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1. Einleitung

1.1 Grundsatze der minimal invasiven Chirurgie

Die Medizin, in all ihren Facetten, ist wie so viele andere Bereiche in unseren Leben vom
Fortschritt der Technik gepréagt. Der Fortschritt in der Technik geht mit neuen, innovativen
Errungenschaften der Medizin einher. Die erste laparoskopische Operation an einem
Menschen fand bereits 1910 von einem Schweden Namens Hans Christian Jacobeus statt.

Zu Beginn der 90er Jahre etablierte sich die laparoskopische (vom griechischen lapare =die
Weichen, skopein= betrachten) Medizin. Zundchst wurden Gallenblasen mit dieser Methode,
spater auch andere komplexe Operationen im Bauchraum durchgefthrt.

Der Begriff der minimal invasiven Chirurgie (MIC), welcher zu Beginn noch als Synonym
zur laparoskopischen Chirurgie verwendet wurde, setzte sich mit dem Bewusstsein der
Vorteile dieses Operationsverfahren immer mehr durch.

Je kleiner der Zugang ist, desto geringer die Schmerzen und umso schneller die Erholung und
Mobilisation des Patienten.

Durch eine kiirzere Krankenhausverweildauer konnen auch die Krankenhauskosten gesenkt
werden, auch wenn der Einsatz neuer Technologie zu Beginn natirlich mit hoheren Kosten
verbunden ist (Passlick, Born and Thetter 1997).

Zu Beginn der minimal invasiven Chirurgie wurde von Kritikern eine geringere
Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes, die verlidngerte Operationszeit und die verzogerte
Zugriffsmoglichkeit bei einer bedrohlichen Komplikation wie z. B. einer starken Blutung im
Operationsfeld angefiihrt. Diese Ansicht wird jedoch ein erfahrener laparoskopischer Chirurg
nicht teilen.

Er wirde vielmehr die Aussage treffen, dass er eine bessere Ubersicht hat und fir die
Operation in MIC-Technik weniger Zeit benétigt, als fir eine konventionelle Operation
(Cristalli et al. 1990).

1.2 Roboter in der Medizin

Roboter wurden bisher hauptséchlich in der Industrie in Fabriken eingesetzt, um die
menschliche Arbeitskraft zu unterstiitzen. Diese Roboter waren in ihrer GroRe nicht fur einen

herkdbmmlichen Operationssaal geeignet.



Durch eine stetige Weiterentwicklung der Roboter ist es in den letzten 20 Jahren gelungen,
diese auch in der Medizin zu verwenden.

Das bedeutet, dass der Operateur nicht mehr direkt am Patienten arbeitet,

sondern dass ein computergesteuerter Roboter dem Patient und dem Operateur
zwischengeschaltet ist.

Der Chirurg behélt aber zu jedem Zeitpunkt die Kontrolle. Dieses Konzept wird als Master-
Slave Prinzip beschrieben (Lytle 1996). Dies hat den Vorteil, dass die Arbeit des Arztes
immer in gleicher Weise prézise und automatisiert ablaufen kann. Ein weiterer Vorteil ist,
dass sich durch die Automatie der Roboter die Operationszeiten in der Theorie verkiirzen und
der Chirurg entlastet wird (Wei G-Q 1997).

Es ist auch mdglich, dass ein erfahrener Operateur einen weniger Erfahrenen anleiten kann.
Das ist auch Uber grofle Entfernungen mdglich. Hier kommt ein weiterer Aspekt der
Roboterchirurgie zum Tragen, die Telemedizin. Teleprédsenz bedeutet, dass der Bediener in
einer entfernten Umgebung anwesend ist. Das sogenannte Lindbergh Experiment, wo eine
Gallenblasenoperation in Straburg von den USA aus durchgefihrt wurde, war 2001 die erste
Teleoperation weltweit (Marescaux et al. 2001). Zusétzlich kann tber die Telemanipulatoren
der natlrliche Tremor des Menschen abgeschwacht werden (Suematsu and del Nido 2004).
Dadurch kann der Operateur sehr préazise arbeiten, was gerade bei der Herzchirurgie von
entscheidender Bedeutung ist.

Die fehlende Prazision und damit das Feingeflhl kdnnte einer der Grinde sein, warum die
robotergestutzte Chirurgie in der Herzchirurgie noch nicht die Rolle spielt, wie es in anderen
Fachbereichen bereits der Fall ist. Gerade in der Herzchirurgie ist absolute Prézision
notwendig, Fehler bei einer Anastomosennaht einer Herzkranzarterie kénnen nicht toleriert
werden.

Vor allem in der Bauchchirurgie gibt es bereits eine Reihe von robotergestiitzten Operationen.
Beispiele sind, Cholezystektomie, Fundoplikatio oder eine kolorektale Resektion(Guitt et al.
2004).

1998 fiihrte Carpentier die erste Herzoperation am Menschen durch (Carpentier et al. 1999).
Ein groRer Nachteil der derzeit auf dem Markt befindlichen Roboter ist das Fehlen von

Kraftriickkopplung.



1.3 Bedeutung der Kraftriickkopplung

Durch die Steuerung eines Roboters verliert der Operateur den direkten Zugriff zum
Operationsgebiet. Dadurch kénnen fur den Chirurgen einige Nachteile entstehen.

Eine wesentliche Einschrankung besteht vor allem in der mangelnden Wahrnehmung von
visuellem und taktilem Feedback. In dieser Arbeit soll der Fokus auf der taktilen
Wahrnehmung liegen.

Nach Loomis und Ledermann (Loomis 1986) werden zwischen kindasthetischer und taktiler
Wahrnehmung unterschieden. Die taktile Wahrnehmung ist dabei Bestandteil der
Oberflachensensibilitat, die kindsthetische Wahrnehmung Bestandteil der Tiefensensibilitat.
Als Oberflachensensibilitat bezeichnet man die Wahrnehmung von Reizen Uber in der Haut
liegende Rezeptoren. Diese Rezeptoren werden in Mechano-, Thermo-und Schmerzrezeptoren
unterteilt, mit deren Hilfe Druck, Berihrung und Vibration, sowie Temperatur und Schmerz
wahrgenommen werden kénnen.

Die Tiefensensibilitat umfasst die Wahrnehmung bestimmter Reize aus dem Kdorperinneren,
diese sind Lage-, Kraft- und der Bewegungssinn.

Die kinasthetische Wahrnehmung leitet eingehende Informationen wie Muskelspannung und
die Gelenkstellung im Raum zum Gehirn, woraus die taktile Wahrnehmung aus Reizung von
Druck- und Temperaturrezeptoren in der Haut besteht (Afferenzen). Die verarbeiteten
Informationen werden dann Uber absteigende Bahnen zur Steuerung der Muskelaktivitét
geleitet (Efferenzen).

