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Einleitung und Anwendung

1. Einleitung und Anwendung

Betrachtet man die Krebszahlen in Deutschland, unter welchen die Erkrankungen aufgrund
bosartiger Entwicklungen von Korperzellen beziehungsweise malignen (bosartigen) Tumoren
zusammengefasst werden, so traten 2016 in Deutschland geschitzt rund 492.000
Krebsneuerkrankungen und circa 229.000 Krebssterbefille auf (Robert Koch-Institut 2019, S. 16).
Nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen Krebserkrankungen die zweithidufigste Todesursache
dar (Statistisches Bundesamt 2017, S. 3).

Als Therapieverfahren bei Krebserkrankungen kommen hauptséchlich die chirurgische Entfernung
(Resektion), medikamentdose Behandlungen wie die Chemotherapie mit Zytostatika oder
Strahlentherapien zur Anwendung. Die chirurgische Entfernung hat speziell bei Frithkarzinomen
die ganzheitliche Tumorentfernung unter Vermeidung eines Rezidivs zum Ziel (Bruns 2013, S. 68-
71). Hierbei kommen vermehrt minimalinvasive Operationstechniken zum FEinsatz (d.h. Eingriffe
mit Zugingen iiber kleinste Korperoffnungen), die sich gegeniiber den konventionellen offenen
Eingriffen durch ein reduziertes Trauma fiir den Patienten und einen schnelleren Heilungsverlauf
nach der Operation mit kiirzerem Krankenhausaufenthalt auszeichnen (Kumar et al. 2016; Oh et al.
2014, S. 794, Rattner & Kalloo 2006, S. 15).

Im Zuge dieser Arbeit liegt der Fokus speziell auf Erkrankungen der inneren Organe sowie des
Nasenrachenraums. Hier sind minimalinvasive Eingriffe zur chirurgischen Behandlung bei
Gewebeneubildung bereits etabliert. Von den jdhrlichen Krebsneuerkrankungen betreffen
ca. 58.700 die Prostata, ca.58.200 den Dickdarm, ca. 15.100 den Magen und ca. 13.900 die
Mundhohle und den Rachen (Robert Koch-Institut 2019, S.16). Bei minimalinvasiven
chirurgischen Eingriffen ergeben sich aufgrund des Zugangs zum Operationssitus iiber kleine
natiirliche Korperoffnungen oder kiinstlich gesetzte Koperschnitte fiir den Operateur
anspruchsvolle Randbedingungen hinsichtlich der Instrumentenbewegung, Gewebemanipulation
und Sicht auf den Situs. In diesem Zusammenhang wird versucht, den Operateur durch die
Entwicklung von geeignetem Instrumentarium und medizinischen Assistenzsystemen fiir die
minimalinvasive Chirurgie zu unterstiitzen, indem beispielsweise die Manipulierbarkeit der
Instrumente im Arbeitsraum um den Operationssitus im Vergleich zum endoskopischen
Standardinstrumentarium  verbessert ~oder  bimanuelles  Arbeiten mit  geeigneten
Instrumentenkombinationen ermoglicht wird.

Diese Arbeit beschiftigt sich mit der Entwicklung eines automatisierten Entwurfsprozesses fiir
Manipulatoren fiir den Einsatz in der minimalinvasiven Chirurgie (MIC). Unter Verwendung von
additiven Fertigungstechnologien sollen individualisierte Manipulatoren als Einweg-Systeme
realisiert werden. Ziel ist es hierbei, die Systemstruktur individuell an den spezifischen
Anwendungsfall anpassen zu kénnen.
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2. Problemstellung

Die minimalinvasiven Operationstechniken, die in den letzten zwei Jahrzehnten aufgrund ihrer
signifikanten Vorteile fiir den Patienten enorm an Bedeutung gewonnen und so die chirurgische
Praxis revolutioniert haben, stellen ein herausforderndes Anwendungsgebiet in der Chirurgie dar
(Kumar et al. 2016; Oh et al. 2014, S. 794; Simanski & Neugebauer 2013, S. 18). Dies liegt vor
allem darin begriindet, dass bei den Eingriffen der Zugang zum Operationsgebiet iiber kleine
Korperoffnungen erfolgt und dann, von auflen gesteuert, in einem Lumen im Ko&rperinneren der
chirurgische Eingriff vollzogen wird. Die sogenannte Schliisselloch-Therapie stellt daher besonders
anspruchsvolle Randbedingungen fiir den Chirurgen dar und benétigt speziell geeignetes
Instrumentarium und optische Systeme. Um einen Uberblick iiber die medizinischen und
technischen Problemstellungen bei der Durchfithrung von minimalinvasiven chirurgischen
Eingriffen aufzuzeigen und anhand dieser auch die spezifischen Anforderungen an ein
Assistenzsystem fiir die MIC darlegen zu konnen, werden im Folgenden zunichst relevante
Bereiche der menschlichen Anatomie und verbreitete minimalinvasive Eingriffstechniken
beschrieben. AbschlieBend wird die Zielsetzung dieser Arbeit abgeleitet und dargestellt.

2.1  Anatomische Gegebenheiten des menschlichen Korpers

Die inneren Organe befinden sich, abgesehen vom Zentralnervensystem, hauptsédchlich in den drei
groflen Korperhohlen des menschlichen Korpers. Die Korperhohlen lassen sich aufgrund ihrer Lage
in die Brusthohle (Cavitas thoracica), die durch das Zwerchfell abgetrennte Bauchhohle (Cavitas
abdominalis) sowie die Beckenhohle (Cavitas pelvis), welche unten mit einem offenen, direkten
Ubergang an die Bauchhohle anschliet, unterscheiden (siehe Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1: Darstellung der Kérperhdhlen im Mediansagittalschnitt durch den Rumpf: (1)
Die angedeutete Brusthohle (Cavitas thoracica) nach unten zum Bauchraum abgetrennt
durch das Zwerchfell, (2) Bauchhohle (Cavitas abdominalis), (3) Beckenhohle
(Cavitas pelvis) (Bild angelehnt an: Tillmann 2016)

Die Brusthohle wird nach auflen hin durch die kndchernen Strukturen des Thorax, bestehend aus
den Rippen, dem Brustbein sowie der Brustwirbelsédule, begrenzt und geschiitzt. Dem hingegen
wird die Begrenzung nach auflen bei der Bauchhohle iiberwiegend aus Weichteilgewebe, wie
beispielsweise Muskeln, Binde- und Fettgewebe, gebildet. Als kndcherner Schutz dienen lediglich
die Lendenwirbelsiule, das Darmbein sowie teilweise der Thorax (Tillmann 2016, S. 292). Auf die
Anatomie des zusammenhéngenden Bauch-Becken-Raums soll im Folgenden genauer eingegangen
werden, da dieser eine grole Anzahl an inneren Organen beherbergt, deren Behandlung mittels
minimalinvasiver Operationstechniken sich aufgrund der guten Zugénglichkeit des Lumens bereits
etabliert hat.
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2.1.1 Anatomie von Abdomen und Becken

Als Abdomen bzw. Bauch wird der vordere Teil des Rumpfes zwischen Thorax und Becken
bezeichnet. Das Abdomen wird auf der Vorderseite durch die Bauchwand bzw. Bauchdecke
begrenzt. Die Bauchwand setzt sich aus der dufleren Hautschicht (Cutis), der Unterhaut (Subcutis),
den oberfldchlichen Korperfaszien (Fascia abdominis superficialis), den Bauchmuskeln, den
inneren Bauchfaszien (Fascia transversalis) und einem Teil des Bauchfells (Peritoneum parietale)
zusammen. Darunter liegt zwischen Zwerchfell und Beckenboden der Bauch-Becken-Raum
bestehend aus Bauch- und Beckenhohle. Durch den Verlauf des Bauchfells (Peritoneums) kann der
Bauch-Becken-Raum wiederum in zwei Rdume unterteilt werden. Zum einen die Peritonealhthle
(Cavitas peritonealis), welche vom Bauchfell ausgekleidet ist und die intraperitoneal gelegenen
Bauchorgane iiberzieht und zum anderen der Extraperitonealraum (Spatium extraperitoneale),
welcher den nicht vom Bauchfell bedeckten Bereich beschreibt. Das Bauchfell (Peritoneum) selbst
ist eine glatte, durchsichtige und serose Haut. Aufgebaut ist es aus dem die inneren Organe
ummantelnden viszeralen Peritoneum (Peritoneum viscerale) und der Auskleidung der
Bauchwandinnenseite, dem parietalen Peritoneum (Peritoneum parietale). Zu den vom Bauchfell
iberzogenen intraperitonealen Bauchorganen zidhlen Magen, Leber und Gallenblase, Milz,
Diinndarm und der GroBteil des Dickdarms sowie Eierstock und FEileiter beim weiblichen
Geschlecht. Im Extraperitonealraum liegen die Nieren und Nebennieren, die Bauchspeicheldriise,
Harnblase und Harnleiter, Rektum und Duodenum sowie die Samenblase und die Prostata beim
méannlichen Geschlecht oder der Gebirmutterhals beim weiblichen Geschlecht (Schiinke et al.
2018; Tillmann 2016, S. 292). Der Bauch-Becken-Raum fillt in das Fachgebiet Viszeralchirurgie.
Die Nieren, die Harnblase und die Prostata werden der Urologie zugeordnet. Die Gebidrmutter
gehort zum Fachbereich der Gynikologie.

2.1.2 Anatomie des Verdauungstrakts

Abbildung 2.2: Organe des Verdauungssystems: (1) Mundhohle und Zunge, (2) mittlere und
untere Pharynxabschnitte, (3) Speiserohre, (4) Magen, (5) Leber mit Gallenblase, (6)
Bauchspeicheldriise, (7) Diinndarm, (8) Dickdarm, (9) Rektum und Darmausgang (Bild
angelehnt an: Fritsch & Kiihnel 2018)

Der Verdauungsapparat fasst die in Abbildung 2.2 dargestellten Organe und Organsysteme
zusammen, die der Aufnahme und Verwertung von Nahrung dienen. Er erstreckt sich beim
Menschen vom Kopf bis hin zum Becken und setzt sich aus den Verdauungsdriisen wie der grolen

3
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Kopfspeicheldriisen und kleineren Speicheldriisen in der Mundhohle, der Leber mit Gallenblase
und der Bauchspeicheldriise sowie dem Verdauungskanal zusammen. Der Verdauungstrakt bzw.
Verdauungskanal (Canalis alimentarius), welcher das Rohrensystem ausgehend von der
Mundhéhle iiber Rachen (Pharynx), Speiserdhre (Osophagus) und Magen (Ventriculus) sowie
Diinndarm (Intestinum tenue) und Dickdarm (Intestinum crassum) beschreibt, stellt dabei ein
zentrales Element dar. Als Gastrointestinaltrakt (GI-Trakt) wird der Hauptteil des Verdauungstrakts
zusammengefasst, der von der Speiserohre bis zum Anus reicht. Die groen Hohlorgane Magen,
Diinndarm und Dickdarm lassen sich jeweils in charakteristische Abschnitte unterteilen. Dabei
besteht der Magen aus den vier Abschnitten Kardia bzw. Mageneingang (Pars cardiaca),
Magenfundus (Fundus gastricus), Magenkorper (Corpus gastricum) und Magenausgang (Pars
pylorica). Der Darmtrakt ldsst sich im Bereich des Diinndarms in die Abschnitte Zwolffingerdarm
(Duodenum), der die Miindung des Gallen- und des Pankreasgangs darstellt, Leerdarm (Jejunum)
und Krummdarm (/leum) unterteilen. Der Dickdarm setzt sich aus Blinddarm (Zdkum ), Grimmdarm
(Colon), bestehend aus dem aufsteigenden Kolon (Colon ascendens), dem Querkolon (Colon
transversum), dem absteigenden Kolon (Colon descendens) und dem S-formigen Endabschnitt
(Colon sigmoideum) sowie dem Mastdarm (Rektum) und dem Analkanal (Canalis analis)
zusammen. Der Verdauungstrakt féllt ins Fachgebiet der Gastroenterologie und Viszeralchirurgie
(siehe Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3: Darstellung der charakteristischen Teilbereiche von Magen und Darm; links:
Schematische Darstellung des Magens mit Mageneingang (1), Magenfundus (2),
Magenkorper (3) und Magenausgang mit Antrum (4) und Pfortnerkanal (5); rechts:
Schematische Darstellung des Dickdarms mit Wurmfortsatz (6), Blinddarm (7),
aufsteigendem (8), querlaufendem (9) und absteigendem Kolon (10) sowie dem S-
formigen Endabschnitt (Sigma) (11) und dem Mastdarm (Rektum) (12). (Bild angelehnt
an: Schiinke et al. 2018)

Eine Besonderheit ist, dass die Wand fiir den gesamten Verdauungskanal im Prinzip gleich
aufgebaut ist und sich aus vier Gewebeschichten zusammensetzt. Je nach Funktion des jeweiligen
Abschnittes unterscheiden sich die Wandschichten leicht bzw. zeigen spezifische Charakteristika.
Der grundsitzliche Aufbau besteht aus einer Schleimhautschicht, der Mukosa (Tunica mucosa), der
Submukosa (Tela submucosa), welche eine darunter liegende Bindegewebsschicht mit Blut- und
Lymphgefdaen sowie Nervenfasern darstellt und der Muskelschicht Muskularis (Tunica
muscularis). Fir die mit Bauchfell iiberzogenen Bereiche der Organe stellt die Serosa (Tunica
serosa auch Peritoneum viscerale) die du3erste Schicht des Verdauungskanals dar. Ansonsten liegt
die Adventitia (Tunica adventitia) als Randschicht vor (Schiinke et al. 2018; Tillmann 2016,
S. 310).
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2.1.3 Anatomie des Urogenitaltrakts

Unter dem Begriff Urogenitalsystem werden die Harnorgane und die Geschlechtsorgane
zusammengefasst. Da es sich bei diesen tiberwiegend um muskulidre Hohlorgane handelt, spricht
man auch vom Urogenitaltrakt. Die Zusammenfassung der Harnorgane und der Geschlechtsorgane
basiert auf der gemeinsamen embryologischen Entwicklung, der benachbarten Lage und der
funktionellen Beziehung der Systeme. Zu den Organen des Harnsystems, welche der Bildung und
Ausscheidung des Urins dienen, gehoren die Niere (Ren), die Harnleiter (Ureter), die Harnblase
(Vesica urinaria) und die Harnrohre (Urethra). Abbildung 2.4 zeigt die ménnlichen und weiblichen
Geschlechtsorgane, die sich jeweils aus den &uBleren und inneren Geschlechtsorganen
zusammensetzen. Das Urogenitalsystem fillt in das Fachgebiet der Urologie und der Gynikologie
(Hautmann & Gschwend 2014; Tillmann 2016, S. 355).

Abbildung 2.4: Darstellung des weiblichen (links) und méinnlichen (rechts) Urogenitaltrakts mit
dem Fokus auf Blase (1), Harnrohre (2), Harnleiter (3), Gebarmutter (4) und Prostata (5)
(Bild entnommen aus: Hautmann & Gschwend 2014)

2.1.4 Anatomie von Rachen und Nase

In Abbildung 2.5 ist der Nasenrachenraum dargestellt. Der Rachen (Pharynx) dient als vorderster
Abschnitt des Verdauungstrakts und zur Luftleitung, da sich in ihm die Speise- und Atemwege
kreuzen. Er besteht aus Schleimhautschichten mit einer umgebenden Muskelschicht (Tunica
muscularis), die wiederum durch Bindegewebe mit der Schiidelbasis verbunden sind. Gegliedert
wird der Rachen nach den drei Etagen: Nasenrachen (Epipharynx oder Nasopharynx), Mundrachen
(Oropharynx oder Mesopharynx) und Schlundrachen (Laryngopharynx oder Hypopharynx). Uber
diese drei Etagen bestehen Verbindungen zur Nasenhohle, zum Mittelohr, zur Mundhohle und zum
Kehlkopf. Die Rachenwand geht nach kaudal in die Speiserohre (Osophagus) iiber. Unterhalb der
Epiglottis geht der Rachen (Pharynx) ventral in den Kehlkopf (Larynx) iiber, wodurch sich in
diesem Bereich Speise- und Atemweg trennen. Der Nasenrachen steht mit Nasenhohle (Cavitas
nasi) und iiber die Eustachi-Rohre mit dem Mittelohr in Verbindung.
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Abbildung 2.5: Darstellung von Nase, Mundhohle, Rachen wund Kehlkopf im
Mediansagittalschnitt mit Zunge (1), Luftrohre (2), Speiserchre (3), Kehlkopf (4),
Ubergang von Mundrachen zu Schlundrachen (5), Nasenrachen (6), Nasenhohle (7) und
Stirnhohle (8) (Bild entnommen aus: Tillmann 2016)

Die Nasenhohle, die anterior mit den Nasenlochern abschlie3t und posterior durch die Choanen mit
dem Nasenrachenraum verbunden ist, wird durch die zentrale Nasenscheidewand in eine linke und
eine rechte Hilfte getrennt. Es wird zwischen dem in der duBeren Nase gelegenen Nasenvorhof
(Vestibulum nasi) und der eigentlichen Nasenhohle (Cavum nasi proprium) unterschieden. Von der
Nasenhaupthohle gehen jeweils die Nasennebenhohlen (Sinus paranasales) ab. Diese sind
luftgefiillte, paarige mit Schleimhaut ausgekleidete Hohlrdume. Diese konnen unterschieden
werden in Kieferhohle (Sinus maxillaris), Stirnhohle (Sinus frontalis), Keilbeinhohle (Sinus
sphenoidalis) und Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales) (siehe Abbildung 2.6) (Tillmann 2016,
S. 181).

(1)
( (2) 3)

/

Abbildung 2.6: Nasennebenhohlen im menschlichen Schiidel bestehend aus Stirnhohle (1),
Siebbeinzellen (2), Keilbeinhohle (3), Kieferhohle (4) (Bild angelehnt an: Tillmann 2016)

2.2  Medizinische Problemstellung: Minimalinvasive chirurgische Eingriffe

Die minimalinvasive Chirurgie zeichnet sich durch die Reduktion der postoperativen Schmerzen,
schnellere Rekonvaleszenz und bessere Kosmetik im Vergleich zur konventionellen, ,,offenen*
Chirurgie aus und stellt heute bereits fiir viele Indikationen wie z.B. die Cholezystektomie den
,,Goldstandard* dar (Carus et al. 2001, S. 872-873; Jonas et al. 2015, S. 77). Es haben sich somit
seit der ersten laparoskopischen Cholezystektomie 1987 minimalinvasive Eingriffstechniken im
klinischen Alltag sehr schnell entwickelt und etabliert (Hunter et al. 2018; Siewert et al. 2011,
S. 144).
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Abbildung 2.7: Schematische Darstellung von minimalinvasiven Eingriffstypen; a) Single-Port
Laparoskopie bzw. SILS, b) Therapeutische Endoskopie in der Gastroenterologie; c)
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES); d) Endoskopische HNO-
Chirurgie in Nase und Stirnhohle oder e) im Rachen; f) Therapeutische Endoskopie in der
Urologie

Abbildung 2.7 zeigt schematisch unterschiedliche Typen von minimalinvasiven Eingriffstechniken,
die als potenzielle Anwendungen fiir die in dieser Arbeit beschriebenen individualisierbaren
Manipulatoren in Frage kommen. Anhand dieser sollen die charakteristischen Vorgehensweisen bei
den minimalinvasiven chirurgischen Eingriffen aufgezeigt werden, welche die Problemstellung
definieren. Zu den operativen Eingriffen der MIC, deren grundlegendes Ziel die Reduktion des
Traumas beim Zugang und wihrend der Operation ist, zéhlen unter anderem die laparoskopische
Chirurgie, die therapeutische bzw. chirurgische Endoskopie und endoskopischen Operationen iiber
natiirliche Korperoffnungen (NOTES) im Allgemeinen. Im weitesten Sinne ist jedes Verfahren, das
dazu dient, minimale Traumen und Narben zu realisieren, der minimalinvasiven Chirurgie
zuzuordnen (Hunter et al. 2018; Wilhelm et al. 2016).

