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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ANN Artificial Neural Network, künstliches neuro-

nales Netzwerk 

AR Augmented Reality, erweiterte Realität 

Artec      Artec Eva 3D-Objektscanner 

bzgl.      bezüglich 

CT      Computertomographie 

DL      Deep Learning, mehrschichtiges Lernen 

DRU      digital rektale Untersuchung 

FEM      Finite-Elemente-Methode 

HMD      Head-Mounted Display 

HL 2      Microsoft HoloLens 2 

inkl.      inklusive 

KI      Künstliche Intelligenz 

ML      Machine Learning, maschinelles Lernen 

MR      Mixed Reality, gemischte Realität 

MRT      Magnetresonanztomographie 

MSM Mass-Spring-Damper-Model, Masse-Feder-

Dämpfungs-Modell 

ns      nicht signifikant 

o. g.      oben genannt 

OST-HMD     Optical See-Through Head-Mounted Display 

PET-CT Positronen-Emissions-Tomographie-Compu-

tertomographie 

RH      Resektionshöhle 

ROI      Region of Interest, Bereich von Interesse 

SD      Standard Deviation, Standardabweichung 

Std.      Stunde 

u. a.      unter anderem 

VR      Virtual Reality, virtuelle Realität 

z. Bsp.     zum Beispiel 
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1 EINLEITUNG 

Bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich kann es durch Entnahme einer Raumfor-

derung und daraus resultierenden Zug- und Scherkräften des angrenzenden Gewebes 

zu einer Verschiebung von Weichgewebe kommen. Dieses Phänomen tritt insbeson-

dere bei Tumorläsionen, die aus Drüsengewebe bestehen, wie z. Bsp. bei Tumoren 

der Ohrspeicheldrüse, auf. Die intraoperativ durchgeführte histopathologische Schnell-

schnittuntersuchung unterstützt die behandelnden Operateur*innen sowohl bei der En-

titäts- und Dignitätsdiagnostik als auch bei der Randbeurteilung des resezierten Ge-

webes auf potenziell in der Resektionshöhle (RH) verbliebene Tumorzellen. Durch die 

Bearbeitung des Resektats im Rahmen der Schnellschnittuntersuchung verändert sich 

die Morphologie der Raumforderung, es kommt zu einem Verlust der räumlichen Infor-

mation. Dies hat unmittelbare operative Konsequenzen da im Falle eines positiven Re-

sektionsstatus eine Nachresektion durchgeführt werden muss. Die Operateur*innen 

müssen nun, basierend auf den Aussagen der Patholog*innen, die exakte Lokalisation 

der verbliebenen Tumorreste in der Resektionshöhle einschätzen. Hierbei kommt er-

schwerend hinzu, dass eine Verschiebung von Weichgewebe und anatomischen 

Landmarken stattgefunden hat. 

Mit der fortschreitenden Entwicklung der Medizintechnik kann ein möglicher Lösungs-

ansatz die Zuhilfenahme von künstlicher Intelligenz (KI) sein. Die Implementierung von 

KI in klinische Diagnose- und Behandlungsprozesse findet heutzutage bereits in immer 

mehr medizinischen Fachdisziplinen statt. Insbesondere in bildverarbeitenden Berei-

chen wie der Radiologie, Ophthalmologie und Pathologie unterstützt KI das ärztliche 

Personal bei Diagnosestellung und Einschätzung der Prognose der Erkrankung1, 2. 

Mit dieser Arbeit soll eine Simulationsmethode zur Weichgewebsverschiebung am 

Tierkadavermodell entwickelt werden. Die gewonnenen Daten stellen die Grundlage 

für das Training einer künstlichen Intelligenz dar, mit dem Ziel, intraoperative Weich-

gewebsverschiebungen bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich während des Ein-

griffs automatisch zu berechnen, was u.a. eine präzise Nachresektion im Rahmen ei-

nes Schnellschnittprozederes bei Tumorresektionen oder eine intraoperative Naviga-

tion erleichtern kann. 
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1.1 Hintergründe Künstliche Intelligenz 

Künstliche Intelligenz ist heutzutage in vielen verschiedenen Lebensbereichen in un-

seren Alltag integriert. Persönliche Assistenten wie z. Bsp. Siri oder Alexa, personali-

sierte Inhalte auf Social-Media-Plattformen wie Instagram, Facebook und Twitter be-

schleunigen und erleichtern unseren Alltag genauso wie automatisierte Personen-

transporte im öffentlichen Nahverkehr3-5. 

Die Anfänge der Entwicklung von KI reichen bis ins Jahr 1950 zurück, als der britische 

Mathematiker Alan Turing erstmals die Anwendung von Computern zur Simulation von 

intelligentem Verhalten und kritischem Denken beschrieb. Bei dem von ihm entwickel-

ten und als „Turing-Test“ bezeichneten Testverfahren wird überprüft, ob ein Mensch 

dazu in der Lage ist zwischen einem künstlichen und einem menschlichen Gesprächs-

partner zu unterscheiden6-8. Der Test gilt als bestanden wenn es dem Computer als 

künstlichem Gesprächspartner gelingt die Testperson in mehr als 30% der Unterhal-

tungen zu täuschen9. 

Fünf Jahre später war es der US-amerikanische Mathematiker John McCarthy, der 

erstmals den Begriff „Künstliche Intelligenz“ als die „Wissenschaft zur Herstellung in-

telligenter Maschinen“ definierte10. Er hatte großen Einfluss auf die frühe Entwicklung 

von KI und gemeinsam mit seinen Kolleg*innen gründete er 1956 den gleichnamigen 

Fachbereich im Rahmen eines Kongresses am Dartmouth College11. 

Da keine allgemeingültige Definition des Begriffes „Intelligenz“ vorliegt ist es schwierig 

den Begriff „Künstliche Intelligenz“ exakt zu definieren. Als Teilgebiet der Informatik 

und eigenständiger akademischer Fachbereich kann KI als die Fähigkeit einer Ma-

schine zur Nachahmung intelligenten menschlichen Verhaltens betrachtet werden4, 11. 

 
 

1.2 Training von KI im Fachbereich Medizin 

In den letzten Jahrzehnten hat die Entwicklung von KI enorme Fortschritte gemacht 

und im Jahr 2016 wurde in KI-Projekte im Medizinsektor mehr investiert als in ver-

gleichbare Projekte in jedem anderen Sektor der Weltwirtschaft12-14. Zu Beginn dieses 

Entwicklungsprozesses und vor Anwendung von künstlicher Intelligenz im Gesund-

heitswesen nimmt das Training des Algorithmus einer KI eine entscheidende Rolle ein. 

Ermöglicht wird dieses Training durch die gesteigerte Verfügbarkeit von Gesundheits-

daten15. 
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Der allgemeine Arbeitsablauf zur Entwicklung eines funktionierenden Algorithmus be-

steht aus drei Phasen: Erzeugen der Eingabedaten, Training des Algorithmus mit ma-

thematischen und statistischen Formeln, Anwenden der KI auf ein neues Datenset. 

Das übergeordnete Ziel des Lernprozesses besteht darin, die richtigen mathemati-

schen und statistischen Parameter zu finden, die das System dazu befähigen, bezo-

gen auf die Eingabedaten, eine möglichst genaue Prognose zu erstellen16. Dabei wird 

die Leistung des Modells ständig neu bewertet, Parameter werden verändert und an-

gepasst, Fehler identifiziert und korrigiert bis keine weitere Verbesserung des Systems 

mehr erreicht werden kann16. Sobald der Algorithmus sowohl bei Testdaten als auch 

bei einem neuen Datenset eine genaue Vorhersage treffen kann gilt das System als 

ausreichend trainiert und der Lernprozess ist abgeschlossen. Nun kann der Algorith-

mus auch auf ein neues Datenset angewendet werden16. Je abwechslungsreicher das 

Datenset zum Training des Algorithmus ist, desto präziser arbeitet er in der klinischen 

Anwendung und desto genauer sind auch seine Vorhersagen. 

Beim Training der KI können im Fall der Auswahl von ungeeigneten Trainingsdaten 

zwei Fehler passieren, die gravierende Auswirkungen auf die Performance des Algo-

rithmus bei dessen Einsatz in der klinischen Praxis haben: „Over“- und „Underfitting“. 

„Overfitting“ ist die Überanpassung des Systems an die Trainingsdaten. Diese werden 

von der KI mit minimaler Fehlerrate einwandfrei verarbeitet und die Performance des 

Algorithmus erscheint in der Praxis zunächst sehr gut, doch Muster und Strukturen der 

Trainingsdaten werden auswendig gelernt da sie nicht abwechslungsreich genug 

sind17-20. Bei Anwendung des Systems auf ein neues Datenset kommt es zum Leis-

tungsverlust. Es ist nicht mehr in der Lage genaue Vorhersagen zu treffen, eine Über-

tragung auf die Grundgesamtheit (Generalisierung) gelingt nicht21. 

Beim „Underfitting“ sind die Trainingsdaten zu schwach. Der Algorithmus kann darin 

keine Muster und Strukturen erkennen, wodurch ein Anstieg der Fehlerrate sowohl bei 

den Trainings- als auch bei den Testdaten resultiert. Dies hat zur Folge, dass es dem 

System nicht möglich ist Vorhersagen zu einem neuen Datenset zu treffen22. 

Zur Lösung dieser Probleme gibt es mehrere Ansätze. Beim Overfitting sollte mittels 

Erweiterung des Trainingsdatensatzes die Lücke zwischen Trainings- und Testfehler 

geschlossen werden. Außerdem kann es hilfreich sein weniger Parameter bei der Ana-

lyse auszuwählen und die Trainingszeit zu verkürzen. Underfitting kann mittels verlän-

gerter Trainingszeit und Erweiterung des Modells mit zusätzlichen Analyseparametern 

behoben werden23. 



Einleitung 

5 

1.3 Virtuelle Komponente von KI im Fachbereich Medizin 

Im Fachbereich Medizin umfasst der Oberbegriff KI mehrere Technologien, die ein 

breites Aufgabenspektrum inkl. klinischer Diagnosestellung, medizinischer Statistik 

und Robotik abdecken. Hierbei lassen sich eine virtuelle und eine physische Kompo-

nente unterscheiden11. 

Der virtuelle Bereich umfasst u. a. „Machine Learning“ (ML, maschinelles Lernen), 

„Deep Learning“ (DL, mehrschichtiges Lernen) und „Artificial Neural Networks“ (ANN, 

künstliche neuronale Netzwerke). 

„Machine learning“ kann als die Fähigkeit einer Maschine, i. d. R. eines Computers, 

aus Erfahrung zu lernen beschrieben werden11. Auf Grundlage neu gewonnener Infor-

mationen werden darin Muster erkannt und basierend auf statistischen Assoziationen 

zwischen einzelnen Merkmalen in einem Datensatz ein Algorithmus entwickelt16. Das 

Ziel von ML ist die Verarbeitung dieser Informationen zu optimieren und im Anschluss 

ein Prognosemodell basierend auf einem gegebenen Datensatz und daraus erstelltem 

Algorithmus zu entwickeln16. Dieses Vorhersagemodell kann bei ausreichendem Trai-

ning der Software auch auf einen neuen Datensatz angewandt werden und somit 

Ärzt*innen in der Entscheidungsfindung bzgl. Diagnose und optimaler Therapie ihrer 

Patient*innen unterstützen16. 

Als Teildisziplin von ML ist „Deep Learning“ ebenfalls in der Lage alle Aufgaben von 

ML zu erfüllen, bietet diesem gegenüber aber noch komplexere Funktionalität wie z. 

Bsp. eine Entscheidungskomponente und die Verarbeitung größerer Datenmengen24. 

