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1. Einfithrung

Das RIA (Robot Institute of America) definiert einen Roboter als ,.ein programmierbares
Mehrzweck-Handhabungsgerit fiir das Bewegen von Material, Werkstiicken, Werkzeugen
oder Spezialgeriten. Der frei programmierbare Bewegungsablauf macht ihn fiir verschiedenste
Aufgaben einsetzbar.” [7]. Eine dieser mdglichen Aufgaben ist die Verwendung im
medizinischen Umfeld, bei welcher der Roboter chirurgische Instrumente bewegt und an
Operationen beteiligt ist.

Der Einsatz von Robotern in der Medizin ist ein sehr junges Forschungsgebiet. Mehrere
Robotersysteme wurden oder werden verwendet und unterstiitzen Arzte bei Operationen.
Roboter konnen gegeniiber einem Chirurgen verschiedene Vorteile haben (z. B. eine hohere
Genauigkeit, bessere Sensorik) und ihn bei seiner Arbeit unterstiitzen oder Teile der Arbeit
selbstidndig ausfiihren. In jiingster Zeit sind aber auch negative Berichte {iber Roboter
erschienen, die zeigen, dass deren Einsatz Nachteile haben kann und fiir den Patienten
manchmal schadhaft ist.

In dieser Ausarbeitung soll zunichst erklirt werden was ein Roboter ist, wie er aufgebaut ist
und wie er funktioniert. Es wird ndher auf die Sensorik von Robotern und auf deren Steuerung
eingegangen. In diesem Zusammenhang werden auch Fachbegriffe aus der Robotik erklart.

Da die heute im Einsatz befindlichen Systeme urspriinglich fiir die Industrie konzipiert
wurden, werden Sicherheitsaspekte beim Gebrauch dieser Industrieroboter in der Medizin
erortert. Diese unterscheiden sich erheblich von den in der Industrie geforderten
Sicherheitsvorkehrungen. Erhohte Sicherheit beim Einsatz in der Medizin ist besonders
wichtig, da sich Menschen im Arbeitsraum des Roboters befinden. Bei einer Fehlfunktion
kann dieser den Patienten oder das Operations-Team gefdhrden. Es wird auch auf die Frage
eingegangen, ob der Einsatz von Robotern in der Medizin {iberhaupt sinnvoll ist, ob die
Vorteile die entstehenden Gefahren rechtfertigen.

Im Kapitel "Mensch und Maschine" wird die verdnderte Rolle des Arztes beschrieben, der
heute auch Techniker ist und komplizierte Gerdte bedienen muss. Im Kapitel "Intraoperative
Navigationssysteme" werden Systeme kategorisiert und beschrieben, die dem Arzt prid- und
intraoperative Informationen liefern und ihn bei seiner Arbeit unterstiitzen.

Bei der Beschreibung zweier in der Praxis verwendeter Roboter-Systeme (ROBODOC und
CASPAR) wird detailiert auf deren Verwendung und den Operationsablauf eingegangen.
Auch die Probleme, die wihrend des Einsatzes entstehen kdnnen sowie Folgeschidden beim

Patienten werden erortert.



1. Einfiihrung 4

Weiterhin wird ein neues Konzept fiir einen medizinischen Roboter vorgestellt (CRIGOS).
Dieses System ist nicht von einem Industrieroboter abgeleitet sondern wurde speziell fiir
medizinische Aufgaben konzipiert. Durch seinen geschlossenen kinematischen Aufbau hat er
gegeniiber Industrie-Robotern viele Vorteile und ist fiir den medizinischen Bereich besser
geeignet. AnschlieBend werden ein Telemanipulationssystem (6.4 da Vinci) und die roboter-
gestiitzte Tumorbehandlung (6.5 Precise needle placement) beschrieben.

AbschlieBend werden die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst und eine Prognose fiir

die weitere Entwicklung auf diesem Gebiet wird gegeben.

2. Mensch und Maschine

P. Rabischong [5] beschreibt eine Verdnderung in der modernen Medizin die dazu fiihrt, dass
der Arzt immer mehr technische Geréte bei seiner Arbeit einsetzt. Wahrend kranke Menschen
frither nur mit Arzt und Pflegern in Berlihrung kamen, haben sie heute immer mehr Kontakt
zu Maschinen. Menschen werden in Computertomographen "durchleuchtet", von
medizinischen Robotern operiert und von Herzschrittmachern am Leben erhalten. Dieser
immer groBBere Kontakt zur Maschine scheint dem Patienten viele Vorteile zu bringen.

Vor allem bei dlteren Menschen kann man aber auch Angst vor technischen Gerdten
beobachten. Deswegen ist auch der personliche Kontakt zwischen Patient und Arzt sehr
wichtig. Ein Arzt darf nicht nur ein Techniker sein, der "seine Geréte" versteht und bedienen
kann, sondern muss gleichzeitig ein Seelsorger fiir den Patienten sein. Letztendlich wird auch
in Zukunft ein erkrankter Mensch behandelt von einem Arzt, auch wenn verschiedene Gerite
diesen bei seinen Aktionen unterstiitzen.

Trotz einiger Vorteile, die Maschinen gegeniiber dem Menschen haben, wird der Arzt
bendtigt, damit er die von den Maschinen ausgefiihrten Aktionen {iberwachen und bei Fehlern
eingreifen kann. Dadurch entsteht auch die Frage, ob bei Problemen nach von Robotern
ausgefiihrten Operationen der Roboter-Hersteller haftbar ist. Letztendlich muss der Arzt die

Operation beaufsichtigen und trégt die Verantwortung fiir deren Verlauf und das Ergebnis.

3. Roboter

3.1 Komponenten
Der grundlegende Aufbau von Robotern, deren Sensorik und Kontrolle, werden in [3]

erldutert. Roboter bestehen aus einer Steuereinheit und einem Manipulator (Roboterarm).
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Dieser setzt sich zusammen aus einer Basis, den einzelnen Segmenten mit Gelenken, einem
Antriebssystem, Sensoren innerhalb des Manipulators und einem Effektor. Mit Hilfe des
Effektors interagiert der Roboter mit seiner Umwelt. Dabei kann es sich z. B. um einen
Greifarm oder um spezialisierte Werkzeuge handeln, die am Flansch des Manipulators
befestigt werden. Der Antrieb des Manipulators kann auf elektrischem, hydraulischem oder
pneumatischem Wege erfolgen. Hydraulische Antriebe konnen jedoch nicht im medizinischen
Umfeld verwendet werden, da sie laut und schmutzig sind (als hydraulische Fliissigkeit wird
Ol verwendet). Heutzutage werden meistens elektrische Antriebe verwendet.

Die Anzahl der bendtigten Segmente bzw. Gelenke héngt davon ab, ob Gegenstinde im Raum
nur positioniert oder auch orientiert werden sollen. Um einen Gegenstand an eine beliebige
Stelle im Raum zu bewegen, reichen drei Gelenke aus (drei Freiheitsgrade). Damit dieser
Gegenstand zusitzlich im Raum um alle drei Achsen rotiert werden kann, werden sechs
Gelenke (sechs Freiheitsgrade) benotigt. Die in medizinischen Anwendungen verwendeten

Roboter haben sechs Freiheitsgrade (Abb. 1).