Bei laparoskopischen Operationen handelt es sich um minimalinvasive Eingriffe in der
Bauchhohle. Bei der oft auch als ,,Schliisselloch-Chirurgie* beschriebenen Operationstechnik kann
zwischen konventionellen laparoskopischen Eingriffen und SILS Eingriffen (Single incision
laparoscopic surgery) (siche Abbildung 2.7 (a)), auch bekannt als Single-Port bzw. LESS (Laparo-
endoscopic single-site surgery), unterschieden werden. Hierbei ist die Anzahl an Zugangspunkten
zum Bauchraum iiber kleine Schnitte in der Bauchdecke (einer bei SILS und zwei bis sechs Schnitte
bei konventionellen Eingriffen) entscheidend fiir die Klassifikation (Jonas et al. 2015, S. 77). Das
Funktionsprinzip der Laparoskopie ist die Schaffung eines intraabdominellen kuppelférmigen
Arbeitsraums (Pneumoperitoneum), der standardméBig durch Gasinsufflation in die Bauchhohle
aufgebaut wird. In diesem wird dann mit durch Trokare eingebrachten Instrumenten unter
videoendoskopischer Kontrolle die Operation durchgefiihrt (Siewert et al. 2011, S. 144-145). Die
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Eingriffe erfolgen dann typischerweise mittels laparoskopischer starrer Instrumente und starrer
Optik. In der Laparoskopie ist zudem bereits die Verwendung robotischer Assistenzsysteme bei
Eingriffen mit mehreren Zugéngen etabliert. Laparoskopische Eingriffe werden im Fachgebiet der
Viszeralchirurgie, der Urologie und auch Gynikologie eingesetzt.

Die therapeutische Endoskopie, auch operative oder chirurgische Endoskopie genannt, beschreibt
alle Eingriffe, die unter endoskopischer Kontrolle durchgefiihrt werden. Fiir zahlreiche chirurgische
Eingriffe ist es heute moglich, sie auf endoskopischem Wege mit dem damit verbundenen
geringeren Risiko fiir den Patienten vorzunehmen (Siewert et al. 2011, S. 117). Speziell fiir den
Gastrointestinaltrakt sind vielzéhlige diagnostische und therapeutische Eingriffstypen etabliert.
Hierbei werden typischerweise flexible Gastroskope mit einem bzw. zwei Arbeitskanilen in
Kombination mit flexiblem endoskopischem Instrumentarium eingesetzt (siche Abbildung 2.7 (b)).
Die Gastroskope verfiigen dabei iiblicherweise neben einer integrierten Optik und Lichtquelle tiber
eine in zwei Richtungen abwinkelbare, bewegliche Spitze, die vom Operateur am Handgriff
gesteuert wird (Baillie 2007). Der Zugang zum Gastrointestinaltrakt erfolgt dabei z.B. iiber den
Mund und die Speiserohre zum Magen oder iiber den Anus und das Rektum (Kéhler et al. 2016).
In der Urologie kdonnen beispielsweise Eingriffe an der Blase mit sowohl starrem als auch flexiblem
Instrumentarium mit Zugang iiber die Harnrohre durchgefiihrt werden (Gierth & Burger 2018,
S. 178; Hofmann 2018, S. 63).

Bei der Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) handelt es sich um
endoskopische operative Verfahren, bei denen eine weitere Reduktion des Zugangstraumas
angestrebt wird, indem der Zugang zum intraabdominellen Raum {iiber eine der natiirlichen
Korperoffnungen (Natural Orifice: Mund, Anus, Vagina, Harnrohre, Nase) und dann durch die
Wand eines intakten Hohlorgans (transluminal: Osophagus, Magen, Kolorektum, Vagina,
Harnblase) erfolgt. Erstmals wurde dieser minimalinvasive Eingriffstyp von Rattner und Kalloo
(2006) als Whitepaper niedergeschrieben. Nach anfinglichen Riickschligen und iiberzogenen
Erwartungen — auch wenn gezeigt werden konnte, dass das Operieren iiber natiirliche
Korperoffnungen prinzipiell moglich ist — wird das Thema NOTES wieder verstérkt vorangetrieben
(Kramme 2017, S.406). Die anspruchsvollen FEingriffe zeichnen sich dadurch aus, dass sie
duBerlich narbenfrei sind. Jedoch bestehen besondere Herausforderungen und Risiken hinsichtlich
des sterilen Arbeitens iiber den transluminalen Zugangsweg. Werden zusitzliche laparoskopische
Zuginge verwendet, z.B. liber den Bauchnabel, so spricht man von Hybrid-NOTES Verfahren
(Atallah et al. 2015, S. 75). Fir NOTES Verfahren wird aufgrund der komplizierten Zugangswege
grundsitzlich flexibles Instrumentarium benétigt, welches am intraluminalen Operationsgebiet eine
moglichst gute Manipulierbarkeit aufweisen muss.

Die endoskopische HNO-Chirurgie befasst sich mit Erkrankungen im Kopf- und Halsbereich und
stellt dabei ein weiteres Gebiet dar, in dem minimalinvasive chirurgische Eingriffe etabliert sind.
Charakteristisch sind hier schmale Zugangswege und enge Arbeitsrdume, wie beispielsweise in
Nase, Rachen und Kehlkopf. Speziell die Nase stellt einen komplizierten, engen und sensiblen
Zugangsweg dar, um beispielsweise Lumen wie die Stirnhohle oder die Nasennebenhohlen zu
erreichen. Dabei stellt die anatomische Nédhe zum Gehirn und der Orbita eine besondere
Herausforderung dar. Zum Einsatz kommen optische Systeme wie starre oder flexible Endoskope
oder Operationsmikroskope in Kombination mit starren und teilweise auch flexiblen Instrumenten
(Lenarz & Boenninghaus 2012, S. 281-285).

Im Folgenden werden fiir die im Zuge dieser Arbeit fokussierten Fachbereiche der
Gastroenterologie, der Viszeralchirurgie, der Urologie und Gyniékologie sowie der HNO-Chirurgie
beispielhaft etablierte MIC Eingriffe und deren Indikationen vorgestellt.
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2.2.1 Laparoskopie in der Viszeralchirurgie

Viszeralchirurgische Erkrankungen sind unter anderem akute Verletzungen, Entziindungen,
Tumore und Fehlbildungen der inneren Organe im Bauchraum. Es sollen Beispiele aufgezeigt
werden, fiir welche bereits SILS Eingriffstechniken etabliert sind (Jonas et al. 2015, S. 78-79). Eine
Liste iiber SILS geeignete Eingriffe zeigt Carus (2014, S. 383). Den héufigsten Standardeingriff in
der Viszeralchirurgie stellt die laparoskopische Cholezystektomie (Chirurgische Entfernung der
Gallenblase) dar. Indikationen sind z.B. symptomatische Gallensteinleiden, akute
Gallenentziindungen oder Gallenblasenpolypen (Keck & Germer 2017, S. 124; Siewert et al. 2011).
Die laparoskopische Leberresektion wird angewendet, wenn vorliegende Tumore vollstindig
resezierbar sind (RO-Resektion moglich), die zu erwartende Restleber ausreichend funktional ist
und fiir den Patienten ein Vorteil beziiglich Langzeitiiberleben bzw. Lebensqualitit gegeben ist
(Keck & Germer 2017, S. 151). Bei einer akuten Blinddarmentziindung besteht die Indikation zur
Appendektomie (Blinddarmentfernung) ohne weiteren zeitlichen Aufschub (Siewert et al. 2011,
S. 578). Die laparoskopische Appendektomie hat die konventionelle Appendektomie in
Deutschland weitestgehend abgelost.

2.2.2 Laparoskopie in der Urologie und Gynikologie

Speziell chirurgische Eingriffe an der Niere liegen im Fachbereich der Urologie. Chronischen
Niereninfektionen, hydronephrotische Nieren bei chronischer Obstruktion oder funktionslose
Nieren sind Indikationen fiir eine einfache transperitoneale Nephrektomie. Besteht bei lokalisiertem
Nierenzellkarzinom die Moglichkeit der RO-Resektion wird die partielle Nephrektomie
(Nierenteilresektion) bevorzugt (Stolzenburg et al. 2011). Eingriffe am inneren Genital werden der
gynikologischen Laparoskopie zugeordnet. Als Beispiel kann die laparoskopische
Myomenukleation (Entfernung von Myomen aus der Gebdrmutter) genannt werden, die bei
subserdsen und intramuralen Myomen durchgefiihrt werden kann (Kaufmann et al. 2013, S. 783).

2.2.3 Therapeutische bzw. chirurgische Endoskopie in der Gastroenterologie

Endoskopische Resektionsverfahren sind sowohl in der Diagnostik als auch bei der Therapie von
grofler Bedeutung. Bei der chirurgischen Entfernung wird dabei typischerweise eine RO-Resektion
angestrebt, die eine Entfernung des Tumors im Gesunden vorsieht, sodass in der Histopathologie
kein Tumorgewebe am Resektionsrand nachweisbar ist. Der Schwierigkeitsgrad hingt dabei stark
von der GroBle, Form und Lage der Lésion ab. Indikationen fiir Resektionen mittels Polypektomie
im Gastrointestinaltrakt sind Adenome und polypdse Adenokarzinome oder hamartomatdse
Polypen, die aufgrund ihrer Grofe passagehinderlich sind oder wenn sie ulzeriert sind und/oder
bluten (Kihler et al. 2016, S. 3). Es erfolgt eine Abtragung der Lésion mit einer Diathermieschlinge.
Bei Frithkarzinomen, die histologisch nur auf die Mukosa beschrinkt sind und die zudem ihren
grofiten Durchmesser an der Basis aufweisen, wird die endoskopische Mukosaresektion (EMR)
eingesetzt. Die Indikation fiir eine EMR stellen Frithkarzinome nach makroskopischem Typ I, 1la
und IIb (vgl. Abbildung 2.8) mit einem Durchmesser kleiner als 2 cm dar. Bei der EMR wird der
Tumor unterspritzt und mit einer Schlinge abgetragen. Die EMR wird zur Behandlung von
Frithkarzinomen des oberen und unteren Gastrointestinaltrakts eingesetzt. Resektionstechniken, die
eine Schlinge verwenden, bergen eine erhohte Gefahr, das tumordse Gewebe durch fragmentierte
Abtragung zu verletzen, was unbedingt vermieden werden sollte (Siewert et al. 2011, S. 119-120).
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Abbildung 2.8: Paris-Klassifikation zur morphologischen Einteilung oberfldchlicher
gastrointestinaler Neoplasien, wie Tumoren oder Polypen; Typ I: vorgewdlbt; Typ II:
flach; Typ III: ulzeriert (Bild angelehnt an: Probst et al. 2018)

Fiir die Indikationsstellung der endoskopischen Submukosadissektion (ESD) gelten die gleichen
Prinzipien wie fiir die EMR, jedoch konnen auch En-Resektionen grofflichiger Lisionen (>2 cm)
erfolgen. Die ESD sieht die Schritte Markieren der Lésion, unterspritzen der Lésion, zirkuldre
Inzision und die komplette ESD vor, was sie im Vergleich zur EMR technisch deutlich
anspruchsvoller macht (Kéhler et al. 2016, S. 15-20; Probst et al. 2018; Probst & Messmann 2010;
De Ceglie et al. 2016).

2.2.4 Therapeutische Endoskopie in der Urologie

Die transurethrale Resektion (TUR) stellt eine urologische Operationstechnik dar, die es ermoglicht
erkranktes Gewebe aus Harnblase oder Prostata abzutragen. Der Zugang erfolgt dabei endoskopisch
durch die Harnrohre. Die transurethrale Resektion der Harnblase (TURB) kann bei kleineren,
oberflidchlichen Blasentumoren als diagnostisches wie auch als therapeutisches Instrument
eingesetzt werden. Als Goldstandard fiir die Behandlung von gutartiger Prostatavergroferung
(benigne Prostatahyperplasie) kommt die transurethrale Resektion der Prostata (TURP) zum
Einsatz, wobei eine Ausschabung der Prostata durch die Harnrohre durchgefiihrt wird (Gierth &
Burger 2018, S. 178; R. Hofmann 2018, S. 63).

2.2.5 NOTES Verfahren am Gastrointestinaltrakt

Als Beispiel fiir ein transgastrales Verfahren, das grundsitzlich zu den Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery Prozeduren (NOTES) zihlt, soll die perorale endoskopische Myotomie
(POEM) vorgestellt werden, deren ureigentliche Indikation die Achalasie (Erkrankung des
SpeiserohrenschlieBmuskels) darstellt. Hierbei wird eine Kardiomyotomie durchgefiihrt, wobei der
Zugang endoluminal durch den Osophagus erfolgt. Nach submukosaler Tunnelung im Osophagus
kann die selektive Durchtrennung der zirkuldren Kardiamuskulatur durchgefiihrt werden (Kihler et
al. 2016). Die transvaginale Cholezystektomie sowie die transvaginale Appendektomie stellen
Beispiele fiir NOTES Eingriffe mit transvaginalem Zugangsweg dar, die ausreichend in der
operativen Gynikologie erprobt sind (Erckenbrecht & Jonas 2015, S. 80).

2.2.6 Endoskopische HNO-Chirurgie

Beispiele fiir einen minimalinvasiven Eingriff aus dem Bereich der HNO-Chirurgie sind endonasale
chirurgische Eingriffe an der Stirnhohle. Nach Draf kann die endonasale Stirnhohlendrainage nach
den Typen I-1II klassifiziert werden. Durch den Zugang iiber die Nase wird die Stirnhthle erdffnet
und optional abgesaugt oder gerdumt. Indikationen sind rezidivierende Sinusitis, chronische
Rhinosinusitis oder Tumore (Weber 2009).

Die Mikrolaryngoskopie ist ein weiteres Verfahren aus dem Bereich der HNO-Chirurgie, das
sowohl der diagnostischen Betrachtung als auch der therapeutischen Behandlung des Larynx
(Kehlkopf) dient. Die Mikrolaryngoskopie ermoglicht unter anderem die Entnahme von Biopsien,
sowie die vollstindige chirurgische Entfernung von benignen (gutartigen) und malignen

10



Problemstellung

(bosartigen) Verdnderungen im Bereich des Larynx iiber einen starren geraden Zugang iiber ein
Laryngoskop. Indikationen sind beispielsweise Tumore oder Fibrome an den Stimmlippen oder am
Kehlkopf (Lenarz & Boenninghaus 2012, S. 281). Eingriffe am Kehlkopf wie Injektionen, Biopsien
oder Laseroperationen kénnen minimalinvasiv auch transnasal gut durchgefiihrt werden (Hess &
Fleischer 2020).

2.2.7 Roboterassistierte Chirurgie

Wie bereits beschrieben, bringt die minimalinvasive Chirurgie viele Vorteile fiir den Patienten mit
sich. Jedoch resultieren daraus oft auch anspruchsvollere Eingriffstechniken beim Operieren durch
kleinste Korperdffnungen. Die minimalinvasive roboterassistierte Chirurgie versucht die
Limitationen wie beispielsweise das Arbeiten im eingeschrinkten Arbeitsraum im Koérperinneren,
die eingeschrinkte Visualisierung des Situs oder das reduzierte haptische Feedback durch
technische Assistenz zu adressieren, um ein prézises ergonomisches Operieren zu gewihrleisten
(Peters et al. 2018, S. 1636).

Die roboterassistierte Chirurgie kann dabei von der autonomen Roboterchirurgie unterschieden
werden, bei welcher der Roboter beispielsweise mittels Navigation in prioperativen Bilddaten
eigenstindig chirurgische Aufgaben iibernimmt (z.B. Image-Guided Surgery). Bei der
roboterassistierten Chirurgie wird der Chirurgieroboter durch den Operateur ferngesteuert, indem
er diesen beispielsweise iiber eine Bedienkonsole telemanipuliert. Die Ansteuerung der
Endeffektoren des Roboters erfolgt dabei typischerweise unter endoskopischer Sicht, wodurch sich
der Operateur gewissermalien selbst in Regelschleife befindet (Haidegger & Rudas 2014).
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Abbildung 2.9: Schematische Darstellung laparoskopischer roboterassistierter Chirurgie mit
Zugang zum Abdomen iiber mehrere Ports

Eine Ubersicht iiber den Einsatz von roboterassistierten Operationstechniken im klinischen Alltag
wird in Rassweiler et al. (2018) gegeben. Am weitesten verbreitet ist die roboterassistierte
minimalinvasive Chirurgie bei laparoskopischen Eingriffen. Neben den mehrarmigen Systemen,
die typischerweise iiber mehrere einzelne Ports eingefiihrt werden, geht die Entwicklung hin zu
Systemen fiir SILS Eingriffe (Khandalavala et al. 2020; Peters et al. 2018). Speziell durch das 2005
von der Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) und der
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) gegriindete Konsortium Natural Orifice
Surgery Consortium for Assessment and Research (NOSCAR) wurde der Bedarf an flexiblen
Assistenzsystemen identifiziert. Die Anforderungen an diese Systeme fiir die minimalinvasive
Chirurgie und insbesondere NOTES wurden in einem Whitepaper definiert (Rattner & Kalloo
2006). Eine Vielzahl neuer Roboterassistenzsysteme und sogenannter Multi-Tasking Plattformen
befindet sich derzeit in der Entwicklung mit dem Ziel, die Nachteile der minimalinvasiven
Eingriffstechniken zu iiberwinden (siehe Kapitel 3.5.2).
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2.2.8 Zusammenfassung der medizinischen Problemstellung

Die Problemstellung beziiglich minimalinvasiver chirurgischer Eingriffe kann aus medizinscher
Sicht wie folgt zusammengefasst werden:

- Zugang zum Operationsgebiet iiber moglichst kleine Korperdoffnungen (natiirliche
Korperoffnungen, kleine transkutane oder transumbilikale Schnitte (,,Schliisselloch-
Chirurgie®), kleine transluminale Schnitte) und Operieren im Lumen im Korperinneren mit
eingeschrinkter Sicht und reduzierter taktiler Information (Siewert et al. 2011; Simaan et al.
2018, S. 469; Hiittl & Hiittl 2013, S. 469)

- Vermeidung von Verletzungen der umliegenden Organe und Strukturen sowie von
Perforationen beim Arbeiten in Hohlorganen (Erckenbrecht & Jonas 2015, S. 18; Kihler et al.
2016, S. 133)

- Chirurgisches Entfernen von Tumoren méglichst als RO-Resektion und moglichst als En-bloc-
Resektion (Bruns 2013, S. 72; Erckenbrecht & Jonas 2015, S. 49)

- Manipulierbarkeit von Standardinstrumentarium im Arbeitsraum, beispielsweise kein bi-
manuelles Arbeiten mit seitlicher Gewebemanipulation oder eingeschrénkte ,, Triangulation*
(Kramme 2017, S. 881; Meining 2011; Simaan et al. 2018, S. 6; Vitiello et al. 2013, S. 113)

- Zugangswege und Operationssitus abhingig von patientenindividueller Anatomie (Feussner et
al. 2019, S. 24-25; Ohira et al. 2019)

- Erhohter Zeitaufwand aufgrund der technisch anspruchsvolleren MIC Verfahren
(Erckenbrecht & Jonas 2015, S. 429; Jauch et al. 2013, S. 429; Loeve et al. 2010)

- Unergonomische Instrumentenbedienung (Rassweiler et al. 2018; Shergill & Harris Adamson
2019)

2.3  Technische Problemstellung

Neben den allgemeinen Anforderungen an Chirurgieroboter beziiglich Miniaturisierung, Sicherheit,
Sterilitdt und Anpassung an sich dndernde Bedingungen (Kazanzides et al. 2008, S. 125), lassen
sich fiir MIC Systeme zusitzlich technische Herausforderungen identifizieren. Die grundsitzliche
Herausforderung fiir medizinische Assistenzsysteme fiir die MIC stellt dabei die
Instrumentenbewegungen im Korperinneren durch einen Zugang iiber kleinste Korperdffnungen
dar (Simaan et al. 2018). Hinsichtlich des Entwurfs der Manipulatorstrukturen, deren Herstellung
sowie des Entwurfs und der Eigenschaften des Gesamtsystems sind folgende Problemstellungen zu
nennen:

Manipulatordesign

- Zugangswege: Da aufgrund der Primisse des minimalen Eingriffstraumas fiir den Patienten
bei MIC Eingriffen oft lange und komplizierte Zugangswege zum Operationssitus gewéhlt
werden miissen, stellt die Kraftiibertragung von auerhalb hin zur distalen Manipulatorspitze
im Korperinneren eine Herausforderung dar. Speziell bei Systemen mit flexiblem Schaft, die
einen schonenden Zugang ermoglichen, konnen Zug- und Gegenzugkrifte oft nur
eingeschrinkt aufgebracht werden (Rattner & Kalloo 2006, S. 3; Simaan et al. 2018). Somit
bieten flexible, starre oder versteifbare Systemstrukturen Eigenschaften, die gegeneinander
abgewigt werden miissen (Loeve et al. 2010). AuBerdem wird der zulédssige
AuBendurchmesser des Systems stark durch die anatomischen Zugangswege beeinflusst (z.B.
maximaler AuBendurchmesser fiir Assistenzsysteme fiir die Gastroenterologie bzw. NOTES
18 mm bis 22 mm (Bardaro & Swanstrom 2006, S. 379)).
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Manipulierbarkeit der Endeffektoren: Die kinematischen Eigenschaften der
Manipulatorstrukturen werden entsprechend des medizinischen Anwendungsfalls festgelegt
(z.B. Erreichen eines gewiinschten Punktes im Hohlraum, Erreichen einer spezifischen Pose,
Manipulation in definiertem Arbeitsraum). Die Manipulierbarkeit muss trotz oft beschrinktem
Bewegungsfreiraum am Operationssitus gewdhrleistet sein. Speziell seitliche bi-manuelle
Manipulation ist bei SILS und NOTES Systemen von besonderem Interesse. Zusitzlich miissen
geeignete Endeffektoren bereitgestellt werden (Arkenbout et al. 2015; Atallah et al. 2015,
S. 76; Bardaro & Swanstrom 2006, S. 379; Vitiello et al. 2013, S. 114).

