass fiir konstante Schrittweiten von p auch konstante Schrittweiten auf
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3 Modellierung und Simulation

der Kurve zuriickgelegt werden.

a b c

Abbildung 3.5: Catmull-Rom—Verfahren: Kontrollpunkte sind Bestandteil
der Kurve. Am Kontrollpunkt verlduft die Kurve parallel zur Verbindung seiner
Nachbar-Kontrollpunkte — FoLey et al. [1990].

Spitze—System

Die Position und Orientierung der Endoskopspitze wird mit einem Ver-
fahren von GiLLiEs und WiLLiams [1987] bestimmt. Dreht man am
Bedienungsrad Rad,, biegt sich das Ende des Endoskops in der x—z—
Ebene. Die Biegung erfolgt ndherungsweise entlang eines Kreisbogens
mit Radius r, Winkel # und Mittelpunkt M auf der x—Achse (— Abb.
3.6), dann gilt fiir die Léngen [; und Iy der beiden Drihte im Abstand d
auf diesem Kreisbogen:

d
11:(7”—5)0

d
12:(T+§)0
:>lg—l1:d-9

Also ist die Differenz der Drahtldangen proportional zum Biegewinkel
und damit zum Drehwinkel am Bedienungsrad Rad,. Fiir den Ursprung
des Spitze-Systems O°P gilt:
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3.3 Dynamisches Kurven—Modell

Spitze-System

_ZSP

Schlauch-System

Abbildung 3.6: Transformation vom Schlauch-System in das gebogene
Spitze—System des Endoskops: Der Ursprung des Spitze wandert auf dem Kreis-
bogen mit variablem Radius r und Mittelpunkt M im Abstand 1 zum Ursprung
des Schlauch—Systems.

0% =|o%|- [ o

Die Léinge der steuerbaren Spitze des Endoskops sei I. Da fiir I; + 15 =
21 gilt, ist auch r-6 = [. Daher gilt fiir den Abstand zwischen Schlauch—
System und Spitze-System:

0 2]sin 2

65’1) — 9 gin - = 2
’ ’I’Sln2 0

Fiir die Blickrichtung —Z,” folgt nach Abbildung 3.6:
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3 Modellierung und Simulation

sin 6
FSp __
—Zy = 0
cos

Eine Erweiterung um das zweite Bedienungsrad Rad, ergibt schlieB-
lich:

)
sin 2
<, Alsin%sin? sin &
1/ cos? g + cos? %
sin 6
—ZP = sin ¢ (3.2)

y/cos? 0 + cos? ¢

Insgesamt erhélt man eine Transformation vom Schlauch-System K¢
in das Spitze-System K°P durch:

1. Translation von OS¢ nach 057
2. Rotation um 75 bis die x-Komponente von —Z5” gleich Null ist.

3. Rotation um #5¢ bis die y-Komponente von —Z5” gleich Null ist.

3.4 Interaktion im dynamischen Kurvenmodell

Hier wird gezeigt, wie die in Abschnitt 3.2 Interaktion des Endoskops
mit dem Darm beschriebenen Kréfte im deskriptiven Kurvenmodell mo-
delliert werden. Statt absoluter Werte, wird die Proportionalitidt zu be-
stimmten Parametern bestimmt. Bei einem deskriptiven Modell ist oh-
nehin die Feinanpassung durch den Experten am Ende unerlésslich.
Teilweise werden physikalische Betrachtungen fiir die Modellierung der
Kréfte benutzt. Darunter sind aber keine strengen Herleitungen zu ver-
stehen, da weiterhin das Ziel eines deskriptiven Modells nur die méglichst
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3.4 Interaktion im dynamischen Kurvenmodell

gute Nachahmung des System—Verhaltens ist und keine exakte Berech-
nung darstellt.

Eine Interaktion von Objekten in der virtuellen Welt ist erst durch die
Betrachtung von Kollisionen und deren Auswirkungen moglich?.

3.4.1 Krafte durch Kollision der Endoskopspitze

In der Computergrafik werden als Reaktion auf eine Kollision die bei-
den kollidierenden Objekte von einander getrennt, bis sie sich gerade
noch beriihren (ausfiihrliche Beschreibung verschiedener Verfahren in der
Computergrafik von WAGNER [2003]). Auf die Computerhaptik lassen
sich diese Verfahren wegen der mechanischen Kopplung von Mensch und
Maschine nicht einfach iibertragen. Die Position eines realen Objektes
kann nicht neu gesetzt werden, sondern es miissen Krifte auf das System
ausgeiibt werden, um eine gewiinschte Position zu erreichen. Kontakt
zwischen zwei virtuellen Objekten bedeutet dann folglich, dass sich bei-
de zwangslaufig leicht durchdringen.

Wihrend in der Computergrafik das Durchdringen von Objek-
ten durch Verschieben verhindert wird, ist es der Normalfall
bei einer Kollision in der Computerhaptik.

Z1LLES und SALISBURY [1994] haben ein punktbasiertes Verfahren fiir
die Kraftberechnung vorgestellt. Neben dem tatsichlichen Aufenthalts-
ort laut dem haptischen Interface, dem Haptic—Interface—Point (HIP),
wird der Ideal-Haptic—Interface-Point (IHIP) definiert, der sich immer
in legalen Bereichen auflerhalb der virtuellen Objekte befindet. Im frei-
en Raum sind beide Punkte identisch, wihrend bei einer Kollision der
Haptic—Interface—Point sich im Objekt und der Ideal-Haptic—Interface—
Point auf der Objektoberfliche befindet.

Um bei einer Kollision den Ideal-Haptic—-Interface—Point zu bestim-
men, minimiert man den Abstand zwischen HIP und IHIP mit dem
Hook’schen Kraftgesetz einer Feder bei geringer Ausdehnung. Man stellt

2Diese Aussage basiert auf der Vernachlissigung der Simulation von Gravitation und
elektrischen Feldkriften.
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3 Modellierung und Simulation

die Energiegleichung einer Feder zwischen den beiden Punkten auf und
berechnet die Minimallésung mit der aus Polygonen bestehenden Objek-
toberfliche als Randbedingung. Maximal werden drei Polygone beriick-
sichtigt:

1 9 1 9 1 2
Ercder = 3 (Tihip — Thip)” + 3 (Yinip — Ynip)” + 3 (Zinip — 2nip)” (3.3)

Anxihip + Bnyihip + anihip -D,=0:Vn¢ {1, 2, 3} (34)

Fiir die Methode der Lagrangen—Multiplikatoren lautet die Lagrange-
funktion dann

1 1 1
L= 5 (@ihip — l‘m‘p)2 + 3 (Yinip — yhip)2 + 3 (Zinip — Zhip)2
+ U (AiZinip + B1Yinip + C1Zinip — D1)
+ 1o (A2Zinip + Bayinip + C2zinip — D)
)

+ 13 (AsZinip + Bayinip + C32zinip — D3

und durch Nullsetzen der sechs partiellen Ableitungen erhélt man fol-

gendes Losungs—Gleichungs—System (Losungen siehe Anhang — A.2 —
A4):

1 O 0 A1 A2 A3 zihip thip
0 1 0 By By Bs Yihip Yhip
0 0 1 Cl CQ 03 Zihip _ Zhip (3.5)
Ay Ay A3 0 0 0 A D,
By B, B; 0 0 0 ls D,
cCi Cy C3 0 0 O I3 Ds

Bei einem spitzen Winkel zwischen zwei Polygonen kann es zu Pro-
blemen beim Ubergang kommen, wenn der IHIP nicht mit beiden Po-
lygonen als Randbedingung berechnet wird. Man kann dies umgehen,
indem man iterativ bei jedem neuen IHIP berechnet, ob der Weg zum
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3.4 Interaktion im dynamischen Kurvenmodell

vorherigen THIP frei war. Falls nicht, wird der IHIP zusétzlich mit dem
im Weg befindlichen Polygon berechnet. Maximal drei Durchgénge sind
notwendig, um den IHIP zu bestimmen.

Feder

—

Endoskop

7

\

Darmwand

Abbildung 3.7: Kollision der Endoskopspitze mit dem Darm—Modell. links:
Dunkler Kreis ist die Position des Endoskopkopfes anhand des Benutzer—
Interface zum Zeitpunkt t1 und 2. Heller Kreis ist die energetisch giinstigste
Position innerhalb des Darm—Modells. rechts: Energiebetrachtung mit Feder
an einer Kante.

Hat eine Kollision der Endoskopspitze mit der Darmwand stattgefun-
den, wird nach dem Verfahren von CRAIG ZILLES die energetische Extre-
malposition 1. Ordnung innerhalb des Darm-Modells als neue Position
festgelegt (— Abb. 3.7).

Translative Riickstellkraft F%¢,,. . ~am Schlauch

Die riickwirkende Kraft bei einer frontalen Kollision der Endoskopspitze
mit der elastischen Darmwand kann man mit dem Hook’schen Kraftge-
setz einer Feder modellieren:

Fe ~ Eindringtiefe in die Darmwand (3.6)

ollision

Dies ist nur eine N#herung. Der menschliche Tastsinn ist aber bei
kleinen Auslenkungen kaum in der Lage, zwischen einer linearen oder
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3 Modellierung und Simulation

quadratischen Kraft zu unterscheiden. Zusétzlich nimmt die Kraft in
Abhé#ngigkeit von der Einfiihrtiefe des Endoskops in den Darm ab, um
ein Anschmiegen des Schlauchs an die Darmwand zu simulieren.

Riickwirkendes Drehmoment N an den Bedienungsradern

Kollision

Fiir die Berechnung des riickwirkenden Drehmoments benutzt man den
Differenzvektor zwischen Haptic—Interface—Point hfp und Ideal-Haptic—
Interface—Point ih_ip. Das Drehmoment ist dann proportional zur Projek-
tion des Differenzvektors auf die entsprechenden lokalen Biegevektoren
Zo /Yo der Bedienungsrider:

Kollision

NE: ~ (hfp _ z‘iﬁp) . Zo

R e A —
Nicoision ™ (hZP - Zhlp) %o

3.4.2 Reibungskrafte

Im Kurvenmodell wird die exakte Lage des Endoskopschlauchs im Darm
vernachléssigt. So werden nur Kollisionen zwischen Endoskopspitze und
Darmwand und nicht zwischen Endoskopschlauch und Darmwand be-
rechnet. Stattdessen betrachtet man allein den Verlauf des Darms. Da
der Endoskopschlauch diesem nicht exakt folgt, berechnet man die Kriim-
mung des Verlaufs, um die Lage im Darm abzuschétzen. Die Kriimmung
C einer Raumkurve 7(s) lautet nach BRONSTEIN und SEMENDJAJEW
[1996]:

P22 _ (,r.—o’,':*/I)Q
3

(72)

C(s)? = (3.7)

In Kurven liegt das Endoskop an der &ufleren Darmwand an und iibt
dort eine Normalkraft aus, die zu einer Reibung fiihrt.
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3.4 Interaktion im dynamischen Kurvenmodell

Translative Reibungskraft F; am Schlauch

gibung
Der Endoskopschlauch wird durch seitliche Kollisionen mit der Darm-
wand gekriimmt und folgt dem Darmverlauf 7(s). Das Biegemoment T
eines an einer Seite eingespannten Balkens betrégt nach GERTHSEN und
VOGEL [1997]:

d Ed®
T=Iny~ g
wobei Fyn = senkrechte Kraft am freien Ende
E = Elastizitdtsmodul
d = Dicke
b = Breite
R = Krimmungsradius

Nimmt man ndherungsweise an, der Endoskopschlauch sei aus einem
Ring aus kleinen Balkensegmenten aufgebaut, dann verhalt sich das Bie-
gemoment des Endoskops umgekehrt proportional zum Kriimmungsradi-
us R. Da die Kriimmung C' definiert ist als C := %, ist das Biegemoment
proportional zur Kriitmmung. Da das Biegemoment proportional zur Nor-
malkraft Fiy ist, erhélt man die gesamte Normalkraft der Reibung zwi-
schen Endoskop und Darmwand durch Integration der Kriimmung vom
Ursprung des Welt—Systems bis zum Ursprung des Schlauch—Systems:

O‘Sc
Fy~ |  C(s)ds
OW

Fiir die Reibung zwischen dem oft mit Gleitmittel versehenen Endo-
skop und der feuchten Darminnenwand gehen wir von einer Schmiermit-
telreibung aus. Da die Schmiermittelreibung nach GERTHSEN und Vo-
GEL [1997] proportional zur Geschwindigkeit v und zur Normalkraft ist,

folgt mit Gleichung 3.7 fiir die Berechnung der Reibungskraft Fp2ms g
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=

% \/ 7 (527 ()2 = (F()7'(5))" (3.8)

o (7(s)2)*

R . -
Bremsendes Drehmoment Ny, .. an den Bedienungsrddern

Ein Widerstand an den Bedienungsridern ist ein Zeichen fiir die Bil-
dung einer Darmschlinge. Das Drehmoment héngt damit ebenfalls von
der Kriimmung des Endoskops ab. Es wird proportional zur Winkelge-
schwindigkeit und zur Kriimmung gewihlt (— Gleichung 3.7):

R
NReibung ~w S

o \/f”(s>2f”’(s)2— 7))

ow (7 (s)2)°

3.4.3 Kréfte durch Schlingenbildung

Bei der Schlingenbildung findet eine Umkehrung der sichtbaren Bewe-
gungsrichtung statt (vgl. Abb. 2.4 auf S. 10). Dazu bestimmt man zu-
néichst die verformbaren Abschnitte des Darm—Modells. Die Stéirke der
Verformung héingt von der Normalkraft Fly, die vom Endoskopschlauch
auf die Darmwand wirkt, und damit vom Kriimmungsradius ab. Die
Anderung der Verformung wird proportional zum Kriimmungsradius und
zur Einfithr—Geschwindigkeit gew#hlt. Da sich durch die Verformung des
Darmsegments der Weg verliangert, bewegt sich die Spitze relativ zuriick.
Dazu wird die Position des Endoskops abhéingig von der Stérke der Ver-
formung zuriick gesetzt, und man erhélt das typische inverse Verhalten
des Endoskops. Das Verfahren ist in Pseudocode in 3.1 dargestellt.

Benutzt man den relativen Verformungsparameter fiir eine Interpola-
tion zwischen den zwei extremalen Konfigurationen des Darmsegments,
ldsst sich der Verlauf wie in Abbildung 3.8 verformen. Im Kurvenmodell
werden dafiir die Kontrollpunkte der Catmull-Rom—-Kurve verschoben
(— Abb. 3.5).

Aufgabe des Endoskopikers ist es wiederum, die Bildung von Schlingen
zu vermeiden. Dazu muss er mit dem entsprechenden Mano6ver den Ver-
lauf des Darms begradigen. Simuliert wird dieses Verhalten, indem bei
korrekter Durchfithrung des Manévers der Verformungs—Faktor fiir die
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3.4 Interaktion im dynamischen Kurvenmodell

Algorithmus 3.1 Verformung des Endoskops im Darm: segments sind
die verformbaren Abschnitte des Darms, seg.pos die Position des jeweili-
gen Segments, seg.deform der relative Verformungsparameter, seg.dfactor
regelt die Stdrke der Verdnderung des Verformungsparameters bei

Vorwartsbewegung, seg.curv die Kriimmung, seg.len die Lénge, endos-
cope.pos und endoscope.vel die Position und Geschwindigkeit des Endo-
skopschlauchs sowie timestep die Dauer eines Schleifendurchlaufs.

1: for all seg € segments do

2:
3:
4:

if (endoscope.pos > seg.pos) then

if (endoscope.vel > 0) then
seg.deform += seg.curv * endoscope.vel * timestep *
seg.dfactor

else
seg.deform += seg.curv * endoscope.vel * timestep

endoscope.pos -= seg.deform * seg.len

Blickrichtung

Endoskop

I

Abbildung 3.8: Simulation der Verformung des Darms mit einer parametri-
sierten Kurve. Bei Erhohung des Parameters t = seg.deform geht die Kurve
von einer Konfiguration in die andere.
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3 Modellierung und Simulation

Vorwértsbewegung seg.dfactor in 3.1 erniedrigt wird. Damit wird auch
das Mangver zur Begradigung einer N—Schlinge simuliert (vgl. Abb. 2.5
auf S. 11).