DL-basierte Algorithmen werden heutzutage oft in der Sprachübersetzung, Sprach- 

und Gesichtserkennung und bei der Analyse von medizinischer Bildgebung einge-

setzt24. Da sich DL-basierte Algorithmen bei der Mustererkennungs-Analyse von bild-

gebenden Verfahren als hilfreich erwiesen haben werden diese in der Medizin v. a. in 

den Fachbereichen der Radiologie und Pathologie angewandt24-26. Somit können Pa-

thologien gezielter erkannt und Diagnosen schneller und genauer gestellt werden, so-

dass Patient*innen die optimale Therapie für ihre Erkrankung erhalten27-30. Übergeord-

netes Ziel von DL ist die Entwicklung eines vollautomatisierten Systems, welches dazu 

befähigt ist, basierend auf einem neuen Datenset, eine genaue Prognose z. Bsp. bzgl. 

einer Tumorerkrankung zu generieren. Beim Erstellen von Algorithmen und der Verar-

beitung verschiedener Arten von Datensets imitiert DL die Funktionsweise des 

menschlichen Gehirns unter Anwendung von künstlichen neuronalen Netzwerken, 

sog. „Artificial Neural Networks“ (Abbildung 1)16. 
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ANNs sind Analysealgorithmen, die aus einer Input- und Output-Ebene und aus da-

zwischengeschalteten, „versteckten“ und miteinander vernetzten Schichten beste-

hen31. Die Input-Ebene kann analog zu einem Dendriten der menschlichen Nerven-

zelle verstanden werden. Sie dient dazu, die initiale Information als Roh-Datei aufzu-

nehmen, zu vervielfachen und zur Verarbeitung an die versteckten Schichten weiter-

zuleiten. Die Output-Schicht stellt analog zum menschlichen Nervensystem das Axon 

dar und präsentiert das Endergebnis der verarbeiteten Information. Dazwischen liegen 

die versteckten Schichten, deren Aufgabe es ist mithilfe von mathematischen Funktio-

nen die Roh-Datei in dem Maße zu modifizieren, dass die KI die Struktur der Datei 

erlernt. Die bearbeitete Datei wird jeweils an die nächste versteckte Schicht weiterge-

leitet. Dabei stellt der Output einer Schicht den Input der nächsten Schicht dar. Dieser 

Prozess wird so lange wiederholt bis alle Ebenen des ANNs durchlaufen sind16. Je 

mehr Schichten ein ANN besitzt, desto mehr Rechenleistung und präzisere Ergebnisse 

erzielt es. Dabei erreichen große ANNs mit einer höheren Anzahl an Trainingsdaten 

signifikant bessere Ergebnisse als solche, die mit weniger Daten trainiert wurden24. In 

der radiologischen Bildanalyse sind ANNs heutzutage die am häufigsten verwendeten 

Algorithmen32. 

 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Struktur eines Artificial Neural Networks (ANN) 
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1.4 Physische Komponente von KI im Fachbereich Medizin 

Die physische Komponente von KI im Medizinsektor beschreibt dessen Anwendung 

auf medizinischen Geräten. Ermöglicht wird dies durch den zunehmenden technologi-

schen Fortschritt im Bereich Medizinprodukte. Beispiele hierfür sind Roboter, die in der 

Pflege der alternden Bevölkerung in Japan oder als chirurgisches Assistenzsystem im 

Operationssaal zum Einsatz kommen11. 

Einzug in den Operationssaal und medizinischen Behandlungsprozess erhält KI au-

ßerdem mittels der Technologie der Augmented oder Mixed Reality (AR/MR), die auf 

sogenannten Optical See-Through Head-Mounted Displays (OST-HMD) zum Einsatz 

kommt. Hierzu gehört neben der Google Glas auch die Microsoft HoloLens 2 (HL 2, 

Hersteller: Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). Im Unterschied zu 

Virtual Reality (VR)-Brillen, bei denen die Benutzer in eine gänzlich andere Welt ein-

tauchen, ist bei der Technik der AR/MR die optische Wahrnehmung der analogen Welt 

jederzeit möglich. 

Insbesondere in Kombination mit der AR/MR-Technologie bietet sich die HL 2 als Trai-

ningstool für das Erlernen von praktischen Fähigkeiten im Rahmen von chirurgischen 

Arbeitsabläufen an33-35. Auch Tätigkeiten, die unter eingeschränkter Sicht der behan-

delnden Person stattfinden, wie z. Bsp. die Durchführung einer digital rektalen Unter-

suchung (DRU) oder das Legen einer externen Ventrikeldrainage bzw. eines Blasen-

katheters, sind geeignete Trainingsszenarien36-38. 

Darüber hinaus kann die HL 2 von Ärzt*innen in vielen Schritten des Behandlungspro-

zesses ihrer Patient*innen als Hilfsmittel herangezogen werden. Im Vorfeld eines chi-

rurgischen Eingriffs dient sie während der Aufklärung z. Bsp. dazu Patient*innen die 

Operation zu veranschaulichen. Basierend auf CT- und MRT-Aufnahmen können 3D-

Hologramme erstellt und dadurch die räumlichen Beziehungen der anatomischen 

Strukturen sichtbar gemacht werden. Detaillierte farbliche 3D-Abbildungen ersetzen 

die bislang verwendeten schwarz-weiß Bilder im 2D-Format. Die Vorgehensweise der 

Operateur*innen während der Operation kann den Patient*innen somit nachvollzieh-

barer und transparenter dargestellt werden. 

Bereits bei der Planung des Eingriffs, z. Bsp. einer Tumorentfernung an der Parotis, 

ermöglicht es die 3D-Technik den Operateur*innen Informationen über Lage und Aus-

dehnung der Raumforderung und dessen räumliche Beziehung zu angrenzenden 

Strukturen zu erhalten39. Dies ist vor allem bei Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich hilf-

reich, da in diesem Areal sensible anatomische Strukturen wie Nerven und Gefäße 
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nah beieinander liegen. So kann bereits vor dem ersten Schnitt eine detaillierte Pla-

nung des Zugangsweges erfolgen und das Risiko der Verletzung von sensiblen Struk-

turen beim Präparieren des Tumors minimiert werden39. 

 

 

1.5 Tumoren der Ohrspeicheldrüse 

Insbesondere bei Tumoren der Ohrspeicheldrüse ist eine exakte Planung und eine 

gute intraoperative Orientierung sehr wichtig. Strukturen wie Nervus facialis, Arteria 

carotis externa und Muskulus masseter sollten geschont werden. Hier ist der Einsatz 

von KI, HMDs oder Augmented Reality sehr vielversprechend39, 40. 

Mit einem Anteil von ca. 1-3% aller Neoplasien in der Kopf-Hals-Region sind Raumfor-

derungen der Parotis eine eher seltene Entität41. Das Verhältnis von benignen und 

malignen Parotistumoren beträgt ca. 80:20%41-43. 

Gutartige Tumore sind meistens schmerzlos, verschieblich und zeichnen sich durch 

langsames Wachstum aus41. Mit einem gemeinsamen Anteil von ca. 83-93% gehören 

das pleomorphe Adenom und das Zystadenolymphom, auch Warthin-Tumor genannt, 

zu den häufigsten Tumoren der Parotis41. Der Erkrankungsgipfel des pleomorphen A-

denoms liegt bei durchschnittlich 40-60 Jahren, Frauen sind dabei etwas häufiger be-

troffen als Männer41. Durch das langsame Wachstum des Tumors fällt dieser meist 

erst bei einer deutlichen Größenzunahme auf. In Einzelfällen wird in der Literatur eine 

Entartung zu einem Karzinom (Karzinom ex pleomorphem Adenom) beschrieben44. 

Beim Warthin-Tumor liegt der Erkrankungsgipfel im 5. bis 6. Lebensjahrzehnt, wobei 

Männer im Vergleich zu Frauen im Verhältnis von 2:1 etwas häufiger betroffen sind45. 

Die Entstehung dieser Tumorentität steht in starkem Zusammenhang mit dem Risiko-

faktor Rauchen45. Die typische Lokalisation des Warthin-Tumors ist der kaudale Paro-

tispol45. 

Weitere benigne, jedoch eher seltener auftretende Neoplasien der Ohrspeicheldrüse 

sind das Onkozytom, das Basalzelladenom und das Myoepitheliom41. 

 

Mit einem Anteil von ca. 20% der Neoplasien der Parotis treten bösartige Tumoren 

seltener auf als gutartige Raumforderungen43. Hinweise auf Malignität eines Knotens 

sind schnelle Größenprogredienz, geringe Verschieblichkeit, eine sonografisch sicht-

bare Heterogenität der Binnenstruktur, eine unregelmäßige Tumorbegrenzung, infilt-

ratives Wachstum sowie das Vorhandensein pathologischer lokoregionärer 
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Lymphknoten43. Zu den häufigsten malignen Tumoren gehören das Mukoepidermoid-

karzinom, das adenozystische Karzinom und das Azinuszellkarzinom43, 46. Seltenere 

maligne Neoplasien sind Plattenepithelkarzinome43. Patienten mit einem Parotismalig-

nom berichten in 30-40% der Fälle von einer (partiellen) Fazialisparese, diffusen 

Schmerzempfindungen in der Wangenregion oder eingeschränkter Mundöffnung46. In 

der Mehrheit der Fälle tritt diese Symptomatik jedoch nicht auf und die Patienten prä-

sentieren sich lediglich mit einer asymptomatischen präaurikulären Raumforderung47. 

Die Entwicklung von Speicheldrüsenkarzinomen ist auf keine eindeutigen Risikofakto-

ren zurückzuführen43. In der Literatur besteht jedoch die Vermutung, dass gewisse 

Faktoren die Wahrscheinlichkeit einen malignen Ohrspeicheldrüsentumor zu entwi-

ckeln erhöhen können. Dazu zählen u. a. die Exposition gegenüber ionisierender 

Strahlung, starker Tabakkonsum, genetische Veränderungen, eine Infektion mit dem 

Epstein-Barr-Virus und eine durchgeführte Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich, z. 

Bsp. im Rahmen der Behandlung einer anderen Tumorerkrankung43. Die WHO-Klas-

sifikation enthält derzeit 20 verschiedene Subtypen von Ohrspeicheldrüsenkarzino-

men43. Diese Einteilung unterliegt jedoch ständiger Weiterentwicklung. 

Mit einer Vielfalt an histologischen Subtypen erfordert die Gruppe der malignen Ohr-

speicheldrüsentumoren eine anspruchsvolle Diagnostik43. Hierzu eignen sich v. a. bild-

gebende Verfahren wie die Sonografie, die Computer-Tomographie (CT) oder die 

Magnetresonanz-Tomographie (MRT). Auf Grund deren begrenzter Aussagekraft ha-

ben in den letzten Jahren andere Verfahren wie z. Bsp. die Positronen-Emissions-To-

mographie-Computertomographie (PET-CT) und die Echtzeit-Elastographie zuneh-

mend an Bedeutung gewonnen48. Vor allem bei der Unterscheidung zwischen benig-

nen und malignen Speicheldrüsenläsionen zeigten die beiden letztgenannten Unter-

suchungsmethoden vielversprechende Ergebnisse48. Für die Planung der Therapie 

des Patienten ist neben der bildgebenden Diagnostik auch die histopathologische Ana-

lyse der Läsion von Bedeutung43. Zur Probengewinnung sind zusätzliche invasive Me-

thoden wie die ultraschall-kontrollierte Feinnadelaspirationszytologie und die Stanzbi-

opsie notwendig. Letztere birgt jedoch ein nicht zu vernachlässigendes Risiko wie die 

Verschleppung von Tumorzellen, Schmerzen und Hämorrhagien48. Bei histopathologi-

schem Nachweis eines Karzinoms ist zum Ausschluss von Fernmetastasen ein ergän-

zendes Staging erforderlich43. 
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1.6 Therapie maligner Tumoren der Parotis 

Die wichtigste Behandlungsmethode bei Ohrspeicheldrüsentumoren stellt nach wie vor 

die operative Entfernung der Raumforderung dar49. Im Mittelpunkt der Parotischirurgie 

steht der N. facialis, welcher die Ohrspeicheldrüse in einen medialen und einen late-

ralen Teil aufteilt. Je nach Läsionsort, Ausdehnung und Klassifikation der Raumforde-

rung kommen bei der operativen Entfernung des Tumors zwei unterschiedliche Ver-

fahren zum Einsatz. Die laterale Parotidektomie wird in der Regel bei benignen Läsio-

nen, die häufig den kaudalen und somit lateral des N. facialis gelegenen Teil der Pa-

rotis betreffen, angewendet50. Bei Ausbreitung der Läsion auf den medialen Parotis-

lappen oder Vorliegen einer malignen Raumforderung wird oftmals die totale Paro-

tidektomie durchgeführt50. Hierbei wird Parotisgewebe sowohl medial als auch lateral 

des N. facialis entfernt. Im Vergleich zur lateralen Parotidektomie ist das Risiko für eine 

Nervenschädigung des N. facialis bei diesem Eingriff deutlich erhöht. Zur Verbesse-

rung der postoperativen Facialis-Funktion sollte deshalb während der Operation ein 

Monitoring des Nervens eingesetzt werden50. 

Zu den Risiken und postoperativen Komplikationen in der Parotischirurgie zählen ne-

ben Gefäß- und Nervenverletzungen auch Speichelfisteln, das gustatorische Schwit-

zen (Frey-Syndrom) und die Gefahr der intraoperativen akzidentellen Tumoreröff-

nung51. 