Erst durch die feine Abstimmung aller taktilen Eindrucke ist eine prézise Positionierung der
Trokare mdglich. Ein weiteres Beispiel um die Bedeutung der Kraftriickkopplung deutlich zu
machen ist:

Maochte ein Chirurg mit Hilfe eines Instruments die Beschaffenheit eines Gewebes priifen, so
wird seine Handbewegung unterschiedlich ausfallen, je nachdem ob er erwartet, dass das zu
priifende Gewebe der Druckbelastung standhdlt, oder ein entstehender Gewebeschaden durch
die Prifung zu erwarten ist. Die Ausflhrung der Bewegung héngt von der antizipierten
Feedbackkontrolle ab. Diese Uberlegungen waren Inhalt vieler Studien und konnten
experimentell bestatigt werden (Hoffmann 1993 S.201, ff).

Eine weitere Hypothese, welche auch in dieser Arbeit untersucht wurde, ist der
Zusammenhang von aufgewendeten Kraften wahrend der Bedienung der Eingabegerate am
Roboter beim Arbeiten mit oder ohne Kraftriickkopplung. Die Hypothese war, dass beim
Arbeiten mit Haptik weniger Kraft aufgebracht wird als beim Arbeiten ohne Haptik.



Dies lasst die Annahme aufkommen, dass beim Arbeiten mit Haptik das Gewebe geschont
werden kann. Durch eine Schonung des Gewebes sind weniger Verletzungen beim Operieren
zu erwarten. Dieses korreliert auch eng mit dem Sicherheitsaspekt der Roboter, was fur eine
Akzeptanz beim Patienten eine wichtige Rolle spielt (Bethea et al. 2004).

Neben dem Sicherheitsaspekt konnte auch gezeigt werden, dass durch die Kombination von
visuellem und haptischen Feedback die Ermudung des Chirurgen positiv beeinflusst wird
(Vitense HS 2003).

10



2. Material und Methoden

2.1 Robotersystem fiir endoskopische Herzchirurgie

2.1.1 Die Roboter

In diesem System werden drei Roboter der Firma Mitsubishi verwendet. Diese gehdren zu der
neuesten Generation von 6-Achsen Knickarmrobotern. Sie besitzen eine absolute
Wiederholgenauigkeit von ca. £1 mm.

Das Gewicht dieses Roboters betragt 60kg, dadurch ist die Montage tber dem Operationstisch
maoglich.

Eine weitere Funktion ist die Mdglichkeit, die Steuerung (ber eine schnelle Ethernet
Verbindung anzuschlieRen. Das ermdglicht dem Operateur die Steuerung des Systems, auch
wenn er nicht vor Ort ist.

Ein weiterer Bestandteil fir unsere Versuche ist eine modellbasierte, sensorlose

Kollisionserkennung, so dass eine Beschédigung der Geréate vermieden werden kann.

b

Abbildung 1: Arbeiten vor dem 3D Monitor mit 3D Brille am Roboter, auf dem

Operationstisch befindet ein Schweineherz
11



2.1.2 Die Instrumente

Bisherige Robotersysteme sind nicht in der Lage, haptische Eigenschaften zu Gibermitteln.

Ziel unserer Arbeit war die Erforschung der Relevanz von Force Feedback
(Kraftriickkopplung) bei endoskopischen Operationen.

Da es derzeit noch keine Instrumente gibt, welche die auftretenden Krafte messen kdnnen,
mussten wir bestehende Instrumente erweitern. Diese sollten in der Lage sein, feinste Krafte,
wie zum Beispiel das Spannen eines Fadens beim Néhen, zu erfassen.

Wir verwendeten hierflr endoskopische Gerate der Firma Intuitive Surgical (Da Vinci).

Diese Instrumente wurden mit Dehnmessstreifen bestiickt. Diese Streifen veréndern den
elektrischen Widerstand, wenn sie gedehnt und damit verformt werden. Die Anderung der
Querschnittsflache A flihrt zu einer Anderung des spezifischen Widerstandes.

Nach einer Kalibrierung mit Normgewichten kann aus der Widerstandséanderung die an den

Dehnmessstreifen anliegende Kraft bestimmt werden.

2.1.3 Die Steuerung

Zur Steuerung des Systems werden zwei Arbeitsplatze verwendet, zum einen die Konsole flr
den Arzt und zum anderen einen Rechner, auf dem die Simulationsumgebung lauft.

Uber diesen Rechner kann ein Assistent das ganze System steuern und konfigurieren.

Die Konsole des Arztes besteht aus zwei Steuereinheiten und einem 3D Monitor.

Als Steuereinheiten werden zwei so genannte PHANTOM Premium-Gerédte der Firma
SensAble Technologies verwendet. Diese konnen in allen sechs Freiheitsgraden bewegt
werden.

Weiter ist es moglich auf der X-, Y- und Z-Achse Krafte anzulegen, wofir Elektromotoren
verwendet werden. Der Steuerrechner wandelt die wahrend der Operation gemessenen Krafte
in entsprechende Steuerimpulse fir diese Motoren um.

Dadurch ist es dem Bediener mdglich, realistische Geflihlsempfindungen Uber die
PHANTOMS zu erlangen. Diese Elektromotoren kdnnen wahlweise ein-und ausgeschaltet
werden. Dadurch ist es moglich, mit oder ohne Kraftriickkopplung zu arbeiten.

Der Arbeitsbereich der Eingabegeréte liegt bei etwa 20x25x40 c¢cm, so dass der Bediener
ausreichend Spielraum hat, seine Operationsschritte durchzufihren.

Durch Fultasten ist es moglich, die aktive Bedienung der Roboterarme zu wechseln, so dass

man zum Beispiel einen Arm als Haltearm verwenden kann.
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Die anderen beiden Arme, die mit chirurgischen Instrumenten versehen sind, werden direkt
mit den Eingabegeréten gesteuert.

Auf dem 3D Monitor werden die Bilder von einer endoskopischen Kamera, welche in
unserem Versuchsaufbau an einem Stativ befestigt sind, angezeigt.

In naher Zukunft soll aber ein vierter Roboter in dem System integriert werden, so dass die
Kamera tber das PHANTOM bewegt werden kann. Dadurch wird es moglich, die Kamera

uber eine automatische Zielsteuerung zu lenken.
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2.2 Evaluation der Kraftriickkopplung

2.2.1 Vorstellung der Studienteilnehmer

An dieser Studie nahmen insgesamt 30 Personen teil. 15 dieser Testpersonen waren
Medizinstudenten der TU Muinchen und 15 Studienteilnehmer waren Chirurgen des
Deutschen Herzzentrum in Munchen.

Die Geschlechterverteilung lag bei 4 Frauen und 26 Mannern.

4 Probanden waren Linkshénder und 26 Rechtshénder.

Die Studenten hatten keine Vorerfahrung mit einem Telemanipulator, von den Chirurgen

hatten insgesamt zwei Teilnehmer Erfahrung in der Roboterchirurgie (Da Vinci).