Abb. 1 Roboter mit sechs Freiheitsgraden

Unter dem Arbeitsraum (work envelope) eines Roboters versteht man den Bereich, den der
Roboter mit seinem Effektor erreichen kann. Im Gegensatz zum industriellen Robotereinsatz,
wo sich normalerweise keine Menschen im Arbeitsraum des Roboters befinden, kann es im
medizinischen Einsatz zu Kollisionen zwischen dem Roboterarm und dem

Krankenhauspersonal sowie dem Patienten kommen. Aus diesem Grund miissen



3.1 Komponenten 6

Industrieroboter modifiziert werden, damit sie den erhdhten Sicherheitsanforderungen gerecht

werden.

3.2 Sensoren und Programmierung

Damit der Roboter mit seiner Umwelt interagieren und auf Verdnderungen in dieser reagieren
kann, werden verschiedene Sensoren benotigt. Um die aktuelle Position des Manipulators zu
bestimmen und ihn steuern zu kénnen, werden interne Sensoren verwendet, die Auskunft tiber
die Position der Gelenke geben. Wichtig sind weitere externe Sensoren, die entweder am
Manipulator angebracht werden oder sich liber dem Arbeitsraum befinden. Diese konnen z. B.
Kameras sein, deren Daten mit einer Bilderkennungssoftware ausgewertet werden. Ergebnisse
dieser Auswertung fithren zu neuen Steuersignalen an den Manipulator. Beim Einsatz eines
Roboters in der Chirurgie konnen Kraft- und Drehmomentsensoren am Handgelenk des
Manipulators Anwendung finden. Dadurch kann sichergestellt werden, dass keine zu grofie
Kraft auf den Patienten ausgeiibt wird.

Zur Steuerung eines Roboters gibt es verschiedene Moglichkeiten. Bei der "manuellen"
Kontrolle wird der Manipulator mit einem "Teach Pendant" (einer Art Fernsteuerung) in die
gewiinschte Position gebracht. Der Roboter speichert die gelehrten Positionen und spielt sie
spéter ab. In der offline Programmierung werden Bewegungsabldufe des Roboters durch eine
spezielle Programmiersprache beschrieben. Mit einem grafischen Simulator kénnen diese
Abléufe getestet und anschlieBend vom Roboter ausgefiihrt werden. Die fortschrittlichste Art
der Roboterprogrammierung ist, eine auszufiihrende Aufgabe in natiirlicher Sprache zu

beschreiben. Diese wird dann vom Roboter in Bewegungen umgesetzt (task-level Kontrolle).

3.3 Prdzision und Wiederholgenauigkeit

Zwei Begriffe, die in Zusammenhang mit der Genauigkeit von Bewegungen des Manipulators
stehen, sind Prizision und Wiederholgenauigkeit. Prizision bedeutet, in welchem Mal} die
erreichte  Position des Effektors von der gewlinschten Position abweicht.
Wiederholgenauigkeit ist die Abweichung zwischen einer bestimmten Position des Effektors
und dem erneuten Anfahren dieser Position. Die Prizision ist im Regelfall deutlich schlechter
als die Wiederholgenauigkeit. Durch eine Kalibrierung (Abgleich zwischen dem virtuellen
Koordinatensystem des Roboters und den realen Koordinaten) kann eine hohere Prédzision

erreicht werden, was im medizinischen Umfeld sehr wichtig ist.
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4. Sicherheit

Da der Einsatz von computerunterstiitzten Gerdten im medizinischen Bereich ein sehr junges
Forschungsfeld ist, sollte man sich auch verstirkt mit Sicherheitsfragen und
Sicherheitsanforderungen beschéftigen. Medizinische Roboter arbeiten nicht isoliert von ihrer
Umwelt sondern haben Kontakt zu Menschen (Arzte, Helfer und Patienten). Deswegen
miissen solche Roboter erhdhten Sicherheitsanforderungen gerecht werden. Auf der anderen
Seite miissen sie bezahlbar bleiben, um sich auf dem Markt zu behaupten. Hohe Sicherheit ist
jedoch mit erhohten Kosten verbunden. Ein Kompromiss zwischen Kosten und Sicherheit

muss gefunden werden.

4.1 Klassifizierung von CAS-Systemen nach benotigter Sicherheit
Computerunterstiitzte Systeme, die einem Arzt bei seiner Arbeit helfen, werden eingesetzt,
um ihn mit Informationen zu versorgen und seine Fihigkeiten zu verbessern (z. B. hohere
Prizision). Allerdings verliert der Arzt dabei einen Teil der Kontrolle iiber den Verlauf der
medizinischen Aktion.

CAS-Systeme (computer-assisted surgery) konnen eingeteilt werden nach dem Umfang der
Kontrolle, die dem Arzt verbleibt [3, S. 283-284]. Das Feld reicht von Gerdten, die den
Chirurgen prioperativ mit Daten zum Operationsvorgang versorgen, bis zu aktiven Robotern,
die selbstindig Gewebe und Knochen entfernen. Beim Einsatz von aktiven Robotern ist es
wichtig, dass der Chirurg die Operation mitverfolgen und beim Auftreten eines Fehlers
eingreifen kann. Die Sicherheitsvorkehrungen miissen hier besonders hoch sein.

Eine weitere Moglichkeit der Einteilung von Gerédten in der CAS ist der Grad des Kontaktes
zwischen Effektor und Patient [3, S. 292]. Dieser reicht von einer Konfiguration, in der der
Patient sich nicht innerhalb des Arbeitsraums des Roboters befindet (z. B. Fiittern von
geldhmten Patienten), bis zu einer Konfiguration, in der der Patient sich vollstdndig innerhalb
des Arbeitsraums befindet. Hier miissen zunehmende Sicherheitsvorkehrungen getroffen
werden, wie z. B. eine niedrige Arbeitsgeschwindigkeit des Roboters und eine sensorische

Kontrolle der auf den Patienten ausgeiibten Kréfte.

4.2 Sicherheitskonzepte fiir Roboter
Da es bei Robotern keine absolute Sicherheit geben kann, wird bei deren Einsatz immer ein

Risiko in Kauf genommen. Es stellt sich die Frage, wodurch dieses Risiko gerechtfertigt
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werden kann. Es sind Einsatzgebiete fiir Roboter vorstellbar (z. B. in der Neurochirurgie), in
denen die Prizision eines Roboters die Genauigkeit des Chirurgen weit iibersteigt. Dadurch
nimmt die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient den Eingriff iiberlebt, zu. In solchen
Situationen ist der Robotereinsatz sicherlich zu befiirworten [3, S. 288]. Bei den meisten
heutigen Anwendungsgebieten fiir Roboter liegen allerdings keine lebensbedrohlichen
Situationen vor. Ein Arzt kann diese Eingriffe ebenfalls vornehmen.

Bis heute fehlen Sicherheitsrichtlinien, in welchen genau definiert wird, wie sicher ein
Roboter sein muss. Dies fiihrt zu einer verlangsamten Entwicklung von medizinischen
Robotern. Unternehmen scheuen sich davor in diesem Bereich Produkte zu entwickeln,
solange Sicherheitsanforderungen und die Haftungssituation nicht klar definiert sind.