 
 

1.7 Intraoperative Weichgewebsverschiebung 

Bei der präoperativen Planung einer Tumorresektion im Kopf-Hals-Bereich ist die bild-

gebende Diagnostik wie CT oder MRT von großer Bedeutung. Diese erleichtert den 

Operateur*innen die Planung des Zugangsweges, hilft bei der Lokalisation der zu ent-

fernenden Strukturen und der verbessert die Orientierung im Operationsfeld. Daraus 

folgt eine Reduktion der Gefahr der Beschädigung von vulnerablen Strukturen im un-

mittelbaren anatomischen Umfeld52. Auf Basis dieser Bildgebung erfolgt auch die int-

raoperative Navigation im OP-Situs. 

Durch verschiedene Ursachen kann es dazu kommen, dass die präoperativ erstellte 

Bildgebung mit der sich intraoperativ präsentierenden Morphologie des OP-Gebietes 

nicht mehr übereinstimmt. Einerseits kann dies durch fortschreitendes Tumorwachs-

tum zwischen dem Zeitpunkt der präoperativ angefertigten Bildgebung und des Ope-

rationszeitpunktes hervorgerufen werden. Andererseits ändern sich während der 
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Tumorresektion durch die Entfernung von Weichgewebe in Form der Tumorläsion und 

daraus resultierenden Zug- und Scherkräften des umliegenden Gewebes oder durch 

die mechanische Manipulation seitens der Operateur*innen die ursprüngliche Struktur 

des Gewebes und die Proportionen des Operationsfeldes. Es kommt zu einer Defor-

mation und Verschiebung von anatomischen Landmarken und Weichgewebe. 

Vor allem im Rahmen der Echtzeit-Ausrichtung von präoperativ erstellter Bildgebung 

auf intraoperativ erhobene Bilddaten ist die Erfassung der Weichgewebsdeformation 

und dessen Berechnung Gegenstand der Forschung. Ansätze zur Lösung dieser Prob-

lematik sind v. a. in der bildgesteuerten Chirurgie in den Fachbereichen der minimal-

invasiven Leberchirurgie und in der Neurochirurgie beschrieben53-57. 

In Bezug auf die Simulation der Weichgewebsverschiebung im Rahmen einer Tumor-

resektion, speziell im Kopf-Hals-Bereich, ist die aktuelle Studienlage ungenügend. Ne-

ben der Aufzeichnung der Weichgewebsverschiebung mithilfe sog. „Fiducial Marker“ 

(Bezugsmarker), beruht die aktuelle Forschung auf Simulationen am Masse-Feder-

Dämpfungs-Modell (MSM) und auf komplexen mathematischen Berechnungen wie der 

Finite-Elemente-Methode (FEM)52, 58-60. 

In der Studie von Camara et al. wurde eine Schweineniere mit Bezugsmarkern aus 

Glas ausgestattet und dessen Verformung unter Druckeinfluss mittels CT-Bildgebung 

registriert59. 

Han et al. simulierten die Weichgewebsverschiebung anhand eines virtuell erstellten 

Tumormodells. Die Gewebsdeformation wurde dabei über die Berechnung von Kraft-

feldern auf der Tumoroberfläche per FEM im Vergleich zu ihren Referenzwerten, ba-

sierend auf Bezugsmarkern, untersucht52. 

Duan et al. verglichen anhand einer Schweineleber Verformungen eines MSM mit der 

FEM. In einem zweiten Schritt wurden die Berechnungen des MSM auf Leber und 

Gallenblase vom Schwein übertragen und mit realen, manuell erzeugten Verformun-

gen der Organe verglichen, welche mittels CT-Aufnahmen erhoben wurden60. 

Die Verschiebung von anatomischen Landmarken im Rahmen der intraoperativen 

Weichgewebsdeformation bei Tumorresektionen an der Parotis hat eine entschei-

dende Folge, die sich auch auf den OP-Verlauf auswirkt: nach Entnahme der Raum-

forderung können dessen Grenzen nicht mehr exakt identifiziert werden. Zur Lösung 

dieser Herausforderung wird auf die Kompetenzen des Pathologischen Instituts zu-

rückgegriffen. 
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1.8 Histopathologische Schnellschnittdiagnostik und Herausforderungen 

Vor dem Hintergrund der Weichgewebsverschiebung kommen der während des Ein-

griffs in der Pathologie durchgeführten histopathologischen Schnellschnittdiagnostik 

zwei verschiedene Aufgaben zu: 

Zum einen die Entitäts- und Dignitätsdiagnostik und zum anderen die Randbeurteilung 

des entfernten Gewebes zur Identifizierung von eventuell in der Resektionshöhle ver-

bliebenen Tumorzellen und zum Ausschluss einer Perineuralscheideninvasion61. Ins-

besondere der Resektionsstatus ist ausschlaggebend für das weitere chirurgische Vor-

gehen. Falls dieser sich in der Gefrierschnittanalyse als positiv erweist ist eine Nach-

resektion der Tumorhöhle notwendig. 

Im Folgenden werden Ablauf und Herausforderungen der histopathologischen 

Schnellschnittdiagnostik im Pathologischen Institut der Universitätsmedizin Mannheim 

kurz skizziert: 

In der Pathologie erfolgt in mehreren Schritten die histopathologische Aufarbeitung des 

intraoperativ entnommenen Gewebes. Dabei wird die Morphologie der Tumorläsion 

sukzessive verändert. Initialer Bearbeitungsschritt ist die makroskopische Aufarbei-

tung des Gewebes, die das Plätten des Tumorexstirpats und das Frieren der Probe 

umfasst. Zur Beurteilung unter dem Mikroskop wird das tiefgefrorene Gewebe mittels 

Kryotom geschnitten und mit einer Färbung versehen. Im Anschluss daran erfolgt die 

Befundung durch qualifiziertes technisches Assistenz- und Facharztpersonal nach 

dem 4-Augen-Prinzip, gefolgt von der persönlichen telefonischen Mitteilung des Er-

gebnisses an die Operateur*innen. Die gesamte Bearbeitungszeit im Pathologischen 

Institut beträgt ca. 20 Minuten. Bei beschädigten Schnitten kann sich diese auf 30-40 

Minuten verlängern. Währenddessen bleibt der Patient im Operationssaal in Narkose. 

Während des Aufarbeitungsprozesses des Gewebes kann es zu mehreren Herausfor-

derungen kommen, die auch operative Konsequenzen haben: 

Zur räumlichen Orientierung wird das Tumorexstirpat vom Operateur*in mit Faden- 

oder Nadelmarkierungen ausgestattet, was Missverständnisse zwischen Operateur*in 

und Patholog*in hervorrufen kann. Durch das Plätten der Raumforderung geht dessen 

räumliche Information verloren, was die Zuordnung zur ursprünglichen Morphologie 

und Form erschwert. Des Weiteren ist auch die Kommunikation zwischen Operateur*in 

und Patholog*in, die über das Telefon erfolgt, für den komplexen Sachverhalt eher 

ungeeignet und birgt Potential für weitere Missverständnisse. Die mehrheitlich 
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handschriftliche Dokumentation im Pathologischen Institut sorgt für zusätzliche Verzö-

gerung bei der Bearbeitung des Gewebes. 

Um eine vollständige Entfernung des gesamten Tumormaterials zu gewährleisten ist 

im Fall eines positiven Randstatus des Präparats eine Nachresektion im OP-Situs not-

wendig. Insbesondere bei großen Resektionen erschwert der Verlust der räumlichen 

Information des Tumors während der Schnellschnitt-Diagnostik in Kombination mit der 

intraoperativen Weichgewebsverschiebung im Operationsfeld die korrekte Einschät-

zung der Lokalisation der verbliebenen Tumorzellen. 

 
 

1.9 Zielsetzung der Dissertation 

Zur Optimierung des Schnellschnittmanagements im Rahmen von Tumorresektionen 

im Kopf-Hals-Bereich soll mit dieser Arbeit eine realitätsnahe Simulationsmethodik zur 

Erfassung der intraoperativen Weichgewebsverschiebung entwickelt werden. Hierzu 

wurde im Tierkadavermodell an Schweineköpfen eine fiktive Tumorresektion an der 

Parotis durchgeführt und durch Temperaturerhöhung des Gewebes eine Weichge-

websverschiebung hervorgerufen. Die Oberflächenregistrierung von Resektionshöhle 

und entnommenem Tumor erfolgte mit zwei verschiedenen Kamerasystemen jeweils 

in kaltem und warmem Zustand. Neben der auch im sterilen Feld benutzbaren Holo-

Lens 2 von Microsoft kam bei dem Versuchsaufbau der 3D-Objektscanner Artec Eva 

des Herstellers Artec 3D, Luxembourg zum Einsatz, dessen Messergebnisse als Re-

ferenzwerte genutzt wurden. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich der ein-

gesetzten Kameras bzgl. ihrer Abbildungsqualität und Anwendbarkeit bei der Erfas-

sung intraoperativer Weichgewebsverschiebungen. 

Aus den erstellten Aufnahmen von Resektionshöhle und Tumor wurden dreidimensio-

nale Figuren erzeugt und dessen Volumina mit vergleichenden statistischen Tests un-

tersucht. Die gewonnenen Ergebnisse sollen Rückschlüsse auf die klinische Anwend-

barkeit der entwickelten Methodik zulassen. Ein zusätzliches Ziel der Arbeit besteht 

darin, Erkenntnisse bzgl. der Formabhängigkeit der Weichgewebsverschiebung zu er-

langen. 

Die erstellten Daten können die Grundlage für das Training einer künstlichen Intelli-

genz bilden, mit dem Ziel, intraoperative Weichgewebsverschiebungen bei Tumorre-

sektionen im Kopf-Hals-Bereich während des Eingriffs automatisch zu erfassen und 

somit eine präzise Nachresektion zu gewährleisten. 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Grundlagen 

Zur Durchführung dieser experimentellen Studie wurde der Klinik für Hals-Nasen-Oh-

renheilkunde, Kopf- und Halschirurgie der Medizinischen Fakultät Mannheim der Rup-

recht-Karls-Universität Heidelberg am 18.10.2021 vom Veterinäramt Mannheim eine 

Registrierungsnummer (DE 08 222 1019 21) erteilt. Diese Registrierung hat die Ver-

wendung von tierischen Nebenprodukten zu Diagnose-, Bildungs- und Forschungs-

zwecken ermöglicht. 

 

2.2 Verwendete Hard- und Software 

2.2.1 Hardware 

Als Aufnahmegeräte kamen in der Studie zwei verschiedene Kamerasysteme zum Ein-

satz, die im Folgenden vorgestellt werden. 

 

2.2.1.1 Microsoft HoloLens 2 (HL 2) 

Die HL 2 von Microsoft ist ein 566g schweres und seit dem Jahr 2016 erhältliches MR-

Headset, welches eine Verbindung zwischen digitaler Welt und analoger Realität 

schafft (Abbildung 2)62. Mit der HL 2 können die Anwender*innen u. a. sogenannte 3D-

Hologramme virtuell in ihre unmittelbare Umgebung projizieren ohne dabei ihr reales 

Umfeld aus den Augen zu verlieren. Durch die Möglichkeit des 360°-Drehens sowie 

des Heran- und Herauszoomens können die 3D-Figuren aus jeder Perspektive be-

trachtet und im Sichtfeld der Benutzer*innen virtuell an beliebiger Stelle positioniert 

werden63. Die Bedienung der Brille erfolgt über Gestik, Sprachbefehle und Augenbe-

wegungen. Zahlreiche in das Headset integrierte Sensoren und Tracking-Systeme 

zeichnen die Bewegungen der Hände und Augen auf und ermöglichen somit eine prä-

zise Steuerung des Head-Mounted Displays (HMD). In ihrer zweiten Generation wurde 

die HoloLens mit einem speziellen per KI-Algorithmus trainiertem Chip ausgestattet. 

Dieser erstellt für alle neuen Nutzer*innen ein eigenes 3D-Modell der Hände und Au-

gen, welches die zielgerichtete Interaktion mit den Hologrammen weiter verbessert64. 

Die Aufnahmen mit der HL 2 (im Nachfolgenden HL 2/HMD - Bilder/Aufnahmen ge-

nannt) wurden mit der an der Vorderseite des Gerätes integrierten Kamera angefertigt. 

Diese liefert eine Auflösung von 8 Megapixel bei Standbildern und eine Qualität von 
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1080p30 Pixel im Videoformat. Dabei ist der Auslöser zur Bildaufnahme durch Antip-

pen von Daumen und Zeigefinger im Sichtfeld der Kamera zu betätigen. Die aufge-

nommenen Bilder verarbeitet die HL 2 im JPEG-Format. 