Translative Riickstellkraft F5¢

Verformung

am Schlauch (— S. 26)

Zusétzlich zum inversen Verhalten entsteht bei der Bildung einer Darm-
schlinge eine riickwirkende Kraft am Endoskopschlauch. Eine stéirkere
Kriimmung des Schlauchs erhsht die Reibungskraft F5¢, - 4+ Dadurch
kommt es zur Haftreibung und zum Zuriickschieben des Endoskops durch
die translative Riickstellkraft F' ggrformung. Modelliert wird diese Kraft
mit dem Verformungsparameter segment.deform aus dem Algorithmus

3.1 als einem Ma# fiir die Verformung des Darms:

F¢ —segment.deform (3.9

Verformung ™

Auch diese Kraft nimmt mit der Einfiihrtiefe durch ein Anschmiegen
an der Darmwand ab.

3.5 Ergebnis

Im Folgenden werden die aus dem Kurvenmodell resultierenden Krifte
gemessen und in Diagrammen dargestellt. Dazu wird der Simulator als
reines Eingabegeriit benutzt. Das Benutzer—Interface liefert die Position
des Endoskopschlauchs und der Endoskopspitze. Im Kurvenmodell wird
daraus dann die Lage des Endoskops im virtuellen Darm bestimmt. Nach
der Kollisionsdetektion werden die auf das Endoskop wirkenden Kréfte
berechnet. Um beide Groflen im gleichen Diagramm darstellen zu kén-
nen, werden sowohl die Positionen als auch die Krifte in Prozent der
Darmléange bzw. der maximalen Kraft angegeben.

Im Diagramm 3.9 ist als obere Kurve die Position des Endoskop-
schlauchs eingetragen. Die beiden anderen Kurven sind die durch das
Kurvenmodell berechneten Krifte, die auf das Endoskop wirken: Die

mittlere Linie ist die translative Riickstellkraft F' I%collision und darunter
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Position bzw. Kraft in %

Translative Krafte am Schlauch |

15 @
10 1 2 o (2)
O
5 4
0 (1)
0+ | o /\\
5 10

5] /

-10
— Position
-15 Riickstellkraft
20 Reibungskraft
Zeitins

Abbildung 3.9: Simulation der Kriafte am Schlauch I: Die obere Kurve be-
schreibt die Position des Schlauchs. Die mittlere Kurve zeigt die simulierte
Kraft bei Kollisionen der Spitze mit der Darmwand. Die untere Kurve zeigt
die geschwindigkeitsabhingige Reibungskraft.

Position bzw. Kraft in %

Translative Krafte am Schlauch Il

— Position1

— Position2
Rickstellkraft
Reibungskraft

Zeitins

Abbildung 3.10: Simulation der Kréfte am Schlauch II: Die oberste Kur-
ve beschreibt die Position des Schlauchs laut Benutzer—Interface. Die néchste
Kurve zeigt die simulierte Position mit dem inversen Verhalten aufgrund der
Verformung des Darms. Die Kurve darunter gibt die simulierte Kraft durch die
Verformung an. Die unterste Kurve zeigt wieder die geschwindigkeitsabhéngige
Reibungskraft.
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die translative Reibungskraft F’ ggibm g am Schlauch. Nach einer Einfiihr-
tiefe in den Darm von 10% findet eine Kollision der Endoskopspitze mit
der Darmwand statt. Daraufhin wirkt die riickwirkende Kraft F£¢,,, .
auf den Schlauch. Gleichzeitig wirkt die Reibungskraft F' Ig;.bun 4 propor-
tional zur Geschwindigkeit des Endoskopschlauchs und in Abhéngigkeit
von der Kriitmmung.

Im néchsten Diagramm 3.10 ist als oberste Linie wieder die Position
des Endoskopschlauchs eingetragen. Die zweite Linie kennzeichnet die
Position der Endoskopspitze mit dem inversen Verhalten aufgrund der
Bildung einer Darmschlinge (— 2.1). Gleichzeitig wirkt die translative
Riickstellkraft F‘S,grfwmung entgegen der Bewegungsrichtung und simu-

liert den Widerstand der sich bildenden Schlinge. Die unterste Linie gibt

wieder die Reibungskraft F' Iggibunq an.

Drehmoment am Bedienungsrad

50
40 1 (2)

30 A

20 4

10 A o

5 10 15
-10 A — Rotation
-20 A — Kollision

Mechanik
-30

2]

Drehung bzw. Drehmoment in %

Zeitins

Abbildung 3.11: Simulation des Drehmoments am Bedienungsrad: Die obere
Kurve zeigt die Drehung des Bedienungsrads. Die Endoskopspitze wird gebo-
gen und kollidiert mit der Darmwand. Die Kurve darunter zeigt die aus der
Kollision resultierende Kraft. Die unterste Kurve beschreibt das riickwirkende
Drehmoment aufgrund der Biegung der Spitze.

Im Diagramm 3.11 ist die Drehung und das Drehmoment eines Bedie-
nungsrads gegeniiber der Zeit angetragen. Das Drehmoment ist aufge-

teilt in das riickwirkende Drehmoment N

Kollision U ein proportional
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3.6 Diskussion

zum Biegewinkel riickwirkendes Drehmoment zur Simulation des mecha-
nischen Widerstands der gebogenen Spitze. Zunéchst wird die Endoskop-
spitze an einer breiten Stelle des Darms zur Seite gebogen, ohne dass sie
in Kontakt mit der Darmwand kommt. Daher liefert das Kurvenmodell
auch nur das ,mechanische“ Drehmoment. Dann wird das Endoskop wei-
ter geschoben an eine engere Stelle des Darms. Beim Biegen der Endo-
skopspitze kollidiert diese nun mit der Darmwand und das Kurvenmodell
berechnet zusétzlich ein riickwirkendes Drehmoment N }?o”isi on-

Anhand der Diagramme kann man erkennen, dass das Kurvenmodell
qualitativ sinnvolle Werte erzeugt. Quantitative Werte werden mit der

Hilfe von Gastroenterologen zugeordnet.

3.6 Diskussion

Fiir die Modellierung eines Systems gibt es zwei Ansétze: Zum einem die
physikalische Modellierung, bei der die Berechnung physikalischer Geset-
ze eine Vorhersage des Verhaltens ermoglicht, zum anderen die deskrip-
tive Modellierung, bei der man durch Parametrisierung des bekannten
Verhaltens das System nachbilden kann.

Das vorgestellten Modelle von ANDREW POON fiir das Endoskop sowie
von LAKS RAGHUPATHI fiir den Darm entsprechen vom Ansatz her einer
physikalischen Modellierung. Das Endoskop und der Darm werden durch
kleine Elemente angenéhert, die den Gesetzen der Physik folgen. Damit
eine schnelle Berechnung moglich ist, bestehen die Modelle nur aus einer
geringen Anzahl an Elementen. So verwendet POON [1991] nur 20 Ele-
mente fiir das Endoskop und 100 Elemente fiir den Darm. RAGHUPATHI
et al. [2003] berichten von 200 Elementen fiir die Modellierung des Diinn-
darms bei einer Wiederholrate von 30Hz auf einem modernen PC. Fiir
eine gute physikalische Berechnung sind dies zu wenig Elemente. Zum
Vergleich: Fiir eine biomechanische Simulation eines menschlichen Ge-
hirns mit der Finite-Element—Methode benutzt ScHILL [2001] ungefihr
34.000 Elemente.

Andererseits benttigt man fiir einen Trainingssimulator keine exakte
Berechnung in Form einer Vorhersage. Wichtig ist nur, das Verhalten
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3 Modellierung und Simulation

eines Systems gegeniiber dem Benutzer so gut wie moglich nachzubil-
den. Kennt man das Verhalten des Systems im Voraus, reicht fiir einen
Trainingssimulator eine einfachere deskriptive Modellierung aus.

Das Ziel eines Trainingssimulators ist keine exakte physika-
lische Vorhersage, sondern eine exakte Modellierung des zu
trainierenden Verhaltens.

Ein Trainingssimulator soll das zu erlernende Wissen vermitteln. Durch
deskriptive Modelle ldsst sich das gewiinschte Verhalten direkt parame-
trisieren und damit einfacher und deutlicher modellieren.

Bei dem vorgestellten deskriptiven Kurvenmodell wird das Verhalten
des Endoskops im Darm parametrisiert. Dadurch kénnen die beobachte-
ten Krifte sowie das schon angesprochene inverse Verhalten des Endo-
skops erzeugt werden. Da man keine Differentialgleichungen 16sen muss,
ist der rechenintensivste Teil die Kollisionsdetektion zwischen der Endo-
skopspitze und dem Darm—Modell.

Im Ergebnisteil wurde gezeigt, wie das im EndoSim—Simulator imple-
mentierte Kurvenmodell die beobachteten Krifte und das inverse Verhal-
ten des Endoskops nachbildet. Dabei ist zu erkennen, dass das Kurven-
modell qualitativ sinnvolle Werte erzeugt. Quantitative Werte kénnen
erst durch Gastroenterologen zugeordnet werden.

Anhand der beobachteten Krifte steht fest, dass fiir das haptische
Benutzer—Interface bremsende Kréfte nicht ausreichen. Sowohl fiir die
Translation des Schlauchs als auch fiir die Rotation der Bedienungsréder
miissen aktiv riickwirkende Krifte erzeugt werden.

46



Haptisches Benutzer—Interface

“The hand looks faster than the eye.”

— Thomas Massie, Erfinder des PHANToM
(1996)

Zunéchst werden die Force—Feedback—Systeme der wichtigsten im Ka-
pitel 2 genannten Computersimulatoren nidher beschrieben. Dann erfol-
gen Betrachtungen der Mechanik eines Endoskops und der an einem
Endoskop auftretenden Kréfte. Das Kapitel endet mit einer Beschrei-
bung des Force-Feedback—Geriétes des Simulators EndoSim.
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4 Haptisches Benutzer—Interface

4.1 Stand der Technik

Force—Feedback—Techniken

Haptik ist die Lehre vom Tastsinn und ein Begriff aus der Psychologie.
Computerhaptik bezeichnet die Stimulation des Tastsinnes mit einem
Peripherie-Gerét des Computers, dem so genannten Force—Feedback—
Geréit. Dieses iibt Kréfte auf den Finger, die Hand oder den ganzen
Arm des Menschen aus und simuliert damit die physische Gegenwart
von virtuellen Objekten.

Laut ZiLLes [1995] gab es die ersten haptischen Geriite schon in
den 60er und 70er Jahren. NoLL [1972] erkennt Vorteile der haptischen
Mensch—Maschine Kommunikation gegeniiber der grafischen Kommuni-
kation fiir bestimmte Anwendungen. Er entwickelt ein kartesisches hapti-
sches Gerét mit drei Freiheitsgraden und schreibt einige einfache Demon-
strationsprogramme. Sein Programm erzeugt die drei-dimensionale Kraft
einer Punkt—Interaktion mit reibungslosen Objekten.

BroOKs Jr et al. [1990] befassen sich an der U.N.C. Chapel Hill mit
der Entwicklung des Systems GROPE zur Verbesserung der Visualisier-
ung wissenschaftlicher Daten. Es wird eine virtuelle Umgebung geschaf-
fen, in der Blocke auf einem Tisch verschoben werden konnen. Allerdings
stoBt man bald an die Grenzen der Leistungsfihigkeit der Hardware. In
den 80er Jahren wird das Projekt GROPE aufgrund der fortgeschritte-
nen Entwicklung der Computer wieder aufgenommen. WANGER [1998]
simuliert mit dem System das Andocken von Molekiilen. Der Benutzer
folgt einem Kraftgradienten, bis die Molekiile eine stabile Konfiguration
erreichen.

An der Universitdt von British Colombia wird eine Vielzahl von Force—
Feedback—Geréten entwickelt, unter anderem ein magnetisches Force—
Feedback—Geriit in der Form eines Joysticks von SALCUDEAN und VLAAR
[1994].

Das wohl am weitesten verbreitete kommerzielle Force—Feedback—Geriéit
zur Zeit ist das PHANToM der Firma SensAble Technologies, das von
Massie [1996] am MIT entwickelt wurde. Es besteht aus einem Ro-
boterarm, der durch Elektromotoren eine Kraft in drei Freiheitsgraden
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4.1 Stand der Technik

erzeugen kann. Der Erfolg des PHANToM liegt an dem flexiblen Aufbau
und an der fehlenden Konkurrenz. Man kann auch zwei Geriite koppeln
und mit zwei Fingern Gegensténde im virtuellen Raum halten und ver-
schieben.

Im medizinischen Bereich benutzen GIBSON et al. [1997, 1998] Force—
Feedback fiir die Simulation einer Knieoperation. Eine Laparoskopie—
Simulation mit Force-Feedback beschreibt BASDOGAN et al. [1998]. Au-
Berdem beschiftigen sich noch DE und SRINIVASAN [1998], GORMAN
et al. [1998] und Giess et al. [1998] mit der Anwendung von Force—
Feedback—Geriiten fiir Operationssimulationen.

Einen Einstieg in die aktuellen Techniken und Herausforderungen der
Computerhaptik erhélt man durch drei grundlegende Artikel von MAS-
SIE und SALISBURY [1994], MARK et al. [1996] und SRINIVASAN und
BASDOGAN [1997].

Force—Feedback—-Gerite fiir die Endoskopie

Einige der im Abschnitt 2.3 schon beschriebenen computergesteuerten
Trainingssimulatoren verwenden Force—Feedback—Geriite. Im Folgenden
werden nur die fiir diese Arbeit wichtigsten Entwicklungen im Detail
behandelt.

Universitit von Nagoya

Am Micro System Engineering Laboratory der Nagoya Universitéit in Ja-
pan wurde von IKUTA et al. [1998] zunéchst ein mechanischer Aufbau
entwickelt, bei dem eine komplexe Anordnung von Gummirollen Kréfte
auf den Endoskopschlauch ausiiben (— Abb. 4.1 a). Inzwischen wurde
dieser Aufbau aufgrund seiner mangelhaften Kraftiibertragung verwor-
fen und ein zweiter Aufbau entwickelt, bei dem die Kraftiibertragung
auf das Endoskop iiber eine Gummikugel erfolgt (— Abb. 4.1 b). Beide
Aufbauten erméglichen eine aktive Kraftiibertragung auf den Endoskop-
schlauch. Allerdings ist die Auflagefliche in beiden Féllen sehr gering
und daher ein grofler Schlupf wahrscheinlich. In dem Artikel von [KuTA
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4 Haptisches Benutzer—Interface

et al. [2000] wird von erzeugten translativen Kréften am Schlauch von
bis zu 8N berichtet.

a b

Endoskop Motor

Motor
/ Q \0 D/

|:|
| —

O \ / % :l/ mmmikugel

Gummirollen Gummirollen

Abbildung 4.1: Force-Feedback-Gerite der Nagoya Universitét: (a) Kraft-
iibertragung auf den Endoskopschlauch durch die Reibung von motorgetriebe-
nen Gummirollen. (b) Gummirollen iibertragen die Kraft auf eine Gummikugel
und diese wiederum auf die Rotation und Translation des Endoskopschlauchs.

Gl-Mentor von Simbionix

Anfang 1999 wurde unter dem Titel Endoscopic Tutorial System ein
Patent von der israelischen Firma SiMBIONIX [1999] angemeldet. Darin
werden zwei Moglichkeiten zum Aufbau eines Force-Feedback—Gerétes
fiir den Endoskopschlauch beschrieben:

Bei der ersten Methode wird das Endoskop in einen, dem menschlichen
Darm nachempfundenen, steifen Schlauch eingefithrt (— Abb. 4.2 links).
An bestimmten Stellen sind mit einer Membran {iberzogene Késtchen an-
gebracht. In den Kistchen (— Abb. 4.2 rechts) befinden sich Motoren,
welche die Form der Membran verdndern kénnen. Dadurch soll die flexi-
ble Aufhidngung einzelner Bereiche des Darms nachempfunden werden.
Die Position der Endoskopspitze wird iiber ein magnetisches Trackings-
ystem bestimmt. Es ist nicht bekannt, ob ein Simulator mit einem der-
artigen Force-Feedback—Gerét bisher gebaut wurde.
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Membran l

N/

Endoskop — Motor

Abbildung 4.2: Statisches Force-Feedback—Gerét von Simbionix: Das Endo-
skop wird in einen, dem menschlichen Darm nachempfundenen, festen Schlauch
eingefiihrt. An flexiblen Stellen des Darms sind Boxen mit variabler Membran
angebracht, deren mechanischer Widerstand durch Motoren verdndert werden
kann.