2.2.2 Evaluationsparameter

Die festgelegten ZielgrofRen im Rahmen der Versuchsreihe waren:

* Benotigte Zeit fiir das Nédhen (Sekunden)

* Bendtigte Zeit fur das Knoten (Sekunden)

* Ausgeiibte Kraft beim Nédhen (Newton)

* Ausgeiibte Kraft beim Knoten (Newton)

* Knotenqualitét in einer Punkteskala von null bis zwei

* Verursachte Gewebeschdden

* Subjektives Empfinden der Probanden beim Arbeiten mit oder ohne Haptik

Die Zeit wurde in Sekunden gemessen, die ausgetbte Kraft in Newton.

Die Knotenqualitit wurde in einer Punkteskala von null bis zwei bewertet,

null=kein Knoten durchgefihrt, eins=Knoten locker, zwei=Knoten fest.

Als Gewebeschaden wurden durch die PHANTOMS induzierte Gewebeausrisse und
Beschadigungen des VVorhofseptums sowie der Mitralklappe definiert.

Um das Empfinden der Studienteilnehmer in Bezug auf die Haptik zu untersuchen, mussten

die Probanden, nachdem sie eine Sequenz (einmal mit Haptik und einmal ohne Haptik)
14



bearbeitet hatten bewerten, bei welcher der beiden Durchgéange sie ein besseres, gleiches oder
schlechteres Handling der PHANTOMS haben.

Hierbei wurden 3 Teilbereiche getrennt voneinander betrachtet.

Zuerst musste das Empfinden bei der Positionierung der Nadel im Nadelhalter, dann das
Handling wahrend des Néhens und schlieflich das subjektive Empfinden beim Knoten

bewertet werden.

2.2.3 Operationsversuche

Fur die Operationssimulationen wurden ausschlielich isolierte Schweineherzen von einem
lokalen Schlachthaus verwendet. Diese wurden fir die jeweiligen Anforderungen der OP’s
prapariert. Als Nahtmaterial verwendeten wir einen geflochtenen 2-0 Faden mit einer
selbstschneidenden Nadel.

Bei den ersten beiden Versuchen wurden alle Teilschritte zweimal durchgefuhrt, einmal mit
und einmal ohne Kraftrickkopplung, um Unterschiede beim Arbeiten mit der Haptik zu
evaluieren. Im letzten Versuch wurde nur noch ein Knoten mit Haptik durchgefihrt.

Ein Knoten beinhaltete je 3 gegenlaufige Schlingen.

Um einen Lerneffekt beim Arbeiten mit dem Roboter und daraus resultierende
Verféalschungen im Bezug auf die Messwerte beim Arbeiten mit oder ohne Haptik
auszuschlielen, wurde die Abfolge der Sequenzen zuféllig festgelegt .

Den Probanden wurde vor der jeweiligen Aufgabe nicht mitgeteilt, ob sie im jeweiligen
Durchgang mit oder ohne Haptik arbeiten, um eine positive oder negative Erwartungshaltung
auszuschlief3en (Verblindung).

Vor dem ersten Versuch konnten sich alle Studienteilnehmer insgesamt fiinf Minuten mit und
ohne Kraftriickkopplung einen Eindruck vom System verschaffen.

Im Folgenden werden nun die drei durchgefuhrten OP Schritte erléutert.
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2.2.3.1 Naht eines Herzmuskelrisses

Im ersten Versuch mussten die Teilnehmer einen kinstlichen Cut an der Aufenseite des
Herzmuskels mit 2 Einzelndhten zundhen.

Die Nadel wurde von uns im Arbeitsbereich neben dem Cut so positioniert, dass sie vom
Probanden frei greifbar war. Jetzt musste der Proband die Nadel zundchst im Greifarm
positionieren, mit dem zweiten Greifarm konnte er das Muskelgewebe stabilisieren.
Anschlielend setzte der jeweilige Teilnehmer die Naht und zog den Faden bis etwa
Fadenmitte durch den Herzmuskel. AnschlieBend wurde der zweite Faden wie beschrieben
durch den Cut gezogen. Nachdem beide F&den durch den Cut gezogen worden sind, wurden
die beiden Knoten durchgefthrt.

Abbildung 2: Nahen eines Cuts am Schweineherzen

2.2.3.2 Atrialer Septumverschluss

Fir den zweiten Versuch wurde das Schweineherz an der linken VVorhofebene ergffnet und ein
kleines Loch im Bereich der Fossa Ovalis prépariert.

Ziel war es wiederum, den Defekt mit zwei N&hten zu schliel3en.

Um bei dieser Simulation ein optimales Arbeitsumfeld zu haben, konnte hier der dritte

Roboterarm als Haltearm verwendet werden. Dafiir wurde zunachst der Haltearm mit dem
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Eingabegerat (PHANTOM) bedient, so dass der Proband sich ein optimales Arbeitsfeld
schaffen konnte, indem er das Vorhofseptum fiir die nachfolgende Naht aufspannte.
Anschliefend wurde dieser Roboterarm in der entsprechenden Position geparkt und per
FuBtasten wurden die beiden Arbeitsarme aktiviert. Der Proband konnte aber spater die
Stellung des Haltearms jederzeit wieder seinen Bedurfnissen anpassen.

Die Durchfiihrung beider N&hte erfolgte analog zum ersten Versuch.

Abbildung 3: Nahen eines ASD Defektes am Schweineherz

2.2.3.3 Sehnenfadenplastik an der Mitralklappe

Im letzten Teil der Evaluation mussten die Probanden eine Sehnenfadenplastik an der
Mitralklappe durchfiihren, wofir das Schweineherz auf Ventrikelebene gedffnet

und ein Sehnenfaden vom Papillarmuskel abgetrennt wurde.
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Im Gegensatz zu den vorherigen Versuchen wurde hier nur ein Faden verwendet, welcher
aber an beiden Enden mit einer selbstschneidenden Nadel versehen war.

Zunéchst wurde der Faden am Papillarmuskel fixiert, dann wurde das eine Fadenende vom
Probanden aufgenommen und durch die Mitralklappe gefuhrt. AnschlieRend musste noch das
andere Fadenende durch die Mitralklappe gezogen werden.

Jetzt konnten die Studienteilnehmer den neuen Sehnenfaden aufspannen und mit einem
Knoten kranial der Mitralklappenseite befestigen.

Auch hier bestand der Knoten wieder aus drei gegenlaufigen Schlaufen.

Abbildung 4: Fertige Naht eines Sehnenfadenersatz an der Mitralklappe am Schweineherz

18



2.3 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden zunachst deskriptiv analysiert und auf fehlerhafte Eingaben wie z.B.
Extremwerte und Ausreiller untersucht. Fir quantitative Merkmale wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet, sowie der Median und Maximalwert angegeben. Fur
kategoriale Daten wurden die absoluten H&ufigkeiten einzelner Merkmalsauspragungen
tabelliert und die entsprechenden Anteilswerte (relative Haufigkeiten) berechnet.

Um bivariate Assoziationen zwischen kategorialen Merkmalen zu prifen, wurde der Chi? —
Test verwendet. Waren die asymptotischen VVoraussetzungen fur diesen Test nicht erfullt, kam

der Exakte-Test von Fisher zum Einsatz.