 

 

Abbildung 2: Microsoft HoloLens 2 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) 

 

2.2.1.2 Artec Eva 3D-Objektscanner 

Als zweites Aufnahmegerät diente der handgeführte 3D-Objektscanner Artec Eva der 

Firma Artec 3D, Luxembourg (Abbildung 3). Diese ist weltweit führend in der Herstel-

lung und Entwicklung professioneller 3D Hard- und Software. Die ca. 900g schwere, 

leistungsstarke und hochauflösende 3D-Kamera nimmt mithilfe der Strukturlicht-Tech-

nologie 16 Bilder pro Sekunde auf und erstellt daraus mithilfe der dazugehörigen Soft-

ware digitale 3D-Modelle. Dabei wird das gescannte Objekt abwechselnd mit Blitzlicht 

und natürlichem Licht ausgeleuchtet. Drei verschiedene Kameras erfassen die Infor-

mationen zur Oberflächenstruktur, wovon jeweils eine am oberen und unteren Ende 

des Scanners und die dritte, umgeben von Blitzlicht-LEDs, zwischen diesen beiden zu 

finden ist. Die 3D-Auflösung wird vom Hersteller mit einer Genauigkeit von 0,2 mm 

angegeben65. 

 

Abbildung 3: Artec Eva 3D-Objektscanner (Artec 3D, Luxembourg) 
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2.2.2 Software 

2.2.2.1 Artec Studio 14 Professional 

Die mit der Artec Eva generierten Bilder werden von der dazugehörigen Bildverarbei-

tungssoftware Artec Studio 14 Professional in Echtzeit erfasst und zu einem farbig 

texturierten 3D-Objekt/3D-Mesh, bestehend aus winzigen digitalen Dreiecken, verar-

beitet66. Der vollautomatische Nachbearbeitungsmodus („Autopilot“) führt durch den 

gesamten Bearbeitungsprozess und assistiert bei der Fusion der erstellten Scans und 

der Auswahl der passenden Algorithmen zur Nachbearbeitung. Neben der Konvertie-

rung von Scan zu 3D-Mesh ermöglicht die Software außerdem die Analyse, Bearbei-

tung und Texturierung der erstellten 3D-Figuren. 

 

2.2.2.2 Meshroom (Version 2021.1.0) 

Meshroom ist ein kostenloses open-source 3D-Rekonstruktionsprogramm, welches 

seit 2014 u. a. in der Medizin, der Archäologie und beim 3D-Druck angewandt wird67. 

Neben der 3D-Rekonstruktion einzelner Bilder im OBJ-Format bietet die Software auch 

weitere Funktionen wie das Tracken von Kamerapositionen und das Erstellen von Pa-

noramaaufnahmen, die aus mehreren Bildern zusammengesetzt werden. In der For-

schung findet es breite Anwendung68. Durch die Möglichkeit des manuellen Hinzufü-

gens oder Entfernens von einzelnen Nodes in der Bearbeitungspipeline, sowie das 

Ändern von deren Parametern, ermöglicht die Software eine individuelle Gestaltung 

der 3D-Figuren. Nodes beschreiben hier einzelne miteinander verbundene grafische 

Bearbeitungsschritte im Gestaltungsprozess eines 3D-Meshs. 

 

2.2.2.3 MeshLab (Version 2021.07) 

MeshLab ist eine kostenlose open-source Software zur Visualisierung und Bearbei-

tung von aus Rohdaten generierten 3D-Meshes. Das Programm wurde im Jahr 2005 

entwickelt und findet breite Anwendung in Forschungsgruppen und Industrie. Es bietet 

eine Reihe von Werkzeugen zum Bearbeiten, Messen, Konvertieren, Texturieren und 

Reinigen der 3D-Modelle69, 70. In dieser Studie kam es im Rahmen der digitalen Nach-

bearbeitung der 3D-Meshes zum Einsatz. 
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2.3 Versuchsaufbau und Ablauf der Simulationsmethodik mit Tumorresektion 

Die zur Datenakquise verwendeten Schweineköpfe wurden bei der Firma Schradi 

Frischfleisch GmbH (Schlachthofstraße 21, 68165 Mannheim) käuflich erworben. 

Zur Simulation der Tumorresektion an der Parotis wurden insgesamt 52 in der Sagittal-

ebene halbierte Schweineköpfe verwendet. Diese wurden beim o. g. Schlachthof in 

Mannheim mit einer Kerntemperatur von ca. 2-4°C abgeholt, in Plastiksäcke verpackt 

und in einer elektrisch betriebenen Kühlbox zur Universitätsklinik Mannheim transpor-

tiert. Bei deren absehbarer Bearbeitung im Rahmen der Studie erfolgte die Lagerung 

in der o. g. Kühlbox bei ca. 7-8°C. Im Falle einer späteren Verwendung der Schweine-

köpfe wurden diese bei ca. -18°C tiefgefroren und ca. 36 Std. vor deren Bearbeitung 

in der o. g. Kühlbox wieder aufgetaut. 

Im Folgenden wird der Versuchsaufbau skizziert: 

Die halbierten Schweineköpfe wurden mit der Außenseite nach oben ausgerichtet. Für 

die Entfernung der fiktiven Parotistumoren wurde zunächst ein halbrunder Hautlappen 

zur Darstellung der Drüsenkapsel präpariert (Abbildung 4). Im Anschluss daran wurde 

ein parotideales Geweberesektat entnommen, das als Tumorsurrogat diente. Um eine 

Vielfalt an „Tumorformen“ zu erhalten, wurde jeweils eine von sieben verschiedenen 

geometrischen Formen entnommen: L- (n=5), T- (n=4), Dreieck- (n=7), Kreis- (n=11), 

Quadrat- (n=5), Rechteck- (n=3) und I-Form (n=10). Zusätzlich wurden die unter-

schiedlichen Tumorformen in zwei verschiedene Gruppen eingeteilt. 

Den verzweigten Tumorformen (n=16) wurden die L-, T- und die Dreiecksform zuge-

ordnet. Zu den kompakten Tumorformen (n=29) gehören die Kreis-, Quadrat-, Recht-

eck- und die I-Form. Aufgrund des Sammelns von Erfahrungswerten bzgl. der Be-

schaffenheit des Gewebes, der Lage der Parotis am Schweinekopf, der Temperatur-

einstellung von Kühlbox und Wärmeschrank und des generellen Ablaufs der Simulati-

onsmethodik konnten die ersten vier bearbeiteten Schweineköpfe keiner Tumorform 

zugeordnet werden. 
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Abbildung 4: Versuchsaufbau mit im Sagittalschnitt halbiertem Schweinekopf, die gestrichelte Linie mar-
kiert die Schnittführung zur Präparation des äußeren Hautlappens 

 
Zur Vorbereitung des Scannens von Resektionshöhle und Tumor, im Nachfolgenden 

auch „Region of Interest“ (ROI) genannt, wurde die Resektionshöhle am Schweinekopf 

mit einem chirurgischen Lochtuch abgedeckt, sodass lediglich der OP-Situs sichtbar 

war. Das Resektat wurde für die weiteren Messungen auf ein chirurgisches Abdeck-

tuch platziert und dieses mit einer Kombination aus Pfeil und Balken mit den Ausrich-

tungen kranial, kaudal, rostral und okzipital markiert (Abbildung 5). Die Markierungen 

wurden mittels medizinischem Hautmarkierungsstift an den entsprechenden Positio-

nen jeweils auf dem chirurgischen Loch- und Abdecktuch eingezeichnet. 

Zur Generierung der Rohdaten wurden Scans mit der HL 2 und dem 3D-Objektscanner 

Artec Eva in kaltem und in warmem Zustand von jeweils Resektionshöhle und Tumor 

angefertigt. 

Die Kerntemperaturen der Schweineköpfe wurden mithilfe eines Digitalthermometers 

mit Einstechfühler unmittelbar vor dem Scannen erhoben. Die erste, kalte Messung 

erfolgte unmittelbar nach Entnahme der Schweineköpfe aus der Kühlbox und Präpa-

ration des OP-Situs. Um möglichst jedes anatomische Detail der ROI zu erfassen, 

wurden mit der HL 2 jeweils ca. 15-20 Bilder aus verschiedenen Blickwinkeln aufge-

nommen. 

Zur Generierung eines vollständigen und detaillierten 3D-Meshes ist es auch beim 

Scannen mit der Artec Eva notwendig das aufzunehmende Objekt aus allen Blickwin-

keln zu erfassen. Hierzu wurde der 3D-Objektscanner in einem Abstand von 40 bis 
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100 cm und über eine Dauer von ca. 30-60 Sekunden jeweils um Resektionshöhle und 

entnommenen Tumor herumgeführt. 

Zur Vorbereitung der anschließenden warmen Messung wurde der Tumor passgenau 

in die ursprüngliche Resektionshöhle eingebracht. 

Zur Simulation der Weichgewebsverschiebung wurden die verpackten Schweineköpfe 

inkl. des jeweiligen Tumors in einem Trocken- und Wärmeschrank der Firma Binder 

GmbH (Modell FD-53) bei 38-39°C über einen Zeitraum von durchschnittlich 10-13 

Stunden aufgewärmt. Die zur Weichgewebsverschiebung erforderliche und in der Stu-

die angestrebte Zieltemperatur der Schweineköpfe wurde auf 37°C festgelegt. 

Unmittelbar nach Entnahme der Kadaver aus dem Wärmeschrank wurde der zweite, 

warme Scan von Resektionshöhle und Tumor durchgeführt. Der Ablauf erfolgte analog 

zur Beschreibung des ersten Scans. 

 

 

Abbildung 5: HMD-Aufnahmen von Resektionshöhle und Tumor jeweils in I-Form inkl. Markierungen auf 
dem chirurgischen Loch- und Abdecktuch, oben links: kalte Resektionshöhle, oben rechts: kalter Tumor, 
unten links: warme Resektionshöhle, unten rechts: warmer Tumor; HMD = Head-Mounted Display 
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2.4 Generieren der 3D-Meshes und digitale Nachbearbeitung 

Im Rahmen des Generierens der 3D-Meshes und deren digitaler Nachbearbeitung 

wurde aus den gesammelten Rohdaten von HMD und Artec Eva mithilfe der Software 

Meshroom und Artec Studio 14 Professional zu jedem Schweinekopf ein digitaler Zwil-

ling als dreidimensionale Figur von jeweils Resektionshöhle und Tumor in kaltem und 

warmem Zustand erzeugt. Um qualitativ hochwertige 3D-Objekte zu erhalten, wurden 

diese mit dem Programm MeshLab und Artec Studio 14 Professional zugeschnitten 

und bearbeitet. Zur Anpassung der Maßstäbe erfolgte im Anschluss eine Skalierung, 

gefolgt von einer händischen Segmentierung aller 3D-Meshes und der Berechnung 

der jeweiligen Volumina von Resektionshöhle und Tumor. Im Folgenden wird dieser 

aus mehreren Schritten bestehende Prozess detailliert erläutert. 

 
 

2.4.1 Generieren der 3D-Meshes und qualitative Nachbearbeitung 

Das Generieren der dreidimensionalen Meshes aus den Aufnahmen des HMD über-

nahm die Software Meshroom, die als grafische Benutzeroberfläche für die Alice Vi-

sion Framework zum Einsatz kam. Hierbei verwendet Meshroom die Technologie der 

Photogrammetrie. Dabei werden einzelne zweidimensionale Bilder eines Objekts, die 

dieses aus verschiedenen Blickwinkeln abbilden zu einem 3D-Mesh fusioniert. 

Meshroom untersucht und vergleicht die in der Eingabemaske vorhandenen Bilder auf 

gemeinsame Merkmale, erkennt diese und bestimmt dadurch die unterschiedlichen 

Kamerapositionen. Somit wurden die auf den HMD-Bildern im JPEG-Format abgebil-

deten zweidimensionalen Objekte zu einer dreidimensionalen Figur zusammenge-

setzt. 

 

Um die Qualität der 3D-Objekte weiter zu verbessern ist deren digitale Nachbearbei-

tung notwendig. Diese erfolgte für die HMD-Meshes mit der Software MeshLab. Da 

einige der 3D-Figuren Löcher in ihrer Oberflächenstruktur enthielten mussten diese 

zunächst geschlossen werden. Dies wurde mit der Funktion „Close Holes“ realisiert 

(„Filters“ → „Remeshing, Simplification and Reconstruction“ → „Close Holes“). 

Während der Erstellung und Bearbeitung der Meshes hat sich eine Gesamtzahl von 

ca. 300.000 Vertices für das gesamte Mesh als optimal herausgestellt. Vertices ent-

sprechen den Eckpunkten in einem dreidimensionalen Mesh und sind ein Indikator für 

dessen optische Auflösung. Die Abbildungsqualität steigt mit der Anzahl der Vertices. 
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Da die Gesamtzahl von ca. 300.000 Vertices regelmäßig überschritten wurde und die 

Meshes sich weit über die Grenzen der ROI erstreckten, wurde unter Beibehaltung der 

Markierungen zur Orientierung eine Segmentierung der äußeren Anteile der Meshes 

vorgenommen. Nicht relevante Bildanteile konnten somit durch Herausschneiden ent-

fernt werden. Dadurch wurde die Anzahl der Vertices im relevanten Messbereich (Re-

sektionshöhle und Tumor) erhöht. 