Der GI-Mentor von Simbionix verwendet eine andere, ebenfalls pa-
tentierte Methode, bei der das Endoskop durch ein geradliniges Rohr
gefiihrt wird (— Abb. 4.3 links). Innerhalb des Rohrs wird der Endoskop-

Plastik-Modell Endoskop
AN \ aufblasbare Ringe

\

Luftversorgung Luft Endoskop

Abbildung 4.3: Force-Feedback—Gerét des GI-Mentors von Simbionix: Das
Endoskop wird durch aufblasbare Ringe festgeklemmt.

schlauch durch kleine aufblasbare Ringe gefidelt (— Abb. 4.3 rechts).
Beim Aufblasen umschlieflen die Ringe den Schlauch und halten ihn fest.
Die Position der Endoskopspitze wird auch hier mit einem magnetischen
Trackingsystem bestimmt.
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4 Haptisches Benutzer—Interface

AccuTouch von Immersion Medical

Im Jahr 2001 hatte der Simulator AccuTouch ebenso wie der GI-Mentor
nur ein bremsendes Force-Feedback—Gerédt und war damit nicht in der
Lage, aktive Krifte auf den Endoskopschlauch auszuiiben. In der Zwi-
schenzeit (Anfang 2003) wurde von Immersion Medical ein neues hap-
tisches Benutzer—Interface vorgestellt, das auch aktive Kréfte auf die
Translation und Rotation des Endoskopschlauchs ausiiben kann (siehe
Abb. 4.4). Dabei wird das Endoskop durch einen Fiihrungsschacht auf

Motor Rotation

/

Endoskop otor Translation

Rolle T
Zahnriemen

Abbildung 4.4: Force-Feedback—Gerét des AccuTouch von Immersion Me-
dical: Der Endoskopschlauch wird auf eine motorgetriebene Rolle gewickelt.
Uber einen Motor auf der Rolle kénnen Drehmomente am Schlauch erzeugt
werden.

eine Rolle gefithrt. Die Endoskopspitze wird an einem auf der Rolle be-
festigten Motor angebracht. Die gesamte Rolle kann iiber einen Zahn-
riemen von einem zweiten Motor angetrieben werden. Damit erhélt man
eine aktive Kraftiibertragung fiir Translation und Rotation des Endo-
skopschlauchs.
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4.2 Kritische Betrachtung

4.2 Kritische Betrachtung

AABAKKEN et al. [2000] kritisiert die Haptik des GI-Mentors. Er be-
méngelt, dass man durch einfaches Schieben des Endoskopschlauchs im-
mer seinen Weg durch den virtuellen Darm findet. Ebenso kritisieren
FerLITSCH et al. [2002] am GI-Mentor, dass keine Bildung von Darm-
schlingen simuliert wird, deren Bewiltigung eines der Trainingsziele ei-
nes Simulators sein sollte (— 2.2). Der Grund dafiir ist das verwen-
dete pneumatische Force-Feedback—Gerit (— Abb. 4.3). Es ermoglicht
nur ein Bremsen des Endoskops aber keine aktive Kraftgenerierung. Die
Krifte am Schlauch, die bei einer Schlingenbildung auftreten, sind aber
Riickstellkrifte, die nur durch ein aktives Herausschieben des Schlauchs
nachgebildet werden kénnen (— 3.2).

translative Kraft Drehmoment

Endoskop

konkaves Profil

Abbildung 4.5: Testaufbau: (a) Kraftiibertragung durch konkave Rollen auf
den Endoskopschlauch. (b) Erzeugung eines Drehmoments durch Rotation
quer zum Schlauch.

Aktive Krifte werden vom System von KoOJI IKUTA durch motorge-
triebene Rollen erzeugt. Bei einem Testaufbau wurde eine translative
Kraftiibertragung mittels Rollen getestet (— Abb. 4.5 a). Durch die Ver-
wendung von Rollen mit einem konkaven Profil wurde die Auflagefliche
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erhoht, um eine moglichst grofie Reibung zwischen Rollen und Endoskop-
schlauch zu erhalten. Fiir die Rotation am Schlauch wurden die beiden
Rollen in einem Zylinder angeordnet, der seinerseits durch einen Motor
angetrieben wird (— Abb. 4.5 b).

Der Nachteil dieser Methode ist jedoch, dass der Schlupf' zwischen
Rollen und Schlauch aufgrund der kleinen Auflagefliche zu grof§ ist. Um
den notwendigen Kraftschluss zwischen Rollen und Schlauch zu errei-
chen, muss man den Schlauch so sehr einklemmen, dass dessen Oberflédche
beschidigt wird. Gleichzeitig wird damit aber die Reibung im Freilauf
zu grof}. Deshalb wurde dieser Ansatz nicht weiter verfolgt.

Viel versprechender ist da das neue Interface des Systems von Immer-
sion Medical. Der AccuTouch besitzt ein aktives Force—Feedback—Gerit
fiir den Schlauch (— Abb. 4.4). Als wir dieses System Anfang 2003 aus-
probieren konnten, stellte sich aber heraus, dass die translative Kraft auf
den Schlauch mit einer grofien zeitlichen Verzégerung behaftet ist. Zu
erkliren ist das mit der ungiinstigen Ubersetzung zwischen kleiner Mo-
torwelle und groflem Rad. Auch ldsst sich der Schlauch, wenn man ein
Stiick weit eingedrungen ist, kaum noch drehen, was am Aufwickeln lie-
gen diirfte. Moglicherweise sind dies Griinde dafiir, dass in einer Evalua-
tion des Systems von SEDLACK und KorLars [2003] die Durchfithrung
einer Endoskopie an dem Gerit als zu einfach bezeichnet wird. Auch
konnte am Simulator kein nennenswerter Unterschied zwischen verschie-
den kompetenten Benutzern festgestellt werden.

Was allen bisherigen Systeme fehlt, ist die Féhigkeit, ein Force-Feedback
an den Bedienungsridern zu erzeugen.

4.3 Kraftgenerierung am Endoskopschlauch

Der Endoskopschlauch ist bei normaler Anwendung weder komprimier-
bar noch dehnbar sowie nicht in sich verdrehbar. Man kann Translations-
und Rotationskrifte also an beliebiger Stelle auf den Schlauch ausiiben,
damit der Benutzer diese beim Fiihren des Schlauchs spiirt.

T Auch IkUTA et al. [1998] berichten von Problemen mit dem Schlupf seiner Systeme.

54


http://www.immersion.com
http://www.immersion.com

4.3 Kraftgenerierung am Endoskopschlauch

Endoskop geschlitztes Rohr Schlitten

Antriebsrad Zahnriemen

Abbildung 4.6: Force—Feedback—Gerit des EndoSim—Systems am Endoskop-
schlauch: Die Endoskopspitze ist drehbar auf dem Schlitten montiert. Der
Schlitten wird mit einem motorgetriebenen Zahnriemen auf einer Aluminium-—
Schiene gefiihrt. Das Endoskop befindet sich in einem unten offenen Rohr.

Bei dem Force—Feedback—Gerit des EndoSim—Systems wird die Spitze
des Endoskops so auf einen Schlitten montiert, dass sie drehbar bleibt (—
Abb. 4.6). Der Schlitten wird mit einem Zahnriemen auf einer Aluminium-—
Schiene gefithrt. Der Zahnriemen wird durch einen Motor angetrieben.
Uber der Aluminium-Schiene ist ein nach unten offenes Rohr angebracht,
welches den Endoskopschlauch umschlieit. Der Schlitz im Rohr ist gera-
de so grof}, dass der Schlauch nicht hindurch gelangen kann. Wird nun
der Motor in Bewegung gesetzt, so wird eine Kraft iiber den Zahnriemen
auf den Schlitten, dadurch auf die Endoskopspitze und damit auf den
Schlauch iibertragen. Das Rohr dient als Fiithrung und verhindert ein
Ausweichen des Schlauchs. Man erhélt einen soliden Kraftschluss und
kann grofie Krifte ohne Schlupf iibertragen.

Zur Bestimmung der Drehung des Endoskopschlauchs wird auf dem
Schlitten ein Drehgeber montiert und mit der Spitze des Endoskops ver-
bunden (— Abb. 4.7).
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Endoskop Drehgeber

Schlitten

Zahnriemen

Abbildung 4.7: Schlitten des Force-Feedback—Gerétes am Endoskopschlauch:
Der Schlauch wird durch eine Manschette so am Schlitten befestigt, dass er
drehbar bleibt und die Drehung iiber einen Drehgeber gemessen wird. Die
Kabel des Drehgebers werden innerhalb des Endoskopschlauchs nach auflen
gefiihrt.
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4.4 Kraftgenerierung an den Bedienungsrdadern

Eine Kraft an den Bedienungsridern ldsst sich mit dem umgekehrten
Prinzip der Biegetechnik (— Abb. 2.3 auf S. 8) erzeugen. Dazu befestigt
man fiir jede Biegerichtung zwei Drihte seitlich an der Endoskopspitze
und fiihrt diese kurz hinter dem steuerbaren Bereich der Spitze in Bow-
denziige (— Abb. 4.8). Am Endoskopkopf kann man mit einem Motor

Befestigung

Bowdenzug Draht

Abbildung 4.8: Testaufbau: Jeweils zwei Drihte werden an der Spitze befe-
stigt und entlang des steuerbaren Teils des Schlauchs durch Osen gefiihrt. Im
Verlauf des restlichen Schlauchs werden die Drihte iiber Bowdenziige bis zum
Handgriff gefiihrt. Uber einen Motor kénnen die Drihte angespannt werden,
wodurch eine Kraft auf die Endoskopspitze ausgeiibt wird.

den Draht auf- bzw. abwickeln und aktive Kréfte auf die Endoskopspitze
ausiiben. Allerdings muss die Antriebskraft, wegen des kleinen Winkels
zum Angriffspunkt, sehr grof3 sein.

Das EndoSim—System erzeugt die Kréfte daher direkt an den Bedie-
nungsriadern. Der Platz im Endoskopkopf ist sehr beschréinkt. Es lassen
sich dort nur kleine schwache Motoren unterbringen. Auch stellt die Dop-
pelachse der Bedienungsriader ein Problem fiir die Anordnung im Endo-
skopkopf dar. Wenn man aber die Bedienungsréider mit Gewindestangen
verbindet, lasst sich durch Bowdenziige die Kraftgenerierung auslagern
(— Abb. 4.9). Dazu wird ein unelastischer Teflon-Faden um die mit den
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a
Bedienungsrader Teflon-Faden
ny
Gewindestange
Endoskopschlauch
b

Versorgungsschlauch

Oj7\

! Teflon-Faden

Bedienungsrader

Bowdenzlge Gewindestange

Motoren

Abbildung 4.9: Force-Feedback—Gerit des EndoSim—Systems an der Endo-
skopspitze in (a) Frontal- und (b) Seitenansicht: Von den Gewindestangen an
den Bedienungsridern wird jeweils ein Teflon—Faden iiber Bowdenziige an die
motorgetriebenen Gewindestangen auflerhalb des Endoskopkopfes gefiihrt.
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Bedienungsrédern verbundene Gewindestange gewickelt. Dieser verlésst
den Endoskopkopf durch einen Bowdenzug, wird um die motorgetriebene
Gewindestange gewickelt und wieder iiber einen Bowdenzug an die Ge-
windestange im Endoskopkopf gefiihrt. Ebenso verfidhrt man am zweiten
Bedienungsrad.

4.5 Motoransteuerung

Die Ansteuerung der Motoren des haptischen Benutzer—Interface erfolgt
durch einen Regelkreis (— Abb. 4.10). Aus der gemessenen Bewegung
des Endoskops werden im Computer (CPU) die resultierenden Kréfte der
Interaktion von Endoskop und Darm berechnet. Diese Kréifte werden in
der Motoransteuerung in Steuerspannungen fiir die Motoren umgesetzt.
Die Krifte der Motoren wirken dann zusammen mit den Kréften des
Benutzers auf das Endoskop und erzeugen eine Anderung der Bewegung.

Um Teile der Berechnung auszulagern, wird ein zweiter Prozessor (LPU)
parallel zur CPU geschaltet (— Abb. 4.11). Innerhalb einer engen Schlei-
fe konnen Kréfte wahlweise berechnet werden, die nicht oder nur ge-
ringfiigig von der komplizierten Interaktion des Endoskops im Darm
abhéngen?:

1. Eine geschwindigkeitsabhingige Reibungskraft kann in der
LPU berechnet werden, indem von der CPU die neue Proportio-
nalitdtskonstante iibermittelt wird. Mit der Geschwindigkeit mul-
tipliziert, ergibt dies die Reibungskraft. Damit lisst sich die ge-
schwindigkeitsabhéngige Schmiermittelreibung F ggibung zwischen
Endoskop und Darmwand berechnen (— Gleichung 3.8 auf S. 39).
Diese ist zwar abhéngig vom Verlauf und der Einfiihrtiefe des En-
doskops, dndert sich in den kurzen Zeitintervallen von Ty, py aber
vorwiegend in Abhéngigkeit zur Geschwindigkeit.

2Nach dem gleichen Prinzip wurde von uns ein Geometrieausschnitt eines Voxel—
Volumendatensatzes in eine enge Schleife iibertragen, um dort die Kraftberech-
nung eines Force-Feedback—Gerétes durchzufithren — IKORNER et al. [1999].
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2. Eine Hook’sche Federkraft kann in der LPU berechnet werden,
indem von der CPU die neue Federkonstante und die Nullposition
iibermittelt werden. Mit der aktuellen Position wird dann innerhalb

der engen Schleife die Federkraft berechnet.

Anwendungen hierfiir sind Kréfte durch die frontale Kollision der

Endoskopspitze Fj und durch die Verformung des Darms

c
ollision

F¢ formung (— Gleichungen 3.6 und 3.9 auf S. 37ff).
Kraft Bewegung
Arzt —® Endoskop >

Motoren

X
PWM

Motoransteuerung

statische Kraft

A

CPU

A4

Sensorik

Position und
Geschwindigkeit

A

Abbildung 4.10: Regelkreis der Motoransteuerung.

Von der CPU werden neben der Kriimmung des Kurvenverlaufs wei-
terhin die Kollisionsdetektion und damit die Nullposition der Federkraft

bestimmt.

Implementierung der Motoransteuerung

Die Motoren besitzen eine eigene mitgelieferte Platine fiir die Erzeugung
der Antriebsspannung. Durch das Anlegen einer Steuerspannung an die-
ser Platine kann die Antriebsspannung und damit das Drehmoment am
Motor geregelt werden. Durch die Drehgebersignale der Encoder kann

die Stellung der Motorwelle ermittelt werden.

Auf der in Abbildung 4.12 gezeigten Platine erfolgt die Generierung der
Steuerspannung und die Umwandlung der Drehgebersignale des Motors
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4.5 Motoransteuerung

Kraft Bewegung
Arzt —>FH—> Endoskop

A

Y

A4

Motoren Sensorik

A
PWM Position und
statische Kraft Geschwindigkeit

CPU

Federkonstante,
Nullposition und
v Kruemmung

LPU <

Motoransteuerung

A

A

A

dynamische Kraft

Abbildung 4.11: Regelkreis der Motoransteuerung mit enger Schleife.

am Endoskopschlauch. Dazu besitzt die Platine A/D-Wandler, D/A-
Wandler sowie einen Encoder-Prozessor zum Wandeln der Drehgebersi-
gnale. Die Kommunikation auf der Platine lduft iiber eine Bus—Architek-
tur, die durch einen Mikrocontroller und einen PLD implementiert ist.
Der Mikrocontroller wird auflerdem als zweiter Prozessor LPU verwen-
det.