Es sollten zwei Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Verteilung eines kontinuierlichen
Merkmals verglichen werden. Mit Hilfe des Mann-Whitney-U Tests wurden Vergleiche
vorgenommen.

Bei verbundenen Stichproben wurde der Wilcoxon-Rangsummentest verwendet, um

intraindividuelle Unterschiede bezuglich quantitativer MessgroRRen statistisch zu evaluieren.

Um Gruppenunterschiede bzgl. kontinuierlicher Merkmale graphisch zu veranschaulichen
wurden Box-Quartil-Grafiken angefertigt. Individuelle Anderungen quantitativer MessgroRen

wurden zudem in Streudiagrammen mit Referenzgeraden illustriert.
Alle statistischen Auswertungen erfolgten zu einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5%.

Die Auswertungen wurden mit SPSS Version 15 (SPSS Inc., Chicago, Il., USA)

vorgenommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Dauer der OP-Versuche fiir das Nahen

3.1.1 Nahen am Cut

Das N&hen am Cut des Schweineherzens ergab bei den Chirurgen einen Medianwert von 243
Sekunden mit Haptik und 282 Sekunden ohne Haptik, die Maximalwerte lagen bei 684 sec.
mH und 627 sec. oH.

Im Vergleich dazu lag der Median bei den Studenten bei 288 sec. mH und 371 sec. oH,

der Maximalwert bei 668 sec. mH und 1025 sec. oH.

Im Kollektiv betrachtet ergab sich ein Median von 255 sec. mH und 351 sec. oH, der

Maximalwert ergab 684 sec. mH und 1025 sec. oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)

Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 288 371 243 282 255 351
Maximalwert 668 1025 684 627 684 1025
Standardabweichung 172,1 269,4 173,2 174,3 169,8 231,2
P-Wert® 0,094

Tabelle 1: Zeiten flir das Nahen am Cut (Angaben in Sekunden)
#Vergleich aller Probanden (N=30)
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Abbildung 5: Zeiten in Sekunden beim Ndhen am Cut
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3.1.2 Nahen am ASD

Fur das N&dhen am ASD bendtigten die Chirurgen im Median 289 sec. mH und 222 sec. oH,

Maximal 799 sec. mH zu 758 sec. oH.

Die Studenten bendtigten Median 272 sec. mH zu 360 sec. oH, bei einem Maximalwert von

466 sec. mH und 1032 sec. oH.

Im Kollektiv betrachtet ergab sich ein Median von 273,5 sec. mH zu 295,5 sec. oH.

Als Maximalwerte ergaben sich 799 sec. mH und 1032 sec. oH.

Student (n=15)

Chirurg (n=15)

Gesamt (n=30)

Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 272 | 360 289 222 2735 | 2955
Maximalwert 466 | 1032 799 758 799 1032
Standardabweichung | 91,4 | 249,7 198,9 | 233,1 | 153,1 | 248,7
P-Wert* 0,39

Tabelle 2: Zeiten flr das Nahen am ASD (Angaben in Sekunden)
Vergleich aller Probanden (N=30)

22




B Zeit ASD ndhen mH
1,200 B zeit ASD néhen oH

1,000

800 T

600

400

200

I I
Chirurg Student

Abbildung 6: Zeiten in Sekunden fiir das Ndhen am ASD
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3.1.3 Ndhen am SFA am Papillarmuskel

Fur den Versuch Nahen am Papillarmuskel des SFA ergaben sich folgende Werte.

Die Chirurgen bendtigten im Median 120 sec. mH und 115 sec. oH, Maximal 313 sec. mH zu
258 sec. oH.

Die Studenten benétigten im Median 131 sec. mH und 157 sec. oH, Maximal 669 sec. mH
und 351 sec. oH

Insgesamt ergab sich ein Medianwert von 125,5 sec. mH und 132,5 sec. oH.

Maximal 669 sec. mH und 351 sec. oH.

Student (n=15) | Chirurg (n=15) | Gesamt (n=30)

Haptik ja nein | ja nein ja nein
Medianwert 131 157 120 115 1255 | 1325
Maximalwert 669 351 | 313 258 669 351
Standardabweichung | 152,2 | 98,9 | 81,7 60,8 120 83
P-Wert* 0,465

Tabelle 3: Zeiten flr das Nahen am Papillarmuskel des SFA (Angaben in Sekunden)
@ Vergleich aller Probanden (N=30)
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3.1.4 Nahen am SFA an der Mitralklappe

Das Nahen an der Mitralklappe ergab folgende Ergebnisse.

Die Chirurgen benttigten Median 144 sec. mH und 133 sec. oH, Maximal 345 sec. mH und
745 sec. oH.

Bei der Studentengruppe ergaben sich folgende Werte. Medianwert von 165 sec. mH und 272
sec. oH,

Maximal 702 sec. mH zu 607 sec. oH.

Gesamt ergab sich ein Median von 157,5 sec. mH und 192 sec. oH, der Maximalwert lag bei
702 sec. mH

Zu 745 sec. oH.

Student (n=15) | Chirurg (n=15) | Gesamt (n=30)

Haptik ja nein | ja nein ja nein
Medianwert 165 272 144 133 157,5 | 192
Maximalwert 702 607 | 345 745 702 745
Standardabweichung | 168,3 180 79,8 180 1826 | 237,1
P-Wert* 0,314

Tabelle 4: Zeiten fur das Nahen am SFA an der Mitralklappe (Angaben in Sekunden)
4Vergleich aller Probanden (N=30)
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Abbildung 7: Vergleich der Nahtzeiten (sec.) aller Probanden im Median
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3.2 Dauer der OP- Versuche fir das Knoten

3.2.1 Knoten am Cut

Die Chirurgen bendtigten Median 241 sec. mH und 240 sec. oH, Maximal 827 sec. mH und
379 sec. oH.
Die Studenten bendtigten Median 250 sec. mH und 184 sec. oH, Maximal 622 sec. mH zu
465 sec. oH.
Das Kollektiv benétigte Median 245,5 sec. mH und 194,5 sec. oH, Maximal 827 sec. mH und
465 sec. oH.

Student (n=15) | Chirurg (n=15) | Gesamt (n=30)
Haptik ja nein | ja nein ja nein
Medianwert 250 184 241 240 2455 | 1945
Maximalwert 622 465 | 827 379 827 465
Standardabweichung | 152,5 | 92,2 | 191 73,1 170,3 | 84
P-Wert* 0,1

Tabelle 5: Zeiten fur das Knoten am Cut (Angaben in Sekunden)
2Vergleich aller Probanden (N=30)
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Abbildung 8: Knotenzeiten in Sekunden am Cut
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3.2.2 Knoten am atrialen Septumdefekt

Die Chirurgen benétigten Median 179 sec. mH und 210 sec. oH, Maximal 475 sec. mH und
367 sec. oH.
Die Studenten bendtigten Median 215 sec. mH und 164 sec. oH, Maximal 345 sec. mH zu
264 sec. oH.
Gesamt betrachtet ergab sich ein Median von 193,5 sec. mH und 178 sec. oH, ein

Maximalwert von 475 sec. mH zu 367 sec. oH.