Sichtverhiltnisse: Die Positionierung von einer oder mehreren Optiken sollte eine optimale
Sicht auf den Operationssitus gewihrleisten (Patel et al. 2015).

Dichtigkeit der Systeme: Der Einsatz von CO> Gasinsufflation wird bei einer Vielzahl von
MIC FEingriffen (Laparoskopie, therapeutische Endoskopie in der Gastroenterologie)
standardmiBig eingesetzt, um Hohlorgane oder die Bauchdecke aufzublihen und so das
Arbeitsraumvolumen zu vergroern bzw. zu erzeugen. Um den dabei intraluminalen bzw.
intraperitonealen Druck aufbringen zu konnen — typischer intraperitonealer Druck liegt bei
14 mmHg (Carus 2014, S. 14) — sind Dichtkonzepte fiir die Manipulatoren notwendig.

Anpassbarkeit und Individualisierbarkeit: Im Hinblick auf patientenindividuelle
Anatomien und der Forderung nach Anpassbarkeit von chirurgischen Robotersystemen sollten
die Manipulatorstrukturen moglichst gut an den spezifischen Eingriff anpassbar sein,
beispielsweise durch das Einbeziehen pridoperativer Daten bei der Planung des Eingriffs
(Kramme 2017, S. 889). Dies stellt speziell im Zeitalter der ,,personalisierten Medizin*
besonderes Potenzial dar.

Herstellung der Manipulatoren

Herstellungsverfahren und verwendete Materialien: Beziiglich der Herstellung der
Systeme muss im Hinblick auf die Medizinprodukterichtlinie 93/42 EWG bzw. der neuen
europdischen Verordnung (EU) 2017/745 iiber Medizinprodukte, auch bekannt als Medical
Device Regulation (MDR), grundlegend die Biokompatibilitdt und Sterilisierbarkeit der
Systeme beriicksichtigt werden.

Automatisierter Entwurfsprozess: Sollen Systeme moglichst gut anpassbar sein, z.B. an sich
dndernde Randbedingungen wie beispielsweise patientenindividuelle Anatomien oder den
chirurgischen Eingriff, so sollte bestenfalls auch der Entwurfs- und Herstellungsprozess
moglichst automatisiert erfolgen. In diesem Zusammenhang sind die Grenzen der
Herstellbarkeit in Bezug auf gewihlte Herstellungsverfahren besonders zu beriicksichtigen, um
die Funktionsfdhigkeit und Robustheit der Systeme zu gewéhrleisten.

Systemdesign

OP-Integration: Medizinische Assistenzsysteme miissen sich in den Operationssaal und den
operativen Workflow integrieren lassen, wobei neben einer moglichst kompakten
Systemstruktur (Kazanzides et al. 2008, S. 125) unter anderem auch intuitive Bedien- und
Montagekonzepte sowie praktikable Sterilisations- und Wiederaufbereitungskonzepte
entscheidend sind.

Entwicklung von Medizinprodukten: Grundsitzlich gilt es bei der Entwicklung eines
Medizinproduktes die Vorgaben, die sich aus der Medizinprodukterichtlinie 93/42 EWG bzw.
der neuen europdischen Verordnung (EU) 2017/745 iiber Medizinprodukte ergebenden
Anforderungen zu erfiillen, welche fiir das Konformititsbewertungsverfahren essenziell sind.
Ausgehend von der Produktidee fiir ein Medizinprodukt, folgt auf die Identifikation eines
medizinischen Bedarfs, ein Produktkonzept sowie eine Priifung der technischen Machbarkeit,
die technische Entwicklung und Dokumentation samt Zweckbestimmung und Klassifikation,
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die Verifikation sowie die Validierung als Nachweis der Leistungsfihigkeit durch die klinische
Bewertung und Dokumentation. Die Zulassung kann erst nach einem erfolgreichem
Konformititsbewertungsverfahren erfolgen (Harer & Baumgartner 2018).

2.4  Zielsetzung dieser Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist es, einen automatisierten Entwurfsprozess fiir monolithische
Manipulatorstrukturen zu entwickeln und zu implementieren und so die Herstellung von
individualisierten Assistenzsystemen fiir die minimalinvasive Chirurgie mittels additiver
Fertigungstechnologien zu realisieren. Die Systeme sollen mit Standardendoskopen und
Standardinstrumenten kompatibel sein und bei minimalinvasiven Operationen iiber kleinste
Korperoffnungen die Bewegung der Instrumente am Situs iiber ergonomische und intuitive
Bedienelemente ermoglichen. Auf Basis des automatisierten Entwurfsprozesses sollen
verschiedene Systemvarianten entworfen und untersucht werden, um eine Anpassbarkeit der
Manipulatoren an variierende Anwendungsszenarien umsetzen zu konnen. Durch die Auslegung
der Kinematik sowie der funktionellen Systemkomponenten sollen Manipulatoren mit
Arbeitsrdumen und Systemeigenschaften, die an den spezifischen medizinischen Anwendungsfall
angepasst sind, automatisiert entworfen werden konnen. Folgende Teilziele konnen dabei
identifiziert werden:

Manipulatorstrukturen: Entscheidend fiir den automatisierten Entwurf ist eine geeignete
skalierbare Manipulatorstruktur. Das monolithische Konzept fiir ein selektiv lasergesintertes
Manipulatorsystem, welches von Roppenecker (2017) vorgestellt und erfolgreich evaluiert wurde,
dient hierbei als Grundlage. Basierend auf dieser Vorarbeit beschiftigt sich die vorliegende Arbeit
mit der Weiterentwicklung des Konzepts hin zum Entwurf von patientenindividuellen
Manipulatorsystemen fiir die minimalinvasive Chirurgie. Die kinematische Auslegung der
Bewegungsriume der Manipulatoren entsprechend des spezifischen Anwendungsfalls, sowie die
Integration von funktionellen Strukturen stellen hierbei ein besonderes Potenzial vor dem
Hintergrund der additiven Fertigung der Systeme und der damit verbundenen hohen
Gestaltungsfreiheit dar. Zweiarmige oder mehrarmige Manipulatorsysteme, die eine bimanuelle
Gewebemanipulation ermdglichen, stehen in diesem Zusammenhang genauso im Fokus der
Entwicklung wie kompakte Mechanismen zur spezifischen Unterstiitzung von Bewegungsaufgaben
oder Arbeitsschritten wihrend der Operation.

Herstellung additiv gefertigter Einweg-Manipulatoren: Die Verwendung von additiven
Fertigungstechnologien soll die effiziente Herstellung der individualisierten Manipulatoren in
kleinsten Stiickzahlen ermdéglichen. Hinsichtlich der Herstellung der filigranen monolithischen
Manipulatorstrukturen sind die mechanischen Eigenschaften der Strukturen in Bezug auf die
Funktionalitdt und Robustheit der Systeme besonders zu beachten. Die Strukturelemente sollen
entsprechend des Anwendungsfalls skaliert und ausgelegt werden konnen. Speziell bei additiven
Fertigungsverfahren ist die Nachbearbeitung der Bauteile von besonderer Bedeutung. Im Hinblick
auf die medizintechnische Anwendung der Manipulatoren sollen hierbei geeignete
Nachbearbeitungsschritte sowie die Sterilisation der monolithischen Strukturen untersucht werden.

Bedienkonzepte: Fiir die Ansteuerung der individualisierten Manipulatorstrukturen sollen
ergonomische und intuitiv handzuhabende Bedienkonzepte entwickelt werden. Hierbei sollen
sowohl rein mechanische als auch elektrisch aktuierte, robotische Losungen untersucht und
umgesetzt werden. Das Ziel sind hierbei kompakte Systemlosungen, die potenziell eine Integration
in den OP-Raum und den klinischen Workflow erméglichen.
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Entwurf von spezifischen Systemvarianten: In interdisziplindrer Zusammenarbeit mit den
klinischen Partnern sollen spezifische Anwendungen fiir den Einsatz der Manipulatorsysteme
identifiziert werden. Anhand der Randbedingungen des jeweiligen Anwendungsszenarios, wie
beispielsweise benotigter Arbeitsraum, Lokalisation der Léasion, aufbringbare Krifte oder
bendtigtes Instrumentarium, sollen anwendungsspezifische Systeme entworfen und getestet
werden.

Evaluierung der Systeme: Die Funktionalitit sowie der Nutzen der verschiedenen
Systemvarianten und Bedienkonzepte sollen durch Experten anhand anwendungsnaher Versuche
evaluiert und beurteilt werden.

2.4.1 Abgrenzung der Ziele

In Bezug auf die Zielsetzung sollen die folgenden Aspekte, welche im Zuge dieser Arbeit nicht
adressiert werden, speziell abgegrenzt werden:

Keine Instrumentenentwicklung: Wie bereits beschrieben befasst sich diese Arbeit mit dem
Entwurf von Assistenzsystemen, die mit Standardinstrumentarium kompatibel sind. Es sollen daher
bewusst keine neuen endoskopischen Instrumente entwickelt werden, sondern bestehendes und
etabliertes endoskopisches Instrumentarium verwendet werden. Durch die neuartigen
Manipulatorstrukturen, in denen die Standardinstrumente gefithrt werden, sollen neue
Moglichkeiten zur Instrumentenbewegung bei minimalinvasiven chirurgischen Eingriffen
ermoglicht werden.

Keine Zulassung der Systeme: Die Entwicklung der Systeme erfolgt vor dem Hintergrund der
medizintechnischen Anwendung unter Beriicksichtigung von Anforderungen an die Entwicklung
eines Medizinprodukts nach EN ISO 13485, wie beispielsweise einem dokumentierten
Entwicklungsprozess mit  Risikobewertung und einer Materialauswahl fiir alle
Systemkomponenten, die nur medizinisch zugelassene und zytotoxisch unbedenkliche Materialien
beriicksichtigt. Eine allumfingliche Untersuchung der Systeme hinsichtlich Zytotoxizitit und
Biokompatibilitit sowie ein Konformititsbewertungsverfahren bei benannter Stelle und die
Zulassung der Systeme sind im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht vorgesehen. Der Fokus dieser
Arbeit liegt auf dem Entwurfsprozess individualisierter Manipulatorstrukturen.

Medizinische Anwendungsbereiche: In dieser Arbeit sind die in der Problemstellung
beschriebenen minimalinvasiven Anwendungen als potenzielle Einsatzgebiete fiir die additiv
gefertigten monolithischen Manipulatoren vorgesehen. In diesen medizinischen Teilgebieten sind
MIC Verfahren bereits etabliert, welche durch innovative Assistenzsysteme unterstiitzt werden
sollen. Anwendungen am Gehirn beziehungsweise dem zentralen Nervensystem oder dem zentralen
Kreislaufsystem sind bewusst vorerst nicht vorgesehen, da sich daraus zusitzlich regulatorisch zu
beriicksichtigende Randbedingungen aufgrund einer Klasse III Klassifizierung ergeben wiirden.

Zusammenfassend ist das Ziel somit der automatisierte Entwurf von Manipulatoren fiir die
minimalinvasive Chirurgie, die an die spezifische Anwendung (GroBe, Struktur, funktionelle
Systemeigenschaften), den individuellen Patienten (Anpassung der Systemstruktur an die Anatomie
bzw. den Befund des Patienten) sowie den operierenden Arzt (Kompatibilitit zu bekanntem
Standardinstrumentarium, verschiedene Bedienkonzepte) angepasst werden konnen.
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3. Stand der Technik

Im Folgenden sollen anhand von minimalinvasiven Standardeingriffen aus medizinischen
Disziplinen, die fiir diese Arbeit von besonderer Relevanz sind, das chirurgische Vorgehen, das
tibliche zur Verfiigung stehende Instrumentarium sowie Assistenzsysteme fiir die MIC vorgestellt
werden. Der Fokus liegt dabei auf SILS bzw. Single-Port Verfahren. Es wird auBBerdem der Stand
der Forschung zu nicht kommerziellen Assistenzsystemen beschrieben. Zudem soll der aktuelle
Stand der Technik zu technischen Aspekten, welche die in dieser Arbeit beschriebenen
Entwicklungen tangieren, aufgezeigt werden.

Die operative Entfernung des tumordsen Gewebes stellt heute bei Frithkarzinomen und Karzinomen
eine der Standardtherapien dar. Als Resektion wird dabei eine operative Entfernung bestimmter
Gewebeteile eines Organs oder auch eines Tumors bezeichnet. Hierbei ist es das Ziel, den Tumor
ganzheitlich zu entfernen — also eine Entfernung des Tumors im Gesunden (sog. RO-Resektion).
Als Ektomie wird hingegen die operative Entfernung eines Organs oder klar abgegrenzter
anatomischer Strukturen beschrieben. Aufgrund des englischen Sprachgebrauchs sind heute auch
die Begriffe totale (engl. total) und partielle Resektion bzw. Teilresektion (engl. partial) etabliert.
Heute werden diese Eingriffe in der Viszeralchirurgie und therapeutischen Endoskopie grofteils
mittels minimalinvasiver Verfahren durchgefiihrt (Keck & Germer 2017).

3.1 Single Incision Laparoscopic Surgery (SILS)

Seit der ersten laparoskopischen Cholezystektomie 1987 hat sich Laparoskopie zu einem im
klinischen Finsatz weit verbreiteten Verfahren entwickelt. Der Eingriff erfolgt dabei in einem
intraabdominellen kuppelférmigen Arbeitsraum (Pneumoperitoneum), der standardmiBig durch
Gasinsufflation in die Bauchhohle aufgebaut wird. Die Insufflation erfolgt typischerweise mit
gasformigem CO2 mit intraabdominellem Druck von bis zu 14 mmHg (Carus 2014, S. 14).
Instrumente werden durch Trokare eingebracht und unter videoendoskopischer Kontrolle bedient
(Siewert et al. 2011, S.144-145). Durch die Reduzierung von Trokarzugingen konnte die
Invasivitit bei laparoskopisch chirurgischen Eingriffen noch einmal vermindert werden. Anstelle
der zwei bis sechs kleinen Schnitte in der Bauchdecke bei klassischen laparoskopischen Eingriffen
kann bei der SILS (Single incision laparoscopic surgery), auch bekannt als Single-Port
Laparoskopie bzw. der LESS (Laparo-endoscopic single-site surgery), der Zugang iiber einen
Trokar (SILS-Port) erfolgen. Dabei ergeben sich aufgrund des Einfiihrens aller Instrumente iiber
einen Trokar Unterschiede beim operativen Vorgehen im Vergleich zur konventionellen
Laparoskopie. Die Operateure stehen dicht beieinander und Uberkreuzungen der Instrumente, die
in der konventionellen Laparoskopie ungebriuchliche Bewegungen darstellen, werden bei SILS
Verfahren notwendig (Keck & Germer 2017, S.14). Es konnte gezeigt werden, dass unter
Verwendung von Single-Port-Systemen fast jede laparoskopische Abdominaloperation méglich ist
(Keck & Germer 2017, S. 19). In Bezug auf die in vorliegender Arbeit entwickelten Manipulatoren
liegt der Fokus auf SILS bzw. Single-Port Eingriffen, weshalb diese auch bei der Darstellung des
Stands der Technik adressiert werden.

3.1.1 SILS Instrumente und Ausriistung

Die Durchfiihrung der laparoskopischen Eingriffe wurde erst durch Spezialinstrumente und
spezielle Optiken ermoglicht (Keck & Germer 2017, S.4). Im Folgenden sollen die
charakteristischen Instrumente laparoskopischer SILS FEingriffe, fiir welche spezielle
Zugangssysteme (SILS-Port) und Spezialinstrumente zur Verfiigung stehen, vorgestellt werden.
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SILS-Port

Als Zugangsweg fiir SILS-Port-Systeme wird hiufig der Nabelbereich gewihlt, jedoch ist man bei
der Platzierung des Zugangs nicht auf diesen anatomischen Bereich beschrinkt. Der Hautschnitt
zum FEinbringen eines SILS-Ports ist mit ca. 20-40 mm verhiltnismiBig grol (vgl. bei
konventionellem Einzeltrokar ca. 10-20 mm je Trokar). Als einfachstes Zugangssystem wurde von
Hayashi et al. (2010) ein ,,surgical glove port* Trokar, bei dem die Instrumente durch einen
chirurgischen Handschuh eingebracht sind, vorgestellt. Heute sind zahlreiche SILS-Portsysteme auf
dem Markt verfiigbar. Systeme, die im Einsatz weit verbreitet sind, stellen das System SILS™ Port
(Medtronic, Dublin, Irland; ehemals: Covidien) oder die GelPort und GelPOINT Systeme (Applied
Medical, Rancho Santa Margarita, USA) dar, deren flexible Zugangsteile mit drei respektive vier
Trokaren bestiickt werden konnen. Der GelPort besteht aus der Kombination eines starren Rings
eines Wundretraktors mit einer innenliegenden Gelkappe, durch welche die Instrumente
eingebracht werden und der auch bei mehrfachem Instrumentenwechsel das Pneumoperitoneum
hilt. Weitere Systeme auf dem Markt sind das wiederverwendbare S-Port, Endocone und X-Cone
System (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland), das Single Site Laparoscopic Access System
(Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, USA), das KeyPort System (Richard Wolf, Knittlingen,
Deutschland), die AirSeal Ports (SurgiQuest, Orange, USA), deren Dichtungskonzept auf einem
kontinuierlichen Luftstrom im Trokar basiert oder der TriPort und der QuadPort (Advanced
Surgical Concepts, Bray, Irland; Vertriebspartner: Olympus, Tokio, Japan) (Keck & Germer 2017,
S. 17; Smith et al. 2019; Stepp & Bastawros 2018; Yoshiki 2016, S. 55-56).

SILS Instrumentarium

Wie in der konventionellen Laparoskopie kommen auch bei der SILS starre Instrumente zum
Einsatz. Grundsitzlich konnen SILS Verfahren mit herkdmmlichen geraden Instrumenten aus der
konventionellen Laparoskopie durchgefiihrt werden (Chew et al. 2011). Zu den standardméBig
verwendeten Instrumenten zdhlen dabei Taststibe, Fasszangen, Spreizer, Retraktoren, Scheren,
Haken, Absaug- und Spiilkatheter, Nadelhalter, Stapler, Klammerapparate und Clipapplikatoren
(Kramme 2017). Speziell fiir SILS FEingriffe stehen diverse zusitzliche Spezialinstrumente zur
Verfiigung, die liber einen gebogenen Schaft verfiigen (siehe Abbildung 3.1). Als Beispiel konnen
hier die RotaTip oder ClickLine Instrumente (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) genannt werden,
die als Zangen- und Scherensystem zur Verfiigung stehen. Die Instrumente sind dreiteilig aufgebaut
(Schaft, Handgriff und flexibler Instrumenteneinsatz), wobei die Schifte einen Auflendurchmesser
von 5 mm aufweisen und in verschiedenen gebogenen Schaftformen (z.B. nach Carus, Cuschieri
oder Leroy) angeboten werden.