Da die mit Meshroom erstellten 3D-Figuren ungleichmäßig geformt waren und um eine 

einheitliche Nachbearbeitung sicherzustellen wurden in der Bearbeitungspipeline zwei 

weitere Anpassungen vorgenommen. Das Bildrauschen der HMD-Bilder führte nach 

der Berechnung zu Rauschen auf dem 3D-Mesh, was sich durch die Entstehung von 

kleinen Erhebungen an normalerweise glatten Oberflächen bemerkbar gemacht hat. 

Diesem Umstand wurde mit der Aktivierung des Nodes MeshFiltering entgegenge-

wirkt. 

Eine weitere Problematik stellte die Ungleichverteilung der Vertices auf den 3D-Figu-

ren dar. Diese entstand dadurch, dass einige Oberflächen des Objektes beim Scannen 

besser erfasst wurden als andere. Deshalb wurde in der Bearbeitungspipeline von 

Meshroom ein MeshResampling Node hinzugefügt. Mit diesem Schritt konnte ein Netz 

bestehend aus einer gleichmäßig verteilten Dichte an Vertices und einheitlichen Ab-

ständen zwischen diesen über das Mesh gelegt werden. Um den Erhalt der Gesamt-

form, des Volumens und der Grenzen der 3D-Figur zu gewährleisten wurde der 

„Simplification factor“ auf 1.0 festgelegt. 
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Abbildung 6: Screenshot der Software MeshLab mit dem aus den HMD-Aufnahmen generierten Mesh 
einer kalten Resektionshöhle in Dreiecksform nach Segmentierung des relevanten Messbereichs und 
Anwendung aller Schritte des Nachbearbeitungsprozesses; HMD = Head-Mounted Display 

 
Die Entwicklung der 3D-Meshes aus den Scans mit der Artec Eva, einschließlich des 

Schließens der Löcher und der Segmentierung der ROI, übernahm die Autopilot-Funk-

tion der Software Artec Studio Professional 14. Eine detaillierte qualitative Nachbear-

beitung wie bei den aus den HMD-Aufnahmen generierten Meshes war an dieser Stelle 

nicht notwendig. 

 
 

2.4.2 Skalierung der HMD-Meshes 

Die mit Meshroom aus den HMD-Aufnahmen erzeugten 3D-Figuren wurden von der 

Software im OBJ-Format bereitgestellt. Im Gegensatz zu den Meshes der Artec Eva 

stellt dieses Format keine metrischen Informationen wie Länge und Volumina der 3D-

Objekte zur Verfügung. Für die nachfolgende Berechnung des Volumens von Resek-

tionshöhle und Tumor sind diese Parameter jedoch essenziell und die dimensionslo-

sen Größen des OBJ-Formats müssen an die reale Größe angepasst werden. Des 

Weiteren erzeugt die Software Meshroom sehr kleine Meshes im Vergleich zur realen 

Größe der Objekte. Auch aus diesem Grund ist eine exakte Anpassung der Maßstäbe 

der Meshes aus HMD-Bildern und Artec Eva Aufnahmen notwendig. Um dies zu be-

werkstelligen, kommt an dieser Stelle ein Skalierungsfaktor zum Einsatz. 
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Als Grundlage zur Berechnung des Skalierungsfaktors dienten die gegebenen metri-

schen Informationen der Artec Meshes. Dazu wurde in der Software MeshLab im Mesh 

von jedem gescannten Objekt mit dem „Measuring Tool“ die Länge des Balkens in der 

kranialen Markierung drei Mal exakt ausgemessen. Der errechnete Mittelwert aus den 

drei Messungen, angegeben in Millimetern, ergab die Länge ltarget. Im Anschluss wurde 

dieselbe Messmethode am entsprechenden Mesh aus den HMD-Aufnahmen ange-

wandt und aus den drei Messungen erneut der Mittelwert berechnet. Dieser ergab die 

Länge lsource und war dimensionslos. Die Berechnung des Skalierungsfaktors f  erfolgte 

mithilfe der Gleichung 

 

𝑓 =
𝑙𝑡𝑎𝑟𝑔𝑒𝑡

𝑙𝑠𝑜𝑢𝑟𝑐𝑒
 

 

Mit den berechneten Skalierungsfaktoren konnten in MeshLab über die Funktion 

„Transform: Scale, Normalize“ die dimensionslosen Größen der HMD-Meshes an die 

realen Maßstäbe angepasst werden („Filters“ → „Normals, Curvatures and Orienta-

tion“ → „Transform: Scale, Normalize“). Nach Abschluss dieser Berechnungen können 

Resektionshöhle und Tumor segmentiert werden, was ebenfalls mit der Software 

MeshLab durchgeführt wurde. 

 
 

2.4.3 Segmentierung von Resektionshöhle und Tumor in MeshLab 

Das Segmentieren der Meshes von Resektionshöhle und Tumor in MeshLab ist ein 

entscheidender Schritt zur Bestimmung von deren Volumina. Mithilfe des „Draw Poly-

line“-Tools wird dabei die ROI vom Rest des Meshes digital herausgeschnitten. Dazu 

wurden die Ränder von Resektionshöhle und Tumor mit der Polyline durch wiederholte 

Mausklicks abgesteckt und die sich darin befindlichen Faces markiert (Abbildung 7). 

Mit dem Begriff „Face“ wird in einem 3D-Objekt der flächige Bereich beschrieben, der 

sich zwischen mindestens drei Eckpunkten (Vertices) befindet. Danach folgte eine In-

vertierung dieser Markierung auf die Anteile außerhalb der ROI. Im nächsten Schritt 

wurden diese außerhalb der ROI liegenden Faces gelöscht. Dadurch konnte der rele-

vante Messbereich von seiner äußeren Umgebung getrennt werden und es blieben 

lediglich die herausgeschnittene Resektionshöhle und der herausgetrennte Tumor zu-

rück (Abbildung 8). 
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Abbildung 7: Segmentierung des Artec Meshes einer kalten Resektionshöhle in Dreiecksform nach Ein-
zeichnen der Polyline und Markierung der sich darin befindlichen Faces in MeshLab; Artec = Artec Eva 
3D-Objektscanner 

 
 

 

Abbildung 8: Abgeschlossene Segmentierung des Artec Meshes einer kalten Resektionshöhle in Drei-
ecksform in MeshLab; Artec = Artec Eva 3D-Objektscanner 
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2.4.4 Berechnung der Volumina aller Meshes 

Die Berechnung der Volumina von Resektionshöhle und Tumor aller Meshes erfolgte 

ebenfalls mit der Software MeshLab. Mithilfe der Funktion „Convex Hull“ konnte die 

gesamte ROI markiert werden („Filters“ → „Remeshing, Simplification and Reconstruc-

tion“ → „Convex Hull“). Die anschließende Berechnung der Volumina wurde mit der 

Anwendung „Compute Geometric Measures“ durchgeführt („Filters“ → „Quality Mea-

sure and Computations“ → „Compute Geometric Measures“) (Abbildung 9). 

 

 

Abbildung 9: Artec Mesh einer kalten Resektionshöhle nach Markierung der ROI mit der „Convex Hull“ 
Funktion und Berechnung des Volumens per „Compute Geometric Measures“; Artec = Artec Eva 3D-
Objektscanner 

 

Da die mit der Artec Eva über Artec Studio Professional 14 erzeugten Meshes von 

Beginn an über einen korrekten Maßstab und metrische Informationen verfügten 

wurde deren exaktes Volumen, gemessen in mm³, von MeshLab berechnet. 

 
 

2.5 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Datensätze der zwei verwendeten Kamerasysteme bestehend aus 

Temperatur (gemessen in °C), Vertices und Volumenmenge (gemessen in µl) von je-

weils Resektionshöhle und Tumor in kaltem und warmem Zustand wurden im Tabel-

lenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Hersteller: Microsoft Corporation, 
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Redmond, Washington, USA; Version für Microsoft 365 MSO) festgehalten. 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Software GraphPad Prism in 

der Version 9.5.0 (GraphPad Software LLC, San Diego, California, USA). 

Die Anzahl der Vertices in der ROI und die Menge der Volumina von Resektionshöhle 

und Tumor der Aufnahmegeräte Artec Eva und HL 2 sind ungleich verteilt und wurden 

demzufolge mittels nichtparametrischem gepaarten Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 

ausgewertet. Darüber hinaus wurden die Volumina in Abhängigkeit der Art des Gewe-

bes (RH vs. Tumor), der Temperatur (kalt vs. warm) und der Gewebeform (verzweigt 

vs. kompakt) analysiert.  

Alle Analysen wurden mit p-Wert, Median, Standardabweichung (SD, „Standard Devi-

ation“), Minimum, Maximum, Spannweite („Range“, Minimum - Maximum) und 95%-

Konfidenzintervall angegeben. Ein Ergebnis mit einem p-Wert <0,05 wurde als statis-

tisch signifikant angesehen. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Deskriptive Scandaten 

Im Zeitraum vom 26.10.2021 bis zum 24.02.2022 wurden an 52 in der Sagittalebene 

halbierten Schweineköpfen insgesamt 416 Scans von Resektionshöhle und dazuge-

hörigem Tumor durchgeführt. Davon erfolgten 208 Scans an kaltem und 208 Scans an 

warmem Gewebe. Bei 31 Scans kam es zu Fehlern bei der Datensicherung und zu 

unzureichender Qualität der Meshes, weshalb diese Datensätze nicht in die Untersu-

chungen eingehen konnten. Insgesamt konnten 385 Datensätze von 50 Schweineköp-

fen in die Analyse eingeschlossen werden. 

Bei Entnahme der Tumoren wurde jeweils eine von sieben geometrischen Formen ge-

wählt, deren Verteilung sich wie folgt darstellt: L- (n=5), T- (n=4), Dreieck- (n=7), Kreis- 

(n=11), Quadrat- (n=5), Rechteck- (n=3) und I-Form (n=10). Mit der Artec Eva und der 

HoloLens 2 kamen dabei zwei verschiedene Kamerasysteme zum Einsatz. Auf Basis 

dieser Aufnahmen wurden von Resektionshöhle und Tumor jeweils dreidimensionale 

Meshes entwickelt und dazugehörige Datensätze bestehend aus Temperatur (gemes-

sen in °C), Vertices und Volumen (gemessen in µl) erstellt. 

Die Anzahl der Vertices und die Volumenmenge von RH und Tumor wurden in Abhän-

gigkeit vom Aufnahmegerät verglichen. In den nachfolgenden Analysen der Volumen-

menge in Abhängigkeit der Art des Gewebes (RH vs. Tumor), der Temperatur (kalt vs. 

warm) und der Gewebeform (verzweigt vs. kompakt) wurden die Datensätze der Artec 

Eva-Meshes ausgewertet. 
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3.2 Kerntemperaturen der Schweineköpfe vor kaltem und warmem Scan 

 

 

Abbildung 10: Verteilung der Kerntemperaturen der Schweineköpfe vor kaltem und warmem Scan 

 
 
Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Kerntemperaturen der Schweineköpfe vor kaltem 

und warmem Scan. Die mediane Kerntemperatur und die Standardabweichung vor 

dem kalten Scan betrugen 7,9 ± 4,1°C (alle Angaben in °C: Minimum: -1,3, Maximum: 

20,0, 95%-KI: 7,2 – 8,8). Beim warmen Scan lagen diese Parameter bei 36,7 ± 1,3 °C 

(alle Angaben in °C: Minimum: 33,2, Maximum: 38,7, 95%-KI: 36,2 – 36,9). Mit 21,3°C 

war die Spannweite der Kerntemperatur vor dem kalten Scan deutlich größer im Ver-

gleich zur Spannweite der Kerntemperatur vor der warmen Messung, welche 5,5°C 

betrug. 
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3.3 Anzahl der Vertices in der ROI in Abhängigkeit vom Aufnahmegerät 

 

 

Abbildung 11: Vertices in Abhängigkeit vom Aufnahmegerät mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test; 
**** ≙ p ≤0,0001, Artec Eva = Artec Eva 3D-Objektscanner, HL 2 = HoloLens 2 

 
 
In der Analyse der Anzahl der Vertices in der ROI wurden 193 Wertepaare der Meshes 

von segmentierter Resektionshöhle und segmentiertem Tumor von HL 2 und Artec 

Eva sowohl des kalten als auch des warmen Scans untersucht (Abbildung 11). Es 

zeigte sich, dass die HL 2 nach Bearbeitung der Meshes im Vergleich zur Artec Eva 

eine signifikant höhere Anzahl an Eckpunkten generiert (p = <0,0001). Median und 

Standardabweichung betrugen 12928 ± 6504 Vertices (alle Angaben in Vertices, Mini-

mum: 1145, Maximum: 52458, Spannweite: 51313, 95%-KI: 12344-14005) für die 

HMD-Meshes und 10158 ± 3079 Vertices für die Artec Eva-Meshes (alle Angaben in 

Vertices, Minimum: 1486, Maximum: 23180, Spannweite: 21694, 95%-KI: 9424-

10632). Mit einem Wert von 51313 Vertices konnte bei den HL 2 Meshes eine mehr 

als doppelt so große Spannweite gegenüber 21694 Vertices bei den Artec Eva 3D-

Objekten beobachtet werden. HL 2 und Artec Eva generierten ein jeweils 



Ergebnisse 

30 

unterschiedliches Mesh. Die HL 2 ordnet die Vertices symmetrisch mit einem Abstand 

von 1 mm zueinander an, während die Vertices der Artec Eva eine unregelmäßige 

Verteilung mit Überlagerung der Vertices generiert (Abbildung 12). 