Eine Moglichkeit wire zu fordern, dass der Finsatz eines medizinischen Roboters sicherer
sein muss, als wenn die Arbeit von einem Chirurgen durchgefiihrt wiirde. Dieser Ansatz
scheitert allerdings daran, dass es oftmals schwer ist, Statistiken liber die Komplikationsrate
von Operationen zu bekommen. Statistiken iiber die Sicherheit von Robotern fehlen bei neuen
Systemen vollig.

Es gibt beim Einsatz von Robotern in der Medizin aber verschiedene Konzepte, um die
Sicherheit des Patienten und medizinischen Personals zu erhohen [3, S. 284 ff.]. Damit der
durch einen Fehler verursachte Schaden klein bleibt, ist die Arbeitsgeschwindigkeit bei
medizinischen Robotern oft sehr niedrig. Zusidtzlich konnen nach einer Bewegung
Wartepausen eingebaut werden, damit der Arzt bei Problemen eingreifen kann. Die
komplexen Bewegungen des Manipulators konnen in eine serielle Abfolge von einfachen
Bewegungen umgesetzt werden, damit der von einer Bewegung betroffene Raum moglichst
klein bleibt.

Ein Konzept, das unter anderem beim CASPAR-System (sieche Kapitel 6.2) eingesetzt wird,
ist ein sogenannter Totmannknopf (dead-man switch). Diesen Knopf muss der Chirurg
driicken, solange der Operationsroboter sich bewegen soll. Wird der Knopf losgelassen,
schaltet der Roboter sich ab.

Um die Sicherheit bei der Robotersteuerung zu erhohen, konnen redundante Systeme
verwendet werden. Dabei werden die Sensoren des Roboters und die Steuerungssoftware
redundant eingesetzt, um Fehlfunktionen zu erkennen. Dies fiihrt jedoch zu deutlich erhohten
Kosten des Roboters.

Um zu verhindern, dass ein Roboter zu hohe Kraft auf einen Patienten ausiibt, konnen

mechanische Sicherungen und Kraft/Drehmoment-Sensoren verwendet werden. Die
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Sicherheit des Patienten wird weiterhin erh6éht durch die Definition von “no-go areas”. Dies
sind Bereiche (z. B. der Kopf des Patienten), in denen der Manipulator sich nur sehr langsam
oder gar nicht bewegen darf.

Wenn es bei einem medizinischen Roboter zu einer Fehlfunktion kommt, kann
gewohnlicherweise der Roboter abgebaut und die Operation vom Chirurgen beendet werden.
Deswegen ist es wichtig, dass der Roboter sich nach einer Fehlfunktion kontrolliert abschaltet.
Dariiberhinaus muss durch Bremsen sichergestellt werden, dass der Roboter bei einem

Stromausfall nicht auf den Patienten oder das Personal fallt.

5. Intraoperative Navigationssysteme

5.1 Grundlagen

Die moderne Medizin bietet viele Mdglichkeiten, 2- und 3-dimensionale Bilder eines
Patienten mit hoher Genauigkeit zu erstellen (z. B. mit Rontgen, CT oder MRI). Diese Daten
konnen unter anderem verwendet werden bei der Planung von operativen Eingriffen. Wéhrend
der Operation sind die Moglichkeiten, solche Aufnahmen zu machen, jedoch sehr
eingeschrankt. Die einzige Moglichkeit ist die Verwendung eines Fluoroskops, mit welchem
Rontgenstrahlen sichtbar gemacht werden konnen. Man versucht zur Zeit aber, die
Computertomographie und MRI auch intraoperativ zugénglich zu machen, was allerdings mit
Nachteilen, wie einem stark eingeschrinkten Operationsbereich, verbunden ist. Um auf
Informationen {iiber diese nicht direkt einsehbaren Bereiche des Patienten nicht verzichten zu
miissen, werden intraoperative Navigationssysteme verwendet [2].

Es wird hier unterschieden zwischen dem therapeutischen und dem virtuellen Objekt. Das
therapeutische Objekt ist der Bereich, in welchem eine medizinische Aktion durchgefiihrt
wird (z. B. ein Tumor oder ein Gelenk). Das virtuelle Objekt ist ein Abbild dieses Bereichs (z.
B. die Daten aus einem CT die am Computermonitor sichtbar sind). Aufgabe des
Navigationssystems ist, chirurgische Aktionen am therapeutischen Objekt ins virtuelle Objekt
zu iibertragen. Dazu wird ein Navigator verwendet, der ein Koordinatensystem definiert und
die Koordinaten des therapeutischen Objekts, des virtuellen Objekts, sowie die Position von
chirurgischen Instrumenten im therapeutischen Objekt abgleicht.

Um ein intraoperatives Navigationssystem nutzen zu konnen, miissen die chirurgischen
Instrumente zunédchst kalibriert werden (Referenzpunkte werden gesetzt, damit deren

Geometrie im Koordinatensystem des Navigators beschrieben wird).
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Bei der Registrierung (auch Matching genannt) werden die Koordinaten des therapeutischen
Objekts mit denen des virtuellen Objekts in Ubereinstimmung gebracht. Dazu kénnen
anatomische Merkmale verwendet werden wie Endpunkte von Knochen. Sind nicht
ausreichend viele anatomische Punkte verfligbar, konnen vor dem CT/MRI-Scan Schrauben in
den betroffenen Korperbereich implantiert werden, damit deren reelle Koordinaten dann mit
deren Koordinaten in den Bilddaten in Ubereinstimmung gebracht werden kénnen. Bei der
Registrierung geht es letztendlich darum zu bestimmen, welcher Punkt im therapeutischen
Objekt welchem Punkt im virtuellen Objekt entspricht.

Bei der Referenzierung wird darauf geachtet, dass die Beziehung zwischen therapeutischem
und virtuellem Objekt gleich bleibt. Bei der statischen Referenzierung wird eine feste
Verbindung zwischen Patient und dem Navigator hergestellt. In der dynamischen
Referenzierung wird ein Navigator verwendet, der berlihrungslos die Position des
therapeutischen Objekts bestimmen kann.

Das erste in der Literatur beschriebene intraoperative Navigationsssytem basierte auf

statischer Referenzierung. Schon 1906 wurde der stereotaktische Rahmen erwihnt.

5.2 Klassifizierung der Navigatoren

Die verwendeten Navigatoren konnen in verschiedene Klassen eingeteilt werden. Passive
Navigatoren liefern dem Arzt Informationen iiber die Position seiner Instrumente. Diese kann
dann im virtuellen Objekt angezeigt werden. Eine Mdglichkeit der Realisierung sind zwei
Vielgelenkarme, die mit dem Patienten bzw. dem chirurgischen Instrument verbunden sind
(statische Referenzierung). Diese feste Verbindung ist jedoch unpraktisch und wird nicht
eingesetzt. Heutzutage werden beriihrungslose Navigatoren verwendet. Diese konnen
akustisch, magnetisch oder optisch arbeiten.

Bei den akustischen Systemen werden mehrere Lautsprecher im Operationssaal angebracht.
Diese senden Schallwellen mit verschiedenen Frequenzen aus. An den chirurgischen
Instrumenten sind je 3 Mikrophone angebracht. Diese fangen die Schallwellen auf und aus
dem Laufzeitunterschied kann die Lage und Orientierung der Instrumente bestimmt werden.
Der Nachteil ist, dass Schallwellen leicht durch Gegenstinde abgelenkt oder reflektiert
werden konnen.