Abbildung 3.1: SILS Eingriffe: (links) Starre laparoskopische SILS Instrumente mit gebogenem
Schaft (RotaTip, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland); (rechts) SILS Eingriff mit einem
Zugangsport tiber den Bauchnabel (Bild entnommen aus: Phongnarisorn & Chinthakanan
2011)
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Ein weiteres dreiteiliges, variabel kombinierbares Instrumentenset stellen die DuoRotate
Instrumente (Richard Wolf, Knittlingen, Deutschland) dar. Die HiQ LS Handles (Olympus, Tokio,
Japan) sind wiederverwendbare, gebogene SILS Instrumente. Weitere Hersteller aus dem
asiatischen Raum bieten vergleichbare SILS Instrumentenreihen an (z.B. SILS Instruments
(Zhejiang Geyi Medical Instrument Co., Ltd., Hangzhou, China)). Dariiber hinaus stehen fiir SILS
Anwendungen Instrumente mit abwinkelbarer Instrumentenspitze zur Verfiigung. Die RealHand
High-dexterity Instrumente (Novare Surgical Systems, Cupertino, USA) konnen ihre Spitze iiber
Seilziige um 360° drehen. Die Bewegung wird durch das Abkippen des Handgriffs initiiert. Der
AuBendurchmesser der Instrumente liegt bei 5 mm. Zusitzlich zur 360° Drehung der
Instrumentenspitze bieten die Autonomy Laparo-Angle Instrumente (Cambridge Endoscopic
Devices, Framingham, USA) die Moglichkeit, die Instrumentenspitze in beliebiger Position zu
blockieren und dann den Endeffektor zu rotieren. Das SILS Kit (Medtronic, Dublin, Irland ehemals:
Covidien) umfasst neben den SILS Ports auch SILS Handinstrumente mit abwinkelbarer
Instrumentenspitze (Yoshiki 2016, S.56). Weitere Instrumente fiir die Laparoskopie mit
abwinkelbarem und schwenkbarem Kopf mit innovativen Bedienkonzepten zur Freihandbewegung
sind beispielsweise die Artisential Instrumente (Livsmed, Seongnam-si, Korea) oder das FlexDex
System (FlexDex Surgical, Brighton, USA) (Smith et al. 2019).

Optiken

Moderne Optiken miissen dem Operateur eine lichtstarke, tiefenscharfe, kontraststarke und
auflosungsreiche Darstellung des Operationssitus ermdglichen. Als Lichtquelle dienen
typischerweise Xenonlampensysteme. Fiir SILS Fingriffe konnen konventionelle 5 mm und 10 mm
Optiken verwendet werden. Haufig kommen auch abgewinkelte Optiken (z.B. 30°-Optik) zum
Einsatz, um eine Draufsicht auf Operationssitus und Instrumente zu realisieren (Triangulation),
trotz des Zugangs iiber einen Port. Dariiber hinaus sind laparoskopische Optiken mit Mechanismen
zur Abwinkelung erhiltlich, die Winkelungen bis zu 120° erlauben (z.B. EndoEye (Olympus,
Tokio, Japan) oder EndoCAMeleon System (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland), Ideal Eyes
(Stryker, Kalamazoo, USA)) und somit ein erweitertes Sichtfeld im engen Operationsraum bieten
(Yoshiki 2016, S. 56; Keck & Germer 2017, S. 6-7).

3.1.2 Laparoskopische SILS Operationstechniken

Durch die Verwendung von lediglich einem Zugangsport fiir die Optik und Instrumente ergeben
sich besondere Herausforderungen hinsichtlich der Handhabung des Instrumentariums. Im
Gegensatz zur dreiecksformigen Instrumentenfithrung bei der klassischen Laparoskopie sind die
Instrumente bei SILS Verfahren eng zueinander positioniert. Auch die Bewegungsriume der
Handgriffe tiberlappen sich teilweise. Dies gilt besonders fiir konventionelle starre Instrumente,
aber auch fiir gebogene Varianten. Abbildung 3.2 zeigt schematisch verschiedene Moglichkeiten
fiir iiberkreuzende, doppeltiiberkreuzende und parallele Instrumentenfithrungsaktionen (Keck &
Germer 2017, S. 17; Vestweber et al. 2011). Roboterassistierte Eingriffe sind mit neuartigen Single-
Port Access Robotersystemen moglich (z.B. da Vinci SP (Intuitive Surgical, Mountain View,
USA)).
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Abbildung 3.2: Schematische Darstellung von iiberkreuzenden, doppeliiberkreuzenden und
parallelen Instrumentenfithrungsaktionen bei SILS Eingriffen mit geradem starrem
Instrumentarium (Bild angelehnt an: Vestweber et al. 2011)

3.2  Therapeutische Endoskopie in der Gastroenterologie

Unter dem Begriff therapeutische bzw. operative Endoskopie lassen sich Eingriffe
zusammenfassen, die unter endoskopischer Kontrolle erfolgen. Die erste iiber den Arbeitskanal des
flexiblen Endoskops durchgefiihrte Resektion als therapeutische MaBnahme war eine
Polypenabtragung mittels Schlinge (Deyhle et al. 1974). Seitdem hat sich ein breites Spektrum an
Anwendungen klinisch etabliert. Der Zugang iiber natiirliche Korperdoffnungen wie Mund und
Speiserohre sowie iiber Anus und Rektum bieten eine maximale Traumareduktion, da keine
Korperhohle erdffnet werden muss (Siewert et al. 2011). Die Eingriffe erfolgen mit flexiblem
Instrumentarium und flexiblen Endoskopen. Instrumente und Ausriistung fiir die therapeutische
Endoskopie in der Gastroenterologie werden im Folgenden vorgestellt.

Flexible Endoskope

Typische Gastroskope haben eine in zwei Richtungen abwinkelbare Spitze und verfiigen iiber einen
Arbeitskanal, eine Optik, einen Lichtleiter sowie einen Spiilkanal, der auch zur Insufflation genutzt
werden kann (Baillie 2007, S. 891). Abbildung 3.4 zeigt schematisch den strukturellen Aufbau eines
flexiblen Endoskops. Diese Standard-Gastroskope weisen iiblicherweise einen Auflendurchmesser
von ca. 10 mm auf (z.B. Evis Exera III GIF-H190 (Olympus, Tokio, Japan) oder Silver Scope 13821
PKS (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland)). Dual-channel Endoskope verfiigen iiber zwei
Arbeitskanile, die mit moglichst groBem Abstand zur Optik positioniert sind und so eine gewisse
Triangulation ermoglichen. Flexible Endoskope mit zwei Arbeitskanidlen haben typischerweise
einen AuBlendurchmesser von ca. 13 mm (z.B. Evis Exera II GIF-2TH180 (Olympus, Tokio,
Japan)). Schlanke Endoskope stellen die Slim-Varianten dar, die unter anderem in der Pédiatrie
eingesetzt werden und deren AuBendurchmesser bei ca. 6-8 mm liegt. Oft sind bei den Slim-
Systemen die Arbeitskanaldurchmesser reduziert, sodass nur Spezialinstrumentarium verwendet
werden kann. Koloskope fiir den Einsatz bei Koloskopien verfiigen iiblicherweise iiber grof3ere
Arbeitskandle und groflere AuBendurchmesser von ca. 12-13 mm. Weitere flexible
Endoskopvarianten sind Enteroskope mit integriertem Ballon fiir Eingriffe im Diinndarm,
Duodenoskope mit Seitwértsoptik fiir die Untersuchung des Zwolffingerdarms und ERCP Eingriffe
oder Choledochoskope fiir Eingriffe im Hauptgallengang (Kihler et al. 2016). Flexible
Videoendoskope sind zwar wiederverwendbar, konnen aber typischerweise nicht sterilisiert
werden. Zwischen den Einsdtzen erfolgen Reinigung, Desinfektion und Trocknung, die manuell
oder maschinell durchgefiihrt werden (Jung 2020). Einweg-Endoskope, die steril ausgeliefert
werden, konnen diesbeziiglich Vorteile bieten (Ciocirlan 2019). Mit dem Invendoscope (Invendo
Medical, Kissing, Deutschland; heute: Ambu, Ballerup, Ddnemark) war bereits ein robotisches
Koloskop auf dem Markt.
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Flexible Instrumente

In Kombination mit den in der Gastroenterologie verwendeten flexiblen Endoskopen kommen auch
flexible endoskopische Instrumente zum Einsatz. Diese werden typischerweise im Arbeitskanal des
Endoskops gefiihrt und weisen einen Aulendurchmesser von ca. 1,5-2,5 mm auf. Speziell fiir die
schlankeren Endoskopvarianten werden auch diinnere Spezialinstrumente angeboten. Es stehen
dabei Hilfsinstrumente wie Greifer, Schlingen, Zangen, Scheren, Resektionsmesser,
Dormiakdrbchen, Papillotomen, Injektionssonden, Instrumente zur Argonplasmakoagulation sowie
Koagulationszangen oder Clipapplikatoren zur Blutstillung zur Verfiigung (Kéhler et al. 2016;
Siewert et al. 2011, S. 117). Fiir die endoskopische Submukosadissektion, auf welche in dieser
Arbeit speziell Bezug genommen wird, sind Greifinstrumente, Resektionsmesser und
Injektionsnadeln von besonderer Bedeutung und sollen daher genauer beleuchtet werden.
Greifzangen werden von unterschiedlichen Herstellern mit einer Vielzahl an verschiedenen
Greifertypen (Miulern) und variierenden Durchmessern angeboten (Probst et al. 2018).
Resektionsmesser werden in Kombination mit HF-Generatoren eingesetzt. Charakteristisch sind die
verschiedenen Formen und Varianten des Schneiddrahtes wie das Hook-Knife mit abgewinkelter
Spitze (z.B. KD-620LR, Olympus, Tokio, Japan), die ein Einhaken ermoglicht oder das Flush-Knife
(z.B. DK2618JB, Fujifilm, Tokio, Japan), das HybridKnife (Erbe Elektromedizin, Tiibingen,
Deutschland) oder das Dual-Knife (Olympus, Tokio, Japan), die es ermdglichen, iiber das
Nadelmesser Fliissigkeit zu injizieren. IT-Knives (z.B. KD-610L, Olympus, Tokio, Japan) sind bei
Mageneingriffen weit verbreitet und zeichnen sich durch eine durch ein Keramikelement isolierte
Spitze aus, wodurch die Invasivitit und dadurch das Perforationsrisiko minimiert werden. Weitere
Beispiele sind Zangen- bzw. Schereninstrumente (z.B. Cutch cutter, Fujifilm, Tokio, Japan) oder
speziell geformte Schneiddrihte (Swanblade, Pentax, Tokio, Japan) (Erckenbrecht & Jonas 2015,
S. 49; Ko 2017). Es konnen zudem transparente Kappen eingesetzt werden, die als Distanzhalter
fiir das Gewebe dienen und auf die Endoskopspitze aufgesteckt werden.

Abbildung 3.3: Beispielhaftes flexibles endoskopisches Instrumentarium fiir die
Gastroenterologie; (links) Spitze eines flexiblen Gastroskops mit aufgesetzter Silikon-
Abstandskappe (1), Arbeitskanal (2), Spiil- und Saugkanal (3), Optik (4) und Lichtleiter
(5); (rechts) Standardinstrumentarium fiir eine ESD: Injektionsnadel (6), HF-Knife (7)
und Greifinstrument (8)

Eine spezielle Kappe zum Weghalten der Darmwand stellt der Endocuff Vision dar (Olympus,
Tokio, Japan). Als zusitzlich zur Unterstiitzung einsetzbares System kann das FTRD System
(Ovesco, Tiibingen, Deutschland), das durch Verwendung eines Clips endoskopische
Vollwandresektionen von Lisionen im Verdauungstrakt ermdglicht, genannt werden. Auflerdem
gibt es weitere Systeme, die zusétzliche Arbeitskanidle zur Verfiigung stellen, wie der EndoLifter
(Olympus, Tokio, Japan) oder der AWC (Ovesco, Tiibingen, Deutschland) (Kéhler et al. 2016,
S. 17-19).
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Abbildung 3.4: Uberblick iiber die mechanischen und funktionellen Komponenten eines
Standardendoskops mit (1) Endoskopspitze, (2) bewegbare Spitze, (3) flexibler Schaft,
(4&5) Steuerrddchen mit (6&7) Sperrhebel, (8) Saugventil, (9) Luft/Wasser Ventil, (10)
Instrumentenkanal mit (11) Dichtungsdeckel, (12) Endstiick mit (13) Lichtleiter.
Zusitzlich ist schematisch der Mechanismus zur Steuerung der Spitze dargestellt (14)
(Bild entnommen aus: Waye et al. 2009)

3.2.1 Operationstechniken der therapeutischen Endoskopie in der Gastroenterologie

Bei therapeutischen gastroenterologischen Interventionen fiihrt der Operateur das Gastroskop bis
zum Operationssitus ein und bedient dieses iiber die zwei Steuerrdder am Handgriff typischerweise
mit einer Hand (siehe Abbildung 3.5). Spiilung und Insufflation kann iiber zwei Taster am Handgriff
mit Zeige- und Mittelfinger ausgelost werden. Zur Positionierung und Rotation des gesamten
Endoskops greift der Operateur mit der freien Hand den Schaft des Gastroskops. Die mechanische
Betiitigung des im Arbeitskanal gefiihrten Instruments wird typischerweise durch eine Assistenz
durchgefiihrt, wihrend das Auslosen von Schneidstromen bei der Verwendung von
Resektionsmessern durch den Operateur mittels Fullpedals erfolgen kann oder optional auch durch
die Assistenz. Die Assistenz nimmt in der Endoskopie somit eine aktive Rolle ein (Denzer et al.
2016, S. 40). Transanale Eingriffe konnen teilweise auch roboterassistiert durchgefiihrt werden
(z.B. mit fiir transanale Eingriffe zugelassenem Flex Robotics System (Medrobotics, Raynham,
USA)).

S\
U

Abbildung 3.5: Gastroenterologischer Eingriff mit flexiblem Endoskop: Der Operateur hilt den
Handgriff des Gastroskops in der bevorzugten Hand und steuert iiber die beiden
Steuerrddchen die Auslenkung der Endoskopspitze. Mit der zweiten Hand hélt er den
Schaft des Endoskops, um dieses einzuschieben und zu rotieren. Die Betitigung der
Instrumente erfolgt typischerweise durch eine zusdtzliche Assistenz. (Bild mit
freundlicher =~ Genehmigung der  Arbeitsgruppe  endoskopische  Forschung
(Universitéatsklinikum Ulm, Deutschland))
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3.2.2 Endoskopische Submukosadissektion (ESD)

Im Folgenden soll der operative Ablauf einer endoskopischen Submukosadissektion (ESD) genauer
erldutert werden. Dieser anspruchsvolle endoskopische therapeutische Eingriff ist fiir den
Anwendungsfall in dieser Arbeit — den automatisierten Entwurf von Manipulatorsystemen —
priadestiniert, da die ESD zur Entfernung von Frithkarzinomen in den verschiedenen
charakteristischen Abschnitten entlang des Gastrointestinaltrakts und somit bei variierenden
Randbedingungen eingesetzt wird (De Ceglie et al. 2016). Die ESD wird als Anwendung auch in
Kapitel 8.3 bei der Evaluierung der Systeme aufgegriffen.
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Abbildung 3.6: Schematische Darstellung der Arbeitsschritte einer endoskopischen
Submukosadissektion (ESD): Auf der Magenwand mit ihrem schichtweisen Aufbau aus
Mukosa (1), Submukosa (2) und der Muscularis befindet sich die Lision (z.B.
Magenfriihkarzinom) (4): a) Markieren der Lision iiber ein im Arbeitskanal des flexiblen
Endoskops (5) gefiihrten HF-Instrument (6); b) Unterspritzen der Lision mittels
Injektionsnadel (7) in die Submukosa; ¢c) Umschneiden der Lision im Fliissigkeitskissen
mittels HF-Instrument (z.B. Hook-Knife) (8); d) Resektion der Lésion; e) Bergung des
Resektats (z.B. mittels Greifinstrument (9)) (Bild angelehnt an: Yamamoto & Kita 2005
und Krieger et al. 2017a)

Die endoskopische Submukosadissektion (ESD) zielt darauf ab, Schleimhautldsionen en-bloc, d.h.
als ein zusammenhingendes Stiick mit lateralem Sicherheitsrand, zu entfernen. Der Einsatz der
ESD wird besonders bei frilhmalignen (vorliegende Histologie oder Verdacht aufgrund
morphologischer Kriterien) und/oder groBflichigen (> 2 cm) Befunden empfohlen (Probst et al.
2018, S. 310). Als Vorteile der ESD, speziell im Vergleich zur artverwandten endoskopischen
Mukosaresektion (EMR), gelten die verbesserte histopathologische Beurteilung hinsichtlich einer
RO-Situation und ein nahezu nicht vorhandenes Rezidivrisiko. Jedoch liegt ein erhohter Zeit- und
Materialaufwand zugrunde und die technisch anspruchsvolle Operation bedingt eine flache
Lernkurve (Kéhler et al. 2016, S. 17; Probst et al. 2018, S. 309).

Bei der operativen Durchfiihrung einer ESD konnen die folgenden Schritte, die auch schematisch
in Abbildung 3.6 und aus Endoskopsicht in Abbildung 3.7 dargestellt sind, unterschieden werden
(Probst et al. 2018; Yamamoto & Kita 2005):

- Detektion und Abgrenzung der Lésion: Identifikation und Bestimmung der lateralen
Ausdehnung der Liésion, ggf. unter Verwendung von Chromoendoskopie oder
VergroBerungsendoskopie.

- Markierung der Resektionsgrenzen: Durch Koagulationsmarken, die durch die Spitze des
Resektionsmessers, eine APC-Sonde (Argon-Plasma-Koagulation) oder die Spitze einer
Resektionsschlinge gesetzt werden, wird die Lésion mit einem Sicherheitsabstand von 5 -
10 mm markiert.
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Unterspritzen der Lésion: Fliissigkeitsinjektion in die Submukosa, um ein Fliissigkeitskissen
aufzubauen (Lifting) und so das Risiko einer Verletzung der Muscularis propria bzw. das
Perforationsrisiko zu minimieren. Injiziert wird hdufig eine Glycerollésung mit Adrenalin, die
mit Indigocarmin blau eingefirbt wird, um das Fliissigkeitskissen in der Submukosa besser zu
erkennen.

Inzision der Mukosa und komplette zirkumferenzielle Umschneidung der Liésion:
Zunichst wird die Mukosa mit dem Resektionsmesser durchtrennt. Die Schnitttiefe in der
Submukosa sollte bis kurz vor die darunter liegende Muscularis propria Schicht reichen.
AnschlieBend wird die Lision je nach Grofle komplett bzw. partiell umschnitten.

Dissektion der Submukosa: Nun folgt die Abtrennung (Resektion) der Lision im Ganzen
(En-bloc). Mittels Injektionsnadel oder der beschriebenen speziellen Resektionsmesser mit
Injektionskanal (Kéhler 2016, S. 19) kann wihrend der Resektion das Fliissigkeitskissen in der
Submukosa erweitert werden. Es ist darauf zu achten, dass alle Markierungen innerhalb der
Schnittkante liegen. Auftretende kleinere Blutungen konnen durch Koagulation gestillt
werden.

Bergung des Resektats: Nach der kompletten Abtragung wird das Resektat geborgen und als
Abtragungsulkus inspiziert. Bei der Bergung sollte das Resektat nicht beschiddigt werden und
erfolgt durch Ansaugung, Netz, Greifer oder Schlinge. Das Resektat wird mit dem gesamten
Gastroskop aus dem Korper herausgezogen (Kédhler et al. 2016, S. 20). Das Resektat wird fiir
die histopathologische Untersuchung typischerweise mit Stecknadeln auf eine Kork- oder
Gummiplatte aufgespannt.

Abbildung 3.7: Schritte einer ESD mit Blick auf den Situs iiber die Optik des Gastroskops. Von
links oben nach rechts unten: (a) Markierung der Resektionsgrenzen durch
Koagulationsmarken auflerhalb der Lésion (b) Unterspritzung der Lasion; (c) Komplette
zirkumferenzielle Umschneidung der Lésion; (d) Dissektion der Submukosa; (e)
Resektionsulkus nach komplettierter ESD; (f) Resektat auf Korkplatte (Bild entnommen
aus: Probst et al. 2018)
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3.3  Therapeutische Endoskopie in der Urologie

Neben den laparoskopischen Eingriffen in der Urologie, bei denen ebenfalls auf die in Kapitel 3.1.1
beschriebenen Instrumente und Techniken zuriickgegriffen wird, soll anhand von transurethralen
Resektionseingriffen in der Blase (TURB) weiteres minimalinvasives endoskopisches
Instrumentarium vorgestellt werden. Die konventionelle ¢cTURBT (transurethral resection of
bladder tumour) stellt dabei eine der hdufigsten Eingriffe in urologischer Chirurgie dar. Durch die
ERBT (en-bloc resection of bladder tumours), bei der eine En-bloc-Resektion von Blasentumoren
angestrebt wird, sollen die Limitationen der cTURBT, wie die fragmentierte Abtragung und die
starke Abhingigkeit der Lokalisation, iiberwunden werden (Struck et al. 2018, S. 665; Suh 2019).