Eine zu erzeugende Kraft wird in Bezug auf die Umlaufzeit im Mi-
krocontroller T, in zwei Komponenten unterteilt: eine statische Kraft
F5¢, und eine dynamische Kraft F fgﬁl Von der CPU werden sowohl die
statische Kraft als auch die Konstanten der dynamischen Kraft mit ei-
ner Umlaufzeit T py iiber die USB—Schnittstelle aktualisiert. Die beiden
Betriebsmodi sind folgendermaflen implementiert:

1. Fiir eine geschwindigkeitsabhéngige Reibungskraft wird der Betrag
des Integrals aus Gleichung 3.8 iibermittelt und im Mikrocontroller
mit der aktuellen Winkelgeschwindigkeit des Motors multipliziert.

Proportional zur daraus berechneten Reibungskraft F Iggibung wird

61



4 Haptisches Benutzer—Interface

iiber den D/A-Wandler die Steuerspannung fiir den Motor erzeugt.

2. Fiir eine Hook’sche Federkraft wird die Federkonstante und die
Nullposition iibermittelt. Mit der aktuellen Position des Motors
werden damit die Krifte FR¢,, .., und F ‘*";ecrformung (siehe Glei-
chungen 3.6 und 3.9) berechnet und durch den D/A-Wandler die
entsprechende Steuerspannung erzeugt.

AD-Wandler PLD

Mikrocontroller

DA-Wandler Encoder Prozessor

Abbildung 4.12: Aufnahme der Platine zur Erzeugung der Steuerspannung
und Wandlung der Drehgebersignale. Entwicklung der Firma VRMagic zusam-
men mit der Arbeitsgruppe ViPA.
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4.6 Ergebnis

4.6 Ergebnis

Abbildung 4.13 zeigt eine Aufnahme des Force-Feedback—Gerétes fiir
den Endoskopschlauch. Das maximale Drehmoment des Motors betréigt
1.1Nm. Bei einem Radius des Antriebrddchens von 1.5cm besitzt das
Force—Feedback—Gerét eine maximale translative Kraft von 70N. Vorge-
stellt wurde dieser Aufbau schon auf Konferenzen in Barcelona und Los
Angeles [KORNER und MANNER, 2002, 2003].

Abbildung 4.13: Aufnahme des Force—Feedback—Geriites am Schlauch.

In Abbildung 4.14 ist das Force-Feedback—Gerét fiir die Bedienungs-
rédder zu sehen. Das maximale Drehmoment der Motoren betréigt hier
0.112Nm. Da der Teflon-Faden einer relativ groflen Reibung ausgesetzt
ist, erreicht man an den Bedienungsridern ein geringeres Drehmoment.

Beide Force-Feedback—Geriite wurden vom Ingenieurbiiro Zeitler (Bret-
ten) gefertigt. Um die technischen Eigenschaften zu bestimmen, wird das
Kraft—Verhalten gemessen. In einigen Diagrammen werden statt physi-
kalischen Einheiten nur relative Skalen angegeben, um unterschiedliche
Messgrofien gleichzeitig darzustellen.

Force—Feedback am Endoskopschlauch

Zunéchst soll die Reibungskraft bei zunehmender Kraft bestimmt wer-
den, also die minimale Kraft, die notwendig ist den Schlauch zu bewegen.
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4 Haptisches Benutzer—Interface

Motor Bedienungsrader

Bowdenzilge

Gewindestange Endoskopschlauch

Abbildung 4.14: Aufnahme des Force-Feedback—Gerites an den Bedienungs-
réadern.

In Diagramm 4.15 sind vier Messungen der Schlauch—Position und
der erzeugten Kraft gegeniiber der Zeit eingetragen. Der Schlauch kann
maximal 1.5m in das haptische Interface eingefithrt werden. Die Kraft
wird begrenzt auf maximal 35N. Der Schlauch setzt sich ein paar Mal in
Bewegung, hélt aber wieder an. Erst bei einem Zehntel der maximalen
Kraft, also 3.5N, ist die Reibung iiberwunden.

Anschliefend soll die minimale Kraft bestimmt werden, bei der sich
der Schlauch gerade noch weiterbewegt. Dazu wird in Diagramm 4.16
die Kraft kontinuierlich erniedrigt. Ebenfalls bei ungefahr 0.1 = 3.5N ist
die Reibung zu grof§ und der Schlauch bleibt stehen.

In Diagramm 4.17 ist die zeitliche Entwicklung der Position des Endo-
skopschlauchs bei unterschiedlichen translativen Kraften auf den Schlauch
eingetragen. Bei einer grofleren Kraft &dndert sich auch die Position
schneller, d.h. die Geschwindigkeit nimmt zu. Allerdings findet nach einer
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Erhéhung der Kraft am Schlauch

0,2
£ 018
& 0,16 1
S 0,14 — Kraft
E 0,12 4 — Position1
2 01 Position2
5 0,08 - Position3
% 0,06 | — Position4
2 0,04 -
£ 0,02 =

0 ‘ — 1] ‘ ‘

0 1 2 3 4 5 6

Zeitins

Abbildung 4.15: Erhohung der Kraft am Schlauch: Vier Messungen der
Schlauch—Position in Abhéingigkeit von der durch das Force-Feedback—Gerét
ausgeiibten Kraft. Eingetragen ist der ungefdhre Zeitpunkt, zu dem die Haft-
reibung komplett iiberwunden ist.

Verringerung der Kraft am Schlauch

0,2
£ 0,18
< 0,16 | —————
S 0,14 — Kraft
3 0,12 /< — Position1
3 0,1 > Position2
5 0,08 - / Position3
"Ug 0,06 - // — Position4
2 0,04 -
2 0,02 1

0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0 1 2 3 4 5 6

Zeitins

Abbildung 4.16: Verringerung der Kraft am Schlauch: Vier Messungen der
Schlauch—Position in Abhéingigkeit von der durch das Force-Feedback—Gerét
ausgeiibten Kraft. Eingetragen ist der ungefihre Zeitpunkt, zu dem die Rei-
bung die Bewegung ganz abgebremst hat.
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Konstante Beschleunigung

0.8

07 A
£ 061 —3,5N
£ 05 —7,0N
S 04 10,5N
% 03 14,0N
o —17,5N

02

0.1

0 ‘ ‘ ‘ : ;
0 02 04 06 08 1 1,2

Zeitins

Abbildung 4.17: Konstante Kraft am Schlauch I: Eingetragen sind fiinf Mes-
sungen der Schlauch—Position bei unterschiedlicher beschleunigender Kraft.

halben Sekunde nur noch ein linearer Anstieg statt, was einer konstanten
Geschwindigkeit entspricht. FEigentlich hidtte man bei konstanter Kraft
eine konstante Beschleunigung und damit einen quadratischen Anstieg
erwartet, da:

1
s(t) = §at2

Auch die Berticksichtigung einer Coulomb-Reibung kann das Verhal-
ten nicht erkldren. Die Coulomb-Reibung ist proportional zur Normal-
kraft, d.h. der Kraft, die den Korper auf die Unterlage driickt. Sie ist
aber unabhéngig von der Geschwindigkeit.

In Diagramm 4.18 wird der lineare Anstieg durch lineare Regression
mit einem Bestimmtheitsmafl >99% berechnet. Nach einer halben Sekun-
de ist die Reibung gleich der Kraft, die durch das Force-Feedback—-Gerit
aufgebracht wird. Da die erreichte Endgeschwindigkeit mit der Kraft zu-
nimmt, handelt es sich um eine geschwindigkeitsabhéngige Reibung.

In Diagramm 4.19 ist die Reibungskraft in Abhéngigkeit von der aus
dem linearen Anstieg bestimmten Endgeschwindigkeit angetragen, wobei
der Fehler durch die lineare Regression unter 1% liegt. Durch polynomi-
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Position in m

Konstante Beschleunigung: linearer Anteil

0,8
0,7 1
y =0,913x - 0,2041
0,6 -
y =0,6164x - 0,1281 —3,5N

0,5 ommmmmm oo g —7,0N
0.4 4 10,5N
031 y = 0,3874x - 0,0694 14.0N

' ¥ = 0,2076x - 0,0345 —17,5N
0,2 1
011 / y = 0,0228x + 0,0002

0 ‘ ‘ ‘ ’ ‘

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Zeitins

Abbildung 4.18: Konstante Kraft am Schlauch II: Aus dem linear anstei-
genden Bereich der Schlauch—Positionen aus Diagramm 4.17 wird die Steigung
bestimmt.

Reibungskraft in N

Reibungskraft am Schlauch

y = -3,8496x° - 1,0244x> + 19,9
R?=0,9998

—&— Reibungskraft

94x + 3,0199

0,2 0,4 0,6 0,8
Geschwindigkeit in m/s

Abbildung 4.19: Reibungskraft am Schlauch: Aus den Werten von Diagramm
4.18 ist die Reibungskraft in Abhéngigkeit von der Geschwindigkeit eingetra-

gen.
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4 Haptisches Benutzer—Interface

sche Regression der Werte lésst sich die Reibungskraft am Schlauch in
Abhéngigkeit von der Geschwindigkeit anndhernd berechnen zu:

Freibung (v) = —4v {N‘SB] —? [NST + 200 {JXLS} +3[N] (41)

m2

Force—Feedback an den Bedienungsradern

Zunichst soll wiederum die Reibung bei zunehmender Kraft bestimmt
werden. Dazu wird in drei Messungen die Kraft an einem Bedienungs-
rad linear erhoht und die Position gemessen (— Abb. 4.20). Um beide

Erh6éhung der Kraft am Bedienungsrad

0,9
£ 08
¥ 0,7
i‘.f 061 — Kraft
_E 0,5 — Position1
5 0,4 Position2
Zﬁ 0,3 Position3
< 021 ~
0,1 /

O 4 T T — e e B —

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6
Zeitins

Abbildung 4.20: Erhohung der Kraft am Bedienungsrad: Drei Messungen
der Position des Bedienungsrads bei zunehmender Kraft durch das Force-
Feedback—Gerit.

Groflen im gleichen Schaubild darzustellen, wird wiederum eine relative
Skala gewahlt, wobei 1 = 360° fiir die Position und 1 = 10N fiir die
Kraft. Eine Bewegung ist erst ab einer Kraft von 0.65 = 6.5N zu erken-
nen. Nach einer Zehntel Sekunde wird die Bewegung aber schon wieder
abgebremst.

Misst man die Position bei verschiedenen konstanten Kréften, erkennt
man eine sehr unregelmiifiige Bewegung (— Abb. 4.21). Die Motoren im
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Konstante Beschleunigung

~
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Abbildung 4.21: Konstante Kraft am Bedienungsrad: Fiinf Messungen der
Position des Bedienungsrads bei unterschiedlicher beschleunigender Kraft.

Force—Feedback—Gerét der Bedienungsréder lassen nur eine Umdrehung
zu, da sich sonst der Teflon—Faden von der Gewindestange abwickelt. Ei-
ne weitere Untersuchung der Reibung erscheint daher nicht zweckméBig.
Es bleibt festzuhalten, dass am Force-Feedback—Gerit der Bedienungs-
rider eine relativ hohe und unregelmiiflige Reibung besteht.

4.7 Diskussion

Es wurde gezeigt, dass die beiden Force-Feedback—Geriite fiir den Endo-
skopschlauch und die Bedienungsréider die Erzeugung von aktiven Kréf-
ten auf allen relevanten Freiheitsgraden des Endoskops ermdglichen. Durch
den direkten Kraftschluss des Schlauch—Force-Feedback—Gerétes an der
Spitze des Endoskops, ist die Grole der Kraft nur von der Leistung des
eingesetzten Motors beschrénkt.

Auffillig ist die Abhéngigkeit der gemessenen Reibung von der Ge-
schwindigkeit. Laut GERTHSEN und VOGEL [1997] ist die Rollreibung
geschwindigkeitsabhéngig und zwar etwas schwécher als proportional.

69



4 Haptisches Benutzer—Interface

Das stimmt mit der gemessenen Reibungskraft gut iiberein. Daraus folgt,
dass es sich bei der Reibung um eine Rollreibung handelt, verursacht
durch die Rollen am Force-Feedback—Gerit.

Um die Rollreibung zu verringern, kann man die in Gleichung 4.1 be-
stimmte Beziehung zwischen Geschwindigkeit und Reibung fiir eine Kom-
pensation ausnutzen. Fiir die Reibungskompensation an einem Force—
Feedback—Geriit ist zu beachten, dass diese eine Zunahme der Trigheit
bewirken kann — [KKORNER, 1999].

Auch das Force-Feedback—Gerit fiir die Bedienungsrider erlaubt die
Erzeugung von aktiven Kréften. Abgesehen vom Platzgewinn hat diese
Methode den Vorteil, dass man die Kraftiibertragung eines realen Endo-
skops nachahmt und daher die Dampfung und Verzogerung des Kraft-
schlusses durch den langen Schlauch nicht erst simulieren muss.

Die gemessene Reibung ist sehr grofl und unregelméflig. Es ist schwie-
rig grofere aktive Kréfte hiermit zu kontrollieren, da je nach Lage der
Bowdenziige im Versorgungsschlauch die Reibung stirker oder schwécher
ausfallen kann. Eine passive Kraft, also ein Bremsen der Bedienungsri-
der, lisst sich gut mit diesem Force—Feedback—Gerét realisieren, da schon
kleine Krifte am Motor die Bedienungsriader blockieren.
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Visualisierung

“Interactive graphics is now finally ready to fulfill
its promise to provide us with pictorial communi-
cation and thus to become a major facilitator of
man/machine interaction”

— James Foley and Andries van Dam,
Fundamentals of Interactive Computer Graphics

Nach einer FEinfiihrung in die Computergrafik werden typische visuelle
Merkmale bei einer Endoskopie aufgezahlt. Fiir deren Realisierung wird
ein neues Bump—-Mapping—Verfahren vorgestellt.
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5 Visualisierung

5.1 Stand der Technik

Computersimulatoren aus den 90er Jahren, wie von NoAr [1992], ver-
wendeten zum Grofteil Videobilder einer echten Endoskopie, die auf einer
Laser—Disc gespeichert und mit speziellen Abspielgeriten, so genannten
Instant-Jump—Video—Disc—Playern, angezeigt wurden. SOEHENDRA und
BINMOELLER [1992] kritisieren die interaktive Videotechnologie wegen
deren Verzogerung, wodurch die Bilder auf dem Monitor nicht exakt den
Bewegungen des Endoskops entsprechen.

Es gab aber auch schon Ansitze, wie von GILLIES et al. [1992], mit
Computergrafik, wobei man sich beim Zeichnen auf wichtige Merkma-
le wie die Haustrien beschrinkte. Den Speicherbedarf fiir eine realisti-
sche Visualisierung per Computergrafik sah Noar [1991] damals als
zu hoch und damit zu teuer an. Inzwischen sind, vor allem durch die
Computerspiele-Industrie, leistungsstarke und preiswerte Grafikkarten
erhiltlich und die teure interaktive Videotechnologie wurde verdringt.

Aktuelle Grafikkarten benutzen Polygonnetze als Eingabe. Polygon-
netze bestehen aus Vertices, die mittels geometrischer Zuordnungstypen
(z.B. in Dreiecken) angeordnet werden. Die Anzahl der Polygone wirkt
sich dabei deutlich auf die Darstellungszeit aus. Den Vertices kénnen
verschiedene Attribute (z. B. Normalenvektoren und Texturkoordinaten)
zugeordnet werden. Durch die Zuordnung von Texturkoordinaten kénnen
so Bilder auf das Polygonnetz gelegt werden.