Bei magnetischen Systemen erzeugt ein Generator ein homogenes Magnetfeld. Sensoren an

den Instrumenten konnen ihre Lage in diesem Magnetfeld bestimmen. Diese Systeme sind
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giinstig und es wird kein Sichtkontakt zwischen dem Generator und den Instrumenten
benotigt. Metallische Gegenstinde beeinflussen allerdings die Homogenitét des Magnetfeldes
und es kommt zu einer Verschlechterung der Messgenauigkeit.

Aufgrund dieser Nachteile werden heute meistens optische Systeme verwendet. Um die
Position und Ausrichtung eines chirurgischen Instruments im Raum zu bestimmen, werden 3
Lichtquellen (aktiv) oder Reflektoren (passiv) auf dem Instrument bendtigt. Das von den
Instrumenten ausgestrahlte bzw. reflektierte Licht wird von Kameras aufgefangen und
dadurch wird die Position der Instrumente bestimmt. Optische Systeme zeichnen sich durch
eine hohe Messgeschwindigkeit und Genauigkeit aus. Allerdings ist der Anschaffungspreis
hoher als bei anderen Systemen. Passive Navigatoren werden unter anderem im HNO-

Bereich, der Neurochirurgie und der orthopéddischen Chirurgie verwendet.

Abb. 2 Stereotaktischer Rahmen

Bei den semi-aktiven Navigatoren flihrt der Arzt zwar die chirurgische Aktion aus, sein
Handlungsspielraum wird aber durch den Navigator eingeschrinkt. Der stereotaktische
Rahmen (Abb. 2) ist ein Beispiel fiir diese Klasse von Navigatoren. Er wird mit mehreren
Schrauben fest am Kopf des Patienten angebracht und ermdglicht es dem Arzt, an einer
bestimmten Stelle im Gehirn eine Gewebeprobe zu entnehmen. Andere semiaktive Systeme
finden z. B. in der Knieorthopddie Anwendung. Eine dritte Kategorie bilden die aktiven
Navigatoren. Diese ermdglichen nicht nur die Visualisierung der chirurgischen Instrumente,
sondern fiihren auch die chirurgischen Aktionen durch. ROBODOC und CASPAR gehdren zu

dieser Klasse. Die Registrierung bei diesen Systemen erfolgt zur Zeit durch Metallpins, die an
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der zu operierenden Stelle implantiert werden. Es wird {liber den Einsatz von aktiven
Navigatoren in der Laparoskopie (Bauchspiegelung), Neurochirurgie, Prostatektomie und in

der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie nachgedacht.

6. Robotersysteme in Praxis und Entwicklung

Bis heute haben es nur zwei Roboter in den reguldren Einsatz im Krankenhaus geschaftt.
Beide Systeme (ROBODOC und CASPAR) werden bei der Implantierung von kiinstlichen
Hiiftgelenken (Abb. 3) verwendet.

Abb. 3 Aufnahme eines kiinstlichen Hiiftgelenks

Dabei muss ein Hohlraum in den Femur (Oberschenkelknochen) gebohrt werden, in welchen
die Hiiftprothese eingesetzt wird. Fiir diese Aufgaben konnen Roboter verwendet werden, da
sie diesen Hohlraum mit hoherer Genauigkeit erzeugen konnen als ein Chirurg. Dadurch ist
der Kontakt zwischen Knochen und Prothese besser und das kiinstliche Hiiftgelenk ist stabiler
und kann sofort belastet werden. Nach Operationen mit ROBODOC gab es allerdings so viele

Folgeprobleme, dass dieses System heute nicht mehr in Einsatz ist.

6.1 ROBODOC

6.1.1 Grundlagen
Der ROBODOC Roboter [4, 6] (Abb. 4) ist ein modifizierter Industrieroboter. Er fiihrt eine
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zementfreie Einsetzung des Implantats in den Femur durch. Friiher versuchte man, kiinstliche
Hiiftgelenke ohne den Einsatz von Zement im Oberschenkelknochen zu befestigen. Dies
fiihrte jedoch zu Problemen und erst nachdem man begann, Zement zu verwenden, wurde die
THR (Total Hip Replacement) vermehrt und erfolgreich von Chirurgen durchgefiihrt. Der
Hauptvorteil beim Einsatz von Zement ist, dass Liicken zwischen der Prothese und dem
Knochen vom Zement gefiillt werden. Der Hohlraum fiir die Prothese muss deswegen nicht so
exakt gebohrt werden. Zum anderen ist der Sitz der Prothese stabil, sobald der Zement

erhirtet ist und das Bein kann sofort belastet werden.

Abb. 4 ROBOOC wihrend einer Operation

Es ergeben sich aber auch Nachteile durch diese Methode. Zum einen hat der Zement eine
andere Elastizitit als der Knochen bzw. die Metallprothese, was zu Spannungen an dieser
Stelle fiihren kann. Zum anderen muss, falls die Prothese sich lockert und neu angebracht
wird, der gesamte Zement aus dem Femur wieder entfernt werden. Dies ist sehr aufwendig.
Der Einsatz einer Hiiftprothese in den Oberschenkelknochen ohne die Verwendung von
Zement wire also vorteilhaft. Da ein Chirurg allerdings den Hohlraum in den Knochen nicht
so exakt frasen kann, dass die Prothese ohne Zwischenrdume direkt am Knochen anliegt, ist
dies schwer moglich. Versuche, einen moglichst guten Kontakt zwischen Prothese und
Knochen herzustellen, fiihrten oft zu Briichen des Oberschenkelknochens. Mit Hilfe eines
Operationsroboters - ROBODOC - wurde versucht, diese Problematik zu 16sen. ROBODOC
wurde unter anderem an der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik in Frankfurt am Main
seit 1994 eingesetzt. Bis Anfang 1998 wurden iiber 1000 Operationen durchgefiihrt.
ROBODOC besteht aus einer Planungs-Software (ORTHODOC), einem Operations-Roboter,

der einen Hohlraum fiir die Hiiftprothese in den Femur frisen kann, sowie einer Steuereinheit



6.1 ROBODOC 14

fiir den Roboter.

6.1.2 Operationsverlauf

Fiir den Einsatz von ROBODOC werden Daten eines CT-Scans des Femurs benotigt. Damit
eine Registrierung durchgefiihrt werden kann, miissen zuvor drei Metallpins am Knochen
angebracht werden. Wihrend des CT-Scans werden Bewegungen des Oberschenkels erkannt.
Falls sich der Oberschenkel um mehr als einen Millimeter bewegt wird der Scan erneut
durchgefiihrt, da die gewonnenen Daten fiir ROBODOC unbrauchbar wiéren. Die CT-
Bilddaten werden von der ORTHODOC-Software verwendet, um den Operationsverlauf zu
planen. ORTHODOC berechnet aus den CT-Daten ein Bild des Oberschenkelknochens.
AnschlieBend kann der Chirurg aus einer Prothesen-Bibliothek eine Prothese aussuchen und
sie am Computer im Knochen platzieren. Hat er die richtige Prothesengrofle und Position
bestimmt, ist die Planung beendet und die Daten werden auf den Kontroll-Computer von
ROBODOC iiberspielt.