3.3.1 Instrumente und Ausriistung fiir die therapeutische Endoskopie in der Urologie

Endoskope

Bei klassischen cTURBT (transurethral resection of bladder tumour) Eingriffen kommt ein starres
Resektoskop zum FEinsatz, welches aus einem atraumatisch in die Harnrohre eingefiihrten starren
AuBenschaft besteht, der innenliegende Kanile fiir Optik, Spiilung und die Fiihrung einer
Resektionsschlinge aufweist (Hofmann 2018). Die Durchfiihrung einer Tumorresektion in der
Blase, angelehnt an die endoskopische Submukosadissektion (ESD), ist mittels flexiblen
Instrumentariums moglich (Morizane et al. 2020). Flexible Zystoskope mit Durchmessern von ca.
6 mm ermdglichen einen endoskopischen Zugang iiber die Harnrohre (>ca. 9 mm (Suh 2019,
S. 49)) auch fiir ERBT Eingriffe. Ein flexibles Einweg-Ureteroskop wird von der Firma Pusen
Medical Technology (Zhuhai, China) angeboten.

Instrumente

Bei konventionellen TURB Eingriffen mit starrem Resektoskop wird die Lésion typischerweise
mittels Resektionsschlinge abgetragen (Furuse & Ozono 2010). Uber die Kanile des Resektoskops
konnen auch Greifinstrumente eingefiihrt werden (Hofmann 2018, S. 7). Fiir standardmifige
Zystoskope (z.B CYF-200 (Olympus, Tokyo, Japan)) liegen die Arbeitskanaldurchmesser bei ca.
2 mm, was beziiglich des verfiigbaren Instrumentariums beriicksichtigt werden muss. Fiir die ERBT
werden Laserinstrumente und alternativ elektrische Schneidinstrumente (Hook-Messer) eingesetzt
(Herrmann et al. 2017, S. 188). Instrumentarium aus dem Einsatzgebiet der endoskopischen
Submukosadissektion (ESD) kann in einem Zusatzkanal auflen am Zystoskop gefiihrt werden
(Morizane et al. 2020).

3.3.2 Operationstechniken der therapeutischen Endoskopie in der Urologie

Bei der transurethralen Blasentumorresektion (TURBT) fiihrt der Operateur das
Resektionsinstrument unter Verwendung von Gleitmittel iiber die Harnrohre ein und nutzt beide
Hénde fiir das Fithren und Betitigen (Hofmann 2018). Die ERBT wird typischerweise mittels
Laserinstrumenten oder alternativ Elektrokauterinstrumentarium durchgefiihrt (Suh 2019, S. 49).
Bei der Verwendung von flexiblem Instrumentarium unterstiitzt eine Assistenz bei der Handhabung
der Instrumente (Morizane et al. 2020).
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3.4  Therapeutische Endoskopie in der HNO-Chirurgie

Anhand der endonasalen Stirnhohlendrainage sowie der Mikrolaryngoskopie soll beispielhaft
Standardinstrumentarium aus der minimalinvasiven HNO-Chirurgie aufgezeigt werden.

3.4.1 Instrumente und Ausriistung fiir die therapeutische Endoskopie in der HNO-Chirurgie

Endoskope

Endoskopische chirurgische Eingriffe in der Stirnhchle werden standardmé@Big mittels starrer
Endoskope durchgefiihrt. Zum Einsatz kommen Endoskope mit Geradsicht- und Seitblickoptiken
(0°-70°) (Weber & Hosemann 2015, S.47). Bei der Mikrolaryngoskopie werden
Operationsmikroskope zur Visualisierung verwendet. Einsicht zum Kehlkopf kann aber auch
mittels starrer Optik mit Seitblick (Lupenlaryngoskopie) oder flexiblem Endoskop erfolgen (Hess
& Fleischer 2020; Lenarz & Boenninghaus 2012a, S.285). Einweg-Endoskope sind fiir diese
Anwendungen auf dem Markt (z.B. aScope 4 RhinoLaryngo (Ambu, Ballerup, Didnemark)).

Instrumente

Fiir die Stirnhohlenchirurgie steht eine groe Variantenvielfalt an starren geraden und gebogenen
Handinstrumenten wie Zangen, Scheren und Kiiretten zur Verfiigung. Auflerdem kommen
Sauginstrumente und Sinus Burrs zum Einsatz (Tajudeen & Adappa 2016; Weber & Hosemann
2015). Bei laryngoskopischen Eingriffen wird oft ein Operationslaryngoskop als Zugang zum
Kehlkopf verwendet. Gearbeitet wird typischerweise mit langen starren, zangenartigen
Instrumenten. Flexibles Instrumentarium kann bei flexiblen Endoskopen iiber den Arbeitskanal (bis
ca. 2,2 mm) eingebracht werden (Hess & Fleischer 2020; Lenarz & Boenninghaus 2012).

3.4.2 Operationstechniken der therapeutischen Endoskopie in der Gastroenterologie

Bei der Mikro-Laryngoskopie sitzt der Operateur am Kopfende des intubierten Patienten und
bedient beidhindig die langen starren Instrumente unter Sicht (Lenarz & Boenninghaus 2012). Bei
transoralen Interventionen am Kehlkopf kann der Operateur auch mit der nichtdominanten Hand
ein Lupenlaryngoskop fiihren und mit der dominanten Hand ein gebogenes oder abgewinkeltes
Instrument, wihrend er dem aufrecht sitzenden Patient frontal gegeniibersitzt (Hess & Fleischer
2020, S.22). Die endonasale Stirnhohlendrainage kann entweder von einem Operateur mit
handgefiihrter Optik sowie einem Instrument erfolgen oder mittels ,,4-hands* Technik, wobei der
Operateur bi-manuell arbeiten kann, wihrend der Assistent die Optik fithrt (Weber & Hosemann
2015, S. 23). Werden flexible Instrumente und Endoskope verwendet, ist meistens eine Assistenz
zum Anreichen und teilweise zur Aktuierung der Instrumente notig (Hess & Fleischer 2020, S. 20).
Eingriffe am Rachen konnen auch roboterassistiert durchgefiihrt werden (z.B. Flex Robotics
System, Medrobotics, Raynham, USA).
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3.5 Medizinische Assistenzsysteme und Plattformen fiir die minimalinvasive
Chirurgie

Aus dem typischen Merkmal der MIS Operationen, also der Manipulation von Instrumentarium
durch kleine Korperoffnungen, leiten sich charakteristische Herausforderungen und
Problemstellungen ab wie z.B. die Notwendigkeit, mehrere Instrumente gleichzeitig zu bedienen,
eingeschrinkte Platz- und Sichtverhiltnisse im Lumen im Korperinneren, Krafteinleitung und
Kraftiibertragung an die Endeffektoren oder fehlendes haptisches Feedback (Arkenbout et al. 2015;
Bardaro & Swanstrom 2006; Orekhov et al. 2018).

Diese medizinischen und technischen Herausforderungen bilden die Grundlage fiir die Entwicklung
von Assistenzsystemen und Plattformen, hier auch speziell sogenannte Multi-Tasking Plattformen
fiir die MIS. Sie werden mit dem Ziel entwickelt, diese Problemstellungen zu verbessern bzw. zu
tiberwinden.

Im Folgenden werden am Markt verfiigbare Assistenzsysteme und Plattformen fiir die
minimalinvasive Chirurgie vorgestellt. AuBerdem wird eine Ubersicht iiber Systeme, die derzeit in
der Forschung entwickelt werden, gegeben. Der Fokus liegt hierbei auf SILS und
gastroenterologischen Eingriffen, da diese Anwendungsfelder auch in der Realisierung und dem
Experiment als Beispielanwendungen hauptsichlich adressiert werden.

3.5.1 Am Markt verfiigbare mechanische und robotische endoskopische
Assistenzsysteme und Plattformen

Assistenzsysteme fiir SILS

Die Entwicklung von Instrumenten fiir SILS Anwendungen fiihrte hin zu sogenannten
Instrumentenplattformen, die als Instrumentensysteme iiber einen einzelnen Zugang eingefiihrt
werden konnen und komplexe Manipulationen zulassen (Keck & Germer 2017, S. 19).

Die symphonX Plattform (FMX314, Fortimedix Surgical, Geleen, Niederlande) kann iiber einen
15 mm Trokar eingebracht werden und ermdoglicht es, zwei Instrumente mit zusitzlicher 5 mm
Optik und einem weiteren 3 mm Instrument zu verwenden. Es stehen verschiedene Einweg-
Spezialinstrumente zur Verfiigung (z.B. Greifer, Hook Kauter, Dissektorinstrumente, Schere,
Clipapplikatoren), die rein mechanisch iiber den Handgriff in fiinf Freiheitsgraden (inklusive
Offnen und SchlieBen des Instruments) angesteuert werden. Die Plattform ist fiir laparoskopische
intraabdominale Verfahren von der FDA zugelassen (Berducci et al. 2016; Datta et al. 2020).

Abbildung 3.8: Beispiele fiir SILS Assistenzsysteme: a) symphonX Plattform (FMX314,
Fortimedix Surgical, Geleen, Niederlande) (Bild enthommen aus: Datta et al. 2020); b)
SPIDER System (TransEnterix, Morrisville, USA) (Bild entnommen aus: Leveillee et al.
2011); ¢) Da Vinci SP System (Intuitive Surgical, Mountain View, USA) (Bild
entnommen aus: MacDavid & Friedman 2019)
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Das SPIDER System (TransEnterix, Morrisville, USA) ist eine starre manuelle Plattform fiir die
SILS mit vier Arbeitskanidlen. Das Einwegsystem ermoglicht die rein mechanische Ansteuerung
von zwei Spezialinstrumenten. Der Durchmesser des Systems betridgt 18 mm. (Haber et al. 2012;
Leveillee et al. 2011). Das SPIDER System wird seit 2015 nicht mehr vertrieben. Die Firma
TransEnterix entwickelte seitdem das laparoskopische Chirurgierobotersystem Senhance Surgical
und zwischenzeitlich das SurgiBot System.

Das da Vinci SP System (Intuitive Surgical, Mountain View, USA) stellt die vierte Generation und
erste Single-Port Variante der seit Jahren den Markt der Medizinroboter dominierenden da Vinci
Chirurgieroboter-Serie dar. Das System verfiigt iiber drei mehrgelenkige Instrumente und eine
schwenkbare 3D-HD-Kamera, die durch einen einzigen Zugang eingefiihrt werden. Der Operateur
steuert die Instrumente und die Kamera iiber dieselbe Konsole wie bei den klassischen X- und Xi-
Systemen (Agarwal et al. 2020; Gosrisirikul et al. 2018, S.292). Der Auflendurchmesser des
Systems betrigt 25 mm (MacDavid & Friedman 2019, S. 27).

Flexible Assistenzsysteme fiir die Gastroenterologie

Das DiLumen C2 System (Lumendi, High Wycombe, UK) wird als endoluminale interventionelle
Plattform vermarktet und basiert auf der SiLumen Technologie, bestehend aus zwei separat
steuerbaren Ballons am Endoskop. Zusitzlich stehen zwei steuerbare Spezialinstrumente zur
Verfiigung, die in zusitzlichen Arbeitskanédlen auBlen am Endoskop gefiihrt werden. Die FDA
Zulassung erfolgte 2018 (MacDavid & Friedman 2019).

ORISE Tissue Retractor System (Boston Scientific, Marlborough, USA) stellt ein Retraktorsystem
fiir den Einsatz im Kolon dar. Ein Nitinol-Draht kann als Kéfig ausgefahren werden, um so das
Operationsgebiet stabil aufzuhalten. Zwei Arbeitskanile ermoglichen es zusitzlich zum Endoskop
zwei Greifinstrumente einzufiihren, um das Gewebe aufzuspannen (Jawaid et al. 2019).

Das Invendoscopy E200 System (Invendo Medical GmbH, Kissing, Deutschland) ist ein Einweg-
Koloskop, welches robotisch aktuiert wird. Die Bedienung erfolgt tiber einen Handgriff mit Joystick
(Peters et al. 2018). Das System ist seit der Ubernahme durch die Firma Ambu (Ballerup,
Dinemark) nicht mehr auf dem Markt. Es werden jedoch sterile Einweg-Bronchoskope vertrieben
und ein Duodenoskop wurde angekiindigt.

Abbildung 3.9: Beispiele fiir flexible Assistenzsysteme fiir die Gastroenterologie: a) DiLumen
C2 System (Lumendi, High Wycombe, UK) (Bild entnommen aus: MacDavid &
Friedman 2019); b) ORISE Tissue Retractor System (Boston Scientific, Marlborough,
USA) (Bild entnommen aus: Hossain et al. 2020); ¢) Invendoscopy E200 System (Invendo
Medical GmbH, Kissing, Deutschland) (Bild entnommen aus: Yeung & Chiu 2016)
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Flex Robotic System (Medrobotics, Raynham, USA) stellt den derzeit einzigen kommerziell
verfiigbaren flexiblen Chirurgieroboter dar, der fiir Eingriffe im Rachen und transanale Eingriffe
zugelassen ist. Der Schaft des Systems kann dabei robotisch gesteuert werden und besteht aus
einzeln ansteuerbaren Segmenten, die Follow-the-Leader Bewegungen ermoglichen. Der Schaft
(Flex-Drive) ist ein Einmalprodukt, wihrend die Roboterbasis wiederverwendet wird. Auflen am
Schaft werden zwei Arbeitskanile gefiihrt, die es ermdglichen, flexible Instrumente einzufiihren.
Die Flex Instrumente werden direkt rein mechanisch iiber die Handgriffe gesteuert (MacDavid &
Friedman 2019; Poon et al. 2018). Der Durchmesser des Systems betrigt 28 mm (18 mm Schaft
und die zwei aulen gefiihrten Instrumentenkanile mit je 5 mm). Das System entstand in der Gruppe
von Prof. Howie Choset (Carnegie Mellon University, Pittsburgh, USA). Das System ist fiir
transorale Eingriffe am Rachen und transanale Eingriffe am Rektum zugelassen (Peters et al. 2018,
S. 1643; Yang & Seo 2019, S. 299).

Das Apollo Overstitch System (Apollo Endosurgery, Austin, USA) ermdglicht es, bei
endoskopischen Operationen Vollnidhte durch ein flexibles Endoskop zu platzieren. Das System,
bestehend aus einer gebogenen schwenkbaren Nadel, einer Fadenzufithrung sowie einem
Instrument zur Gewebetraktion, kann auf Standardendoskope aufgesetzt werden (Gonzalez-Panizo-
Tamargo et al. 2014; Kantsevoy 2020).

Das Endomina System (Endo Tools Therapeutics, Gosselies, Belgium) ist ebenfalls ein Ndhsystem
fiir die Verwendung mit Standardendoskopen. Hier wird die Nadel nicht geschwenkt, sondern
gerade in das Gegenstiick gefiihrt (Wallstabe et al. 2018).

Abbildung 3.10: Beispiele fiir ein robotisches Manipulatorsystem (a) Flex Robotic System
(Medrobotics, Raynham, USA) (Bild entnommen aus: MacDavid & Friedman 2019) und
Néihsysteme (b) Apollo Overstitch System (Apollo Endosurgery, Austin, USA) (Bild
entnommen aus: Gonzalez-Panizo-Tamargo et al. 2014) und (c) Endomina System (Endo
Tools Therapeutics, Gosselies, Belgien) (Bild entnommen aus: Wallstabe et al. 2018)

In Chang (2019) wird ein zusitzlicher Uberblick iiber das Instrumentarium fiir den Einsatz bei
spezifischen endoskopischen Interventionen gegeben.
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3.5.2 Stand der Forschung: Mechanische und robotische endoskopische
Assistenzsysteme und Plattformen

Die Forschungsaktivititen und Entwicklungen im Bereich der Medizinrobotik haben in den letzten
Jahrzehnten stark zugenommen (Arkenbout et al. 2015; Peters et al. 2018; Vitiello et al. 2013),
sodass an vielen Forschungsinstituten an Multi-Tasking Plattformen geforscht wurde und wird. Im
folgenden Kapitel soll eine Ubersicht iiber Systeme aus der Forschung gegeben werden, die
unterschiedlich weit in der Entwicklung fortgeschritten sind.

Assistenzsysteme und robotische Plattformen fiir SILS

Es befinden sich derzeit viele Multi-Port Plattformen in der Entwicklung, die sich stark am Konzept
der erfolgreich den Markt dominierenden Multi-Port Systeme da Vinci X und Xi orientieren (Peters
et al. 2018). Alle diese Systeme bieten aber nicht die Moglichkeit, die Instrumente iiber einen
einzelnen Zugang einzufiihren. Ein Uberblick iiber Systeme fiir robotische SILS Eingriffe, die in
der Forschung und Entwicklung existieren, sollen in Abbildung 3.11 und der dazugehorigen Tabelle
3.1 zusammengefasst werden.

Diskrete

Manipulatorarmstruktur | Manipulatorarmgelenke

Redundante

Abbildung 3.11: Klassifizierende Einteilung von robotischen SILS Plattformen aus dem Stand
der Forschung: (1) MIRA (Virtual Incision, Omaha, USA), (2) SAIT (Samsung Advanced
Inst. of Technology & Korea Inst. of Science and Technology, Korea), (3) SPRINT
(European ARAKNES Projekt, BioRobotics Institute, Pisa University, Italien), (4) Micro-
IGES (Imperial College, London, GB), (5) SPS System (Research Institute of Science and
Engineering, Waseda University, Japan), (6) IREP (ARMA Lab, Vanderbilt University,
USA) Lizensiert: SPORT (Titan Medical, Toronto, Kanada); (7) Hominis (Memic
Innovative Surgery, Yehuda, Israel), (8) SURGIBOT (TransEnterix, Morrisville, USA)
(Verkauft an: Great Belief Int (GBIL), China), (9) SURS (Shanghai Jiao Tong
University), (10) PLAS (Daegu Gyeongbuk Institute of Science and Technology
(DGIST), Korea), (11) HVSPS (MITI Gruppe, Klinikum rechts der Isar, TUM,
Deutschland); (Bilder entnommen aus: (1) (Khandalavala et al. 2020), (2)&(3) (Orekhov
et al. 2018), (4) (Seneci et al. 2017), (5) (Kobayashi et al. 2015), (6)&(7) (Khandalavala
et al. 2020), (8) (Peters et al. 2018), (9) (Xu et al. 2015), (10) (Cheon et al. 2014), (11)
(Can et al. 2008)
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Die folgende Tabelle 3.1 versteht sich als Ubersicht iiber Systeme in der Entwicklung. Fiir
weiterreichende Informationen zu den Systemen sei auf vielzdhlige zusammenfassende Literatur
verwiesen, die jeweils Teilbereiche der Tabelle schon ausfiihrlich aufgearbeitet haben: Arkenbout
et al. (2015); Desai et al. (2018) Khandalavala et al. (2020); Orekhov et al. (2018); Sheth & Koh
(2019); Vitiello et al. (2013); Yeung & Gourlay (2012).