Das Standard—Beleuchtungsmodell kennt drei Arten der Beleuchtung,
die zur Berechnung einer Pixelfarbe beitragen: ambiente, diffuse und
Glanz—Reflexion. Bei der ambienten Beleuchtung strahlt Licht der Strah-
lungsstérke I* .. miti € {R,G, B} von allen Seiten gleichermafien auf
das Objekt ein. Der objektspezifische Reflexionskoeffizient fiir ambientes
Licht m? .. . bestimmt dabei den Anteil des Lichts, den das Objekt
wieder abstrahlt:

I (5.1)

[
Mambient

7
ambient

7 —
COlambient -

Die diffuse Beleuchtung ist abhéingig vom Einfallswinkel des Lichts.
Dabei geht man davon aus, dass die Strahlungsstérke der Oberfliche
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<

clll AN A\,

F1 <

Abbildung 5.1: Lambert—Gesetz: Abhéngigkeit der Strahlungsintensitit vom
Einfallswinkel.

bei kleinerem Winkel gegeniiber der Oberfliche abnimmt, da die glei-
che Strahlungsintensitit auf eine groflere Fliche wirkt (— Abb. 5.1).
Nach dem Lambert—Gesetz betrigt die diffuse Strahlungsstéirke léiﬁ-us
der Oberfléiche bei eintreffender Strahlungsstérke 05, o:

7 _ 7
ldiﬁus - ldiﬁus,O -cost

Der Kosinus des Einfallswinkel 6 gegeniiber der Fldchennormalen wird
iiber das Skalarprodukt von Flachennormale Ny und Lichtvektor Lg be-
rechnet. Damit ergibt die Berechnung des diffusen Anteils an der Pixel-
farbe:

, , ) |
COlZ’iiﬁus = lzliﬁus,() : mi}lzﬁus : |:N0 : L0i| 0 (52)

Die Glanz—Reflexion ist abhéngig sowohl vom Einfallswinkel des Lichts
als auch vom Beobachtungswinkel. Ein Glanzlicht tritt dann auf, wenn
der Beobachtungsvektor B ungefihr dem Reflexionsvektor R entspricht
(— Abb. 5.2 a). Der Reflexionsvektor ldsst sich folgendermafien berech-
nen:

—

R=2(EO-J\70)J\70—EO

Die Strahlungsstérke des Glanzlichts wahlt man abhéngig vom Kosinus
des Winkels v zwischen Beobachtungsvektor B und Reflexionsvektor R,
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a b
| 4 = (é | = (é
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Abbildung 5.2: Kriterium fiir Glanzreflexion nach BLINN: Das Licht aus der
Richtung Lo wird unter gleichem Winkel von der Oberfliche in Richtung Ro
abgestrahlt. Eine Glanzreflexion findet statt, wenn (a) der Reflexionsvektor Ro
ungefdahr in die Richtung des Beobachters Eo, bzw. (b) der Halfway—Vektor in
Richtung der Oberflichennormalen No zeigt.

und das Strahlungsprofil regelt man durch Potenzieren mit der Shininess
sh.

COlélanz = lj}lanz,o ’ mélanz : kglanz (53)
1 sh . L1 sh
mit kgign, = ([cos 'ﬂo) = ([BO . Ro} )

Die Einfithrung des Halfway—Vektors H von JiM BLINN! vereinfacht
die Berechnung (— Abb. 5.2 b):

H=L+B

Damit kann die Berechnung von kgien. folgendermaflen angenéhert
werden:

laus “Interactive Computer Graphics — A top—down approach with OpenGL” von

ANGEL [1997].
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5.2 Typische visuelle Merkmale des Darms

b= (fenaly)”" = ([ ]) " n

Aus den Gleichungen 5.1, 5.2 und 5.3 erhilt man das Standard Be-
leuchtungsmodell von OpenGL, wobei i € {R, B, G}:

COli = COlfzmbient + COliliﬁus + COlzlanz (55)

l

cozambient = lambient ~ Mambient

. . . _, S 11
COlZiﬁus = lfiiﬁus,O . mfizﬁus : |:N0 : L0:| 0

) ) ) . 91 sh
4 T 4
COlglanz - lglanz,O *Mgianz <|:N0 : HO:| 0)

Die Lichtberechnung erfolgt innerhalb der Grafikkarte auf Vertex—
Ebene und liefert daher nur bei sehr hoch aufgeldsten Polygonnetzen
ein befriedigendes Ergebnis fiir Glanzlichter. Einige moderne Grafikkar-
ten lassen sich programmieren. Mit so genannten Vertex—Programmen
kann man die Transformation und Beleuchtung auf Vertex—Ebene selbst
definieren — [LINDHOLM et al., 2001]. Auch erlaubt die Texturierungs-
stufe inzwischen vielfaltige Konfigurationen zur Berechnung der Pixelfar-
be (z. B. ein Skalarprodukt auf R,G,B—Vektoren). Dadurch kann man die
komplette Lichtberechung auf Pixel-Ebene in der Grafikkarte durchfiihren.
[DOGGETT, 2002]

Durch Modifikation der Normalenvektoren auf Pixel-Ebene ]\70 — ]\76
ist es auBerdem moglich, Strukturen auf eigentlich glatten Fldchen er-
scheinen zu lassen. Diese Technik wird Bump—Mapping genannt. Eine
Implementierung beschreibt KiLcAarD [2000].

5.2 Typische visuelle Merkmale des Darms

Der Endoskopiker erhélt iiber den Lichtleiter im Endoskop ein Bild des
Darms aus der Sicht der Endoskopspitze. Diese visuelle Information be-
nutzt er fiir die Diagnose und fiir die Steuerung des Endoskops. Dabei

75



5 Visualisierung

helfen ihm typische Merkmale bei der Abschitzung der Lage des Endo-
skops im Darm. Von Gastroenterologen wurden folgende typische Merk-
male eines Darms als relevant fiir die Orientierung angegeben und sollten
daher auch in einem Simulator vorhanden sein:

Am Rektum wird das Endoskop eingefiihrt. Es ist im Vergleich zum
sonstigen Darm breiter und besitzt keine Haustrierung.

Das Colon sigmoideum ist gewunden und sehr eng und ebenfalls ohne
Haustrierung. Hier treten verschiedene Darmschlingen auf.

Das Colon descendens ist relativ kurz und gerade mit leichter Haustrie-
rung (— Abb. 2.2 rechts auf S. 7). Beim Ubergang vom Colon
descendens zum Colon transversum erscheint die Darmwand durch
die dahinter liegende Milz blaulich.

Das Colon transversum besitzt eine starke, dreieckige Haustrierung. (—
Abb. 2.2 Mitte auf S. 7). Durch die flexible Aufhéngung am Mesen-
terium konnen auch hier Darmschlingen auftreten. Beim Ubergang
vom Colon transversum zum Colon ascendens erscheint die Darm-
wand durch die dahinter liegende Leber blaulich.

Das Colon ascendens besitzt eine moderate Haustrierung. An seinem
Ende befindet sich der charakteristische Ubergang in den Diinn-
darm, erkennbar durch die Ileo-Caecal-Klappe.

5.3 Visualisierung der Darmstruktur

Ein moderner Grafikchip ist hinsichtlich seiner Komplexitit mit aktu-
ellen Rechnerprozessoren vergleichbar?. Will man im Darm-Modell die
Haustrierung aus Polygonen modellieren, benétigt man dennoch zu vie-
le Polygone, als dass man diese noch in Echtzeit darstellen konnte. Fiir
das Zeichnen von Oberflachenstrukturen verwendet man daher Bump-—
Mapping—Verfahren.

2Pentium4: 42 Mio. Transistoren, GeForce FX5800: 125 Mio Transistoren.
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5.3 Visualisierung der Darmstruktur

Die Berechnung von Glanzlichtern mit den herkdmmlichen Bump-
Mapping—Verfahren hat einen entscheidenden Nachteil. Da im Bereich
einer Reflexion die Winkel zwischen Halfway—Vektor und Fldchennorma-
le sehr klein sind, ergeben die Skalarprodukte Werte in einem sehr klei-
nen Bereich bei Eins. Da die verwendete Grafikkarte (GeForce3) keine
FlieBkomma-Berechnung durchfithren kann, wird der Wertebereich [0..1]
einfach abgebildet auf den ganzzahligen Bereich [0..255]. Damit wird nur
ein kleiner Wertebereich zur Berechnung der Reflexion benutzt und es
treten Quantisierungsfehler auf. Auflerdem héngt die Genauigkeit des
Skalarproduktes von der Normierung der Vektoren ab, und die ist auf
der Grafikkarte relativ ungenau. Bei grofler Shininess treten diese Un-
genauigkeiten durch die Potenzierung verstirkt auf und verhindern eine
Darstellung kriftiger Glanzlichter.

1IN, - Hll

Abbildung 5.3: Kriterium fiir Glanzreflexion beim _‘HSofBumprapping:
énstatt des Winkels § zwischen Oberflichennormale Ny und Halfway—Vektor
Hy nimmt man den Betrag ihrer Differenz als Kriterium fiir eine Glanzreflexion.

Im Rahmen einer Diplomarbeit von SiCHLER [2002] wurde das High—
Specular—-Order-Bump—Mapping (HSO) Verfahren mit kriftigen Glanz-
lichter fiir das EndoSim—System entwickelt. Dabei wird der Winkel 4
nicht wie in Gleichung 5.4 {iber das Skalarprodukt zwischen Halfway—
Vector h_fo und Fldchennormale J\_fg bestimmt, sondern iiber den Betrag
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des Differenzvektors von Hy und Ny (— Abb. 5.3):

s 1. o
inl =Ny - H .
sin 5 = 5[No — Holl (5.6)

Durch Quadrieren erhélt man

5 NG
4sin? 2 = (No - H0> (5.7)
2
und mit Hilfe der Halbwinkelformel sin? Z = 1 (1 — cosz), kommt man
auf
1/ o =1\2
cosd =1-— 3 (No — Ho) (5.8)

Fiir den Faktor kg4p. der spiegelnden Reflexion aus 5.4 ergibt sich
dann

0

sh
Egian> = (cos 6)5h = <[1 — % (Z\_fo — ﬁ0)1 1) (5.9)

Fiir kleine Differenzvektoren, wie im Falle einer Reflexion, kann die
Potenzierung linear angendhert werden, da fiir ¢ < 1 und a > 1 gilt
(I1+e)*~=1=xa-e¢, und es folgt fiir kgian.:

1
sh - -\ 2
Kytans ~ |1 = 5+ (No — Hy ) (5.10)
0

Mit dieser Ndherung kann man den Exponenten verringern oder sogar
ganz durch eine Multiplikation ersetzen. Dadurch treten die Quantisie-
rungsfehler der Normierung von N und H kaum noch auf, und es lassen
sich kriiftige Glanzlichter erzeugen. Durch Modifizierung der Fldchennor-
malen Ny — N} kann man weiterhin Strukturen durch Schattenwurf auf
der eigentlich glatten Oberfliche darstellen. Zusétzlich kann man auch
ein Spotlicht darstellen, indem man abhéngig vom Richtungsvektor des

Spotlichts und der Objekt—Position die Lichtintensitét variiert.
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5.3 Visualisierung der Darmstruktur

Rasterisierung + Interpolation

\ T&L Stufe  ————3p Texturierungsstufe —— Register Combiner\

vertexbasiert pixelbasiert

Abbildung 5.4: Ein Polygon in der Rendering Pipeline: Die Transform und
Lighting Stufe lduft auf Vertex—Ebene ab, wihrend die Texturierungsstufe und
die Register—-Combiner auf Pixel-Ebene arbeiten.

Implementierung

In Abbildung 5.4 ist die Rendering—Pipeline der GeForce3 GPU skiz-
ziert. Bei der Implementierung des HSO-Bump-Mapping—Verfahrens fin-
det die Berechnung der Vektoren sowie des Selfshadowing—Koeffizienten
in der Transform & Lighting—Stufe (T&L) der GPU durch ein Vertex—
Programm statt. In der Texturierungsstufe werden die Farbtextur und
die Normalentextur auf Pixel-Ebene interpoliert. Die Normalisierung
des Normalenvektors ]\76 und des Halfway—Vektors h_fo erfolgt mittels
Cube-Mapping®. Dabei benutzt man einen Einheitswiirfel mit normier-
ten R,G,B-Richtungsvektoren als Cube-Mapping—Textur — [[KILGARD,
2000].

In der Register-Combiner—Stufe der GPU ist das folgende Beleuch-
tungsmodell des HSO-Bump-Mapping—Verfahrens implementiert (vgl.
Gleichungen 5.5 und 5.10):

3Cube-Mapping = Texturierungsverfahren, bei dem eine wiirfelfsrmige Textur zu-
geordnet wird, so dass diese wie ein quadratischer Raum auf einem verspiegelten
Objekt erscheint.

79



5 Visualisierung

(5.11)

col - lambient s Magmbient

i i ' T
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0
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0

Das HSO-Bump—Mapping verwendet eine Reihe von Erweiterungen
des OpenGL Standards, wie Multitexturing, Vertex Programme, Tex-
ture Shader und Register Combiner. Eine detaillierte Beschreibung der
Konfiguration findet man in der Diplomarbeit von SiCHLER [2002].

5.4 Ergebnis

Abbildung 5.5 zeigt drei Szenen aus dem EndoSim—System mit dem
Bump-Mapping—Verfahren von KILGARD [2000] im Vergleich zu un-
serem HSO-Bump—Mapping—Verfahren. Erkennbar sind Quantisierungs-
fehler beim Verfahren von MARK KILGARD im ersten Bild und die unter-
schiedliche Qualitit der Glanzlichter. Die Glanzlichter des HSO-Bump-—
Mapping—Verfahrens auf der rechten Seite sind kréftiger und kompak-
ter, wihrend die Glanzlichter auf der linken Seite eher zerfliefen. Mit
Pfeilen sind einige Oberflichenstrukturen markiert, die mit den jewei-
ligen Bump-Mapping—Verfahren durch Modifikation der Normalen er-
zeugt werden.
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5.4 Ergebnis

Abbildung 5.5: Vergleich der Bump-Mapping—Verfahren: (a, c, e) Verfahren
von KILGARD. (b, d, f) neues HSO—Verfahren. Quantisierungsfehler sind in
(a) umkreist. Pfeile zeigen Oberflichenstrukturen durch Bump—Mapping an.
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5 Visualisierung

5.5 Diskussion

Der Endoskopiker nutzt das Videobild des Endoskops neben der Diagnose
auch fiir die Orientierung im Darm. Dabei benutzt er typische Merkmale
zur Abschétzung der Lage des Endoskops im Darm. Ein typisches Merk-
mal der verschiedenen Darmabschnitte ist die Art der Haustrierung.

Oberflachenstrukturen, wie die Haustrierung, sind wegen der beschrank-
ten Anzahl an in Echtzeit darstellbaren Polygonen nicht auf Vertex—
Ebene modellierbar. Daher verwendet man Bump—-Mapping—Verfahren.
Hierbei wird die auf Pixel-Ebene stattfindende Lichtberechnung derart
manipuliert, dass man Strukturen auf eigentlich glatten Oberfléchen er-
zeugen kann.

Wenn sich Objekte sehr nahe am Beobachter befinden, liefern die bis-
herigen Verfahren jedoch ungeniigende Ergebnisse fiir die Lichtberech-
nung, speziell fiir Glanzlichter. Starke Glanzlichter werden aber fiir die
Visualisierung einer Endoskopie bent6tigt, um die Lichtreflexionen auf der
feuchten Darmwand darzustellen. Die Endoskopspitze ist immer relativ
nahe an der Darmwand und kollidiert sogar oft mit ihr. Deshalb bedeutet
das neu entwickelte HSO-Bump—Mapping—Verfahren eine Verbesserung
der Computergrafik sowohl des EndoSim—Systems als auch fiir andere
Anwendungen, bei denen sich der Beobachter nahe am Objekt befindet.
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Software—Architektur

“When I give talks on exception handling, I teach people two
things: Pointers are your enemies, because they lead to the kinds
of problems that auto_ptr is designed to eliminate. Pointers are
your friends, because operations on pointers can’t throw.