Die eigentliche Operation beginnt mit dem Freilegen des Hiiftgelenks durch den Chirurgen,
dem Entfernen des Oberschenkelkopfes sowie dem Anbringen der kiinstlichen
Hiiftgelenkpfanne. AnschlieBend wird eine feste Verbindung zwischen dem Bein des
Patienten und dem Roboter hergestellt. Die Messspitze des Roboterarms wird an die
Metallschrauben gebracht damit der Roboter eine Registrierung durchfiihren kann. Nach
erfolgreichem Abgleich zwischen der Position der Metallpins und den CT-Daten kann das
Friasen des Hohlraums fiir die Prothese beginnen. Dieser Vorgang dauert zwischen 20 und 40
Minuten. Danach passt die Prothese exakt in den Femur und kann vom Chirurgen eingesetzt

werden.

6.1.3 Operationsergebnisse

ROBODOC sollte im August 1994 zum ersten mal zum Einsatz kommen. Die ersten beiden
geplanten Operationen konnten aber nicht durchgefiihrt werden, da der verwendete
Computertomograph falsche Daten lieferte. Nachdem ein neuer Computertomograph
angeschafft wurde, wurden bis 1998 iiber 1000 Operationen mit ROBODOC durchgefiihrt.
Ausnahmslos konnte die Prothese nach dem Frisen der Hohle problemlos eingesetzt werden.
Wihrend des Frasens kam es zu keinen Frakturen des Femurs. Die Zeitdauer der Operationen
sank von Anfangs 3 Stunden auf 2,25 Stunden. Konventionelle Operationen dauern

durchschnittlich 1,25 Stunden. Nebenwirkungen wie Thrombosen und Embolien traten nicht
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durch den Einsatz von ROBODOC, sondern durch das Anbringen der Hiiftpfanne auf. Die
Komplikationsrate war insgesamt niedriger als bei konventionellen Operationen. Das
Hiiftgelenk konnte im Gegensatz zu herkémmlichen Operationen sofort belastet werden. Bei
diesen beginnt man erst nach 8-10 Wochen mit einer Gewichtsbelastung. Die Position des
kiinstlichen Hiiftgelenks nach der Operation war in allen Fillen identisch mit der am
Computer geplanten idealen Lage.

Bei einer Langzeitstudie wurden Aufnahmen des Implantats direkt nach der Operation
verglichen mit Aufnahmen, die ungefdhr 300 Tage spéter aufgenommen wurden [4]. Es stellte
sich heraus, dass die Lage des Implantats sich innerhalb diesen Zeitraums kaum verdnderte

und immer noch anndhernd mit der am Computer geplanten Position iibereinstimmte.

6.1.4 Probleme

Beim Einsatz von ROBODOC kam es aber auch hiufig zu Problemen [8]. Das System wurde
in den USA entwickelt und wéhrend einer Testphase wurden in drei Krankenhédusern
Operationen durchgefiihrt. Wegen einer zu hohen Komplikationsrate bei den Patienten bekam
ROBODOC in den USA keine Zulassung. In Deutschland hingegen wurde eine Zulassung
erteilt und bis 2004 wurden ungefdhr 12.000 Operationen mit ROBODOC durchgefiihrt.
Inzwischen haben sich iiber 400 Patienten mit Schiaden nach der Operation in einer Initiative
zusammengeschlossen. Laut dem Rothenburger Chefarzt Wolfgang Bullmann ist die
Komplikationsrate bei ROBODOC genauso hoch wie die bei konventionellen Operationen (1-
3 Prozent). Rechtsanwalt Jochen Grund, der heute 300 durch die Operation geschidigte
Patienten vertritt, behauptet, dass ungefidhr 20 Prozent der anfinglichen Operationen
problematisch verliefen und viele Patienten heute Muskel- und Nervenschiden haben. Ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen sagt, dass die Operation mit
ROBODOC keine Vorteile gegeniiber Operationen ohne Roboter aufweist und dass es sogar
zu einer Zunahme von postoperativen Komplikationen kommt. Seit Mitte April 2004 ist

ROBODOC deutschlandweit nicht mehr im Einsatz.

6.2 CASPAR

6.2.1 Grundlagen
Das CASPAR-System [2] (Computer Assisted Surgical Planning And Robotics) ist ein in
Europa entwickelter Operationsroboter (Abb. 5).
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Er kann in der Knochen- und Gelenkchirurgie verwendet werden und wird seit 1997 in der
Abteilung fiir Unfallchirurgie der Universitatsklinik Erlangen-Niirnberg eingesetzt. Zunéchst
wurde CASPAR bei Hiiftschaftimplantationen eingesetzt. Seit April 1999 wird das System
auch beim Kreuzbandersatz verwendet. Weitere Einsatzmoglichkeiten, wie z. B. in der

Schulterprothetik, sind vorstellbar.

Abb. 5 CASPAR Operationsroboter

Als Vorteile von CASPAR werden besserer Kontakt zwischen Knochen und Implantat (> 90
Prozent), eine Vermeidung von Achsabweichungen und Torsionsfehlern, sowie eine geringere
Komplikationsrate und schnellere Heilung genannt. Nachteile sind hohere Kosten fiir die
Operation, ein hoherer Zeitaufwand wéhrend der Operation (bei reguldrem Implantatlager),

sowie ein hoherer Schulungs- und Planungsaufwand.

6.2.2 Operationsablauf

Vorab miissen Referenzpins (Schrauben) an dem zu operierenden Gelenk befestigt werden.
Sie werden wéhrend der Operation vom Roboter zur exakten Lageerkennung benoétigt. Bei
einer Hiift-TEP (Totalendoprothese) werden zwei Pins benétigt, die entweder einige Tage vor
der Operation oder am Operationstag eingesetzt werden konnen. Fiir das Anbringen dieser
Pins werden ungefdhr 20 Minuten bendtigt. Anschliefend wird ein CT des zu operierenden
Bereichs durchgefiihrt.

Die Operationsplanung wird von einem Computersystem (PROTON) durchgefiihrt. Zunichst
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wird vom Chirurgen ein passendes Implantat aus einer Datenbank ausgesucht und virtuell
innerhalb der CT-Bilder eingesetzt. Danach kann PROTON eine Schitzung iiber den zu
erwartenden langfristigen Operationserfolg abgeben. Dabei wird bewertet, wie gut der
Kontakt zwischen Knochen und Implantat voraussichtlich sein wird. Im néchsten Schritt
berechnet PROTON aus den eingegebenen Daten die Friasebahn (Hiift-TEP) oder
Bohrlochplatzierung (Kreuzbandersatz). Die Planung einer Operation mit PROTON dauert
15-20 Minuten.

Nachdem die errechneten Daten auf den Roboter iiberspielt wurden, wird das zu operierende
Gelenk vom Chirurgen freigelegt. Der CASPAR Roboter wird fest mit dem
Oberschenkelknochen des Patienten verbunden. AnschlieBend wird eine Messspitze, die Teil
des CASPAR-Roboters ist, an die Referenzpins gebracht, damit eine Positionsbestimmung
durchgefiihrt werden kann. Im nichsten Schritt wird diese Messspitze durch das jeweils
bendtigte chirurgische Instrument (z. B. Frise oder Bohrer) ersetzt und die Operation kann
beginnen.