Tabelle 3.1: Ubersicht iiber SILS Assistenzsysteme und robotische Plattformen aus dem Stand
der Forschung mit ihren charakteristischen Eigenschaften und einem Uberblick zum

Entwicklungsstand

System / Institution

IREP (ARMA Lab, Vanderbilt University,
USA); lizensiert als: SPORT (Titan Medical,
Toronto, Kanada)

SURGIBOT (TransEnterix, Morrisville, USA);
verkauft an: Great Belief Int (GBIL), China

MIRA (Virtual Incision, Omaha, USA)
Hominis (Memic Innovative Surgery, Yehuda,

Israel)

Hugo_RAS (Medtronic, Dublin, Irland)
SURS (Shanghai Jiao Tong University)

SPRINT (European ARAKNES Projekt,
BioRobotics Institute, Pisa University, Italien)

SAIT (Samsung Advanced Inst. of
Technology& Korea Inst. of Science and
Technology, Korea)

HVSPS (MITI Gruppe, Klinikum rechts der
Isar, TUM, Deutschland)

SPS System (Research Institute of Science and
Engineering, Waseda University, Japan)

Micro-IGES (Imperial College, London, GB)

PLAS (Daegu Gyeongbuk Institute of Science
and Technology (DGIST), Korea)

AuBendurchmesser

[mm]

[u—
&)
~
[\)
(9,1

25

28

12

30

30

25

36

25

Einmalprodukt

*
[

#1

nein

Verwendung von
Standardinstrumenten

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

ja

nein

nein

nein

B: Bench Test, A: Animal Test, H: Human Trails; *I: Instrumente

Modulare/anpassbare
Systemstruktur

nein

nein

nein

*1

nein

nein

nein

*1

nein

nein

nein

FDA Status

av]

Klinische Tests

Quellen

Arkenbout et al. (2015);
Desai et al. (2018);

* |Khandalavala et al. (2020);

Xu et al. (2009)

Desai et al. (2018);
Sheth & Koh (2019)

Desai et al. (2018);
Khandalavala et al. (2020)

Alshiek et al. (2019);
GOV (2020a)

. |Sheth & Koh (2019)

Orekhov et al. (2018);
Xu et al. (2015)

Orekhov et al. (2018); Desai et
al. (2018); Petroni et al. (2013)

Orekhov et al. (2018); Desai et
al. (2018); Roh et al. (2015)

Can et al. (2008)
Desai et al. (2018);
Kobayashi et al. (2015)

Desai et al. (2018);
Seneci et al. (2017)

Cheon et al. (2014);
Orekhov et al. (2018)
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Hinsichtlich des Roboterarmdesigns lassen sich die Systeme in Kontinuumsroboterstrukturen oder
Multi-Backbone Kinematiken bzw. hyperredundante Roboterkinematiken sowie klassische serielle
Strukturen mit diskreten Gelenken als auch hybride Strukturen (z.B. PLAS System (DIGIST,
Korea)) unterteilen (Burgner-Kahrs et al. 2015; Orekhov et al. 2018). Zudem konnen
Prototypensysteme, meist aus universitirem Umfeld und weiter kommerzialisierte Systeme, die
dann typischerweise auch in Bezug auf die regulatorische Zulassung weiter fortgeschritten sind,
unterschieden werden. Den Vorreiter der kommerzialisierten Systeme stellt das da Vinci SP System
(Intuitive Surgical, Mountain View, USA) dar, welches eine diskrete Gelenkstruktur am
Schultergelenk des Instruments aufweist und das Ellenbogengelenk als redundante Gelenkkette
realisiert (Kaouk et al. 2014; Orekhov et al. 2018). Ein Beispiel fiir ein System, welches den Weg
aus der universitdren Forschung in Richtung eines kommerziellen Medizinprodukts geht, ist das
IREP bzw. SPORT System. Als IREP am Advanced Robotics and Mechanism Applications Lab
(Vanderbilt University, USA) von der Gruppe um Prof. Nabil Simaan (ehemals Johns Hopkins
University, USA) grundlegend entwickelt, 14uft derzeit die Priifung zur FDA Zulassung als SPORT
Surgical System durch die Firma Titan Medical (Toronto, Kanada). Modularisiert aufgebaut oder
seitens der Hardware an den spezifischen Eingriff anpassbar ist keines der Systeme, abgesehen vom
Austausch der Standard- bzw. Spezialinstrumente oder dem Endoskop.

Prinzipiell konnen aktuierte laparoskopische Instrumente auch als unterstiitzend fiir die SILS
angesehen werden, da SILS Eingriffe konventionell mittels gerader oder gebogener starrer
laparoskopischer Instrumente durchgefiihrt werden. Die robotisch aktuierten laparoskopischen
Handinstrumente HandX (Netanya, Israel) konnen hier als Beispielentwicklung angefiihrt werden.
Die FDA Priifung lduft und der Vertrieb fiir die Systeme wird durch die Aesculap AG (Tuttlingen,
Deutschland) erfolgen.
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Assistenzsysteme und robotische Plattformen fiir die Gastroenterologie und NOTES

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber flexible Assistenzsysteme und Multi-Tasking Plattformen
der aktuellen Forschung und Entwicklung gegeben. Diese werden in Abbildung 3.12 sowie Tabelle
3.2 klassifiziert und beschrieben.

Diskrete Manipulatorarmgelenke Redundante Manipulatorarmstruktur

——

Robotische Ansteuerung | Mechanische Ansteuerung

Abbildung 3.12: Klassifizierende Einteilung von flexiblen Multitasking Plattformen aus dem
Stand der Forschung: (1) R-Scope (Olympus, Tokyo, Japan), (2) EndoSAMURAI
(Olympus, Tokyo, Japan), (3) Cobra (USGI Medical, San Clemente, USA), (4)
Anubiscope (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland), (5) Incisionless Operating Platform
(IOP), (USGI Medical, San Clemente, USA), (6) DDES (Boston Scientific, Natick, USA),
(7) MIMED Snake-like robot (MiMed, TU Miinchen, Deutschland), (8) 2.6 mm
articulating device (Kyushu University, Fukuoka, Japan), (9) ViaCath (EndoVia Medical;
gekauft von: Hansen Medical, Nordwood, USA), (10) MASTER (Nanyang Tech
University, Singapur; kommerzialisiert als: EndoMaster, Singapur), (11) I2Snake
(Imperial College, London, GB), (12) K-FLEX (Korea Advanced Institute of Science and
Technology (KAIST); kommerzialisiert als: EasyEndo, Korea), (13) STRAS (iCUBE,
Strasbourg, France), (14) Endotics (Endotics, Peccioli Italien), (15) NeoGuide (Intuitive
Surgical, Mountain View, USA), (16) ETH (Korea Advanced Institute of Science and
Technology (KAIST)), (17) Scorpion Shaped Endoscopic Robot (Kyushu University,
Fukuoka, Japan); Bilder entnommen aus: (1) (Yeung & Gourlay 2012), (2) (Fuchs &
Breithaupt 2012), (3) (Bardaro & Swanstrom 2006), (4) (Patel et al. 2015), (5) (Storm &
Thompson 2017), (6) (Santos & Hungness 2011), (7) (Roppenecker 2017), (8) (Okamoto
et al. 2019), (9) (Abbott et al. 2007), (10) (Tay et al. 2018), (11) (Berthet-Rayne et al.
2018a), (12) (Kim et al. 2019), (13) (De Donno et al. 2013), (14) (Boskoski & Costamagna
2019), (15) (Eickhoff et al. 2007), (16) (Hwang & Kwon 2019), (17) (Suzuki et al. 2010)

Die folgende Tabelle 3.2 versteht sich als Ubersicht iiber Systeme in der Entwicklung. Zusiitzliche
zusammenfassende Literaturquellen, die fiir die Inhalte der Tabellen herangezogen wurden, sind:
Arkenbout et al. (2015); Desai et al. (2018); Khandalavala et al. (2020); Orekhov et al. (2018);
Sheth & Koh (2019); Vitiello et al. (2013); Yeung & Gourlay (2012); Peters et al. (2018).
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Tabelle 3.2: Flexible Assistenzsysteme und Multi-Tasking Plattformen aus dem Stand der
Forschung mit ihren Eigenschaften und einem Uberblick zum Entwicklungsstand

System / Institution
MASTER (Nanyang Tech Univ, Singapur);
kommerzialisiert als: EndoMaster, Singapur

ViaCath (EndoVia Medical,
gekauft von: Hansen Med., Nordwood, USA)

I2Snake (Imperial College, London, GB)

K-FLEX (KAIST);
kommerzialisiert als: EasyEndo, Korea

ETH (Korea Advanced Institute of Science
and Technology (KAIST))

Anubiscope (Karl Storz, Tuttlingen, D)
STRAS (Weiterentwickelt zu EASE System)
(iCUBE, Strasbourg, France)

Scorpion Shaped Endoscopic Robot
(Kyushu University, Fukuoka, Japan)

Incisionless Operating Platform (IOP)
(USGI Medical, San Clemente, USA)

Cobra (USGI Medical, San Clemente, USA)

EndoSAMURALI (Olympus, Tokyo, Japan)

DDES (Boston Scientific, Natick, USA)
R-Scope (Olympus, Tokyo, Japan)
2.6 mm articulating device (Kyushu

University, Fukuoka, Japan)

MIMED Snake-like robot (MiMed,
TU Miinchen, Deutschland)

Endotics (Endotics, Peccioli Italien)

NeoGuide (Intuitive Surg, Mountain View,
USA)

[mm]
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17

18

18
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18

17
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16%22
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20,5

17

20

Einmalprodukt

nein

nein

n.a.

nein

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

ja

ja

nein

Verwendung von
Standardinstrumenten

%
W)

nein
nein
nein
ja
nein
nein
nein
ja

nein

nein

ja

nein

ja

ja

ja

Modulare/anpassbare
Systemstruktur

*
[

nein

|

nein

*1

*1

nein

*1

nein

nein

|

|

*1

modu-
lar

*1

*1

FDA Status

A

A

3
wn
5}
[t
9
=
Q
Z
| I
=
Z Quellen
Desai et al. (2018); Low et al. (2006);
H  [Tayetal. 2018)
/Abbott et al. (2007);
A |Desai et al. (2018)
B [Berthet-Rayne, et al. (2018a; 2018b)
Hwang et al. (2014); Hwang & Kwon
A (2019); Kim et al. (2019)
Hwang et al. (2014);
B |Hwang et al. (2020)
Patel et al. (2015); Arkenbout et al.
ACH (2015)
Desai et al. (2018); Mascagni et al.
A {2019); Zorn et al. (2018)
Suzuki et al. (2010)
A
Storm & Thompson (2017);
H  |Yeung & Gourlay (2012)
A Bardaro & Swanstrom (2006);
'Yeung & Gourlay (2012)
IFuchs & Breithaupt (2012)
A
A H Arkenbout et al. (2015);
’ Santos & Hungness (2011)
H Patel et al. (2015);
'Yeung & Gourlay (2012)
Nakadate et al. (2015);
A |Okamoto et al. (2019)
Roppenecker (2017);
A Roppenecker et al. (2013)
H Boskoski & Costamagna (2019);
Patel et al. (2015)
Desai et al. (2018);
H  [Bickhoff et al. (2007)

B: Bench Test, C: Cadaver Studies, A: Animal Test, H: Human Trails; *I: Instrumente, *D

: Dual Channel Endoskop,
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Weitere interessante Ansétze in der Prototypenphase kommen aus den Bereichen der Soft Robotik
oder rekonfigurierbaren Roboterkonzepten, die hier beispielhaft kurz aufgefiihrt werden sollen. Der
Cyclops Manipulator besteht aus einer faltbaren Hiillstruktur, die um die Endoskopspitze
angebracht wird. Die Struktur kann zu einem Schirm aufgespannt werden, in welchem sich iiber ein
Netzwerk an Seilziigen Metallrohrchen, die als Arbeitskanal fiir endoskopische Instrumente genutzt
werden konnen, steuern lassen (Vrielink et al. 2018). Der STIFF-FLOP Manipulator ist ein
pneumatisch aktuierter Softroboter aus Silikon, der Granular Jamming Mechanismen nutzt, um die
Steifigkeit zu variieren (Cianchetti et al. 2014). Wang et al. (2017) beschreiben einen
Softroboterarm aus Silikon mit einem Arbeitskanal sowie einer Optik, der bereits in-vivo am
Schwein fiir Ablationsbehandlung am Herzen getestet wurde. In Runciman et al. (2019) wird ein
Uberblick iiber Softroboter Ansitze mit potenziell medizinischem Bezug gegeben. Die
Miniaturized-Robotic-Plattform ist ein rekonfigurierbares System, bestehend aus Einzelsegmenten
mit variablen Funktionen (z.B. Vision, Manipulation, Schneiden), die einzeln in eine Kavitit
eingebracht und im Inneren montiert werden. Durch einen Magneten auflerhalb wird das System
positioniert (Tortora et al. 2014). Gafford et al. (2016) beschreiben die Entwicklung eines Low-
Cost Snap-On Mechanismus fiir flexible Standardendoskope zur robotischen Steuerung des
endoskopischen Instruments. Kume et al. (2019) beschreiben ein Funktionsmuster fiir eine
endoskopische Plattform mit mehreren aktuierbaren Instrumenten. Einen rein mechanischen Ansatz
zur Instrumentensteuerung, der sogar Follow-the-Leader Bewegungsabfolgen ermoglicht, wird von
Henselmans et al. (2019) beschrieben.

Die flexiblen Assistenzsysteme und robotischen Plattformen, die Dbeispielsweise
gastroenterologische und NOTES Eingriffe adressieren, zeichnen sich typischerweise durch einen
flexiblen Schaft aus und konnen als sogenannte Snake-like Manipulatoren charakterisiert werden.
Diese sind héufig als Kontinuumsroboter oder hyperredundante Kinematikstrukturen entworfen
(Burgner-Kabhrs et al. 2015). Bei den Systemen in Tabelle 3.2 werden auch die Armkinematiken
hauptsichlich iiber redundante Gelenkketten realisiert. Lediglich das MASTER System weist ein
einzelnes Ellenbogengelenk sowie zwei hintereinandergeschaltete Gelenke fiir die Schulter des
Roboterarms auf. Das System wurde an der Nanyang Technological University (Singapur) in der
Gruppe um Prof. Louis Phee zusammen mit Prof. Ho Khek (National University of Singapore,
Singapur) entwickelt und wird derzeit als Produkt der Firma EndoMaster (Singapur) klinisch
erprobt (GOV 2020b). Zudem liegt beim R-Scope (Olympus, Tokyo, Japan) ein diskreter
Freiheitsgrad fiir das Abwinkeln des Instruments vor. Systeme wie die iSnake des Imperial College
London (UK) der Gruppe um Prof. Guang-Zhong Yang (jetzt am Institute of Medical Robotics,
Shanghai Jiao Tong University, China) oder die Endoskopsysteme bieten zwar die Moglichkeit,
universelles endoskopisches Standardinstrumentarium in den Arbeitskanédlen zu verwenden, im
Zuge der Literaturrecherche konnte jedoch fiir keines der Systeme eine Moglichkeit zur Anpassung
der Systemhardware entsprechend des individuellen spezifischen Einsatzes als Systemeigenschaft
gefunden werden.
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3.6 Stand der Forschung am Lehrstuhl MiMed (TU Miinchen)

Der Stand der Forschung am Lehrstuhl MiMed (TU Miinchen, Deutschland) beziiglich des selektiv
lasergesinterten Snake-like Manipulators basiert im Wesentlichen auf der Dissertationsarbeit von
Dr. Daniel Roppenecker. In dieser Arbeit konnte grundlegend die Herstellbarkeit und
Anwendbarkeit eines additiv gefertigten modularen, rein mechanischen Manipulators gezeigt und
im in-vivo Tierversuch nachgewiesen werden (Roppenecker 2017). Neben dem Konzept eines
additiv gefertigten Manipulators (Roppenecker et al. 2013; Traeger et al. 2014) wurden SLS-
fertigbare Kinematikstrukturen und mechanische Elemente prinzipiell untersucht (Roppenecker et
al. 2013; Traeger et al. 2012) und ein Manipulatordesign fiir ein selektiv lasergesintertes modulares
Robotersystem vorgestellt (Roppenecker et al. 2012). Auerdem erfolgte eine in-vivo Evaluation
des rein mechanischen Bedienkonzepts im Tierversuch (Zizer et al. 2016). Roppenecker (2017)
beschreibt eine selektiv lasergesinterte modulare Manipulatorstruktur mit mechanischem
Bedienkonzept. Das System wurde mit flexiblem Schaft fiir ein Standard-Gastroskop (@10 mm)
sowie einem starren Standardschaft fiir eine HNO-Anwendung umgesetzt. Eine erste elektrische
Aktuierung wurde in Traeger et al. (2014) fiir eine spezifische endoskopische Manipulatorvariante
umgesetzt und die Eigenschaften des Systems wurden von rein technischer Seite verifiziert. Diese
Vorarbeiten dienen auch als Grundlage fiir die in dieser Arbeit weiterfithrend erforschten Prinzipien
zum automatisierten Entwurf von SLS-gefertigten Manipulatorstrukturen fiir die minimalinvasive
Chirurgie.

Neben der im Zuge der vorliegenden Dissertation vorgestellten Ansédtze zum automatisierten
Entwurf von monolithischen Manipulatorstrukturen (Krieger et al. 2016b, 2017b; a, 2018, 2019)
wurde ein am Lehrstuhl MiMed entwickeltes Konzept fiir ein dreiarmiges, laparoskopisches, rein
mechanisches Manipulatorsystem, welches die zusitzliche Fiithrung einer laparoskopischen Drop-
In Ultraschallsonde ermdéglichen soll, vorgestellt (Krieger et al. 2016; Brecht et al. 2016; Brecht et
al. 2019).

3.7 Additive Fertigung in der Medizintechnik

Die additive Fertigung, allgemein bekannt als 3D Druck oder auch als generative Fertigung
bezeichnet, findet zunehmend Zugang in Anwendungen in der Medizintechnik. Die additive
Fertigung zeichnet sich aus durch eine hohe Designfreiheit bei der geometrischen Gestaltung von
Bauteilen sowie der Moglichkeit, individualisierte Komponenten in kleinsten Stiickzahlen bis hin
zu einer Losgrofe von eins, kosteneffizient fertigen zu konnen. Diese charakteristischen
Eigenschaften bedingen die besondere Eignung fiir Teile mit komplexen Geometrien sowie
patientenspezifischen Anwendungen (Breuninger et al. 2013). Es soll im Folgenden ein grober
Uberblick iiber heutige Anwendungen von additiver Fertigung in der Medizintechnik gegeben
werden.

Anwendungsgebiete fiir die additive Fertigung in der Medizin respektive Medizintechnik stellen
z.B. Modelle zur prioperativen Planung, Trainingsmodelle, Implantate und Prothesen,
chirurgisches Instrumentarium, Assistenzsysteme sowie Labor und Testequipment dar. Zudem ist
das Bioprinting als eigenes Feld zu nennen, auf welches aber im Zuge dieser Arbeit nicht
tiefgriindiger eingegangen werden soll. Auf dem Markt stehen heute eine Vielzahl an additiven
Fertigungsverfahren mit einem breiten Materialspektrum zur Verfiigung. Die Verfahren kénnen
nach der Art des zum Druck verwendeten Materials klassifiziert werden. Dabei unterscheidet man
im Wesentlichen zwischen Prozessen mit geschmolzenen, fliissigen oder pulverférmigen
Druckmaterialien. Fertigungsverfahren auf Basis von geschmolzenen Druckmaterialien finden
wegen der guten Verfiigbarkeit von biokompatiblen Materialien heute beispielsweise schon
Verwendung bei der Herstellung von Implantaten fiir die Osteosynthese (z.B. Kranium, Mund-
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Kiefer-Gesicht Chirurgie oder Cages in der Wirbelsdulenchirurgie). Verfahren mit fliissigen
Ausgangsmaterialien weisen hohe Fertigungsgenauigkeiten auf, was sie beispielsweise fiir
Anwendungen in der Zahntechnik (individuellen Bohrschablonen, Bissschienen und Aligner) sowie
zur Herstellung von Horgerdtekomponenten préadestiniert. Pulverbasierte Verfahren zeichnen sich
durch eine gute Genauigkeit in Kombination mit hervorragenden mechanischen Eigenschaften der
gedruckten Bauteile aus und werden bisher beispielsweise bei individualisierten Orthesen und
Bohrschablonen in der Orthopéddie und MKG-Chirurgie verwendet (Breuninger et al. 2013;
Lachmayer et al. 2020; Yan et al. 2018). Als etablierte Anwendungen von pulverbasierten
metallischen Verfahren in der Medizin konnen zudem beispielhaft Dentalkronen und Briicken und
Titanimplantate genannt werden. Additive Fertigungsverfahren fiir Kunststoffe, die derzeit im
Bereich der Medizintechnik zum Einsatz kommen, sind hauptséichlich das selektive Lasersintern
(SLS), die Stereolithographie (SLA), Multi-JetModeling (MJM) und Fused Filament Fabrication
(FFF), auch bekannt unter dem Markennamen Fused Deposition Modeling (FDM). Fiir metallische
Werkstoffe (z.B. Titan, Edelstahl) wird selektives Laserschmelzen (SLM) angewendet (Culmone
et al. 2019; Lachmayer et al. 2020).

In Bezug auf diese Arbeit ist die additive Fertigung von Assistenzsystemen und Instrumenten fiir
die Chirurgie und dabei speziell selektives Lasersintern (SLS) als Fertigungsverfahren von
besonderer Bedeutung. In Culmone et al. (2019) wird ein zusammenfassender Uberblick iiber den
Stand der Forschung in Bezug auf additiv gefertigtes diagnostisches und chirurgisches
Instrumentarium aufgezeigt. Beziiglich der Herstellung von Standardinstrumentarium wird dabei
zwischen konventionellem und unkonventionellem Design unterschieden. Unter konventionellem
Design werden Systeme oder Instrumente zusammengefasst, die zwar additiv hergestellt werden,
deren Geometrien jedoch identisch oder nur leicht abgedndert zu konventionell gefertigten
Varianten sind. Als Systeme oder Instrumente mit unkonventionellem Design werden in diesem
Zusammenhang komplexere Systeme beschrieben, deren Strukturen spezifisch an Applikationen
oder hinsichtlich der Gestaltungsfreiheiten additiver Fertigungsverfahren (z.B. monolithisches
Design, Funktionsintegration, Topologieoptimierung, etc.) angepasst sind und unter Umstinden
auch nur noch mittels additiver Fertigungsverfahren iiberhaupt herstellbar sind. Beispiele fiir
unkonventionelle Designs mit spezifischer Funktionalitit oder fiir allgemeinere
Anwendungszwecke konnen hierbei chirurgische Instrumente oder Manipulatoren darstellen. Als
Beispiele fiir additiv gefertigte Roboterstrukturen konnen an dieser Stelle Realisierungen von
Concentric-Tube Robotern (Amanov et al. 2015; Morimoto & Okamura 2016; Oliver-Butler et al.
2017), Softroboter Anwendungen (Gul et al. 2018; Kim et al. 2015; Rus & Tolley 2015; Umedachi
et al. 2013), ein Instrument mit schwenkbarem Kopf (Seneci et al. 2017) sowie Snake-like
Manipulatoren aus Kunststoff (Kim et al. 2020; Mintenbeck et al. 2014; Yoshimitsu et al. 2014)
genannt werden. In Desai et al. (2019) wird zudem das Thema von additiv gefertigten Robotern fiir
chirurgische Anwendungsfelder aufgegriffen und Beispiele von ersten Funktionsmustern aus der
Forschung werden vorgestellt.