Then I tell them to have a nice day :—)”

— Scott Meyers, C++ Guru

Das Kapitel beginnt mit der Beschreibung von Software—Bibliotheken
fiir die Entwicklung virtueller Realitdten. AnschlieBend wird die in un-
serer Arbeitsgruppe entwickelte VRM-Bibliothek vorgestellt. Neben der
ausfiihrlichen Beschreibung einer Datenstruktur fiir geometrische Gitter
werden die Komponenten der Bibliothek kurz vorgestellt. Zum Schluss
folgt eine Beschreibung der Softwarestruktur des Simulators EndoSim
und der Anbindung an die VRM-Bibliothek.
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6 Software—Architektur

6.1 Stand der Technik

In einer VR!'-Bibliothek sind Funktionen und Strukturen zusammen-
gefasst, die fiir den Aufbau einer Anwendung der ,virtuellen Realitéit®
notwendig sind. Beispiele dafiir sind Szenegraphen fiir die Strukturierung
von Objekten, Funktionen zur visuellen bzw. haptischen Darstellung von
Objekten oder die Ansteuerung von Ein-/Ausgabegeriiten. In der Arbeit
von WAGNER [2003] sowie in den Artikeln von BIErBAUM und JUST
[1998] und THALMANN und THALMANN [1998] befinden sich ausfiihrli-
che Beschreibungen aktueller VR-Bibliotheken, von denen hier nur einige
genannt werden.

Das MR Toolkit (Minimal Reality) von SHaw et al. [1993] stellt VR-
Funktionalitéit auf niederer Ebene in modularer Form zur Verfiigung.
Ein- und Ausgabegerite werden durch ein client—server—Treibermodell
unterstiitzt, wobei Treiber fiir eine Vielzahl von Datenhandschuhen, Shut-
terbrillen und Head-Mounted Displays (HMD) schon integriert sind. Es
ist moglich, die Berechnung einer Simulation unabhéngig von der Dar-
stellung der virtuellen Umgebung durchzufiihren. In einer engen Schleife
zwischen Sensorik und Darstellung bewegt sich der Benutzer solange in
einer quasi-statischen Welt, bis die weite Schleife Sensorik—Simulation—
Modellupdate der Darstellung neue Daten zur Verfiigung stellt. Die Wei-
terentwicklung des MR Toolkits ist inzwischen eingestellt worden.

BierBAUM und JusT [1998] berichten von dem an der Iowa State Uni-
versity entwickelten VRJuggler. Eines der Hauptziele ist eine moglichst
flexible Hardware—Abstraktion, mit der es moglich sein soll, zur Lauf-
zeit eines Systems neue 1/O-Geriite hinzuzufiigen, zu entfernen oder
neu zu starten. VRJuggler bietet Simulationen fiir verschiedenste Arten
von Eingabegeriten an, so dass Systeme ohne die Zielkonfiguration gete-
stet werden konnen. Dagegen steht keine Funktionalitdt fiir Interaktio-
nen zwischen virtuellen Objekten zur Verfiigung. VR Juggler setzt stan-
dardmiBig auf OpenGL auf, wobei die Grafik-API auch ausgetauscht
werden kann.

Von der Walt Disney Company wird das Open—Source-Projekt Pan-

1Virtuelle Realitit

84



6.1 Stand der Technik

da3D (Platform Agnostic Networked Display Architecture) vor allem fiir
verteilte VR—Anwendungen entwickelt. Es konnen allgemeine Graph-
strukturen représentiert werden. Man kann zum Beispiel mit den Ob-
jekten einer Szene mehrere Szenegraphen oder Datenflussgraphen defi-
nieren. Panda3D kann aus Objekten, Methoden oder globalen Variablen
eine Datenbank erzeugen, auf die mit beliebigen Skriptsprachen zugegrif-
fen werden kann.

MONTGOMERY et al. [2002] entwickeln am National Biocomputation
Center in Stanford eine VR-Bibliothek namens Spring fiir Operations-
simulationen. Es werden Algorithmen zur Simulation von Gewebe und
starren Korpern zur Verfiigung gestellt. Fiir die Gewebesimulation wer-
den Feder—Masse-Modelle verwendet, wihrend Nihte durch starre Seg-
mente mit drehbaren Verbindungen modelliert werden [BROWN et al.,
2001]. Zur Visualisierung wird OpenGL verwendet und die Kollisionser-
kennung basiert auf geometrischen Ansétzen mit sphérischen Bounding—
Objekten. Von einer abstrakten I/O-Basis—Klasse ausgehend, gibt es
Spezialisierungen fiir eine Vielzahl von Ein-/Ausgabegeréten. Einige me-
dizinische Applikationen wurden mit Spring schon entwickelt oder sind
in Entwicklung. Dazu gehort ein Hysteroskopie-Simulator, ein Simulator
fiir die Sektion von Ratten und die Simulation einer Polypenabtragung.
Das ehrgeizige Ziel dieser bald frei zur Verfiigung stehenden Bibliothek
ist es, der Standard zur Entwicklung von Operationssimulationen zu wer-
den.

Am Forschungszentrum Karlsruhe wurde KISMET (Kinematic Simu-
lation, Monitoring and Off-Line Programming Environment for Telero-
botics) urspriinglich fiir die kinematische Simulation und grafische Dar-
stellung von Robotern entwickelt und dann um Funktionen fiir Operati-
onssimulationen erweitert [KUHNAPFEL et al., 2000]. Gewebeverhalten
kann mit Feder—Masse- und FEM—Modellen simuliert werden. Auch wur-
de von KUHNAPFEL et al. [1995] und CAKMAK et al. [2002] mit KIS-
MET ein Simulator fiir starre Endoskope und ein Gynékologie—Trainer
entwickelt.
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6.2 VRM-Bibliothek

Als ich vor ungeféhr fiinf Jahren meine Diplomarbeit bei der Arbeitsgrup-
pe ViPA begann, verfolgte der Gruppenleiter Markus Schill die Idee eines
Baukastens aus wieder verwertbaren Modulen, aus denen man in relativ
kurzer Zeit neue VR—Anwendungen zusammen stellen kann. Aufgrund
der Vorarbeiten lag ein Schwerpunkt bei der biomechanischen Simula-
tion von Weichgewebe — [SCHILL et al., 1996, 19984,8, 1999, 2000].
Wir entwickelten eine multigraph—basierte Datenstruktur, mit der man
die Objekte von Simulations—Verfahren, wie Knoten und deren Verbin-
dungen, in komplexen Graphstrukturen organisieren kann. Eine erste
Version dieser Struktur mit der Implementierung eines Verfahrens zur
biomechanischen Simulation von Weichgewebe namens Chain—Mail wur-
de von ScuiLL [2001] verdffentlicht.

Mit der speziell auf unsere Bediirfnisse angepassten Datenstruktur
konnte keine der existierenden VR-Bibliotheken kombiniert werden, da
diese jeweils eine eigene Struktur verlangen. Daher wurde eine eigene
Bibliothek namens VRM-Bibliothek (Virtual Reality in Medicine) auf-
gebaut. Sie besteht inzwischen aus einer Vielzahl an Funktionen, die
thematisch zu Modulen zusammengefasst sind. Eine detaillierte Beschrei-
bung der aktuellen Version findet man schon bei WacNER [2003]. In
Abbildung 6.1 sind die Komponenten der Bibliothek angegeben.

MGE-Datenstruktur

Den Kern der VRM-Bibliothek bildet die multigraph—basierte Daten-
struktur, die MGE-Datenstruktur (Multigraphelement), auf der auch
weiterhin alle Funktionen der Bibliothek arbeiten. Mit der MGE-Daten-
struktur werden geometrische Gitter fiir Algorithmen zur Visualisierung,
haptischen Darstellung und Simulation aufgebaut. Da die Algorithmen
die gleichen Daten bearbeiten, miissen keine parallelen Strukturen ak-
tualisiert werden. Die Art der Zugriffe der einzelnen Algorithmen auf die
Struktur sind sehr unterschiedlich. So benétigt man fiir die Visualisier-
ung gerichtete Dreieck—Beziehungen, die man sequentiell schnell auslesen
kann (— Abb. 6.2). Eine Feder-Masse—Simulation lduft auf Federn, die

86



6.2 VRM-Bibliothek

Externe Bibliotheken

Datenbanken, GUI-Bibliotheken, ...

Ablaufsteuerung
Nebenlaufigkeit, Synchronisation,
Zeitmessung, Zeitgeber,
Kommunikation

ACE

Kollisionserkennung
bildbasiert (ZCOLL),
geometriebasiert

RAPID ‘ SOLID ‘

Simulation
Deskriptive und physikalische
Gewebedeformation,
starre Kérper

Optisches Tracking
Kamerasteuerung,
Bildverarbeitung,
Kalibrierung ,
3D-Rekonstruktion

IPL ‘

EyeSi

TankCleaner

GL Model Viewer

FEMLab

TrackLab

Abbildung 6.1: Ubersicht VRM-Komponenten: Eingefirbte Komponenten
markieren Schwerpunkte der eigenen Arbeit (Abb. mit freundlicher Genehmi-
gung aus [WACGNER, 2003]).
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a b c
Visualisierung Feder-Masse-Simulation Kollisionsdetektion

D1 BV3

~ _, | BV4

Abbildung 6.2: VR-Datenstrukturen: (a) gerichtete Kanten von Dreieck zu
Vertices. Schnelles sequentielles Auslesen durch Grafikkarte. (b) gerichtete
Kanten von Federn zu Vertices. Wahlfreier Zugriff und schnelle sequentielle
Bearbeitung. (c) gerichtete Kanten von Bounding—Box zu Vertices. Wahlfreier
Zugriff.

aus gerichteten Paar—Beziehungen bestehen. Fiir die Kraftberechnung
benétigt man einen wahlfreien Zugriff, wihrend bei der Aktualisierung
der Positionen eine sequentielle Bearbeitung sinnvoll ist. Fiir die Kol-
lisionserkennung mit Bounding-Box—Hierarchie benétigt man dagegen
einen wahlfreien indizierten Zugriff.

Durch die MGE-Datenstruktur wird allen diesen Strukturen eine ge-
meinsame Basis gegeben, von der ausgehend man Knoten und Kanten
bzw. Vertices und Dreiecke definieren kann. WAGNER [2003] definiert
die MGE-Datenstruktur folgendermaflen:

Definition 6.1 (MGE—Datenstruktur) Fine MGE-Datenstruktur ist
ein Tripel (N,E,L), bestehend aus einer Menge N wvon Multigraph-

elementen (MGEs), einer Menge L von Kantenbezeichnern und einer

Menge E von Kanten mit:

1. ECNxN x L.

2. Die Elemente der Menge T'(n,l) := {n’ € N|(n,n',1) € E} hei-
Ben die [-Nachbarn von n. Auf jeder solchen Menge ist eine To-
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6.2 VRM-Bibliothek

talordnung definiert. Die Nachbarn von n sind die Elemente von
I(n) == U, T(n, D).

3. Auf L ist eine Funktionr : L — L definiert, die symmetrisch? (Y :
r(z) =y =r(y) = ) und antireflexiv (Va : r(z) # x ) ist. r(x)
heifit Referenzbezeichner von x. Fiir jede Kante e = (ny,no,l) € E
existiert eine Referenzkante € = (ng,ny,7(l)) € E.

Verwendet man zum Beispiel eine gerichtete MGE-Struktur fiir die
Darstellung eines einzelnen Dreiecks D mit seinen drei Vertices Vi, V5
und V3, dann enthélt man als Menge der MGEs:

N ={D,V1,V,V3}

Als Kantenbezeichner wihlt man DV fiir Dreieck—Vertices und RDV
fiir die Referenzkanten. Damit besteht die Menge der Kantenbezeichner
aus:

L={DV,RDV}
mit  r(DV)= RDV
r(RDV) = DV

Die Menge der Kanten lautet:

E = {DVy, DV, DV3, RDV1, RDV,, RDV3}
wobei Vi: DV, := (Vi, D, DV)
RDV; := (D,V;, RDV)

Eine Darstellung dieser Struktur findet man in Abb. 6.3. Dreieck Ver-
tices ist dabei die Bezeichnung einer Liste, die in einem Dreieckelement
die Verkniipfungen zu den Vertices hélt. RefDreieckVertices ist deren

2also auch bijektiv
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Dreieck D

DreieckVertices = {V1,V2,V3}

DV1 RDV3
‘Aw bv2 | |RDV2 :N

Vertex V1 Vertex V2 Vertex V3

RefDreieckVertices = {D} RefDreieckVertices = {D} RefDreieckVertices = {D}

Abbildung 6.3: Beispiel einer MGE-Datenstruktur: Dreieck aus drei Vertices.

Referenzliste, die in den Vertices angelegt wird und eine Riickverbin-
dung zum Dreieck hilt. Uber die Referenzkanten kann man schnell ent-
gegen der Kantenrichtung weiterkommen, was zum Beispiel bei der Fra-
ge, zu welchem Dreieck ein Vertex gehort, entschieden schneller ist, als
alle Dreiecke zu durchlaufen. Wichtig sind die Referenzkanten vor allem
wenn man einen Vertex l6schen will. Um die Konsistenz der Struktur zu
erhalten, miissen dann auch die Dreiecke, zu denen der Vertex gehort,
geloscht werden. DV'1 bezeichnet die Kante vom Dreieck zum Vertex V1
und RDV1 ist die Referenzkante vom Vertex zuriick zum Dreieck. Durch
die Ordnung der [-Nachbarn des Dreiecks legt man die Orientierung und
damit die Vorderseite fest.

Will man neben der Visualisierung auch noch eine Simulation auf den
gleichen Daten laufen lassen, so definiert man einen neuen Kantenbe-
zeichner. In Abb. 6.4 ist die MGE-Datenstruktur fiir ein Dreieck mit
Federn zwischen den Vertices fiir eine Feder—-Masse—Simulation skizziert.
Wenn ein Element geloscht wird, trigt es sich mit Hilfe der Referenz-
kanten aus den Listen der anderen Elemente aus und erhélt damit die
Konsistenz der Struktur.
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Dreieck D1 Vertex V1 Feder F1

V1,V2, V3 3> D1 V2, V3
Ly F2, F3
Vertex V2 Feder F2
L3> D1 V3, V1
L3> F3, F1
Vertex V3 Feder F3
L3> D1 V1, V2
L3> F1, F2

Abbildung 6.4: Beispiel einer MGE-Datenstruktur: Dreieck mit Federn aus
Abbildung 6.2 (a)+(b). Ausgefiillte Pfeile markieren Listen von Kanten; nicht
ausgefiillte markieren Listen von Referenzkanten.

Implementierung

Die Flexibilitiat der MGE-Struktur ermdoglicht eine vielfdltige Verwend-
barkeit. Erst aus der Sicht der Applikation sollen die gewiinschten Knoten
und Kanten durch Multi-Vererbung spezifische Eigenschaften erhalten.
Fiir die Visualisierung benétigt man zum Beispiel Dreiecke aus Verti-
ces mit Eigenschaften wie Position, Farbe, Texturkoordinate, Normale
und Tangente. Fiir eine Feder—-Masse—Simulation besitzen die Knoten ei-
ne Masse zur Berechnung der Beschleunigung. Hat man festgelegt, was
die Knoten und Kanten alles kénnen miissen, vererbt man die entspre-
chenden Eigenschaften an den Applikations-Knoten, wie in der UML3~
Klassenhierarchie in Abb. 6.5 zu sehen ist.

Ablaufsteuerung

Die Klassen zur Ablaufsteuerung ermdoglichen eine Koordination einzel-
ner Prozesse. So kénnen die Reihenfolge der Ausfithrung, das Zeitver-
halten, eine Synchronisation oder Zeitmessung gesteuert werden. Diese
Funktionen sind essentiell fiir Trainingssimulatoren. Alle Prozesse miissen

3 Unified-Model-Language allgemeiner Uberblick in Konry~ [1999].
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bestimmte Wiederholraten einhalten, damit der Benutzer keine Latenz
zwischen seiner Aktion und der Reaktion des Systems wahrnimmt.

MGE
Triangle Node GfxNodeProp SimNodeProp
-position -normal -mass
+SetNodes() -tangent
+CalcNormal() -texcoord
J;LJ;
AppTriangle AppNode

Abbildung 6.5: Spezifizierung auf Applikationsebene: Dem Applikations—
Knoten AppNode und dem Applikations—Dreieck AppTriangle werden die not-
wendigen Eigenschaften durch Multivererbung vererbt.