Student (n=15) | Chirurg (n=15) | Gesamt (n=30)

Haptik ja nein Ja nein ja nein
Medianwert 215 164 179 210 193,5 178
Maximalwert 345 264 475 367 475 367
Standardabweichung 75,4 48 114,5 74,7 95,3 65,2
P-Wert* 0,156

Tabelle 6: Zeiten fr das Knoten am ASD (Angaben in Sekunden)
#Vergleich aller Probanden (N=30)

Die Probanden benétigten zwar im Median geringer Zeiten fir die Durchfihrung der
einzelnen Testreihen beim Arbeiten mit Haptik, eine statistische Signifikanz konnte allerdings
nicht nachgewiesen. Nur bei der Durchfiihrung der Knoten mit Haptik war Gberall die
mediane Arbeitszeit hoher als ohne Haptik.
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Abbildung 9: Knotenzeiten in Sekunden am ASD
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3.2.3 Knoten am SFA

Fur das Knoten am SFA konnte kein Vergleich der Zeiten erfolgen, da hier nur ein Knoten

durchzufihren war.

250 -~

200 -

150 A m Mit Haptik

B Ohne Haptik
100 -~

50 -

Cut ASD

Abbildung 10: Vergleich der Knotenzeiten in Sekunden im Median aller Probanden
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3.3 Vergleich der aufgewendeten Krafte beim Nahen

3.3.1 Mediankrafte beim Nahen am Cut

Die Chirurgen brachten eine mediane Kraft von 0,25N mH und 0,28N oH auf, die
Maximalwerte lagen bei 0,39N mH und 0,48N oH.

Die Studenten brachten eine mediane Kraft von 0,21N mH und 0,26N oH, Maximal 0,35N
mH und 0,46N oH auf.

Insgesamt betrachtet lag der Median bei 0,24N mH zu 0,26N oH, der Maximalwert bei 0,39N
mH zu 0,48N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 0,21 0,26 0,25 0,28 0,24 0,26
Maximalwert 0,35 0,46 0,39 0,48 0,39 0,48
Standardabweichung 0,07 0,08 0,09 0,10 0,08 0,09
P-Wert” 0,078 0,10 0,018

Tabelle 7: Aufgewendete Mediankréafte beim Nahen am Cut (Angaben in  Newton)

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.3.2 Maximalkrafte beim Nahen am Cut

Die Maximalkrafte lagen bei den Chirurgen im Median bei 2,04N mH und 3,09N oH, der
Maximalwert lag bei 6,52N mH und 6,34N oH.

Die Studenten lagen im Median bei 1,72N mH und 3,41N oH, ihr Maximalwert lag bei 5,79N
mH und 6,46N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 1,72 3,41 2,04 3,09 1,83 3,10
Maximalwert 5,79 6,46 6,52 6,34 6,52 6,46
Standardabweichung 1,49 1,71 1,46 1,77 1,46 1,71
P-Wert® 0,061 0,069 0,01

Tabelle 8: Aufgewendete Maximalkrafte(N) beim Nahen am Cut
®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.3.3 Mediankréafte beim Nahen am ASD

Die Chirurgen wendeten einen Medianwert von 0,27N mH und 0,24N oH auf. Der
Maximalwert lag hier bei 0,41N mH und 0,31N oH.

Die Studenten wiesen folgende Werte auf. Medianwert 0,25N mH und 0,27N oH,
Maximalwert 0,45N mH und 0,38N oH.

Im Vergleich aller Probanden ergab sich ein Median von 0,26N sowohl mit als auch ohne
Haptik. Der Maximalwert lag bei 0,08N mH und 0,06N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik Ja nein ja nein ja nein
Medianwert 0,25 0,27 0,27 0,24 0,26 0,26
Maximalwert 0,45 0,38 0,41 0,31 0,45 0,38
Standardabweichung 0,07 0,06 0,09 0,06 0,08 0,06
P-Wert® 0,629 0,078 0,118

Tabelle 9: Aufgewendete Mediankréfte(N) beim Nédhen am ASD

®Vergleich Haptik ja vs. nein

34



3.3.4 Maximalkréafte beim Nahen am ASD

Hier lagen die Maximalkrafte im Median bei 1,73N mH und 3,24N oH, die Maximalwerte bei
5,90N mH und 5,93N oH fir die Chirurgen.

Die Studenten zeigten im Median Maximalkrafte von 1,54N mH und 2,53N oH, bei
Maximalwerten von 3,30N mH und 3,98N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 1,54 2,53 1,73 3,24 1,65 2,83
Maximalwert 3,30 3,98 5,90 5,93 5,90 5,93
Standardabweichung 0,90 0,93 1,32 1,51 1,13 1,33
P-Wert® 0,009 0,002 <0,0001

Tabelle 30: Aufgewendete Maximalkréfte(N) beim Ndhen am ASD

®\ergleich Haptik ja vs. nein
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3.3.5 Mediankréafte beim Ndhen am SFA

Hier lag der Medianwert bei den Chirurgen bei 0,31N mH und 0,34N oH, der Maximalwert
bei 0,48N mH zu 0,76N oH.

Die Studenten erzielten Werte im Median von 0,27N mH und 0,29N oH, Maximal 0,55N mH
und 0,60N oH.

Insgesamt lag der Median bei 0,28N mH und 0,33N oH, der Maximalwert bei 0,55N mH und
0,76N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 0,27 0,29 0,31 0,34 0,28 0,33
Maximalwert 0,55 0,60 0,48 0,76 0,55 0,76
Standardabweichung 0,10 0,10 0,09 0,14 0,09 0,13
P-Wert® 0,281 0,005 0,004

Tabelle 11: Aufgewendete Mediankrafte(N) beim Ndhen am SFA

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.3.6 Maximalkréafte beim Nahen am SFA

Die Maximalkraft bei den Chirurgen lag bei 1,88N mH und 3,94N oH im Median, Maximal
bei 4,60N mH und 7,09N oH. Die Studenten erzielten im Median 2,20N mH und 3,10N oH.
Der Maximalwert betrug 3,60N mH und 6,76N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 2,20 3,10 1,88 3,94 2,07 3,31
Maximalwert 3,60 6,76 4,6 7,09 4,60 7,09
Standardabweichung 0,75 1,36 1,00 1,57 0,87 1,46
P-Wert® 0,003 0,001 <0,001
Tabelle 14: Aufgewendete Maximalkrafte(N) beim Néhen am SFA
®Vergleich Haptik ja vs. nein
0,35
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0,25
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Abbildung 11: Mediankrafte(N) beim N&hen aller Probanden im Vergleich
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3.4 Vergleich der aufgewendeten Kraft beim Knoten
3.4.1 Medianwerte beim Knoten am Cut