Speziell mittels SLS hergestellte Systeme sind die Concentric-Tube Roboter von Morimoto &
Okamura (2016), der als monolithischer nachgiebiger Mechanismus entworfene HNO-Roboter von
Entsfellner et al. (2014), ein spiralférmiger monolithisch gefertigter Kameraarm Horst (2015) sowie
der Hand-Rehabilitationsroboter von Hein et al. (2017), dessen kinematische und mechanische
Struktur auf Teilergebnissen dieser Dissertation basiert. Die Arbeiten fokussieren sich auf die
Verwendung von SLS zur Fertigung der spezifischen Roboterstrukturen. Die Materialeigenschaften
werden dabei nicht grundlegend untersucht.
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3.7.1 Selektives Lasersintern (SLS)

Das selektive Lasersintern (SLS), welches fiir diese Arbeit fiir die Herstellung von
Manipulatorstrukturen genutzt werden soll, stellt eines der am weitesten industriell verbreiteten
additiven Fertigungsverfahren dar. Bei dem pulverbasierten Verfahren miissen die Bauteile zwar
nachtriglich aus dem Pulverbett enthnommen und vom Restpulver befreit werden, jedoch werden
die Bauteile wihrend des Fertigungsprozesses vom umliegenden, nicht geschmolzenen Pulver
gestiitzt, weshalb auf zusitzliche Stiitzstrukturen verzichtet werden kann. Dadurch ist eine hohe
Gestaltungsfreiheit gegeben. Das Verfahren ermdglicht die Verarbeitung von thermoplastischen
Kunststoffen wie Polyamid (PA), Polystyrol (PS) und Polyether Ketone (PEK),
Polyetheretherketon (PEEK) oder thermoplastischem Polyurethan (TPU). Eine Reinigung der
Bauteile mittels Trockeneisstrahlens ermoglicht die Pulverentfernung ohne das Einbringen von
Fremdpartikeln wie beispielsweise beim Sandstrahlen mit Glasperlen. SLS gefertigte Teile weisen
typischerweise eine raue Oberfliche auf, bedingt durch die Korngrofe des Pulvermaterials
(durchschnittlicher Pulverkorndurchmesser ca. 60 um). Durch Nachbearbeitungsschritte (Post-
Processing) konnen die Oberfldcheneigenschaften nachtriglich beeinflusst werden. Hier stehen
beispielsweise mechanische, chemische und physikalische Nachbearbeitungsverfahren zur
Verfiigung (Breuninger et al. 2013).

Das im Zuge dieser Arbeit verwendete Material Polyamid 12 steht als biokompatibles nach DIN
EN ISO 10993 zertifiziertes Pulvermaterial zur Verfiigung (PA2200, EOS, Krailling, Deutschland).
Dies begiinstigt eine potenzielle Fertigung von biokompatiblen Medizinprodukten. In dieser Arbeit
wird eine EOS Formiga P100 (EOS, Krailling, Deutschland) zur Fertigung der Bauteile und
Probekdrper mit einer Schichthohe in z-Richtung von 100 um verwendet. Die Genauigkeit in der
x-y-Ebene liegt bei 50 pm und der Laserfokusdurchmesser bei ca. 450 um.

Materialeigenschaften fiir SLS gefertigte Bauteile werden durch den Hersteller fiir
Normprobekorper, welche Dicken grofler 1 mm aufweisen, zur Verfiigung gestellt. In der Literatur
sind hauptsichlich mechanische Untersuchungen fiir Wandstéirken groer 1 mm bekannt. In Coy et
al. (2013) wurden bei der experimentellen Bestimmung des Biege-E-Moduls fiir SLS gefertigte
Plattenprobekorper auch Wandstidrken von 0,5 mm und 1,0 mm untersucht. Die Sterilisierbarkeit
von SLS gefertigten Bauteilen wurde beispielsweise von Haerst et al. (2015) hinsichtlich einer
mehrfachen Aufbereitung untersucht.

Einschub zu regulatorischen Randbedingungen beziiglich additiv gefertigter
Medizinprodukte

Die Herstellung von additiv gefertigten Medizinprodukten wird bislang bei der behdordlichen
Zulassung durch Medizinproduktegesetz (MPG) bzw. Medical Device Regulation (MDR) in der
EU und Food and Drug Administration (FDA) in den USA nicht gesondert behandelt. Die FDA
veroffentlichte im Dezember 2017 einen unverbindlichen Leitfaden (,, Technical Considerations for
Additive Manufactured Devices*) fiir die Anwendung von 3D Druck in der Medizintechnik.
Speziell fiir additiv gefertigte Medizinprodukte mit hohem Individualisierungsgrad ist von
besonderem Interesse, wie die Sonderanfertigungs-Klausel in Anhang XIII der MDR gehandhabt
werden wird, da fiir Sonderanfertigungen nach Anhang XIII nicht zwingend eine CE-Zertifizierung
vorgesehen ist.

37



Stand der Technik

3.8 Automatisierter Entwurf von Manipulatoren und Robotern

Ansitze zum automatisierten Entwurf, besonders im Hinblick auf robotische Systeme, sollen im
Folgenden kurz vorgestellt werden. Mit automatisiertem Entwurf und Computer-Automated Design
werden Erweiterungen des Computer-Aided Designs (CAD) fiir ein breites Anwendungsspektrum
beschrieben (Chen et al. 2018; Hornby et al. 2003). Zudem hat sich der Begriff des Computational
Designs etabliert, der in seiner Herkunft engen Bezug zur Architektur hat (Gero & Sudweeks 1992).
Unter den Uberbegriff des Computational Designs bzw. Design Computing fallen heute zahlreiche
Forschungsbereiche, wie beispielsweise Automated Design, Computer-Aided Design, Artificial
Intelligence in Design, Expert-and-Knowledge-based Systems, um eine grobe Einordnung zu
geben. Die Anwendungsfelder sind dabei sehr vielfiltig (z.B. Okonomie, Musik, Technik, Biologie,
Medizin, etc.) (Menges & Soleimani 2011). Beziiglich technischer Disziplinen liegen sie unter
anderem in der Architektur, Elektrotechnik, im Produktdesign, aber auch im Bereich
Maschinenbau. Wissensbasierte Systeme (Knowledge-based Systems oder Knowledge
Engineering) versuchen Fachwissen aus Lehr- und Konstruktionshandbiichern gemeinsam mit
Expertenwissen in Konstruktionsalgorithmen zu implementieren, um auf diese Weise
Entwurfsprozesse vereinfachen, beschleunigen oder automatisieren zu konnen. Es werden
auBerdem die Begriffe parametrischer Entwurf (Parametric Design) und automatisierter Entwurf
verwendet. Parametrischer Entwurf ist ein auf Algorithmen basierender Entwurf, der die Festlegung
von Parametern und Regeln ermdéglicht, die die Beziehung zwischen Entwurfsabsicht und
Entwurfsantwort definieren (Woodbury et al. 2010). Weiterfithrend bezeichnet die generative
Gestaltung (Generative Design) iterative regelbasierte Entwurfsmethoden.

Beispiele aus der Forschung fiir den automatisierten Entwurf von Mechanismen und
Robotersystemen, die eine Herstellung mittels additiver Fertigungsverfahren vorsehen, sollen im
Folgenden aufgezeigt werden. Diesbeziiglich beschreiben Lipson & Pollack (2000) einen
automatisierten Roboterentwurf auf Basis von skalierbaren Basisbausteinen. Die automatisch
entworfenen Systeme werden additiv gefertigt. Fischer (2010) beschreibt die Entwicklung
anwendungsspezifischer, serieller Kinematiken auf Basis von vorgegebenen Randbedingungen und
eines Baukastens additiv gefertigter Gelenkmodule. Hiller & Lipson (2012) beschreiben ein
automatisiertes  Verfahren fiir den Entwurf von Softrobotern aus Hart-Weich-
Materialkombinationen. Lueth & Irlinger (2013) beschreiben ein Verfahren, mit welchem ebene
Mechanismen bzw. Viergelenke automatisiert entworfen und als Oberflichenmodelle generiert
werden konnen. Burgner-Kahrs et al. (2013) beschreiben den automatisierten Entwurf von
Concentric-Tube Robotern unter Vorgabe von volumetrischen Zielgrolen und deren additive
Fertigung als patientenindividuelle Kontinuumsroboter (Amanov et al. 2015). Der Entwurf
patientenindividueller Concentric-Tube Roboter auf Basis von Pfadplanungsalgorithmen wird von
Morimoto & Okamura (2016) beschrieben. Niiyama et al. (2015) beschreiben einfache
Softroboterstrukturen auf Basis von 2D Konturen, die mit pneumatischen Aktuierungselementen
automatisiert entworfen werden. Megaro et al. (2017) beschreiben den automatisierten Entwurf von
nachgiebigen Mechanismen, Desai et al. (2018) einen automatisierten und montagegerechten
Entwurf von elektromechanischen Geriten wie z.B. einfachen Robotersystemen.
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4. Defizite am Stand der Technik

Das Manipulieren von Instrumentarium iiber kleinste Zugangswege stellt die grundsitzliche
Herausforderung bei minimalinvasiven chirurgischen Eingriffen dar und bedingt die medizinischen
und technischen Problemstellungen. Im Folgenden sollen Nachteile erldutert werden, die bei
konventionellen MIC FEingriffen mit dem nach heutigem Stand der Technik verfiigbaren
Instrumentarium auftreten. Anhand der identifizierten Defizite an bestehenden technischen
Losungen konnen in den folgenden Kapiteln die Losungsansitze fiir das in dieser Arbeit
beschriebene System abgeleitet werden.

4.1  Defizite bei therapeutischen endoskopischen Operationen mit flexiblem

Instrumentarium

Es fehlt an Instrumentenkombinationen, die iiber einen kleinstmoglichen gemeinsamen Zugang
eingefiihrt und am Operationssitus unabhingig voneinander bi-manuell und stabil bewegt werden
konnen.

Eingeschriinkte Relativbewegung zwischen Instrumenten und Optik

- Bei Standard-Gastroskopen und Koloskopen als auch Zystoskopen sind die Arbeitskanile
parallel zum flexiblen Schaft des Endoskops gefiihrt. Eine Bewegung der Instrumente
relativ zum Endoskop ist lediglich entlang des Arbeitskanals (vorschieben und
zuriickziehen) moglich (siehe Abbildung 4.1). Zudem kann das Instrument durch eine
Drehung des Instrumentenschafts am Eingang des Arbeitskanals am Endoskophandgriff um
seine eigene Achse rotiert werden. An der Endoskopspitze tritt das Instrument aus dem
Arbeitskanal aus. Daraus resultiert, dass die Instrumentenspitze bzw. der Endeffektor des
endoskopischen Instruments lediglich translatorisch relativ zur Optik, die an der
Endoskopspitze sitzt, bewegt werden kann. Die Orientierung der Instrumentenspitze zur
Optik kann durch die Drehung um die eigene Achse ausgerichtet werden. Ein seitliches
Anstellen der Instrumente relativ zur Optik, was in diesem Zusammenhang auch als
Triangulation bezeichnet wird, ist mit dem konventionellen Instrumentarium nicht moglich
(Lupu et al. 2018; Patel et al. 2015; Rattner & Kalloo 2006).

Abbildung 4.1: Gastroskop mit aufgesetzter Abstandshiilse aus Silikon und parallel zur
optischen Achse gefiihrtem HF-Instrument; (1) Arbeitskanal, (2) Spiil- und
Saugkanal, (3) Lichtleiter, (4) Optik

Bei der Ausfilhrung von Schneidbewegungen mit einem Inzisionsmesser, wie
beispielsweise bei einer endoskopischen Submukosadissektion (ESD), wird die Bewegung
des im Instrumentenkanal gefiihrten Schneidmessers durch die Bewegung des Endoskops
initiiert (Kéhler et al. 2016, S. 19). Es werden also Optik und Instrument gleichzeitig
bewegt, wodurch sich der Blickwinkel auf die Lision wihrend der Schneidbewegung
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verdndert. Aufgrund der eingeschriankten Moglichkeiten zur Instrumentenmanipulation im
Korperinneren werden endoskopische Resektionsverfahren wie die ESD oder TURBT mit
flexiblem Instrumentarium je nach Lokalisation als anspruchsvolle Eingriffe eingestuft
(Ladame & Chang 2019, S. 258; Naselli & Puppo 2017, S. 20-22; Probst et al. 2018, S. 309;
Struck et al. 2018, S. 667). Bei der ESD resultiert dies in einem erhohten Zeitaufwand
(Probst et al. 2018, S. 309; Yang & Seo 2019, S. 299) und einer flachen Lernkurve (Probst
et al. 2018, S. 309). Als entscheidender Unterschied und Nachteil zu verwandten MIC
Applikationen wird der fehlende zweite steuerbare Arm bei therapeutischen
endoskopischen Eingriffen mit Standardinstrumentarium genannt (Yang & Seo 2019,
S.299). Bei TURBT Eingriffen fithren unvollstindige Resektionen bedingt durch
Limitationen das Standardinstrumentariums, den Fertigkeiten des Chirurgen sowie der
Lokalisation des Tumors zu Rezidivoperationen (Herrmann et al. 2017).

Auch bei der Verwendung von Dual-Channel Endoskopen, die im allgemeinen Klinikalltag
auch nicht immer zur Verfiigung stehen, lassen sich die Instrumente lediglich parallel
zueinander translatorisch bewegen (Spaun et al. 2009). Dies gilt auch bei der
Verwendung eines zusitzlichen Arbeitskanals wie beispielsweise beim AWC System
(Ovesco, Tiibingen, Deutschland).

Eingeschriinkte Kraftiibertragung auf das zu operierende Gewebe

Die gezielte Kraftiibertragung von auflerhalb zu den Endeffektoren im Kdérperinneren stellt
eine entscheidende Herausforderung bei flexiblem endoskopischem Instrumentarium dar.
Einerseits ermoglichen die flexiblen Endoskope den Zugang iiber natiirliche
Korperdffnungen und komplexe Zugangswege, andererseits wird die Kraftiibertragung
auf das zu operierende Gewebe erschwert (Arkenbout et al. 2015, S. 1282; Loeve et al.
2010).

Unergonomische Bedienung von flexiblen Endoskopen

Fiir die Durchfithrung einer ESD werden iiblicherweise zwei Assistenzen fiir die
Instrumentenbedienung sowie die sichere Fiihrung der Analgosedierung benotigt (Kéhler et
al. 2016, S. 16; Kakushima & Fujishiro 2008, S. 2963) Typischerweise tibernimmt der
operierende Arzt die Steuerung des Endoskops, wihrend die Assistenz das Instrument
bedient. Eine autonome Bedienung des Instrumentariums durch den operierenden Arzt ist
standardmiBig vorgesehen.

Die Bedienung von flexiblen Gastroskopen mittels der zwei Steuerrddchen am Handgriff
sowie das Greifen und Bewegen des Schafts wird zudem als unergonomisch und nicht
intuitiv beurteilt, was zu Muskelverletzungen fiihren kann (Shergill & Harris Adamson
2019, S. 969).

Eingeschriinkte Zugangswege

Mit dem Flex System (Medrobotics, Raynham, USA) ist neuerdings ein flexibles
robotisches System auf dem Markt. Dieses ist aber aufgrund des grolen Durchmessers und
der beschrinkten Léange hinsichtlich des Zugangswegs stark eingeschrinkt und lediglich fiir
transanale Eingriffe im Rektum und Eingriffe im Rachen zugelassen.
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4.2

Defizite bei laparoskopischen SILS Operationen mit starrem Instrumentarium

Eingeschriinkte und nicht intuitive Instrumentenbewegung

4.3

Durch das Einfiihren aller Instrumente iiber einen Zugang ergeben sich bei SILS Eingriffen
ergonomische Herausforderungen, da die allgemeine Bewegungsfreiheit eingeschrinkt
ist. Die Instrumente wie auch das OP-Team stehen viel ndher zueinander positioniert als bei
konventionellen laparoskopischen Eingriffen. Die enge Positionierung der Instrumente und
der Optik zueinander (,,crowding“) fiihrt leicht zur Behinderung der Instrumentengriffe
untereinander (,,clashing“). Dasselbe gilt fiir die Operateure untereinander. Durch den
einzelnen Zugang konnen Instrumente und Optik nicht wie bei der konventionellen
Laparoskopie um das Operationsgebiet herum platziert werden (Triangulationsprinzip). Die
parallele Instrumentenfiihrung bei SILS hat eine erhohte Interaktion zwischen Instrumenten
und Optik zur Folge (,, sword-fighting*). Neben dem ,Fulcrum Effekt”, bei dem die
Handbewegung invertiert zur Bewegung der Instrumentenspitze ist, kommt es bei SILS
unter Umsténden zur ,,Instrumentenspiegelung®, sodass die linke Hand das rechts im Bild
visualisierte  Instrument steuert. Aus den anspruchsvollen ergonomischen
Randbedingungen resultiert eine flache Lernkurve fiir SILS Techniken (Keck &
Germer 2017, S. 17; Keller 2018, S. 29-30; Ladame & Chang 2019, S. 251). Als héufiger
Zugangsweg wird der Nabel gewihlt (Keck & Germer 2017, S. 14).

Defizite bei endoskopischen Operationen mit starrem Instrumentarium

Eingeschriinkte Erreichbarkeit

4.4

Bei Resektionen in der Blase aus dem Bereich der Urologie oder bei Stirnhohlenoperationen
in der HNO-Chirurgie wird die Tumorlokalisation hidufig als Limitation fiir
minimalinvasive Eingriffe genannt (Conger et al. 2014, S. 159; Struck et al. 2018, S. 667).

Defizite aus medizintechnischer Sicht

Anpassbarkeit und Individualisierung von Assistenzsystemen

Die Anpassbarkeit der Systeme an variierende Randbedingungen (z.B. individuelle
Patientenanatomien oder Eingriffstypen), wie sie beispielsweise von Kazanzides et al.
(2008) als charakteristische Anforderung beschrieben wurde, wird von bestehenden
Systemen kaum adressiert. Besonders Anpassungen der Hardware sind, abgesehen von
einigen Systemen, die die Verwendung variabler Standardinstrumente vorsehen, nicht in
bisherigen Konzepten aus dem Stand der Technik und Forschung umgesetzt. Es steht derzeit
nach bestem Wissen und Gewissen kein individualisierbares Manipulatorsystem fiir die
minimalinvasive Chirurgie zur Verfiigung, das es erlaubt, die Systemeigenschaften und
Dimensionen der physischen Manipulatorstruktur an beispielsweise patientenindividuelle
Anatomien  (Zugangswege, Operationssitus, Tumorgrole, Lokalisation) oder
operationsspezifische Randbedingungen anzupassen.

Fertigungstechnische Herausforderungen

Hinsichtlich der Fertigung von individualisierten Instrumenten ist additive Fertigung als
Herstellungsverfahren von besonderer Bedeutung. Diesbeziiglich wurde die Herstellung
von diinnwandigen funktionellen Strukturen, wie sie beispielsweise als Festkorpergelenke
in Mechanismen oder Manipulatorstrukturen genutzt werden konnen, noch nicht
umfinglich auf eine Eignung fiir medizinische Anwendungen untersucht. Speziell fiir das
selektive Lasersintern sind Materialkennwerte fiir Wandstdrken kleiner 1 mm kaum
vorhanden.
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5. Eigener Ansatz

Im folgenden Kapitel werden die Aufgabenstellung fiir die vorliegende Arbeit sowie die erwarteten
Vorteile fiir die im Rahmen dieser Arbeit auf Basis des entwickelten Entwurfsprozesses realisierten
Systeme beschrieben.