Hardware—Ansteuerung

Ziel des Software—Designs ist eine Kapselung und Abstraktion der Hard-
ware—spezifischen Bereiche. Andere Module diirfen nur {iber ein von der
Hardware unabhéngiges Interface mit diesen Komponenten kommunizie-
ren. Dazu ist eine Verallgemeinerung notwendig, um gemeinsame basale*
Eigenschaften zu definieren.

Fiir den Anschluss von Motoren wurde zum Beispiel eine Interface—
Klasse® implementiert, von der die Hardware-abhingigen Klassen Usb-
Motor und ComMotor abgeleitet sind (— Abb. 6.6). Durch die stati-
schen Methoden CreateUsbImpl und CreateComImpl werden die jewei-
ligen Klassen instanziiert. Andere Klassen konnen nur auf die Methoden

4balsal = die Basis betreffend (Duden 21. Auflage).
5Interface als Design—Pattern beschrieben von Gania et al. [1995].
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Motorinterface

+CreateUsbImpl()
+CreateComImpl()

ﬁ

UsbMotor ComMotor

Abbildung 6.6: Beispiel fiir Interface—Klasse: UsbMotor und ComMotor sind
von der gleichen Interface—Klasse abgeleitet. Die Interface—Klasse ermoglicht
mit Create—Methoden die spezifische Instantiierung.

von MotorInterface zugreifen, wodurch ein Hardware—unabhéngiges In-
terface zur Verfiigung gestellt wird.

Fiir Versuchs- und Présentationszwecke wurde die GHOST-Bibliothek
zur Ansteuerung des Force-Feedback—Gerdtes PHANToM der Firma Sens-
Able Technologies integriert. Ansonsten besteht die Hardware—Ansteuer-
ung aus einer Software—Schnittstelle zur Kommunikation mit A/D- und
D/A-Wandlern sowie mit verschiedenen digitalen Kameras.

Datenimport

Um komplexe geometrische Objekte in der VRM-Bibliothek verwenden
zu konnen, ben6tigt man Importmoglichkeiten von Standard—Formaten.
Fiir die Erstellung drei-dimensionaler Objekte wird das Programm 3D
Studio Max von Kinetix verwendet. Die Objekte kénnen durch eine Im-
portfunktion aus dem 3ds—Format in die MGE-Datenstruktur konver-
tiert werden. Ebenso existiert eine Importfunktion fiir das obj—Format
von Wavefront.

Kollisionserkennung

Es werden verschiedene Algorithmen zur Kollisionserkennung zwischen
MGE-Objekten zur Verfiigung gestellt, darunter die beiden geometrieba-
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sierten Standardverfahren RAPID und SOLID [LiN und GOTTSCHALK,
1998], das bildbasiertes Verfahren ZCOLL von WAGNER et al. [20024]
und das in Abschnitt 3.4.1 beschriebene Verfahren zur Berechnung des
Ideal-Haptic-Interface—Point von ZILLES und SALISBURY [1994].

Simulation

Zur biomechanischen Simulation von Gewebe stehen Verfahren, wie die
Finite-Elemente-Methode [Grivin, 2000], das Chain—Mail-Verfahren
[Scuinn, 2001] und Feder-Masse-Modelle zur Verfiigung.

Rendering

Fiir die Visualisierung werden die darzustellenden Objekte in einem hier-
archischen Szenegraphen angeordnet. Jede Verzweigung hélt eine eige-
ne Transformationsmatrix, die beim Zeichnen nacheinander ausgefiihrt
werden. Optional zum Standard—Beleuchtungsverfahren von OpenGL ist
das HSO-Bump—Mapping aus Abschnitt 5.3 implementiert. Das Verfahr-
en benotigt bisher spezifische OpenGL Erweiterungen von NVIDIA, die
schwer zu verallgemeinern sind. In der néchsten Version wird die Grafik
aber weiter abstrahiert, um auch andere Grafikbibliotheken wie Direct3D
verwenden zu kénnen.

Fiir die haptische Darstellung ist das punktbasierte Verfahren von Zi1.-
LES und SALISBURY [1994] implementiert.

Optisches Tracking

Es wurden Methoden fiir die geometrische Kalibrierung und die Farb-
kalibrierung von Kameras implementiert. Auflerdem enthélt die VRM-
Bibliothek Verfahren zur Rekonstruktion und zum Filtern von 3D—Posi-
tionen [RUF, 2000; Nock, 2000].
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6.3 Architektur EndoSim

Die Software fiir den Trainingssimulator besteht aus Modulen fiir Kolli-
sionsdetektion, Simulation, Grafik und Haptik. Die Module werden iiber
einen Manager verwaltet und gesteuert. Daten, die von allen Modulen
benstigt werden, sind nach dem Prinzip eines Blackboards zentral im
Daten—Manager gespeichert (— Abb. 6.7). Die Aufteilung in Objekte

Module-Manager

start | stop

Y

[Kollisions-ModuD Eimulations-Mod@ [ Grafik-Modul ] [ Haptik—ModuI] [ GUI-Modul ]

lesen | schreiben

Y

Daten-Manager

Abbildung 6.7: Applikation EndoSim: Steuerung und Kommunikation der
Module.

mit Daten und Module mit den Algorithmen hat den Vorteil, dass man
die Prozesse und deren Abfolge gezielt steuern kann und erméglicht das
Echtzeit—Verhalten des Trainingssimulators.

Modul-Manager: Aufgabe des Modul-Managers ist die Steuerung der
Module. Zum Programmstart werden hier die einzelnen Module
initialisiert und anschlieend gestartet. Soll ein Modul angehalten
werden, erfihrt dies zunédchst der Modul-Manager iiber einen ent-
sprechenden Eintrag im Daten—Manager und stoppt das Modul.
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Im Modul-Manager wird auch die Reihenfolge festgelegt, und ob
Module seriell oder parallel ablaufen. Bei Verinderungen der Ein-
stellungen zur Laufzeit iiber die GUI stoppt der Modul-Manager
alle betroffenen Module und gewéhrleistet einen konsistenten Neu-
start.

Daten—Manager: Der Daten—Manager hilt alle iiber Modulgrenzen hin-
aus relevanten Daten nach Art eines Blackboards, d.h. jedes Modul
hat Lese- und Schreibzugriff auf die Daten. Anderungen werden
protokolliert und betroffene Module informiert.

Kollisions—Modul: Fiir die Berechnung von Kollisionen wird nur die di-
rekte Umgebung des Endoskopschlauchs OS¢ (— Abb. 3.4 auf S.
31) betrachtet. Dort wird auf Kollisionen zwischen der Endoskop-
spitze O5P und dem Darm-Modell getestet. Falls eine Kollision
stattfindet, wird die Endoskopspitze auf die energetisch giinstigste
Position innerhalb des Darm—Modell gesetzt (— Abb. 3.7 auf S.
37). Die Blickrichtung —Z5° bleibt unversndert.

Simulations—Modul: Der Kurvenverlauf von Endoskop und Darm wird
gemaf Kriimmung und Benutzerverhalten an flexiblen Stellen des
Darm—Modells durch Verschieben von Kontrollpunkten der Catmull-
Rom-Kurve deformiert (— Algorithmus 3.1 auf S. 41).

Grafik—Modul: Zunichst wird im Grafik-Modul anhand der Position des
Endoskopschlauchs OS¢ (— S. 29) die fiir die Grafik sichtbare Um-
gebung des Darm—Modells bestimmt. Nur die Polygone im Um-
feld der Endoskopspitze werden gezeichnet. Dazu wird das Darm—
Modell derart in Segmente unterteilt, dass man durch Zeichnen des
Segmentes, in dem sich die Endoskopspitze befindet und der bei-
den Nachbar—-Segmente, den gesamten sichtbaren Bereich abdeckt.
Dieses Verfahren wird als Portaltechnik bezeichnet.

Haptik—Modul: Im Haptik—Modul werden die an den Bedienungsréidern
und am Schlauch zu generierenden Krifte berechnet (— Abschnitt
3.4) und an die Motoren gesendet.
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GUI-Modul: Eingaben iiber Tastatur oder Maus werden vom GUI-Mo-
dul empfangen und an die betroffenen Stellen weitergeleitet. Au-
Berdem besteht die Moglichkeit, iiber eine Mentisteuerung die wich-
tigsten Parameter des Systems zu veridndern (— Abb. 6.8).

Der Ablauf der Module erfolgt in einer strikten Reihenfolge. Zunéchst
werden die Drehgeber des Benutzer—Interface ausgelesen und daraus die
Lage des Endoskops berechnet. Dann wird im Kollisions—Modul auf Kol-
lisionen zwischen Endoskopspitze und Darmwand getestet. Anschliefend
wird im Simulations—Modul, falls notwendig, der Darmverlauf verformt
und im Haptik—-Modul die Kréfte nach dem Kurvenmodell (— 3.3) be-
rechnet. Die neue Ansicht des Darms wird schliellich im Grafik—-Modul
angezeigt. Sollte es Eingaben iiber Maus oder Tastatur gegeben haben,
werden diese vom GUI-Modul behandelt.

6.4 Ergebnis

Die VRM-Bibliothek bildet eine #uferst flexible und leistungsstarke Ba-
sis fiir die Entwicklung von VR-Anwendungen. Zur Zeit werden fol-
gende Anwendungen mit der VRM-Bibliothek entwickelt: Das Endo-
Sim—-System, der EyeSi Trainingssimulator zur Simulation vitreoretina-
ler Operationen [WAGNER et al.; 20028B], das simLAB zum Testen von
verschiedenen Simulations—Verfahren und deren Kombination, sowie das
TrackLab zur Konfiguration und zum Testen von optischen Trackingsy-
stemen.

6.5 Diskussion

Die vorgestellte VRM-Bibliothek erlaubt eine schnelle Entwicklung von
VR—-Anwendungen. Es werden lose gekoppelte Module zur Datenrepriisen-
tation, Kollisionserkennung, Simulation, Hardware—Ansteuerung und zur
Ablaufsteuerung zur Verfiigung gestellt. Zugunsten von Flexibilitéit und
Geschwindigkeit bleibt die Bibliothek auf einem vergleichsweise niedrigen
Abstraktionsniveau.
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Mit der eingebetteten MGE-Datenstruktur werden geometrische Git-
ter fiir die Algorithmen zur Visualisierung, haptischen Darstellung und
Simulation aufgebaut. Da die Algorithmen die gleichen Daten bearbei-
ten, miissen keine parallelen Strukturen aktualisiert werden.

Die Software des EndoSim—Systems nutzt die Stérke der VRM-Bi-
bliothek aus, indem verschiedene Module auf die gleiche Datenstruktur
zugreifen. Eine externe Aktualisierung der Datenstruktur ist somit nicht
notwendig.
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Abbildung 6.8: Graphical User Interface: Verdnderung der wichtigsten Pa-
rameter des EndoSim—System.
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Das EndoSim—-System

“There is a difference between knowing the path and
walking the path.”

— Morpheus, The Matriz

In den vorherigen Kapiteln wurden die einzelnen Komponenten des
EndoSim-Systems vorgestellt. Nun folgt eine Ubersicht iiber das Ge-
samtsystem. Nach einer Evaluation durch zwei Gastroenterologen wird
diskutiert, inwieweit die anfangs an einen Traininssimulator gestellten
Anforderungen erfiillt werden.
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7.1 Aufbau

Abbildung 7.1 zeigt eine schematische Ansicht des EndoSim—Systems.
Die Hardware des Trainingssimulators besteht aus einem Benutzer—Inter-
face und einem Computer fiir dessen Steuerung. Das Benutzer—Interface
wiederum besteht aus den Force-Feedback—Geréten fiir den Schlauch
des Endoskops (— 4.3) und die Bedienungsrider (— 4.4) sowie einem
Monitor fiir das visuelle Feedback (— 5.3).

Am Force-Feedback—Gerét fiir den Endoskopschlauch wird die relati-
ve Position des Schlauchs iiber den Drehgeber des Motors ermittelt und
auf der Steuerspannungs—Platine in eine absolute Position umgewandelt.
Zusétzlich wird der Drehgeber der Schlauch—Rotation am Schlitten aus-
gelesen und zusammen mit der Position iiber die USB—Schnittstelle an
den Computer geleitet. Vom Computer wird die zu erzeugende Kraft
zuriickgeliefert (— Regelkreis in Abb. 4.10 auf S. 60) und auf der Plati-
ne die entsprechende Steuerspannung erzeugt. Die Steuerspannung wird
an die Motoransteuerung geleitet, die wiederum den Motor am Schlauch
entsprechend bestromt.

Am Force-Feedback—Gerit fiir die Bedienungsrider wird die Position
der Réader anhand der Drehgeber der Motoren gemessen und iiber die
seriellen Schnittstellen an den Computer weitergeleitet. Der Computer
berechnet das zu erzeugende Drehmoment und sendet dieses zuriick an
die jeweilige Motoransteuerung, die den Motor entsprechend bestromt.
Uber den Teflon-Faden wird das Drehmoment auf die Bedienungsriider
iibertragen.

Im Computer werden nach einer Initialisierung die einzelnen Software—
Module (— 6.3) in einer Schleife nacheinander ausgefiihrt. In den Mo-
dulen wird zunéchst das Modell des Endoskops im Darm anhand der
neuen Messdaten aktualisiert (— 3.3). Daraus werden dann fortlaufend
Bilder fiir die Visualisierung und Kréfte fiir die Force-Feedback—Geriite
berechnet. Uber den Videoausgang wird die neu berechnete Darmansicht
an den Monitor geleitet. Die neu berechneten Kréfte werden iiber die
seriellen Schnittstellen COM1 und COM2 sowie die USB—Schnittstelle
an die Force-Feedback—Geridte der Bedienungsrdder und des Schlauchs
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Motoransteuerung

coM1

Monitor

o

FFB-Schlauch

COM2

Platine firr Steuerspannung

Computer

USB

Video

Abbildung 7.1: Schematische Darstellung des EndoSim—Systems.
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iibermittelt.

7.2 Bedienung

Nach dem Programmstart ist die Endoskopspitze am Anfang des Rek-
tum positioniert und die Sicht aus der Endoskopspitze wird am Monitor
angezeigt. Die Aufgabe des Benutzers ist zunédchst das Erreichen des Cae-
cum bei moglichst geringer Anzahl von Kollisionen der Endoskopspitze
mit der Darmwand. Auch sollte bei der Bildung von Schlingen der Darm
nicht unnétig gedehnt werden. Je nach Konfiguration sind Darmschlin-
gen im Colon sigmoideum und im Colon transversum mit den entspre-
chenden Manovern zu begradigen. Beim Zuriickziehen ist eine genaue
diagnostische Begutachtung des Darms durchzufiihren, wofiir die Endo-
skopspitze stets in der Mitte des Darmlumens zu halten ist. Als Aufgabe
sollen einige stilisierte Polypen gefunden werden.

Abbildung 7.2: Das EndoSim—System in Aktion.
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Uber eine Meniisteuerung kann man neben Farben, Texturen und der
Topologie des Darmmodells auch Parameter fiir die Haptik und die Kolli-
sionserkennung verédndern (— Abb. 6.8 auf S. 99). So kann zum Beispiel
der Schwierigkeitsgrad durch die Wahl unterschiedlicher Schlingenbildun-
gen erhoht werden.

7.3 Evaluation

Das EndoSim-System wurde von Frau Dr. med. Christine Ménner, nie-
dergelassene Internistin mit Schwerpunkt Endoskopie in Heidelberg, von
Anfang an beratend mitbetreut und im Oktober 2002 und Mai 2003
evaluiert. Auch Herr Dr. med. Herbert Deppe, Oberarzt in der gastroen-
terologischen Abteilung des Klinikums Minden, begutachtete das System
im Dezember 2002. Bei der ersten Vorfithrung fiir Frau Dr. Ménner und
zum Zeitpunkt der Evaluierung durch Herrn Dr. Deppe fehlte am System
noch das Force-Feedback an den Bedienungsridern. Auch wurden fiir die
Kraftberechnung nur frontale Kollisionen der Endoskopspitze mit der
Darmwand beriicksichtigt. Beim zweiten Treffen mit Frau Dr. Méanner
wurde das komplette System vorgefiihrt.