Mit der Friase wird der Knochen in konzentrischen Kreisen bearbeitet bis die Prothese passt.
Dieser Vorgang wird vom Chirurgen optisch kontrolliert und kann von ihm jederzeit
abgebrochen werden. Der Chirurg hélt einen sogenannten “Totmannknopf” gedriickt. Wird
dieser losgelassen, wird die Operation sofort unterbrochen. Durch einen Sensor am
Roboterarm wird verhindert, dass die Friase einen zu starken Druck auf den Knochen ausiibt
und sich dadurch das Friseblatt verbiegt bzw. die Temperatur des bearbeiteten Knochens auf
iiber 40 Grad steigt. Der Friasevorgang dauert je nach ProthesengroBe 11-14 Minuten.

AnschlieBend kann die Prothese eingesetzt und die Operationsstelle verschlossen werden.

6.2.3 Vor- und Nachteile

Der Vorteil von CASPAR ist die hohe Genauigkeit, die beim Frisen des Prothesenbettes
erreicht wird. Durch die exakte Umsetzung der am Computer errechneten Friasebahnen kann
die Prothese genau wie am Computer geplant eingesetzt werden. Aullerdem werden bei
Operationen, die von CASPAR durchgefiihrt werden, die betroffenen Knochen sowie das
betroffene Weichteilgewebe deutlich weniger belastet. Durch die hohe Passgenauigkeit der
eingesetzten Prothese (dhnlich gut wie bei einer Verwendung von Zement) wird der
Heilungsprozess beschleunigt und ein langfristiger Erfolg der Operation wahrscheinlicher.
Nachteilig an CASPAR gegeniiber konventionellen Operationen sind die Referenzpins, mit

denen der zu operierende Bereich versehen werden muss. Das befestigen dieser Pins bedeutet
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eine zusétzliche Belastung fiir den Patienten. Auflerdem muss das Personal geschult werden
im Umgang mit CASPAR. Dazu gehoren die pridoperative Planung der Operation, die
Bedienung des Roboters wihrend der Operation, sowie das Verstindnis der
Sicherheitsaspekte. Die eigentliche Operation dauert mit CASPAR ungefihr 10 Minuten
langer als eine konventionelle Operation. Bei einem irreguldren Implantatlager kann die von

CASPAR benétigte Zeit auch kiirzer sein als bei herkdmmlichen Operationen.

6.2.4 Vergleich mit konventionellen Operationen
Die Gefahr einer Infektion oder Entstehung einer Thrombose ist beim Einsatz von CASPAR
genauso hoch wie bei herkdmmlichen Operationen. Die postoperativen Beschwerden der
Patienten werden durch den Einsatz von CASPAR vermindert. Acht Wochen nach der
Operation konnten sich 80% der Patienten ohne eine Gehhilfe bewegen. Verglichen mit
konventioneller Behandlung sind die Ergebnisse sehr gut.

In nachfolgender Tabelle werden CASPAR und die herkoémmliche Operationstechnik

nochmals gegeniibergestellt:

Tabelle 1 Vergleich von konventionellen Operationen mit dem CASPAR-System [2]

Konventionelle Technik

CASPAR-System

OP-Planung
Winkelberechnung

Beinlidngenausgleich

Zubereitung des Implantatbettes

2D - Rontgenbild
CCD - Winkel
wiahrend der OP

grob mechanisch mit Raspel,
Meiflel und Hammer

2D - Rontgenbild 3D
- CT-Scan

CCD - Winkel
Antetorsion

am Computer und wéhrend der OP

sehr prizise mit Turbine und Frise

OP-Komplikationen (Fissuren, moglich unwahrscheinlich

Frakturen, Embolien)

OP-Komplikationen (Infektionen,  gering gering

Paresen, etc.)

OP-Zeit (regulédres Implantatlager)  kiirzer langer

OP-Zeit (irreguldres Implantatlager) | langer kiirzer

Schmerzen postoperativ Hiifte Hiifte und Knie (Pin in
Femurkondyle)

Schmerzen nach Einheilung Oberschenkelschmerz geringer Oberschenkelschmerz

Einwachsen des Schaftes

Belastbarkeit

Personal

langere Reparationsphase durch
breite Spalten

Teilbelastung mehrere Wochen

kein Unterschied

schnelle Integration durch
optimalen Knochenkontakt

Vollbelastung eher moglich

kein Unterschied
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Konventionelle Technik CASPAR-System
Zusatzkosten keine Anschaffungspreis,
Instandhaltungskosten
Dokumentation Rontgenbild, OP-Bericht Rontgenbild, CT-Scan, Computer-
Planung, CASPAR-Protokoll, OP-
Bericht

6.2.5 Weitere Einsatzmoglichkeiten

Ein mogliches Einsatzgebiet fir CASPAR ist der Ersatz von gerissenen vorderen
Kreuzbédndern am Knie. Bei dieser Operation muss je ein Loch in die Tibia (Schienbein) und
in den Femur (Oberschenkelknochen) gebohrt werden. In diese Locher werden Schrauben

eingesetzt, an denen das neue Kreuzband befestigt wird (Abb. 6).

Abb. 6 neues Kreuzband mit Halterungen

Fiir einen langfristigen Erfolg dieser Operation miissen die Locher an den richtigen Stellen
platziert werden. Es scheint aber problematisch zu sein, diese Stelle genau zu bestimmen, da
10-25% der Kreuzbandoperationen aufgrund schlecht gewihlter Bohrstellen erneut
durchgefiihrt werden miissen.

Bei Verwendung von CASPAR werden zunéchst Referenzpins in das Knie implantiert und ein
Computertomogramm des Kniegelenks erstellt. Am Computer kénnen an dieser CT-
Aufnahme des verletzten Kniegelenks die richtigen Bohrstellen bestimmt werden. Dabei
konnen unter anderem CT-Aufnahmen des gesunden Knies verwendet werden und von diesen
kann auf die idealen Ansatzpunkte des Kreuzbandes beim verletzten Knie geschlossen
werden. Nach dieser virtuellen Planung werden die berechneten Daten auf den CASPAR

Roboter iiberspielt. Dieser wird fest mit Femur und Tibia verbunden und ein
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Bewegungssensor wird am Knochen angebracht. Registriert dieser Bewegungen des
Knochens, fahrt der Roboter in seine Sicherheitsposition. Die Tibia wird mit Hilfe des
Metallpins registriert und der tibiale Tunnel gebohrt. Danach wird der Femur registriert und
der femurale Tunnel gebohrt. Anschlieend wird das neue vordere Kreuzband vom Chirurgen
an Schrauben in den gebohrten Kanélen befestigt und die Operationsstelle verschlossen.

Weitere Gebiete, in denen der Einsatz von CASPAR vorstellbar ist, sind die unikondylire

Kniearthroplastik und die Schulterendoprothetik.

6.3 CRIGOS

6.3.1 Einleitung

Mit CRIGOS wurde ein vollig neuartiges Konzept eines medizinischen Roboter entwickelt
[1]. Bei den zur Zeit verwendeten Robotersystemen miissen Metallpins in die zu operierenden
Stellen gebohrt werden, was zu einer zusitzlichen Belastung des Patienten flihrt. Die Roboter
sind modifizierte Industrieroboter. Diese haben wegen des Einsatzes in der Industrie einen
groflen Arbeitsraum und sehr flexible Bewegungen, was zu Sicherheitsrisiken fithren kann.
Gerade im medizinischen Einsatz befinden sich auch Menschen in der ndheren Umgebung des
Roboters. Durch erhohten Sicherheitsaufwand miissen Kollisionen zwischen Roboter und
seiner Umwelt vermieden werden. Zusitzlich sind die eingesetzten Roboter sehr grofl und
schwer. Dies fiihrt zu einem Erschwerten Auf- und Abbau, schlechteren Zugang fiir das
Operationsteam zum Patienten, sowie zu einem erhohten Sterilisierungsaufwand.