 

 

Abbildung 12: links: Mesh aus den Aufnahmen der HoloLens 2 mit uniformer Verteilung der Vertices mit 
einem Abstand von ca. 1 mm, rechts: Mesh aus den Aufnahmen der Artec Eva mit ungleichmäßiger 
Verteilung und Überlagerung der Vertices; Artec Eva = Artec Eva 3D-Objektscanner 
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3.4 Volumen in Abhängigkeit vom Aufnahmegerät 

 

  

Abbildung 13: Volumenmenge von Resektionshöhle und Tumor in Abhängigkeit vom Aufnahmegerät 
mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests; ns ≙ p >0,05, ** ≙ p ≤0,01; Artec = Artec Eva 3D-Objektscanner, 
HL 2 = HoloLens 2 

 

In Abbildung 13 wurde die berechnete Volumenmenge von RH und Tumor von jeweils 

Artec Eva und HL 2 gegeneinander getestet. Im Vergleich der Volumina der RH zeigte 

sich zwischen beiden Kamerasystemen Artec Eva (alle Angaben in µl, Median ± SD: 

36104 ± 17656, Minimum: 12531, Maximum: 118037, Spannweite: 105506, 95%-KI: 

31370-38815) und HL 2 (alle Angaben in µl, Median ± SD: 35849 ± 17482, Minimum: 

15814, Maximum: 119618, Spannweite: 103803, 95%-KI: 30648-40188) kein signifi-

kanter Unterschied (p = 0,9116). Sowohl die Differenzen von Medianen und Stan-

dardabweichungen als auch die Differenz der Spannweiten zwischen Artec Eva und 

HL 2 sind mit Werten von 255 µl, 174 µl und 1703 µl jeweils vergleichbar.  

Bei der Analyse des Tumorvolumens konnte ein signifikanter Unterschied zwischen 

Artec Eva (alle Angaben in µl, Median ± SD: 31723 ± 14114, Minimum: 13696, Maxi-

mum: 92449, Spannweite: 78753, 95%-KI: 26504-35296) und HL 2 (alle Angaben in 
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µl, Median ± SD: 29425 ± 13636, Minimum: 13226, Maximum: 86991, Spannweite: 

73765, 95%-KI: 26217-33887) festgestellt werden (p = 0,0015). Im Vergleich beider 

Kamerasysteme waren die Differenzen bzgl. Median, SD und Spannweite mit Werten 

von 2298 µl, 478 µl und 4988 µl größer als bei den o. g. analogen Berechnungen zur 

Resektionshöhle. 

Trotz der geringeren medianen Anzahl der generierten Vertices durch die Artec Eva 

(n=10158) im Vergleich zur HL 2 (n=12928), wird das Volumen von Tumor und Resek-

tionshöhle von beiden Aufnahmegeräten in vergleichbarer Qualität erfasst. 

 

 

3.5 Volumen in Abhängigkeit vom Gewebe 

 

 

Abbildung 14: Volumenmenge in Abhängigkeit von der Gewebeform (Resektionshöhle und Tumor) beim 
kalten und warmen Scan der Artec Eva mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests; * ≙ p ≤0,05, **** ≙ p 
≤0,0001; RH = Resektionshöhle 

 
 



Ergebnisse 

33 

Abbildung 14 zeigt die Abhängigkeit der Volumenmenge vom jeweiligen Gewebe. Ver-

glichen wurde das Volumen von Resektionshöhle und Tumor des kalten und warmen 

Scans der Artec Eva. 

In kaltem Zustand wiesen Resektionshöhle (alle Angaben in µl, Median ± SD: 34074 ± 

16970, Minimum: 15373, Maximum: 118037, Spannweite: 102664, 95%-KI: 28913-

37990) und Tumor (alle Angaben in µl, Median ± SD: 33318 ± 14524, Minimum: 16485, 

Maximum: 92449, Spannweite: 75964, 95%-KI: 27105-37548) einen signifikanten Vo-

lumenunterschied auf (p = 0,0449). Die Differenzen von RH und Tumor bzgl. Median, 

SD und Spannweite betrugen jeweils 756 µl, 2446 µl und 26700 µl. 

Im warmen Zustand unterschieden sich die Volumina von RH (alle Angaben in µl, Me-

dian ± SD: 37173 ± 18496, Minimum: 12531, Maximum: 117872, Spannweite: 105341, 

95%-KI: 29906-45620) und Tumor (alle Angaben in µl, Median ± SD: 31199 ± 13501, 

Minimum: 13696, Maximum: 85907, Spannweite: 72211, 95%-KI: 23943-35576) noch 

deutlicher (p = <0,0001). Die Differenzwerte von RH und Tumor bzgl. Median, SD und 

Spannweite betrugen jeweils 5974 µl, 4995 µl und 33130 µl und sind größer im Ver-

gleich zu den analogen Ergebnissen beim kalten Scan.  
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3.6 Volumen in Abhängigkeit von der Temperatur 

 

 

Abbildung 15: Volumenmenge von Resektionshöhle und Tumor in Abhängigkeit von der Temperatur 
(kalt und warm) mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests; ** ≙ p ≤0,01, **** ≙ p ≤0,0001 

 

In Abbildung 15 ist die Abhängigkeit der Volumenmenge von Resektionshöhle und Tu-

mor jeweils vor und nach Erwärmung des Gewebes dargestellt. In kaltem Zustand (alle 

Angaben in µl, Minimum: 15373, Maximum: 118037, Spannweite: 102664, 95%-KI: 

28913-37990) betrugen das mediane Volumen und die SD der Resektionshöhlen 

34074 ± 16970 µl. Nach Erwärmung (alle Angaben in µl, Minimum: 12531, Maximum: 

117872, Spannweite: 105341, 95%-KI: 27105-37548) erhöhten sich die Werte von Me-

dian und SD auf 37173 ± 18496 µl. Die Resektionshöhlen haben ihr Volumen von 

34074 µl in kaltem Zustand auf 37173 µl nach Erwärmung um 3099 µl signifikant er-

höht (p = 0,0027). 

In kaltem Zustand (alle Angaben in µl, Minimum: 16485, Maximum: 92449, Spann-

weite: 75964, 95%-KI: 27105-37548) betrugen Median und SD des Tumorvolumens 

33318 ± 14524 µl. Nach Temperaturerhöhung des Gewebes (alle Angaben in µl, Mini-

mum: 13696, Maximum: 85907, Spannweite: 72211, 95%-KI: 23943-35576) 
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verringerten sich das mediane Tumorvolumen und die SD auf 31199 ± 13501 µl. Damit 

zeigte sich eine hochsignifikante Abnahme des Tumorvolumens um 2119 µl von 33318 

µl in kaltem Zustand auf 31199 µl nach Erwärmung (p = <0,0001).  
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3.7 Volumen in Abhängigkeit von der Gewebeform 

 

 
 

  

Abbildung 16: Volumina von Resektionshöhle und Tumor in kaltem und warmem Zustand mit Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests; * ≙ p ≤0,05, ** ≙ p ≤0,01, **** ≙ p ≤0,0001 
A: verzweigte Formen, B: kompakte Formen 
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In Abbildung 16 ist die formabhängige Stratifizierung der Resektionshöhlen und Tu-

morformen in kaltem und warmem Zustand bzgl. ihres jeweiligen Volumens abgebildet.  

Dabei zeigt Abbildung 16A die Volumina der verzweigten und Abbildung 16B die Vo-

lumina der kompakten Gewebeformen. In die Auswertung der verzweigten Formen 

(n=16) wurden die L-, T- und die Dreiecksform integriert. In die Analyse der kompakten 

Formen (n=29) wurden die Kreis-, Quadrat-, Rechteck- und die I-Form eingeschlos-

sen. 

Bei den verzweigten Formen betrugen Median und SD der Volumina der Resektions-

höhlen in kaltem Zustand 42249 ± 22227 µl (alle Angaben in µl, Minimum: 24722, Ma-

ximum: 118037, Spannweite: 93315, 95%-KI: 34074-52810). Mit einem medianen Vo-

lumen und einer SD von 47966 ± 22679 µl nach Erwärmung (alle Angaben in µl, Mini-

mum: 21720, Maximum: 117872, Spannweite: 96152, 95%-KI: 29906-54055) konnte 

durch Temperaturänderung eine signifikante Volumenzunahme der Resektionshöhlen 

um 5717 µl von 42249 µl auf 47966 µl beschrieben werden (p = 0,0443).  

Bei den Volumina der verzweigten Tumore konnte nach Temperaturänderung eine 

hochsignifikante Abnahme verzeichnet werden (p = <0,0001). Dabei hat sich das me-

diane Volumen der Tumore in kaltem Zustand (alle Angaben in µl, Median ± SD: 41730 

± 19202, Minimum: 22824, Maximum: 92449, Spannweite: 69625, 95%-KI: 27679-

49666) im Vergleich zum warmen Zustand (alle Angaben in µl, Median ± SD: 39670 ± 

17540, Minimum: 20012, Maximum: 85907, Spannweite: 65895, 95%-KI: 25131-

44436) von 41730 µl auf 39670 µl um insgesamt 2060 µl verringert. 

Im Vergleich der Volumina von RH und Tumor in jeweils warmem Zustand ergab sich 

ein signifikanter Unterschied (p = 0,001). 

 

In der Analyse der kompakten Formen konnte ebenfalls eine signifikante Volumenzu-

nahme der Resektionshöhlen festgestellt werden (p = 0,0157). Mit einem medianen 

Volumen von 31370 µl in kaltem Zustand (alle Angaben in µl, Median ± SD: 31370 ± 

11134, Minimum: 15373, Maximum: 64721, Spannweite: 49349, 95%-KI: 25533-

37579) nahm dieses im Vergleich zum medianen Volumen von 33478 µl in warmem 

Zustand (alle Angaben in µl, Median ± SD: 33478 ± 13359, Minimum: 12531, Maxi-

mum: 61857, Spannweite: 49326, 95%-KI: 27254-45620) um 2108 µl zu. 

Im Vergleich der Volumina der kompakten Tumore zeigte sich, wie schon bei den ver-

zweigten Tumoren, eine hochsignifikante Abnahme des Volumens nach Tempera-

turerhöhung (p = <0,0001). Die medianen Volumina und SD von kalter (alle Angaben 
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in µl, Minimum: 16485, Maximum: 48957, Spannweite: 32472, 95%-KI: 24987-35301) 

und warmer (alle Angaben in µl, Minimum: 13696, Maximum: 43194, Spannweite: 

29498, 95%-KI: 21941-31991) Messung betrugen jeweils 28183 ± 8612 µl und 24162 

± 8070 µl. Das Volumen verringerte sich um 4021 µl von 28183 µl auf 24162 µl. 

Bei der Analyse der Volumina von warmer RH und warmem Tumor konnte ein hoch-

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = <0,0001). 
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4 DISKUSSION 

4.1 Diskussion der Ergebnisse und Einordnung in die Literatur 

In dieser Studie wurden erstmals Weichgewebsverschiebungen durch Temperaturän-

derungen induziert und deren Ausmaß quantifiziert. Es wurden zwei Kamerasysteme 

erprobt. Insbesondere bei Tumorresektionen und in der bildgesteuerten Chirurgie ist 

die Berechnung und Visualisierung von Weichgewebsverschiebungen von großer Be-

deutung. In der Literatur konnte keine Studie gefunden werden, die die Weichgewebs-

verschiebung anhand von Temperaturerhöhung eines Gewebes simuliert und diese 

Methodik mittels Volumenänderung validiert.  