Der Medianwert bei den Chirurgen lag bei 0,48N mH und 0,41N oH, der Maximalwert bei
1,27N mH und 2,10N oH. Die Studenten lagen im Median bei 0,38N mH zu 0,48N oH und
Maximal bei 0,99N mH zu 1,70N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 0,38 0,48 0,48 0,41 0,38 0,47
Maximalwert 0,99 1,70 1,27 2,10 1,27 2,10
Standardabweichung 0,20 0,40 0,37 0,72 0,30 0,58
P-Wert® 0,008 0,088 0,004

Tabelle 13: Mediankrafte(N) beim Knoten am Cut

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.4.2 Maximalkrafte beim Knoten am Cut

Fur die Chirurgen lag der Median bei 1,32N mH und 2,81N oH. Der Maximalwert war 3,05N
mH und

5,06N oH. Die Studenten lagen im Median bei 1,56N mH und 2,12N oH. Thr Maximalwert
war 3,03N mH und 5,70N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 1,56 2,12 1,32 2,81 1,47 2,34
Maximalwert 3,03 5,70 3,05 5,06 3,05 5,70
Standardabweichung 0,75 1,40 0,58 1,28 0,66 1,33
P-Wert® 0,02 0,008 <0,001

Tabelle 14: Maximalkrafte(N) beim Knoten am Cut

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.4.3 Mediankréafte beim Knoten am ASD

Die Chirurgen zeigten hier einen Median von 0,20N mH bzw. 0,32N oH und Maximal 1,04N
mH bzw. 1,88N oH auf.

Die Studenten lagen bei 0,28N mH und 0,34N oH im Median und Maximal bei 0,56N mH
und 0,98N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja Nein
Medianwert 0,28 0,34 0,20 0,32 0,26 0,32
Maximalwert 0,56 0,98 1,04 1,88 1,04 1,88
Standardabweichung 0,17 0,22 0,34 0,43 0,22 0,33
P-Wert® 0,022 0,348 0,037

Tabelle 15: Mediankrafte(N) beim Knoten am ASD

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.4.4 Maximalkréafte beim Knoten am ASD

Bei dem letzten Vergleich der ausgefiihrten Krafte zeigte sich bei den Chirurgen ein Median
von 1,48N mH und 2,32N oH, Maximal lag ihr Wert bei 2,43N mH und 5,40N oH.

Die Studenten benétigten 0,91N mH und 1,93N oH im Median und Maximal 3,92N mH bzw.
3,10 N oH.

Student (n=15) Chirurg (n=15) Gesamt (n=30)
Haptik ja nein ja nein ja nein
Medianwert 0,91 1,93 1,48 2,32 1,28 2,12
Maximalwert 3,92 3,1 2,43 5,40 3,92 5,40
Standardabweichung 0,86 0,69 0,51 1,25 0,71 1,03
P-Wert® 0,009 0,008 <0,001

Tabelle 16: Maximalkrafte(N) beim Knoten am ASD

®Vergleich Haptik ja vs. nein
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3.4.5 Vergleich der Kraft beim Knoten am SFA

Hier konnte kein Vergleich beim Knoten ausgewertet werden, da bei der OP am SFA nur ein

Knoten durchzufiihren war und somit kein Vergleich stattfinden konnte.
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Abbildung 12: Vergleich der Mediankrafte(N) beim Knoten aller Probanden
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3.5 Gewebeschaden

Waéhrend der 3 Operationssimulationen wurden die von den Probanden verursachten
Gewebeschéden gezéhlt. Wahrend die Probanden beim Arbeiten mit eingeschalteter Haptik 3
Gewebsverletzungen induzierten, lag diese Zahl beim Arbeiten ohne Haptik bei insgesamt 10

(N=30). Hier lag ein signifikanter Unterschied von P=0,028 vor.

Haptik
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B nein
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Abbildung 13: Gewebeschaden
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3.6 Knotenqualitat

Jeder Knoten wurde mit maximal 2 Punkten bewertet. Beim Arbeiten mit Haptik wurden
insgesamt 3 Knoten durchgefiihrt, was einer Maximalpunktzahl von 180 bei 30 Probanden
entspricht.

Erreicht wurde ein Wert von 169 Punkten.

Fur das Arbeiten ohne Haptik ergab sich eine Punktzahl von 107 bei maximal 120 moglichen,
da hier nur 2 Knoten vom jeweiligen Proband durchgefiihrt wurden.

Mit Haptik Keine Haptik

Erreichte Punktzahl 169 107
Maximale Punktzahl 180 120
Prozent 93,89% 89,17%

Tabelle 17: Knotenqualitat
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3.7 Subjektives Empfinden der Probanden

3.7.1 Empfinden bei der Nadellibergabe

Die Haptik bei der Nadeliibergabe im ersten Simulationsversuch wurde von 14 Probanden als
besser eingestuft, 13 Probanden spurten keine Unterschiede und 3 Probanden fanden die
Haptik storend.

Bei dem 2. Versuch bewerteten 18 Probanden die Haptik als angenehmer, 8 stellten keinen
Unterschied fest und 4 Teilnehmer fanden die Haptik schlechter.

Die Haptik beim letzten Versuch wurde von 16 Probanden positiv bewertet, 10 Probanden

stellten keinen Unterschied fest und 4 Studienteilnehmer bewerteten die Haptik als stérend.
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Abbildung 44: Empfinden bei Nadeliibergabe
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3.7.2 Empfinden beim Néhen

Das Empfinden der Haptik wéhrend des N&hens empfanden 19 Probanden im 1. Versuch gut,
7 Teilnehmer stellten keinen Unterschied fest und 4 fanden die Haptik schlechter.

Beim Nahen am ASD wurde die Haptik von 20 Probanden fir gut befunden, 8 stellten keinen
Unterschied fest und 2 bewerteten die Haptik mit unangenehm.

Die Haptik im letzten Versuch beim Sehnenfadenabriss wurde von 20 Probanden besser

bewertet, 9 stellten keinen Unterschied fest und 1 Proband fand die Haptik stérend.
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Abbildung 55: Empfinden beim N&ahen
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3.7.3 Empfinden beim Knoten

Waéhrend des Knotens empfanden 22 Probanden die Haptik im 1. Versuch als besser, 6
konnten keinen Unterschied erkennen und 2 empfanden die Haptik als schlechter.

Beim 2. Versuch am ASD wurde die Haptik von 26 Teilnehmern als positiv, von 2 als
indifferent und von 2 Probanden als negativ bewertet.

Beim letzten Versuch empfanden 25 Probanden die Haptik besser, 3 konnten keinen
Unterschied feststellen und 2 empfanden die Kraftriickkopplung schlechter im Vergleich zu

den ersten beiden Versuchen.
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Abbildung 66: Empfinden beim Knoten
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4. Diskussion

Robotersysteme haben im Vergleich zum Menschen Vorteile im Bezug auf die Genauigkeit
und Wiederholbarkeit.