Der CRIGOS-Roboter (Compact Robot for Image Guided Orthopedic Surgery) kann bei
Operationen Knochen modifizieren. Ziel dieser Entwicklung ist es, den konventionellen
Operationsablauf moglichst wenig abzudndern und die Sicherheit bei der Benutzung eines
Roboters zu erhohen. Es miissen vor der eigentlichen Operation keine Metallpins an der
betroffenen Stelle angebracht werden. Zur Planung des Ablaufs werden wihrend der
Operation Rontgenaufnahmen des betroffenen Gebietes gemacht. Teure 3-dimensionale CT-

Aufnahmen werden nicht benétigt.

6.3.2 Operationsablauf
Anhand eines ersten Rontgenbildes kann der Arzt die ungefidhre GroB3e der Prothese und den
groben Operationsablauf bestimmen. Um Bewegungen des Patienten zu verhindern, wird der

zu bearbeitende Knochen fest am Operationstisch fixiert. Der Chirurg verbindet nun den
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Roboter mit der zu operierenden Stelle. Im nédchsten Schritt werden mindestens 2
Rontgenaufnahmen gemacht. Der Chirurg bestimmt die richtige Prothese und positioniert und
orientiert sie innerhalb eines 3-dimensionalen Bildes des Oberschenkelknochens. Das
Ergebnis wird auf die beiden 2-dimensionalen Rontgenbilder iibertragen. Der Roboter besitzt
eine “Kalibrierungsplatte” mit mehreren Kalibrierungspunkten. Diese sind in den
Rontgenaufnahmen zu sehen. Sie werden verwendet, um die virtuellen 3D-Koordinaten des
Computers mit den realen Koordinaten abzugleichen. Dadurch entfdllt der Einsatz von
Metallpins, die in den Knochen gebohrt werden miissten, um eine Kalibrierung
durchzufiihren.

Bei der Durchfiihrung der Operation werden von CRIGOS zwei Modi unterstiitzt. Im
halbautomatischen Modus wird der Chirurg bei der Operation unterstiitzt, indem CRIGOS die
Bewegungsfreiheit des Chirurgen einschriankt und einen Rahmen fiir den Operationsablauf
vorgibt. Im automatischen Modus fiihrt der Roboter die Operation selbstindig durch, wéhrend

der Chirurg den Verlauf iiberwacht.

6.3.3 Roboter

Um den Roboter zu entwickeln wurden zunéchst die Anforderungen aus technischer und
medizinischer Sicht aufgestellt:

o 6 Freiheitsgrade

« hohe Positionierungsgenauigkeit (< 0,3 mm)

« niedriges Gewicht (< 5 kg)

o Arbeitsraum von mindestens 10 x 10 x 10 cm’?

« Nutzlast von mindestens 2 kg

» kompakt

Beim Vergleich von offenen und geschlossenen kinematischen Ketten hat man sich fiir
Letzteres entschieden. Der CRIGOS-Roboter basiert auf einer Stewart-Plattform (Abb. 7).
Hier wird eine mobile Platte mit Hilfe von sechs Verbindungen zu einer Basisplatte bewegt.
Durch Verdnderung der Lénge der einzelnen Verbindungen koénnen translatorische und
rotatorische Bewegungen durchgefiihrt werden (sechs Freiheitsgrade). Ein Roboter dieses
Bautyps hat ein sehr gutes Eigengewicht/Nutzlast-Verhéltnis von 1:1. Deswegen kann ein sehr
leichter Roboter mit der geforderten minimalen Nutzlast von 2 kg gebaut werden. Ein Roboter

mit einer offenen kinematischen Kette wiirde ungefiahr 100 kg wiegen.
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Abb. 7 Stewart Plattform

Ein weiterer Vorteil dieser Bauform ist der kleine Arbeitsraum, der die Sicherheit des
Patienten und der Personals erhoht. Die Operationsstellen werden mit Hilfe von
verschiedenen Adaptern erreicht, die zwischen dem Roboter-Flansch und dem chirurgischen
Instrument montiert werden. Ein erster Prototyp (Abb. 8) wurde gebaut mit einem

Eigengewicht von 4 kg und einer maximalen Nutzlast von 3 kg.

-—

Abb. 8 Prototyp von CRIGOS

Der Arbeitsbereich ist 10 x 10 x 5 ¢cm® groB und die maximale Geschwindigkeit betrdgt 10

mm/s. Dadurch kann es zu keinen schnellen, gefidhrdenden Bewegungen kommen. Ziel
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weiterer Arbeit und Forschung sind die Instrument-Adapter, die Implementation und

Auswertung der Bild- und Registrierungsverfahren, sowie die Sterilisation des Roboters.

6.4 Da Vinci System

Manche Operationen konnen heute durch einen minimal invasiven Eingriff durchgefiihrt
werden. Das bedeutet, dass der Zugang zum Operationsort durch mehrere kleine (ca . 1cm)
Locher erfolgt. Dies hat den Vorteil, dass der Patient deutlich weniger belastet wird, als bei
herkdmmlichen Operationen, bei welchen ein grofler Zugang zum Operationsgebiet benotigt
wird. Der Patient verliert weniger Blut, es wird eine kleinere Narkosedosis bendtigt, das
Infektionsrisiko sinkt und der Krankenhausaufenthalt wird verkiirzt. Allerdings werden heute
die meisten Operationen immer noch nicht minimal invasiv ausgefiihrt. Der Grund dafiir ist,
dass die chirurgischen Aktionen (Gewebe schneiden, ndhen...) durch die minimal invasive
Technik erschwert werden. Die Sicht auf das Operationsgebiet ist nicht besonders gut, der
Bewegungsspielraum der Instrumente ist eingeschrinkt und die exakte Bewegung der
Instrumente ist schwierig. Das da Vinci System wurde entwickelt, um diese Nachteile zu
beseitigen. Es ist kein autonomer Roboter, sondern ein Telemanipulationssystem. Bei
Operationen, die mit da Vinci durchgefiihrt werden, sitzt der Arzt an einer Steuerkonsole und
bewegt von dort aus die chirurgischen Instrumente beim Patienten. Das da Vinci System
besteht aus der Steuerkonsole (Abb. 9), einem Instrumentenwagen mit speziellen

chirurgischen Instrumenten und einer Bildverarbeitungssoftware.

the system in robotic surgery "

Abb. 9 Da Vinci Steuerkonsole und 3-D Sicht
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Die Software ermdglicht dem Arzt eine sehr detailierte, dreidimensionale Sicht auf das
Operationsfeld und eine gute Tiefenschirfe. An der Steuerkonsole kann der Arzt die
Instrumente mit Hilfe von Steuerkniippeln bewegen. Dabei werden die Bewegungen des
Handgelenks, der Hand und der Finger sehr exakt auf die chirurgischen Instrumente
iibertragen. Ein leichtest Hédndezittern kann ausgefiltert werden. Die Kamera kann im Korper
bewegt werden und das Bild kann gezoomt werden. Dadurch hat der Chirurg immer eine
optimale Sicht auf das Operationsfeld. Durch diese Technik wird es moglich, Operationen
minimal invasiv auszufilhren die bisher nicht auf diese Weise realisierbar waren. Das
Operieren wird fiir den Arzt deutlich vereinfacht. Das da-Vinci System wurde tiber 200 mal

verkauft und wird heute weltweit eingesetzt.