Die Studie von Camara et al. beschreibt zwar die Verformung von Nierengewebe eines 

Schweins anhand eingebrachter Bezugsmarker deren Position exakt bestimmt werden 

kann, jedoch erfolgt die Gewebsdeformation durch extern applizierten Druck. Diese Art 

von künstlich hervorgerufener Deformation spiegelt nicht das Verhalten von menschli-

chem Gewebe unter Temperaturerhöhung wider59. 

Die Arbeitsgruppe um Han et al. simulierte die Weichgewebsverschiebung per FEM 

anhand eines aus CT-Bildern erstellten Tumormodells aus dem Kopf-Hals-Bereich. 

Dabei wurden Kraftfelder auf der Oberfläche der Raumforderung mit ihren jeweiligen 

Referenzwerten, basierend auf Bezugsmarkern, virtuell berechnet und mit diesen ver-

glichen52. Da sich diese Methode rein auf mathematische Simulationen stützt sind 

Rückschlüsse auf das Verhalten von menschlichem Gewebe nur schwer abzuleiten. 

Zur Simulation von Weichgewebsdeformationen entwickelten Duan et al. ein MSM und 

verglichen dieses mit der FEM. In einem weiteren Schritt wurde das MSM auch im 

Vergleich mit Deformationen an ex vivo Leber und Gallenblase vom Schwein unter-

sucht60. Diese Gewebsdeformationen wurden allerdings nicht durch Temperaturerhö-

hung hervorgerufen, sondern durch manuelles Dehnen des Gewebes mittels Faden-

zug. 

Für die klinische Forschung und Entwicklung sind Tiermodelle von großer Bedeutung. 

Zur Simulation der Weichgewebsverschiebung an der Parotis wurden in der vorliegen-

den Studie Kadaver vom Schwein herangezogen. In den Studien von Zhang et al. und 

Wang et al. werden anatomische und histologische Ähnlichkeiten zwischen der 

menschlichen Ohrspeicheldrüse und der des Schweins, die u. a. die Drüsenstruktur 

und das Gangsystem betreffen, bestätigt71, 72. Vor allem für die kraniofaziale For-

schung einschließlich der Speicheldrüsen ist das Schwein ein geeignetes Tiermodell73. 
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Insbesondere vor dem Hintergrund der vorhandenen Parallelitäten der Ohrspeichel-

drüse vom Menschen und vom Schwein in Bezug auf Anatomie und Physiologie, 

scheint das ex vivo Kadavermodell für die realitätsnahe Simulation von Weichgewebs-

verschiebungen geeignet. Des Weiteren spiegelt die nicht manuell herbeigeführte Ver-

änderung der Gewebeposition mittels Temperaturerhöhung das naturgemäße Verhal-

ten von Gewebe bei Tumorresektion wider. 

Damit die erhobenen Daten eine wertvolle Grundlage für das Training einer KI darstel-

len und zur Vermeidung einleitend beschriebener Komplikationen wie des Over- und 

Underfittings, wurde in der vorliegenden Studie darauf geachtet möglichst unterschied-

liche und gleichzeitig realistische Tumorformen zu wählen. Mit sieben verschiedenen 

geometrischen Formen gewährleistet diese Arbeit eine abwechslungsreiche Daten-

grundlage zum Training einer KI. 

Um das Training weiter zu diversifizieren, wurden zwei unterschiedliche Kamerasys-

teme eingesetzt. 

 
Im Vergleich der beiden Systeme bzgl. ihrer Auflösungsqualität konnte die HL 2 mit im 

Median erzielten 12928 Vertices in der ROI gegenüber 10158 Vertices bei der Artec 

Eva eine signifikant höhere Anzahl generieren. Vor dem Hintergrund der bei den HMD-

Meshes durchgeführten Segmentierung der außerhalb der ROI befindlichen Anteile 

des jeweiligen Meshes und der mit diesem Bearbeitungsschritt erzielten Erhöhung der 

Anzahl der Vertices im Bereich der Resektionshöhle und des Tumors ist dieses Ergeb-

nis nachvollziehbar. Obwohl die Artec Eva weniger Eckpunkte als die HL 2 erzeugt, 

wird bei der Analyse der Volumina deutlich, dass diese von beiden Kamerasystemen 

in vergleichbarer und ausreichender Qualität erfasst werden (p = 0,9116).  

Der Stellenwert von dreidimensionalen Oberflächenscans in der klinischen Forschung 

ist in den letzten Jahren stetig gewachsen. In der Literatur wurden in vorausgegange-

nen Studien bereits präzise und reproduzierbare Scan- und Messabläufe mit der Artec 

Eva beschrieben74-76. In der Studie von Seminati et al. wurde das Volumen von zehn 

Modellen von Amputationsstümpfen von drei Untersuchern mit jeweils zwei unter-

schiedlichen 3D-Scannern (Artec Eva und Romer Scanner der Firma Hexagon) er-

fasst75. Die Messergebnisse des hochpräzisen und hochauflösenden Romer Scanners 

stellten dabei die Referenzwerte dar. Die Berechnung der Volumina der Amputations-

stümpfe erfolgte mit der Software MeshLab mithilfe des „Compute geometric mea-

sures“-Filters. Mit 1,4% Abweichung zum Referenzvolumen stellte sich der mittlere 

prozentuale Fehler der Artec Eva hier als gering heraus75. 
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Li et al. untersuchten anhand von 40 Patientinnen die intraoperative Anwendbarkeit 

der Artec Eva bei Eingriffen zur Brustvergrößerung. Dazu wurden intraoperativ erho-

bene manuelle Messungen des Brustabstandes und Volumenänderungen auf Basis 

bekannter Implantatvolumina mit den digitalen Messungen der Artec Eva verglichen. 

Weder bei der manuellen Maßbandmessung der Brustabstände noch beim Vergleich 

der Brustvolumina wurden statistisch signifikante Unterschiede festgestellt76. 

Zur Quantifizierung von Beinveränderungen wurde in der Arbeitsgruppe um Koban et 

al. die 3D-Volumenmessung mit der Artec Eva mit klinisch etablierten Methoden wie 

der Wasserverdrängung, der Konus- und der Scheibenmethode verglichen, wobei die 

Wasserverdrängung (Archimedes-Prinzip) als Goldstandard und Referenzmethode 

galt74. Es wurde festgestellt, dass die durch die 3D-Volumetrie erhobenen Ergebnisse 

keine statistisch signifikanten Unterschiede zu den Messergebnissen der Wasserver-

drängungsmethode aufwiesen74. 

Neben der kontaktlosen, nicht-invasiven und strahlungsfreien Registrierung der Volu-

mina stellt die im Vergleich zur Wasserverdrängungsmethode enorme Zeitersparnis 

einen weiteren Vorteil des 3D-Messverfahrens dar. 

Nach Abwägen der Vor- und Nachteile der Methodik der Wasserverdrängung und der 

3D-Volumetrie mittels Artec Eva wurde zur Volumenmessung der entfernten Tumore 

in dieser Studie der 3D-Objektscanner eingesetzt, dessen Messergebnisse die Refe-

renzwerte sowohl für die Volumina der Raumforderungen als auch die der Resektions-

höhlen darstellen. 

Für die intraoperative Weichgewebserfassung weisen beide Kamerasysteme Vor- und 

Nachteile auf, die im Folgenden diskutiert werden. 

In der Literatur ist der erfolgreiche intraoperative Einsatz der MR-Technologie mithilfe 

der HoloLens bereits für verschiedene Fachbereiche beschrieben, darunter in der 

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde39, der Urologie77 und der Gefäß-Chirurgie78. 

Darüber hinaus gibt es zahlreiche Studien, die ebenfalls die intraoperative Anwendung 

des HMD untersuchen79-82. Dabei wurde die HoloLens u. a. in der Wirbelsäulenchirur-

gie als Hilfsmittel zur Navigation bei der Platzierung von Schrauben und in der minimal-

invasiven Chirurgie als Ersatz für die im Operationssaal vorhandenen konventionellen 

Monitore eingesetzt. Die Vorteile des HMD bei der intraoperativen Anwendung liegen 

dabei auf der Hand. Vor allem die freihändige Bedienung und Steuerung per Sprach-

befehl und (Hand-)Gestik erleichtert dessen Einsatz in sterilem Umfeld. Allerdings 

müssen dazu die während der OP in der Hand geführten Instrumente abgelegt werden. 
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Weitere Vorteile sind die passive Kühlung und der kabellose Betrieb des Gerätes mit-

tels Lithium-Ionen-Akku. Im Gegensatz zur Artec Eva kann die HoloLens ohne das 

Vorhandensein eines zweiten Gerätes, wie eines Laptops zu dessen Steuerung, be-

trieben werden. 

In der Studie von Li et al. wurde die intraoperative Anwendbarkeit der Artec Eva unter-

sucht, wobei diese zur dreidimensionalen Erfassung der Brustvolumina auf einem steril 

verpackten, handgeführten, einbeinigen Stativ befestigt werden musste76. Darüber hin-

aus stellten die kabelgebundene Anwendung und Steuerung per Laptop eine Limita-

tion des Benutzungsradius dar. Nicht zu vernachlässigen ist auch der starke Kühler 

des 3D-Objektscanners, der vor allem während des Erstellens der Aufnahmen in Be-

trieb ist und beim Einsatz über einem offenen Operationsgebiet für das Einbringen von 

in der Luft vorhandenen Verunreinigungen in die Operationswunde sorgen könnte. 

Bezugnehmend auf die Scanqualität ist diese bei der Artec Eva durch die vorhandene 

Strukturlicht-Technologie unabhängig von den äußeren Lichtverhältnissen. Dagegen 

verfügt die HoloLens 2 über keine integrierte Beleuchtung und ist daher für eine opti-

male Scanqualität des Objektes auf äußere Lichtquellen angewiesen. Für die intrao-

perative Anwendung sollte dies jedoch kein Hindernis darstellen. Was ihren Einsatz im 

OP limitieren könnte, ist die begrenzte Akkulaufzeit. Diese wird vom Hersteller mit 2-3 

Stunden für aktive Nutzung angegeben83. Die Erfahrungen beim Anfertigen der Scans 

an den Schweineköpfen haben gezeigt, dass die Kapazität im Kamera-Modus eher bei 

ca. 2 Stunden liegt. Im Fall der fortgeschrittenen Entladung des nicht entnehmbaren 

Akkus müsste das HMD bei intraoperativer Anwendung gegen ein anderes Gerät aus-

getauscht werden. 

Auch bei der Navigation im Operationsfeld während eines chirurgischen Eingriffs kann 

die HoloLens 2 einen nützlichen Beitrag zum Behandlungserfolg leisten. Durch die 

Möglichkeit der exakten Ausrichtung eines 3D-Hologramms, z. Bsp. eines Parotistu-

mors und seinen angrenzenden Strukturen auf die entsprechende physisch reale Lage 

des Tumors, gelingt es den Operateur*innen sich im Operationsfeld zu orientieren und 

die zu entfernende Raumforderung exakt zu lokalisieren. Dies reduziert die Verlet-

zungsgefahr von umliegenden, möglicherweise vulnerablen Strukturen. 

Diese Überlagerungsfunktion wurde in der Studie von Ceccariglia et al. zur Navigation 

im Rahmen von Unter- und Oberkieferosteotomien bereits beschrieben und erfolgreich 

eingesetzt84. Für die Registrierung zwischen den digitalen 3D-Hologrammen und der 

physisch realen Anatomie des Patienten wurde ein Tracking-Algorithmus verwendet, 
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der eine markerlose Erkennung des physischen Objektes gewährleistet. Dass bei der 

Projektion von Hologrammen auf das Operationsfeld eine hohe Genauigkeit erzielt 

werden kann, wurde in der Studie von Tang et al. gezeigt85. 

Weitere Funktionen der HL 2 sind das digitale Ein- und Ausblenden der angrenzenden 

Strukturen und das Aufrufen von präoperativ erstellter Bildgebung wie z. Bsp. CT- oder 

MRT-Aufnahmen40, 86. Dabei ermöglicht es die MR-Technologie den Operateur*innen 

den OP-Situs jederzeit im Blick zu behalten, was die Patientensicherheit erhöht. Das 

Abrufen von medizinischer Bildgebung auf dem HMD könnte andere Monitore im ope-

rativen Setting überflüssig machen und dafür sorgen, Arbeitsabläufe effizienter zu ge-

stalten86. 