Sowohl Herr Dr. Deppe als auch Frau Dr. Méanner korrigierten die Geo-
metrie und die Textur einzelner Abschnitte des Darmmodells. Anschlie-
Bend bezeichneten beide Experten die computergrafische Darstellung des
Darms mit der Haustrierung als gelungen.

Die Steuerung des Endoskops empfanden beide Fachérzte als authen-
tisch. Die Krifte des Systems wurden so angepasst, dass diese dem Emp-
finden von Frau Dr. Méanner und Herrn Dr. Deppe nach den bei einer
Endoskopie auftretenden Kréften entsprachen. Bei der Kraftberechnung
berichtigte Herr Dr. Deppe, dass nur im Rektum ein lineares Kraftverhal-
ten von F;?col“sion durch frontale Kollision der Endoskopspitze auftritt.
Ansonsten nimmt die Kraft weniger als linear zu, da sich der Endoskop-
schlauch weiter innen im Darm eher verformt. Aulerdem betonte Herr
Dr. Deppe die Bedeutung der Kraft an den Bedienungsriddern als Hilfe

fiir die Navigation.
Sc

Frau Dr. Mianner reduzierte etwas die Starke der Kraft F Verformung
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am Schlauch bei der Schlingenbildung und korrigierte die Zuordnung
der Bedienungsrider. Die aktiven Krifte an den Bedienungsridern durch
Kollisionen bei einer Endoskopie beschrieb sie als sehr gering und ver-
nachléssigbar. Daher fiel wohl auch der relativ grofie Reibungswiderstand
an den Bedienungsriidern (— Diagramm 4.20 auf S. 68) nicht negativ auf.
Jedoch sei die Zunahme des Widerstands an den Bedienungsriddern bei
der Schlingenbildung wichtig. Fiir das Man6ver zur Auflésung von Darm-
schlingen ist laut Frau Dr. Ménner auflerdem die Funktion des Ansaugens
wichtig. Durch Ansaugen von Luft kann die Endoskopspitze einen gewis-
sen Vorschub erhalten. Sowohl der Widerstand an den Bedienungsriadern
als auch das Ansaugen der Endoskopspitze lassen sich ohne weiteres in
das Kurvenmodell integrieren.

Bei dem Manéver zur Auflésung einer Darmschlinge ist die richtige
Drehrichtung nicht von vornherein festgelegt. Frau Dr. Ménner erklarte,
dass man den Endoskopschlauch beim Riickwértsziehen in die Richtung
des geringeren Widerstands drehen muss. Dafiir benttigt man aber ent-
gegen der bisherigen Annahme (— 3.2) doch Kriifte auf der Rotation des
Schlauchs, um je nach Drehrichtung unterschiedliche Widerstéinde zu er-
zeugen. Hierfiir ist eine Erweiterung des EndoSim—Systems notwendig.
Statt des Drehgebers an der Spitze des Endoskops (vgl. Abb. 4.7 auf
S. 56) soll ein Motor eingebaut werden, so dass man die Drehung des
Schlauchs bremsen kann (— Abb. 7.3).

Beide Fachérzte bescheinigten dem System, beim Erlernen des Endo-
skopierens hilfreich zu sein. Vor allem die aktive Kraftgenerierung stellt
eine Verbesserung dar, da ein Weiterkommen durch einfaches Vorschie-
ben verhindert werden kann. Auch storten sich beide nicht an der me-
chanischen Reibung am Schlauch und an den Bedienungsridern. Eine
Beurteilung der Immersion, also des Eintauchens des Benutzers in die
virtuelle Realitdt des Systems, ist schwer zu ermitteln, da es sich um
eine sehr subjektive Empfindung handelt. Allerdings driickte Frau Dr.
Ménner wiahrend der Begutachtung automatisch am Handgriff an die
Stelle, wo sich gewohnlich der Knopf fiir das Ansaugen von Luft befin-
det, obwohl diese Funktion noch nicht vorhanden ist. Das lasst auf die
Akzeptanz des Systems schlieflen.
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Endoskop Motor

Zahnriemen

Abbildung 7.3: Schlitten des Force—Feedback—Gerites am Endoskopschlauch
mit Motor: Der Schlauch wird durch eine Manschette so am Schlitten befestigt,
dass iiber den Motor ein Drehmoment erzeugt werden kann.

Von Herrn Dr. Deppe wurden die ungeniigenden Force—Feedback—Ge-
riate der bisherigen Simulatoren beméngelt. Er begriifite, dass im Gegen-
satz dazu beim EndoSim—System eine aktive Kraftiibertragung sowohl
auf den Endoskopschlauch als auch auf die Bedienungsréder stattfindet.
Zwar hat auch das AccuTouch—System von Immersion Medical eine ak-
tive Kraftiibertragung auf den Endoskopschlauch, allerdings ist davon,
laut Herrn Dr. Deppe, der kurz vor der Evaluation auch das AccuTouch—
System ausprobieren konnte, kaum etwas zu spiiren. Moglicherweise ist
die Ubersetzung der Kraft von der kleinen Motorwelle auf die grofie Rolle
ungeschickt (— Abb. 4.4 auf S. 52).

7.4 Diskussion und Ausblick

Die von verschiedenen Experten gestellten Anforderungen an einen Trai-
ningssimulator fiir die Blickdiagnostik, erlautert in Abschnitt 2.2, werden
vom EndoSim—System erfiillt. Der Simulator ermdglicht das Training der
Navigation eines Endoskops im Darm und das Begradigen von Darm-
schlingen. Im Gegensatz zu anderen Simulatoren verhindern die aktiven
Krifte des EndoSim—Systems das einfache Vorschieben des Endoskop-
schlauchs.
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Bei der Evaluation des EndoSim—Systems konnte die Stérke der bisher
nur qualitativ modellierten Krifte an die realen Gegebenheiten angepasst
werden. Die befragten Fachérzte bescheinigten dem System, fiir das Er-
lernen des Endoskopierens hilfreich zu sein. Auflerdem wurde festgestellt,
dass entgegen der urspriinglichen Annahme ein Bremsen der Rotation
des Endoskopschlauchs fiir das Trainieren der Begradigung von Darm-
schlingen eine sinnvolle Erweiterung ist. Dagegen ist die Erzeugung von
aktiven Kriften an den Bedienungsridern nicht unbedingt notwendig.
Die relevanten Krifte konnen dort auch durch Bremsen der Bedienungs-
rider erzeugt werden.

Die von zwei Fachédrzten durchgefiihrte Evaluation des Systems war
nur ein erster Schritt. Andere Simulatoren wurden teilweise auf Fach-
konferenzen ausgestellt und dort die Besucher um einen Testlauf mit an-
schliefender Beantwortung eines Fragebogens gebeten. Sinnvoll wére eine
ausfiihrliche Evaluation mit einer Experten- und einer Anfinger—Gruppe
an unterschiedlichen Simulatoren und kénnte Inhalt einer weiteren Dis-
sertation sein.

Anfang n#chsten Jahres soll das EndoSim—System um die Simula-
tion therapeutischer Eingriffe erweitert werden. Geplant ist die Inte-
gration einer Polypenentfernung. Dafiir ist eine biomechanische Simu-
lation von Weichgewebe erforderlich, die Teil der aktuellen Forschung in
der Arbeitsgruppe ViPA ist und in einer Dissertation im néchsten Jahr
verdffentlicht wird.

Da fiir die Entscheidung, welches Manover man zur Beseitigung einer
Darmschlinge wéhlt, die Erzeugung eines Drehmoments am Endoskop-
schlauch notwendig ist, soll hierfiir noch ein Motor auf dem Schlitten
eingebaut werden.

Langfristig sollen zwei miteinander gekoppelte EndoSim—Systeme ein
so genanntes ,, Teleguidance“—System realisieren. Hier steuert das Endo-
skop des Master—Simulators das Endoskop des Slave-Simulators. Der
Auszubildende hilt das Endoskop des Slave—Simulators in der Hand und
kann die Steuerung des Endoskops durch einen Experten direkt nach-
vollziehen. Fiir die fachérztliche Ausbildung wére dieses Gerit wohl eine
hervorragende Moglichkeit, Expertenwissen weiterzugeben.
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Zusammenfassung

In den néchsten Jahren wird die ,virtuelle Endoskopie“ als schmerzlose
Alternative zur traditionellen Untersuchung mit dem Endoskop in Rei-
henuntersuchungen zur Krebsfritherkennung in Deutschland eingesetzt.
Die virtuelle Endoskopie ist ein neues und schonendes Verfahren der bild-
gebenden Diagnostik, das die Darstellung von Hohlrdumen des mensch-
lichen Korpers ohne das direkte Eindringen in dieses Organ mit einem
Endoskop erméglicht. Die traditionelle invasive Endoskopie bleibt jedoch
unverzichtbar fiir den therapeutischen Eingriff.

Durch den zu erwartenden Riickgang der traditionellen Endoskopie fiir
die Diagnose droht ein Notstand an Trainingsmoglichkeiten. Trainingssi-
mulatoren bieten eine alternative Ausbildungsmoglichkeit. Sie bestehen
teilweise aus statischen Modellen oder Tier- bzw. Tierorganmodellen.
Die ersten computergesteuerten Trainingssimulatoren fiir die Endosko-
pie aus den 80er Jahren konnten sich nicht durchsetzten. Inzwischen
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gibt es viel versprechende neue Ansétze, wie den GI-Mentor von Sim-
bionix und den AccuTouch von Immersion Medical. An diesen Modellen
wird jedoch die ungeniigende Force-Feedback—Erzeugung kritisiert. Die
Durchfiithrung einer Endoskopie gestaltet sich mit diesen Geréten zu ein-
fach.

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Entwicklung des Trainingssimu-
lators EndoSim mit aktiven Force—Feedback—Geriten auf fast allen Frei-
heitsgraden eines Endoskops. Verschiedene Aspekte, wie die Modellie-
rung, der Interfacebau, die Visualisierung und die Software—Architektur,
werden anhand des Simulators diskutiert.

Modellierung und Simulation

Fiir die Modellierung eines System gibt es zwei Ansétze: Zum einen die
physikalische Modellierung, bei der die Berechnung physikalischer Ge-
setze eine Vorhersage des Verhaltens ermoglicht und zum anderen die
deskriptive Modellierung, bei der man durch Parametrisierung des be-
kannten Verhaltens das System nachbilden kann.

Nach eingehender Diskussion der Interaktion eines Endoskops mit dem
Darm wurde ein neues deskriptives Kurvenmodell vorgestellt, mit dem
man das Verhalten durch eine Parametrisierung nachbilden kann. Da-
durch konnen die beobachteten Krifte direkt erzeugt werden. Der Nach-
teil eines deskriptiven Modells entsteht bei der Evaluierung, da man
sich nicht mehr auf zugrunde liegende physikalische Gesetze berufen
kann. Daher benétigt man Gastroenterologen zum Abgleich der erzeug-
ten Krifte.

Es wurde gezeigt, wie das im EndoSim—Simulator implementierte Kur-
venmodell die beobachteten Krifte und das inverse Verhalten des En-
doskops nachbildet. Aufgrund der Vielzahl an bremsenden und aktiv
riickwirkenden Kréften gilt in jedem Fall fiir den Bau eines haptischen
Benutzer—Interface fiir die Endoskopie: Sowohl am Schlauch als auch an
den Bedienungsriddern miissen aktive Krifte generiert werden, da man
durch einfaches Bremsen der Bewegung das Verhalten nicht vollstdndig
nachbilden kann.
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Haptisches Benutzer—Interface

Es wurden zwei Force—Feedback—Geriite fiir den Endoskopschlauch und
die Bedienungsréider entwickelt, die die Erzeugung von aktiven Kriften
auf allen Freiheitsgraden des Endoskops ermdoglichen.

Durch einen direkten Kraftschluss des Schlauch—Force—Feedback—Ge-
riates an der Spitze des Endoskops ist die Grofle der Kraft nur durch die
Leistung des eingesetzten Motors beschrinkt. Fiir die Erzeugung eines
Drehmoments am Schlauch kann noch ein zweiter Motor angebracht wer-
den. Auffillig ist die Abhéingigkeit der gemessenen Reibung von der Ge-
schwindigkeit. Es handelt sich um eine geschwindigkeitsabhingige Roll-
reibung, verursacht durch die Rollen am Force-Feedback—Gerét.

Auch das Force-Feedback—Gerit fiir die Bedienungsriader erlaubt die
Erzeugung von aktiven Kréften. Die gemessene Reibung ist sehr grofl
und unregelméfig. Daher ist es schwierig, groflere aktive Krifte hiermit
zu kontrollieren. Eine passive Kraft, also ein Bremsen der Bedienungsra-
der, ldsst sich gut mit diesem Force-Feedback—Gerét realisieren, da schon
kleine Krifte am Motor die Bedienungsriader blockieren.

Visualisierung

Der Endoskopiker nutzt das Videobild des Endoskops sowohl fiir die Ori-
entierung im Darm als auch fiir die Diagnose. Dabei benutzt er typische
Merkmale, wie die Art der Haustrierung, um die Position des Endoskops
abzuschétzen. Um die Rechenzeit gering zu halten, verwendet man fiir ei-
ne visuelle Darstellung einer Oberflachenstruktur, wie der Haustrierung,
Bump-Mapping—Verfahren. Hierbei wird die Lichtberechnung auf Pixel-
Ebene anhand einer so genannten Hohenkarte derart manipuliert, dass
man auf eigentlich glatten Oberflichen Strukturen erzeugt.

Dieses Verfahren funktioniert jedoch schlecht, wenn sich der Beob-
achter, wie bei der Endoskopie, sehr nahe am darzustellenden Objekt
befindet. Das bestehende Bump—Mapping—Verfahren wurde durch eine
alternative Lichtberechnung derart verbessert, dass man auch bei gerin-
gen Distanzen die Oberflachenstrukturen und die Glanzlichter der Licht-
quelle gut erkennen kann. Eingesetzt wird dieses Verfahren im EndoSim—
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System zur Darstellung der Haustrierung des Darms.

Software—Architektur

Die VRM-Bibliothek beinhaltet unterschiedliche Funktionen fiir den Auf-
bau einer Anwendung der virtuellen Realitéit. Dabei steht die Daten-
struktur fiir geometrische Gitter im Vordergrund, auf denen die Algo-
rithmen fiir Simulation, Visualisierung und Haptik arbeiten.

Die Software des EndoSim—Systems besteht aus Modulen fiir Kollisi-
onsdetektion, Simulation, Grafik und Haptik. Verwaltet und gesteuert
werden diese Module iiber einen Manager. Allgemein zugéngliche Daten
werden auf einer Art Blackboard zentral abgelegt.

Das EndoSim—-System

Der Simulator erméglicht das Trainieren der Navigation eines Endoskops
im Darmlumen. Die befragten Fachérzte halten das System fiir hilfreich
fiir die praktische Ausbildung. Im Gegensatz zu bisherigen Trainingssi-
mulatoren werden sowohl am Endoskopschlauch als auch an den Bedie-
nungsriadern aktive Krifte generiert.

Es wurde festgestellt, dass entgegen der urspriinglichen Annahme ein
Bremsen der Rotation des Endoskopschlauchs fiir das Trainieren der Be-
gradigung von Darmschlingen sinnvoll ist. Die Erzeugung von aktiven
Kriften an den Bedienungsriddern ist nicht unbedingt notwendig, da die
relevanten Kréfte auch durch einfaches Bremsen erzeugt werden kénnen.
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Losung des LGS

1 0 0 A Ay A;
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Losung fiir eine Ebene
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A Losung des LGS

L6sung fiir zwei Ebenen
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CPU
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GUI
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PLD
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Xop
T&L
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Central Processing Unit
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General Haptics Open Software Toolkit
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Graphics Processing Unit

Graphical User Interface
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Head—Mounted Display
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Losungs—Gleichungs—System

Local Processing Unit
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Open Graphics Library
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Abkiirzungsverzeichnis

UML  Unified-Model-Language

USB Universal Serial Bus

ViPA  Virtual-Patient—Analysis

VR Virtuelle Realitét

VRM Virtuelle Realitdt in der Medizin
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