6.5 Precise needle placement

B. Maurin et al beschreiben in [11] ein roboter-gestiitztes System, welches chirurgische
Eingriffe ermoglicht, die manuell von einem Arzt nicht durchfiihrbar wéren. In der heutigen
Medizin ist es oft ndtig, Nadeln mit hoher Genauigkeit durch die Haut in den Korper
einzufithren. Dabei muss ein Ziel mit der Nadelspitze moglichst exakt getroffen werden.
Solche Methoden werden z. B. bei Biopsien oder zur Behandlung von Tumoren verwendet.
Bei der Hochfrequenztherapie wird eine Hochfrequenz-Nadel in den Tumor gestochen, die
das Tumorgewebe erhitzen und dadurch zerstéren kann. Fiir gute Behandlungserfolge ist es
wichtig, dass diese Nadel exakt den Tumor trifft. Heutzutage konnen Arzte problemlos
Tumore ab einer Grofe von 3 cm mit dieser Methode behandeln. Die Computertomographie
ermoglicht es aber, Tumore mit einer Gro3e von unter 1 cm zu identifizieren. Damit auch
kleinere Tumore behandelt werden konnen, der Arzt auf der anderen Seite aber nicht der
Rontgenstrahlung des CTs ausgesetzt wird, versucht man, diesen Eingriff roboter-gestiitzt
durchzufiihren.

Dazu wurde ein Roboter vorgestellt, der auf dem Prinzip des "Visual Servoing [10]" basiert.
Hierbei findet sich der Roboter in seiner Umwelt zurecht anhand visueller Daten von einer
Kamera. Diese Daten werden mit einer Bilderkennungssoftware analysiert, und die Ergebnisse
in einem geschlossenen Steuerkreis zur exakten Steuerung des Roboters verwendet. Eine
bekannte Soll-Position des Roboters wird stindig mit der momentanen Ist-Position verglichen
und errechnete Abweichungen werden zur Steuerung verwendet. Dabei kann insbesondere auf
Anderungen in der Umwelt (z. B. Atmung oder Herzschlag eines Patienten) reagiert werden.

Das Robotersystem von B. Maurin besitzt als Effektor ein Instrument, mit welchem eine
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Nadel in den Korper eingefilhrt werden kann. Durch drei Freiheitsgrade konnen
translatorische Bewegungen durchgefiihrt, und die Nadel an der Einstichstelle positioniert
werden. Durch zwei weitere Freiheitsgrade wird die Nadel mit dem zu treffenden Tumor
ausgerichtet. AnschlieBend kann sie in den Korper eingefiihrt werden. Zwischen dem
Endeffektor und dem Roboterarm befindet sich ein Kraftsensor, der eine force-feedback
unterstiitzte Steuerung des Roboters erlaubt. Dadurch kann der Chirurg wéhrend der
Steuerung einzelne Gewebeschichten "erfiihlen" und unterscheiden. Es wird geplant, eine
Zielgenauigkeit von unter 2 mm zu erreichen, was eine deutliche Verbesserung gegeniiber

manuellen Methoden wire.

7. Zusammenfassung

Der Einsatz von Robotern in der Medizin hat klare Vorteile aber auch Nachteile. Ein Roboter
kann die Fihigkeiten eines Chirurgen erweitern und chirurgische Aktionen mit einer hohen
Prézision ausfiihren. Wie sich bei in der Praxis verwendeten Systemen wie ROBODOC und
CASPAR zeigte, ist die Operation selbst schonender und mit eher weniger Komplikationen
verbunden als bei konventionellen chirurgischen Eingriffen. Allerdings ergaben sich bei
ROBODOC im nachhinein 6fters Probleme, was zu vielen Klagen von Geschédigten fiihrte.
Der Einsatz eines Roboters fiihrt zu einem gewissen Kontrollverlust des Chirurgen iiber den
Operationsablauf. Deswegen sind beim Roboter Sicherheitsvorkehrungen einzurichten, damit
der Chirurg gegebenenfalls in die Operation eingreifen kann (niedrige Arbeits-
Geschwindigkeit, Totmannknopf usw.).

Die Entwicklung in der medizinischen Robotik wird zur Zeit durch eine fehlende Definitionen
von Sicherheit behindert. Es ist nicht klar, wann ein “ausreichender” Sicherheitsstandard
erreicht ist. Hohe Sicherheit ist auf der anderen Seite auch mit hohen Anschaffungskosten
verbunden. Hier gilt es klare Richtlinien zu definieren und einen sinnvollen Kompromiss
zwischen Kosten und Sicherheit zu finden. Beim Einsatz eines Roboters wihrend einer
Operation kann keine hundertprozentige Sicherheit erreicht werden. Es muss akzeptiert
werden, dass die Vorteile der Roboter ein kleines Restrisiko rechtfertigen.

Die Bewertung von Mensch und Maschine ist im medizinischen Bereich sehr unterschiedlich.
Wenn ein Chirurg eine Operation durchfiihrt, bei der es zu Problemen kommt, wird das
akzeptiert. Operationen gelten als komplizierte und mit Risiken behaftete Vorgidnge. Kommt
es allerdings zu Problemen bei von Robotern durchfithrten Operationen, ist die

Haftungssituation unklar. Die Probleme konnen durch den Chirurgen bedingt sein oder durch
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den Roboter selbst. Die von ROBODOC geschidigten Patienten wollen eine Sammelklage
gegen den amerikanischen Hersteller des Roboters einreichen. Aufgrund solcher Gefahren
zogern die Roboterhersteller mit der Investition in medizinische Roboter.

Ich habe im Rahmen dieser Arbeit den Eindruck bekommen, dass die Verwendung von
Robotern zur Zeit immer noch ein Experiment darstellt. Da die ersten Operationen Anfang der
neunziger Jahre stattfanden, ist dieses Gebiet sehr neu und es gibt keine oder wenige
Langzeitstudien. Vergleiche von Ergebnissen bei Operationen mit und ohne Robotern sind
ebenfalls schwer zu machen, da es an entsprechenden Daten fehlt. Ich sehe bei diesen
Operationen ein oft schwer abzuschitzendes Risiko.

Auf der anderen Seite ist das Potential auf diesem Gebiet sehr groB. Systeme mit einer
Vielzahl von moglichen Einsatzgebieten werden entwickelt. Insbesondere das CRIGOS-
System zeigt, dass vollig neue Konzepte erprobt werden. Dieser kompakte, leichte Roboter
mit einem kleinen Arbeitsbereich erhoht die Sicherheit wahrend der Operation betréchtlich.
Ich bin iiberzeugt, dass der Einsatz von Robotern in Zukunft zunehmen wird und die

Operationserfolge dadurch deutlich verbessert werden.
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