In den letzten Jahren wurde viel in der Weiterentwicklung der Robotersysteme investiert,
geforscht und war Gegenstand vieler Arbeitsgruppen (Caratozzolo et al. 2005, Najarian,
Fallahnezhad and Afshari 2011).

Untersucht wurde die Sicherheit und Wiederholbarkeit der durch die robotergestitzten
Operationstechniken(Eljamel 2009).

Die Durchfiihrbarkeit einer roboterunterstiitzten Mitralklappenoperation zeigte Mohr et.
al(F.W. Mohr* and R. Krakor 1999).

Im Besonderen wurde die Bedeutung der Kraftriickkopplung von vielen Arbeitsgruppen
untersucht(Kitagawa et al. 2004, Okamura 2004).

Nicht nur die haptische Rickkopplung, sondern auch das visuelle Feedback (3D) in
Kombination mit der Erfahrung wird laut Tholey einen Einfluss auf die erfolgreiche
Einfihrung der Kraftriickkopplung in den chirurgischen Alltag haben (Tholey, Desai and
Castellanos 2005, Corcione et al. 2005).

Die 3 D Darstellung mit dem Robotersystem ist gerade bei schwierigen
Mitralklappenrekonstruktionen von Bedeutung(Kypson, Nifong and Chitwood 2003, Yang et
al. 2011). Auch wir verwendeten eine 3 D Darstellung.

In dieser Arbeit konnten die einzelnen Testreihen sowohl ohne wie auch mit Haptik ohne
technische Probleme durchgefiihrt werden. Es gab kein Systemversagen oder potenziell
gefahrliche Situationen, in denen es zu schwerwiegenden Verletzungen des Gewebes kam.
Insgesamt kam es zu 3 Gewebeausrissen am Perikard beim Test mit Haptik.

Dem gegenlber standen insgesamt 10 Gewebeverletzungen beim Arbeiten ohne Haptik, hier
bestand eine statistische Signifikanz mit einem P-Wert von 0,028.

Zudem konnte Guilianotti (Giulianotti et al. 2003) zeigen, dass das unmittelbare postoperative
Outcome bei Roboter unterstiitzter Chirurgie im Vergleich zur konventionellen OP Technik
besser war.

Die Wiederholbarkeit und der Sicherheitsaspekt mit dem in dieser Arbeit durchgefiihrten
Robotersysteme konnte gezeigt werden, wenn auch die Arbeit mit Einschrankungen betrachtet
werden muss, da es sich nicht um vitales Gewebe, sondern um einen Kadaverversuch
handelte. In Zukunft mussen klinische Studien die Durchfihrbarkeit und Sicherheit am
Lebenden Versuchsobjekt bestatigen.

Nicht nur die Sicherheit, sondern auch ein weiterer 6konomischer Aspekt, namlich die Zeit,
spielte in unseren Untersuchungen eine groRe Rolle. Je geringer die Operationszeit, desto
schneller die Rekonvaleszenz, desto kirzer der Aufenthalt fir den Patienten auf der
Intensivstation und somit auch geringere Klinikkosten(Lin et al. 2011).

Nicht nur eine schnellere Rekonvaleszenz, sondern auch eine geringere Infektionsrate kann
durch einen minimal invasiven Zugang erreicht werden(Morgan et al. 2004).

Im Gegensatz zu einer schnelleren Rekonvaleszenz und der damit verbundenen
Kostenreduktion stehen die initialen Investitionskosten der Robotergerate.

Eine Studie im Jahr 2011 von Lin verglich die Kosten von Patienten, die eine
roboterunterstiitze Herzoperation hatten im Vergleich zu denen, die konventionell operiert
wurden. Die Patienten, die mit Hilfe eines Robotersystems operiert wurden, verursachten
geringere Kosten (Lin et al. 2011).
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Wir untersuchten die jeweils bendtigte Zeit der einzelnen Teilaufgaben, mit dem Ergebnis,
dass die insgesamten Nahtzeiten im Median zwar leicht niedriger mit Haptik waren, allerdings
ohne statistische Relevanz.

Interessant war, dass im Vergleich zu den Nahtzeiten die Durchfiihrung der Knotensequenzen
jeweils mit Haptik hoher war als ohne Haptik. Unsere Vermutung ist, dass durch die
Kraftriickkopplung ein viel genaueres und feineres Arbeiten mdglich ist. Speziell beim
Knoten wird mehr Zeit beansprucht, da hier eine Summe auf sich abgestimmter Teilabldufen
stattfinden muss.

Als geeignet erscheint und deshalb Interessant wére in Zukunft die Einfihrung einer
automatisierten Knotentechnik durch den Roboter, um damit diesen Teilschritt in der
Operation zu beschleunigen.

Andere Arbeiten konnten bereits automatisierte Sequenzen in einem Robotersystem
implementieren und evaluieren(Bauernschmitt R 2005, Nagy | 2004).

Die Tendenz einer geringeren Operationszeit konnten wir mit unserer Studie belegen, auch
wenn sich keine statistisch relevanten Ergebnisse zeigten.

Ein Grund kdnnte zum einen in der nur kleinen Probandenzahl (insgesamt 30) liegen, zum
anderen war Uber die Hélfte der Teilnehmer ohne Erfahrung mit einem Robotersystem.

Auch bei Wiedemann et al waren die OP Zeiten in einer roboterunterstutzten OP
langer(Wiedemann et al. 2012).

Es zeigte sich aber in unserer Studie, dass sich sowohl die Naht- als auch die Knotenzeiten im
Verlauf mit und ohne Haptik deutlich reduzierten. Somit ist anzunehmen, dass durch
kontinuierliches Training die Arbeitszeit beim Arbeiten mit Haptik sukzessive sinkt.

Eine Lernkurve mit statistischer Signifikanz konnte im Rahmen dieser Studie nicht gezeigt
werden. Daflir waren die 3 Testreihen insgesamt zu gering. Andere Studien Uber einen
langeren Zeitraum wie zum Beispiel bei Bonatti Uber 18 Monate konnten einen positiven
Lerneffekt bestdtigen(Bonatti et al. 2004).

Rashid bestétigte eine Lernkurve gerade fir Anféanger beim Arbeiten mit einem Roboter
(Rashid TG 2010).

In unserer Studie war das subjektive Empfinden der Probanden beim Arbeiten mit
Kraftriickkopplung in allen Teilbereichen tberlegen. Durch das Empfinden beim Arbeiten mit
den Eingabekonsolen wird dem Probanden eine zusatzliche Sinnesmodalitat als Input
bereitgestellt. Dadurch wird dem Probanden ein sichereres und angenehmeres Gefiihl beim
Arbeiten vermittelt, zusatzlich kann viel genauer und schneller gearbeitet werden(Seehusen,
Brett and Harrison 2001, Dargahi and Najarian 2004).

Die Kraftriickkopplung spielte in den bisherigen Arbeiten, Vergleich Roboter- versus nicht
Roboter unterstutzter Operationstechnik keine Bedeutung. Die meisten Studien wurden mit
dem Da Vinci Roboter durchgefiihrt (Gao et al. 2012), mit dem Ergebnis einer sicheren
Durchfuhrbarkeit.