Die Artec Eva dagegen ist ein auf 3D-Scanning spezialisiertes Gerät, welches keine 

erweiterten Funktionen wie die Navigation im Operationsfeld oder das Anzeigen von 

präoperativ erstellter Bildgebung unterstützt. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass beide Kamerasysteme für die Weichge-

webserfassung eine mehr als ausreichende Abbildungsqualität der gescannten Ob-

jekte liefern. Beim intraoperativen Einsatz verschaffen u. a. die unkomplizierte Bedie-

nung im sterilen Umfeld und die vielfältigen Anwendungsmöglichkeiten der HoloLens 

2 gegenüber der Artec Eva deutliche Vorteile. 

 

Die Ergebnisse der Messungen mit der Artec Eva stellen die Grundlage der Einzel-

messungen dar, die im Folgenden diskutiert werden. 

Mit einer Differenz von 756 µl zeigte sich bei den medianen Volumina von RH und 

Tumor in kaltem Zustand nur ein geringer Unterschied da kaltes Gewebe starr ist und 

sich die Geweberänder nach Resektion der Raumforderung nicht verformten. Tumor 

und RH blieben nahezu passgenau. 

Nach Temperaturerhöhung nahm die Weichgewebsverschiebung deutlich zu, wobei 

sich die jeweilige Volumenmenge in gegensätzliche Richtungen veränderte. 

Bei den Resektionshöhlen kam es durch Erwärmung des Gewebes zum Aufklaffen der 

Ränder des Defektes (Abbildung 17). Im Vergleich zum kalten Zustand der RH erhöhte 

sich deren medianes Volumen. Die Zug- und Scherkräfte des umliegenden Gewebes 

führten zu einer Vergrößerung des Defektes, was klinisch einem Zustand entspricht, 

dem Resektionshöhlen bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich intraoperativ 

ebenfalls unterliegen. Dies unterstreicht die Anwendbarkeit der beschriebenen 
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Methode zur Simulation der intraoperativen Weichgewebsverschiebung unter Verwen-

dung von Temperaturerhöhung. 

 

 

Abbildung 17: links: Artec Eva Mesh einer Resektionshöhle in I-Form in kaltem Zustand, rechts: Artec 
Eva Mesh der korrespondierenden Resektionshöhle nach Temperaturerhöhung mit deutlicher Weich-
gewebsverschiebung und Aufklaffen des OP-Situs; Artec Eva = Artec Eva 3D-Objektscanner 

 

Nach Erwärmung konnte bei den Tumoren im Vergleich zu den RH ein gegenteiliges 

Verhalten beobachtet werden. Hier verringerte sich das mediane Volumen nach Tem-

peraturerhöhung signifikant, was auf veränderte elastische Eigenschaften des Gewe-

bes und auf Austrocknung zurückzuführen ist. Diese Beobachtung deckt sich mit dem 

klinisch bekannten Phänomen, bei dem es nach Resektion eines Tumors zu dessen 

Schrumpfung kommt87-90. 

 

Bei der formabhängigen Stratifizierung konnte sowohl bei den verzweigten als auch 

bei den kompakten Resektionshöhlen eine signifikante Zunahme der Volumina nach 

Temperaturerhöhung festgestellt werden. Das Ausmaß zwischen beiden Gruppen ist 

hierbei unterschiedlich. Die verzweigten RH unterlagen einer dreifachen Volumenzu-

nahme im Vergleich zu kompakten RH. 

Diese Ergebnisse unterstreichen die Beobachtung, dass durch Temperaturerhöhung 

bei verzweigten Resektionshöhlen, die über längere Schnittkanten verfügen als kom-

pakte Formen, die Zug- und Scherkräfte des umliegenden Gewebes stärker angreifen 

und die Wundränder durch Zunahme der Elastizität stärker auseinanderdrängen. Dies 
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führt zu einer größeren Volumenzunahme der verzweigten Höhlen im Vergleich zu den 

kompakten Formen, die über kurze und gerade Schnittkanten verfügen. 

Klinisch relevant wird dies bei der Zuordnung intraoperativer Schnellschnittbefunde, 

da es durch die stärker ausgeprägte Weichgewebsverschiebung bei verzweigten Re-

sektionshöhlen zu einer Verschiebung von anatomischen Landmarken kommen kann. 

Im Fall eines positiven Resektionsstatus kann es dadurch zu Fehleinschätzungen der 

Lokalisation der verbliebenen Tumorzellen mit inkorrekter Nachresektion kommen. 

 

Im Gegensatz zur Gruppe der kompakten Tumore, bei denen eine Volumenreduktion 

beobachtet wurde, hat sich in der Gruppe der verzweigten Tumore das Volumen je-

doch deutlich weniger reduziert. 

Auch an dieser Stelle tritt das klinisch bekannte Phänomen der Schrumpfung des Tu-

morvolumens auf, sobald dieser reseziert wurde. Erneut ein deutlicher Hinweis auf die 

klinische Anwendbarkeit der Methode durch realistische Simulation der Weichgewebs-

verschiebung. 

 
 

4.2 Limitationen 

Während der Studie können verschiedene Einflussfaktoren zu einer Ergebnisverzer-

rung geführt haben. Zur Generierung der 3D-Objekte kamen auf Grund der unter-

schiedlichen Kamerasysteme mit Artec Studio Professional 14 und Meshroom auch 

zwei unterschiedliche Programme zum Einsatz. Die Generierung der 3D-Objekte er-

folgte in beiden Programmen grundlegend verschieden, was die einheitliche Entwick-

lung beeinflusst haben könnte. Da die Einzelmessungen und die Berechnung der 

Weichgewebsverformung nur anhand der Artec Eva Daten erfolgte, sollte damit einem 

Bias durch Anwendung unterschiedlicher Systeme entgegengewirkt werden. 

Darüber hinaus ist die eigentliche Berechnung der Volumina in MeshLab mit dem 

„Convex Hull“-Tool als verbesserungswürdig einzuschätzen. Bei Aktivierung dieser 

Funktion wird das gesamte Mesh markiert und über die Anwendung „Compute Geo-

metric Measures“ kann schließlich das Volumen des markierten Bereichs berechnet 

werden. Insbesondere bei 3D-Figuren, die konkave Strukturen aufweisen, kann es zu 

Ungenauigkeiten kommen. Da diese Methodik auch bei der warmen Messung ange-

wandt wurde, wäre ein hierbei potenziell entstandener Fehler jedoch als systematisch 

einzuordnen. 
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Für konvex geformte geometrische Figuren hingegen, wie die I- oder die Kreis-Form, 

ist diese Methode zur Volumenmessung besser geeignet, da keine zusätzlichen, au-

ßerhalb des Meshes liegenden Regionen einberechnet wurden. 

Als weitere limitierende Faktoren sind sowohl die unterschiedliche Gesamtzahl der 

verzweigten und kompakten Gewebeformen als auch deren Verteilung innerhalb der 

jeweiligen Gruppen zu nennen. 

 

4.3 Ausblick 

Damit eine KI präzise und verlässliche Ergebnisse erzielt muss ihr Algorithmus mit 

einer Vielzahl an Daten trainiert werden. In dieser Arbeit konnte durch die Datenak-

quise die Grundlage für ein abwechslungsreiches Training eines Algorithmus zur Op-

timierung des Schnellschnittmanagements im Rahmen von Tumorresektionen im 

Kopf-Hals-Bereich gelegt werden. Innerhalb weniger Monate wurden über 400 Scans 

an 52 ex vivo Schweineköpfen erhoben.  

 

Durch den Einsatz einer KI-gestützten Erfassung der Weichgewebsverschiebung bei 

Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich könnten zukünftig die intraoperativen Arbeits-

abläufe effizienter gestaltet und vor allem zeitliche Ressourcen effektiver genutzt wer-

den. Im Zuge der Tumorresektion könnte mittels Scanning jeweils ein virtuelles Modell 

von Resektionshöhle und Tumorexstirpat erstellt und letzteres vom Pathologischen 

Institut als Vorlage zur Befundmarkierung der Ergebnisse der Schnellschnittuntersu-

chung genutzt werden. Die erhobenen Befunde könnten anschließend von der Holo-

Lens 2 über ein virtuelles Zielkoordinatensystem präzise auf die Resektionshöhle über-

tragen und dort abgebildet werden, wobei Weichgewebsverschiebungen von der KI 

automatisch einkalkuliert würden. Durch die exakte Übertragung der Schnellschnittbe-

funde auf den OP-Situs mittels der HL 2 könnten sich die Unsicherheiten bei Einschät-

zung der Lokalisation der verbliebenen Tumorreste reduzieren und die Tumorresekti-

onen sicherer werden. 

 

Die fortschreitende technologische Entwicklung ermöglicht den Einsatz von künstlicher 

Intelligenz in immer mehr Fachbereichen in der Medizin und hat das Potential die Be-

handlungsabläufe von Patient*innen grundlegend zu verändern. Das Ziel dabei sollte 

weniger das Ersetzen des ärztlichen Personals als Menschen sein. Vielmehr kann KI 

zur Reduktion diagnostischer und therapeutischer Fehler beitragen und im Rahmen 
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der effizienten Analyse und Interpretation großer Datenmengen als Verarbeitungssys-

tem genutzt werden15. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich kann es, hervorgerufen durch Zug- und 

Scherkräfte des angrenzenden Gewebes und durch die Entfernung der Raumforde-

rung, zu intraoperativen Weichgewebsverschiebungen kommen. Insbesondere bei 

großen Defekten und Läsionen, die über lange Schnittkanten verfügen, kann dieses 

Phänomen ausgeprägt auftreten und eine Positionsänderung von anatomischen Land-

marken verursachen. Die Verschiebung von Landmarken stellt klinisch ein Problem 

bei der intraoperativen Navigation aber vor allem auch bei der schnellschnittkontrol-

lierten Tumorresektion dar. Hierbei kommt es zu Zuordnungsproblemen der Schnell-

schnittbefunde, was die Sicherheit der Tumorresektionen einschränkt. 

Mit dieser Arbeit konnte eine realitätsnahe Simulationsmethodik der intraoperativen 

Weichgewebsverschiebung bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich entwickelt 

werden. Die Ergebnisse dieser Studie stellen die Trainingsgrundlage einer künstlichen 

Intelligenz dar, die dazu in der Lage ist, die Weichgewebsverschiebungen im Rahmen 

von schnellschnittkontrollierten Tumorresektionen automatisch zu berechnen.  

Zur Generierung der Trainingsdaten wurde im Tierkadavermodell anhand von 52 hal-

bierten Schweineköpfen die Resektion eines fiktiven Parotistumors durchgeführt und 

durch Erhitzen der Resektionshöhle und des Tumors eine Weichgewebsverschiebung 

hervorgerufen. 

Die Morphologie von Resektionshöhle und entnommenem Tumor wurde mit zwei Ka-

merasystemen (Artec Eva 3D-Objektscanner, Artec 3D und HoloLens 2, Microsoft) in 

kaltem und warmem Zustand erfasst und aus den angefertigten Aufnahmen jeweils ein 

digitales 3D-Objekt erstellt. Um Erkenntnisse über das Verhalten des Gewebes bei 

Temperaturerhöhung zu erlangen, wurden anschließend die Volumina der 3D-Figuren 

von Resektionshöhle und Tumor berechnet und miteinander verglichen. Zusätzlich 

wurden die verwendeten Kameras bzgl. ihrer Tauglichkeit zur Erfassung der Weichge-

websverschiebung im sterilen Umfeld und der Auflösungsqualität der von ihnen gene-

rierten 3D-Objekte untersucht. 

Nach Temperaturerhöhung konnte bei den Resektionshöhlen eine Zunahme des Vo-

lumens, verursacht durch das Aufklaffen der Ränder des Defektes beobachtet werden. 

Mit einer Reduktion des Volumens nach Temperaturänderung, hervorgerufen durch 

Austrocknung, zeigten die Tumore ein dazu gegensätzliches Verhalten. Die Phäno-

mene des Aufklaffens der Wundränder der Resektionshöhlen und der Schrumpfung 
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des entnommenen Tumors entsprechen jeweils ihrem klinisch beobachtbaren Verhal-

ten bei Tumorresektionen im Kopf-Hals-Bereich. 

Bei der formabhängigen Stratifizierung zeigte sich bei den verzweigten Resektions-

höhlen eine deutlich größere Volumenzunahme im Vergleich zu den kompakten Re-

sektionshöhlen. 

Obwohl die von der HoloLens 2 erzeugten dreidimensionalen Meshes über eine grö-

ßere Anzahl an Vertices verfügen, ist die Abbildungsqualität der beiden Kamerasys-

teme zur Erfassung der Weichgewebsverschiebung vergleichbar. Beide Systeme sind 

bereits in den klinischen Alltag integriert und Gegenstand vieler Forschungsprojekte. 
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