Genannte Studien beschéaftigten sich mit der Frage der Notwendigkeit von Haptic Feedback.
Die Mehrheit der Autoren ist der Ansicht, mit Kraftriickkopplung sicherer und effektiver
arbeiten zu konnen, als ohne (Bethea et al. 2004, Tholey et al. 2005, Westebring-van der
Putten et al. 2008, Czibik et al. 2002).

Heijnsdijk konnte dies allerdings in seiner Arbeit nicht bestatigen(Heijnsdijk et al. 2004).
Interessant und auch als These vor dem Test wurde von uns vermutet, dass bei allen
Versuchsreihen sowohl die aufgewendeten Kréfte im Median, als auch die Maximalkrafte
beim Arbeiten mit Haptik statistisch signifikant geringer waren, als beim Arbeiten ohne
Haptik. Dies ist ein eindeutiges Indiz dafur, dass die Haptik einen deutlichen Einfluss auf den
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Sicherheitsaspekt in der Zukunft nehmen kann, da Gewebeverletzungen so vermieden werden
konnen.

Die Vermutung, dass der Haptik in Zukunft eine wichtige Rolle zukommen wird, unterstutzt
auch van der Meijden, der die Kraftriickkopplung als wichtige Voraussetzung flr das sichere
Arbeiten mit dem Roboter einstuft(van der Meijden and Schijven 2009, Awad, Wolf and
Gravlee 2002).

In unserer Versuchsreihe beim Arbeiten mit Haptik waren die verursachten Gewebeschaden
wie bereits erwahnt statistisch signifikant geringer (P-Wert 0,028).

Wagner et al bestatigte wie auch wir, dass beim Arbeiten mit Kraftriickkopplung die
Fehlerrate geringer war als ohne Haptic Feedback(Wagner CR 2002).

Dieses konnte zum einen auf die geringeren Maximalkréafte beim Arbeiten mit Haptik
zuriickzufuhren sein, als auch auf die bessere Ergonomie beim Arbeiten an der Konsole.

Die Anforderungen an die Operateure in Bezug auf Prézision sind gerade in der Herzchirurgie
immens.

Eine gute ergonomische Sitzposition kann zudem im Vergleich zum Arbeiten am
Operationstisch mit stdndigen Haltungsanderungen einer Ermidung vorbeugen (Berguer,
Forkey and Smith 1999).

Anhand unserer Ergebnisse sind wir der Meinung, dass die Kraftriickkopplung in Zukunft
eine wichtige Rolle bei der Weiterentwicklung der Roboterchirurgie zukommen wird, da es
fir den Anwender ein angenehmeres Arbeiten bietet und vor allem zu einer Risikoreduktion
im Rahmen der Operation fihren kénnte.

Dies ist der wichtigste Aspekt, sowohl fur den Patienten als auch fur den Chirurg, um die
notige Akzeptanz und das Vertrauen in die neue Technologie zu erlangen.

5. Ausblick

Wir haben in unserer Studie die Haptik in einem ersten Versuch am echten Gewebe
untersucht und konnten zeigen, dass die Kraftriickkopplung ein wichtiger Baustein in der
roboterunterstiitzen Chirurgie ist. Vor allem der Sicherheitsaspekt des Patienten kann durch
die Kraftrickkopplung verbessert werden. Dies ist in der Medizin der entscheidende Faktor,
um neue Technologien zu untersuchen und voranzutreiben. Weitere Forschungsarbeiten
missen folgen, um die bestehenden Systeme weiterzuentwickeln und die Durchfiihrbarkeit
und Sicherheit in vivo zu bestétigen.
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6. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden der Einfluss und die Bedeutung der Haptik in der roboterunterstitzten
Herzchirurgie untersucht. In Teilbereichen der Chirurgie gibt es schon Anwendungen fir
Robotersysteme, noch ist aber gerade in der Herzchirurgie der Einsatz von Robotern sehr
limitiert und die Indikationen beschrankt. Ein Grund dafur kann sein, dass es bislang noch
kein Robotersystem gibt, welches dem Operateur taktile Riickmeldung gibt und er sich allein
auf die Sicht und seine Erfahrung beschranken muss. Die Mehrzahl der Autoren beflirwortet
den Nutzen der Kraftriickkopplung(Bethea et al. 2004). Es gibt aber auch die kontroverse
Meinung, dass der Nutzen der Haptik Gberbewertet wird (Heijnsdijk et al. 2004).

Wir evaluierten die Bedeutung der Kraftriickkopplung in insgesamt 3 Versuchsreihen am
isolierten Schweineherz. Zum einen untersuchten wir die benétigte Zeit beim Nahen und der
Knotendurchfiihrung in den 3 verschiedenen Teilabschnitten mit:

Naht an einem Herzmuskelriss, Verschluss eines atrialen Septumdefektes und Durchfiihrung
einer Sehnenfadenplastik.

Zum Anderen untersuchten wir die aufgewendeten Kréfte im Median und die Maximalkréfte.
Die Zeiten waren beim Arbeiten mit Haptik nicht schneller als beim Arbeiten ohne
Kraftriickkopplung, es zeigte sich aber die Tendenz, dass die Zeiten sowohl beim N&hen als
auch beim Knoten in den folgenden Teilabschnitten geringer waren.

Bei der Kraftmessung zeigte sich in allen Teilbereichen eine statistisch signifikante (P<0,05)
Reduktion beim Arbeiten mit Haptik, bis auf das Arbeiten beim Nahen am Herzmuskelriss
(P=0,118). Sowohl die Mediankrafte beim N&hen am Cut (P=0,004) als auch die
Maximalkrafte beim ASD Verschluss (P<0,001) waren beim Arbeiten mit Haptik statistisch
signifikant geringer.

Bei der Durchfuhrung der Knoten waren die aufgewendeten Kréfte sowohl im Median als
auch die Maximalkré&fte in allen Teilbereichen statistisch signifikant geringer mit Haptik.

Die These vor der Versuchsreihe, dass gerade die aufgewendeten Krafte beim Arbeiten mit
Haptik geringer waren, wurde bestéatigt. Demzufolge zeigte sich auch eine messbare und
statistisch signifikant geringere Gewebeverletzung beim Arbeiten mit Haptik (P=0,028).

Zudem beurteilten wir das subjektive Empfinden der Versuchsteilnehmer im Bezug auf das
Handling des Robotersystems beim Arbeiten mit Haptik. Es zeigte sich ein fur den Probanden
angenehmeres Arbeiten beim Néhen und auch beim Knoten in allen Versuchsreihen.
Limitierend in unserer Studie ist, dass die Untersuchungen am Modell durchgefiihrt wurden.
Den Nutzen und die Notwendigkeit der Implementierung von Kraftriickkopplung konnten wir
zeigen. Zukinftige Arbeiten missen den Nutzen der Kraftriickkopplung im in vivo Versuch
bestatigen und belegen.
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