5.1  Aufgabenstellung

Das Ziel dieser Arbeit ist die Implementierung eines automatisierten Entwurfsprozesses fiir
individualisierbare Einweg-Manipulatorstrukturen fiir den Einsatz in der minimalinvasiven
Chirurgie. Es soll moglich sein, anwendungsspezifische monolithische Manipulatoren mit der
Entwurfssoftware, unter Beriicksichtigung der additiven Fertigung der Systemstrukturen, schnell
zu entwerfen und unmittelbar mittels selektivem Lasersintern herzustellen. Im Speziellen sollen
Losungen fiir die folgenden Teilaufgaben erarbeitet werden, um die Nachteile am Stand der Technik
zu verbessern und/oder zu 16sen:

Der automatisierte Entwurfsprozess soll es ermdglichen, anwendungsspezifische
Manipulatorstrukturen zu erzeugen, die patientenindividuell (z.B. Anpassung des
Arbeitsraums der Manipulatorarme an die Anatomie oder den Befund des Patienten,
Dimensionierung des Systems und Spezifikation der Manipulatorkinematik anhand
anatomischer Randbedingungen etc.), an die Anforderungen und Wiinsche des operierenden
Arztes (z.B. Adaption des Systems an die bevorzugt verwendeten Standardinstrumente,
beliebige Spezifikation der Anzahl und des Arbeitsraums der Manipulatorarme, Verwendung
elektrischer oder rein mechanischer Bedienkonzepte etc.) sowie an den spezifischen
Eingriffstyp (z.B. flexible, starre, gezielt auslenkbare oder versteifbare Schaftstrukturen,
Skalierung der Systeme, Anpassung der Bedienelemente etc.) angepasst werden konnen.

Hierfiir sollen funktionelle Manipulatorstrukturen und intuitive Bedienkonzepte entwickelt
und realisiert werden. Die Manipulatoren sollen die Aktuierung von endoskopischem
Standardinstrumentarium und moglichst eine bimanuelle Instrumentenmanipulation bei
minimalinvasiven Eingriffen ermdglichen.

Die Systeme werden als Einweg-Systeme konzipiert. Die Strukturen sollen daher eine gute
Anpassbarkeit und Skalierbarkeit an variierende Anwendungsrandbedingungen und eine
einfache Montage gewihrleisten, um so die Vorteile der additiven Fertigung optimal nutzen zu
konnen. Die Generierung der individualisierten Strukturen erfolgt als Oberflichenmodell im
STL-Format, welches die Standardschnittstelle zu den géngigen additiven Fertigungsverfahren
darstellt. Die Fertigung der Manipulatoren erfolgt mittels selektivem Lasersintern mit
biokompatiblem Polyamid 12. Diesbeziiglich sollen die Herstellungsgrenzen identifiziert sowie
die mechanischen Eigenschaften der Strukturen untersucht werden.

Es sollen Systemvarianten mit verschieden charakteristischen FEigenschaften entworfen,
hergestellt und gemeinsam mit den klinischen Partnern evaluiert werden.

Diese Arbeit baut auf der Vorarbeit zu einem additiv gefertigten endoskopischen Manipulator von
Daniel Roppenecker auf (Roppenecker 2017; Roppenecker et al. 2012).

5.2  Abgrenzung

Im Kapitel 2.4.1 wird bereits die Abgrenzung der im Zuge dieser Arbeit erforschten Inhalte
hinsichtlich dem Entwurf von additiv gefertigten Assistenzsystemen fiir die minimalinvasive
Chirurgie beschrieben. Zusitzlich sollen im Folgenden die technischen Komponenten beschrieben
werden, die in Kombination mit den Manipulatorsystemen eingesetzt werden, jedoch nicht im
Rahmen dieser Arbeit entwickelt worden sind:
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- Endoskope: Minimalinvasive Eingriffe erfolgen typischerweise unter endoskopischer Sicht,
wobei flexible (z.B. Gastroenterologie) oder starre Endoskope (z.B. Laparoskopie oder HNO-
Chirurgie) zum Einsatz kommen (siehe Kapitel 3). Auch der Einsatz der Manipulatorsysteme
erfolgt unter endoskopischer Sicht, wobei typischerweise ein flexibles bzw. ein starres Endoskop
in der Schaftstruktur des Systems eingefiihrt ist und so die Gesamtstruktur ausrichten kann. Die
Endoskope dienen dabei neben der Positionierung des Systems entweder rein als Optik oder
konnen, wie z.B. beim Einsatz von flexiblen Gastroskopen, in ihrer urspriinglichen Funktion in
Kombination mit dem Manipulatorsystem bedient werden.

- Instrumente: Die entwickelten Manipulatoren sind als Assistenzsysteme fiir die
minimalinvasive Chirurgie vorgesehen, die in Kombination mit endoskopischen
Standardinstrumenten eingesetzt werden. Typischerweise werden flexible endoskopische
Instrumente in den Arbeitskanilen der Manipulatorarme gefiihrt und iiber diese im Arbeitsraum
gesteuert. Verwendet werden flexible Instrumente, die standardméBig bei gastroenterologischen,
mikrochirurgischen oder HNO Eingriffen zum Einsatz kommen (z.B. Fasszangen, HF-Messer,
Injektionsnadeln etc.) und in verschiedenen Produktvarianten auf dem Markt zur Verfiigung
stehen.

- Fixierungen und Haltearme: Um die Manipulatorsysteme auferhalb des Patienten zu fixieren
und zu positionieren konnen Standardhaltesysteme aus dem klinischen Alltag verwendet
werden, um beispielsweise das Endstiick einer Manipulatorstruktur zu fixieren. Beim Einsatz
von Gastroskopen konnen vom Operateur zusitzlich Fixiersysteme wie ein Haltegiirtel genutzt
werden, um das Gastroskop vor der Hiifte zu positionieren und somit die Moglichkeit zu haben,
ein Manipulatorsystem beidhéindig zu bedienen.

5.3  Erwartete Vorteile der Systeme

Durch den in dieser Arbeit zu entwickelnden automatisierten Entwurfsprozess fiir monolithische
Manipulatorsysteme fiir die minimalinvasive Chirurgie werden die folgenden Vorteile im Vergleich
zum Stand der Technik erwartet:

Durch den Entwurf von individualisierten Manipulatoren als Assistenzsysteme fiir die MIC wird
es moglich, den operierenden Arzt anwendungsspezifisch wihrend des operativen Eingriffes zu
unterstiitzen und so die Operationszeit zu verkiirzen. Durch die Moglichkeit der individuellen
Anpassung der Systeme an variierende Randbedingungen bei MIC Eingriffen, kann das
Anwendungsspektrum fiir Manipulatorsysteme bei minimalinvasiven Eingriffen erweitert
werden. Durch den Einsatz neuartiger Assistenzsysteme mit variablen Systemeigenschaften konnen
moglicherweise Operationsabldufe verbessert und/oder neue effizientere Eingriffe ermoglicht
werden.

Zudem ermoglicht der Entwurf individualisierter Manipulatorsysteme die schnelle Realisierung
von neuartigen Systemvarianten, z.B. auf Basis von spezifisch an die Anwendung bzw. den
Bedarf angepassten Konzepten fiir die Integration in den OP Workflow (z.B. autonomes
bimanuelles Arbeiten oder Unterstiitzungssystem fiir die Endoskopieassistenz; robotische oder rein
mechanische Systeme). Neuartige Systemvarianten konnen kurzfristig entworfen, hergestellt und
hinsichtlich der geplanten Anwendung erprobt und optimiert werden.

Durch die monolithische kinematische Grundstruktur der Manipulatoren in Kombination mit der
additiven Fertigung der Systeme, welche die kosteneffiziente Fertigung von Einzelstiicken mit
komplexen Geometrien ermoglicht, konnen patientenindividualisierte Einweg-Manipulatoren
realisiert werden. Nach dem FEinsatz ist keine Aufbereitung der Systeme notig.
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6. Konzept und Systementwurf

6.1 Losungsstruktur: Automatisierter Entwurf monolithischer Manipulatoren

Das Grundkonzept fiir die automatisiert entworfenen Manipulatoren basiert auf
Festkorpergelenkstrukturen mit innenliegenden Arbeitskanélen, die die Manipulation von flexiblem
Standardinstrumentarium bzw. Endoskopen oder Optiken ermodglichen. Die entworfenen Strukturen
stellen somit prinzipiell steuerbare Instrumentenkanile dar. Die Manipulatorstrukturen werden als
monolithische Festkorpergelenkstrukturen entworfen und ausgelegt, wodurch die gesamte
Manipulatorstruktur als ein Bauteil mittels additiver Fertigung hergestellt werden kann.

Die Gesamtstruktur der Manipulatoren stellt eine Festkorpergelenkkette dar, die aus einer
Aneinanderreihung von abwechselnd einem Festkorpergelenk sowie einem starren
Zwischenelement besteht. Durch die starren Zwischenelemente wird die Auflenkontur und Form
der Gesamtstruktur bestimmt. Die Festkorpergelenke sind gezielte Materialverjiingungen in der
Gesamtstruktur, aus denen eine Flexibilitit der Struktur in den jeweils diinnsten Querschnitten
resultiert. Durch die Anordnung und Orientierung von Festkorpergelenkketten in der Struktur lédsst
sich eine kinematische Kette entwerfen, die iiber Bowdenziige abschnittsweise oder im Gesamten
ausgelenkt werden kann. Die Anordnung der Festkorpergelenke in der Struktur erméglicht es, durch
die Art der gewihlten Festkorpergelenkgeometrie und die Orientierung dieser die Rotationsachsen
fiir die Gesamtstruktur pro Gelenk festzulegen. Hierfiir muss zudem entsprechend der gewiinschten
Achse eine Fiithrung fiir den Bowdenzug in der Gesamtstruktur platziert werden, welcher die
Auslenkung der Struktur um die gewiinschten Rotationsachsen ermdoglicht. Durch die relative
Verdrehung der Festkorpergelenkpositionen zueinander lassen sich komplexe Bewegungen der
Gesamtstruktur im Raum erreichen, wihrend parallel angeordnete Festkorpergelenke Bewegungen
in einer Ebene ermoglichen, die beispielsweise zu einem rotatorischen Freiheitsgrad der
Gesamtstruktur zusammengefasst werden konnen, indem sie iiber einen Bowdenzug ausgelenkt
werden. Fiir den Entwurf der Manipulatorstrukturen gilt es, die Manipulatorarme und
gegebenenfalls die Schaftstruktur als funktionelle Festkorpergelenkstrukturen auszulegen. Hierbei
werden auf Grundlage gewiinschter Systemeigenschaften, wie einer gewiinschten Bewegung oder
einem gewiinschten Arbeitsraum, Festkorpergelenkstrukturen mit integrierten Bowdenzugkanilen
und Instrumentenkanilen generiert. Im Entwurfsprozess werden fertigungsbedingte Grenzwerte bei
der Auslegung der Festkorpergelenkstrukturen beriicksichtigt. Selektives Lasersintern bietet in
diesem Zusammenhang als Pulverbett-basiertes additives Fertigungsverfahren die Méglichkeit, die
komplexen diinnwandigen Geometrien der Festkorpergelenkketten ohne Stiitzstrukturen zu
fertigen.

Fiir die Ansteuerung der individualisierbaren Manipulatorstrukturen werden adaptierbare
Bedienkonzepte umgesetzt, die eine intuitive Ansteuerung ermoglichen. Neben einer Ansteuerung
der Strukturen iiber rein mechanische Bedieneinheiten sind auch robotisch elektrische
Ansteuerungen moglich.
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Der automatisierte Entwurf von monolithischen Manipulatorsystemen fiir den Einsatz in der
minimalinvasiven Chirurgie soll im Folgenden anhand der einzelnen Komponenten der additiv
gefertigten Systeme erliutert werden. Abbildung 6.1 zeigt schematisch den strukturellen Aufbau
der individualisierbaren Gesamtsysteme anhand einer beispielhaften Manipulatorkonfiguration. Die
Manipulatorsysteme bestehen aus:

e der individualisierbaren Manipulatorspitze,
e der an die Anwendung anpassbaren Schaftstruktur,
e der an das System anpassbaren Bedieneinheit

* und einer Ummantelung sowie optional einem Dichtelement beim Einsatz von Insufflation
withrend des Eingriffs.

Zudem sind ein Standard-Gastroskop und endoskopische Standardinstrumente im System gefiihrt,
welche in Kombination mit dem entwickelten Manipulatorsystem eingesetzt werden.

071. (D

(13) ;;)

Abbildung 6.1: Schematische Darstellung einer beispielhaften einarmigen individualisierbaren
Manipulatorstruktur mit rein mechanischem Bedienkonzept bestehend aus: (1) der
individualisierbaren Manipulatorspitze, (2) der funktionellen Schaftstruktur, (3) einer
Ummantelung, (4) einer Bedieneinheit mit individualisierbarem Bedienelement (5). Die
Kraftiibertragung von der Bedieneinheit zur Manipulatorspitze erfolgt iiber integrierte
Bowdenziige (6). Die in Kombination mit dem Manipulatorsystem verwendeten
endoskopischen Standardinstrumente (10&11) werden im Instrumentenkanal der
Manipulatorstruktur (7) bzw. des Standard-Gastroskops (12) gefiihrt. Das Standard-
Gastroskop (12) wird, durch das integrierte Dichtelement (9) im Endstiick (8), in den
zentralen Endoskopkanal in der Schaftstruktur (2) eingefithrt und bewegt das
Gesamtsystem
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Fiir den automatisierten Entwurf der Manipulatorarmstrukturen kénnen zwei Ansitze unterschieden
werden. Zum einen der Entwurf von monolithischen Manipulatorarmstrukturen, die aus mehreren
ansteuerbaren  Sektionen bestehen, welche jeweils die Bewegungsfreiheitsgrade des
Manipulatorarms représentieren und auf Basis eines gewiinschten vorgegebenen Arbeitsraums
definiert werden konnen. Durch die gezielte Ansteuerung der einzelnen Freiheitsgrade ist es
moglich, die Arme und somit die im Arbeitskanal gefiihrten Instrumente im Arbeitsraum zu steuern.
Zum anderen wird als zweiter Ansatz der Entwurf von monolithischen Strukturen verfolgt, die unter
Vorgabe einer oder mehrerer Endposen definiert werden. Die Strukturen konnen in ihren
Endanschldgen die gewiinschten rdumlichen Endposen einnehmen und unter Verwendung von
lediglich einem Zugseil je Pose angesteuert werden. Auf diese Weise konnen Manipulatorstrukturen
erzeugt werden, die durch einen kleinen Zugang in ein Lumen im Korperinneren eingefiihrt werden
konnen, um anschlieBend gezielt einen Punkt zu erreichen bzw. gezielt in einer gewiinschten Pose
versteift zu werden.

6.1.1 Individualisierbare monolithische Manipulatorarmstrukturen

Fiir die klassische Anwendung als Manipulatoren bzw. Roboter sollen Armstrukturen erzeugt
werden, die sich in einem vordefinierten Arbeitsraum manipulieren lassen. Die telemanipulierten
Systeme sollen ein bimanuelles Arbeiten unter Endoskopsicht ermdglichen. Armkonfigurationen
fiir die Systeme werden je nach Anwendungsfall individuell spezifiziert, wobei beispielsweise die
Anzahl an Armen sowie deren Form und Arbeitsraum variiert werden konnen. Zusétzlich wird das
verwendete Instrumentarium und Endoskop definiert, wodurch das System an die entsprechenden
Durchmesser und minimal zuldssige Biegeradien angepasst werden kann. Fiir eine anhand des
vorgegebenen gewiinschten Arbeitsraums berechnete serielle kinematische Kette kann
anschlieend die Geometrie der Manipulatorstruktur generiert werden. Zunichst erfolgt die
Positionierung der Festkorpergelenke in der Gesamtstruktur. Darauthin lassen sich die potenziellen
Bereiche fiir die Positionierung von Bowdenzugpositionen in der Festkorpergelenkstruktur
bestimmen und hinsichtlich einer optimalen Kraftiibertragung von Bowdenzug auf
Festkorpergelenkstruktur klassifizieren. Fiir die auf diese Weise erzeugte Festkorpergelenkstruktur
kann anschlieBend unter Beriicksichtigung des Lastfalls eine  Auslegung der
Festkorpergelenkgeometrien erfolgen. Die Manipulatorstruktur wird abschlieBend als
Oberflichenmodell fiir die additive Fertigung generiert.
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Abbildung 6.2: Schematische Darstellung von Manipulatorarmstrukturen und deren jeweiligen
resultierenden Arbeitsriumen. (Oben) ein zweiarmiger Manipulator bestehend aus drei
Gelenksektionen (1)-(3). (Unten) ein einarmiger Manipulator bestehend aus nur einer
Sektion (4), der auf eine Endoskopspitze aufgesetzt werden kann

Abbildung 6.2 zeigt schematisch zwei beispielhafte monolithische Manipulatorspitzen mit zwei
bzw. einem Manipulatorarm. Zur Veranschaulichung der Anpassbarkeit der Struktur sind
exemplarisch skalierbare Parameter dargestellt. Beim zweiarmigen Manipulator bilden drei
Sektionen jeweils einen Bewegungsfreiheitsgrad ab und definieren so die Kinematik der seriellen
Gelenkkette. Eine Sektion reprisentiert hierbei einen separat iiber einen jeweils integrierten
Bowdenzug ansteuerbaren Bewegungsfreiheitsgrad. Der beispielhafte einarmige Manipulatorarm
besteht nur aus einer Sektion, die iiber zwei Bodenziige iiberlagernd angesteuert werden kann.
Zentral in der Struktur liegt jeweils ein Arbeitskanal in dem flexible endoskopische
Standardinstrumente gefiihrt werden konnen. Die Ansteuerung erfolgt iiber eine adaptierbare
Bedieneinheit mit welcher die jeweilige Manipulatorstruktur gekoppelt wird.

47



Konzept und Systementwurf

6.1.2 Manipulatorstrukturen mit vordefinierten Endposen — Shape-Memory Strukturen

Der zweite Ansatz fiir den Entwurf individualisierter Manipulatorstrukturen sieht die Generierung
von geometrischen Strukturen vor, die es ermoglichen, gezielt vorgegebene Posen einzunehmen.
Hierbei ist die Idee eine serielle Festkorpergelenkkette so auszulegen, dass sie in ihren
Endanschldgen vordefinierte Posen einnehmen kann, die mittels einer minimalen Anzahl an
Aktuierungsfreiheitsgraden angesteuert werden konnen. Abbildung 6.3 zeigt schematisch eine
solche Struktur anhand eines beispielhaften Anwendungsfalls fiir das Erreichen einer spezifischen
Pose an einer schwer zugiénglichen Lokalisation.

(1

Abbildung 6.3: Schematische Darstellung einer Shape-Memory Struktur, die es ermdglicht eine
spezifische Pose an einer schwer zuginglichen Lokalisation mit nur einem
Aktuierungsfreiheitsgrad zu erreichen. Das Prinzip ist anhand eines beispielhaften
Anwendungsfalls gezeigt. Prinzipiell besteht ein solches System aus der individualisiert
als Shape-Memory Struktur entworfenen Manipulatorspitze (1), einem Schaft (2), einem
Bedienelement zur Aktuierung des Zugseils (3) und optional einem in der Struktur
gefithrten flexiblen Standardinstrument (4), welches in Kombination mit dem
Manipulatorsystem benutzt wird. Zusitzlich kann gegebenenfalls eine flexible Optik in
der Struktur gefiihrt werden

Abbildung 6.4 zeigt schematisch den strukturellen Aufbau einer solchen Struktur, welche {iber
einen integrierten Seilzug ausgelenkt wird und so z.B. eine bestimmte Position in einem Lumen
erreichen kann. Grundsitzlich wird die Funktion der Struktur durch die Form der starren
Zwischenelemente definiert, die auch die #duBere Gestalt der Gesamtstruktur festlegen. Die
Festkorpergelenkstruktur wird nun so ausgelegt, dass bei jeweils maximal ausgelenkten
Einzelelementen formschliissige Verbindungen zwischen den rigiden Zwischenelementen
ausgebildet werden. Hierfiir werden die Festkorpergelenks- und Seilzugspositionen sowie die
einzelnen Auslenkwinkel pro Festkorpergelenk berechnet. AnschlieBend konnen die Endanschlige
geometrisch optimiert werden. Charakteristisch fiir die Struktur ist ihr flexibles Verhalten in der
Neutralposition und ein steifes Strukturverhalten in den Endanschlagspositionen. Es lassen sich auf
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diese Weise komplexe rdumliche Posen fiir die Gesamtstruktur oder die Spitze der Struktur bzw.
den Endeffektor (TCP) vorgeben, die bestenfalls iiber nur ein Zugseil ausgelost bzw. angesteuert
werden konnen. Als Uberbegriff fiir diese Art von Manipulatorstruktur soll im Folgenden auch der
Begriff Shape-Memory Struktur verwendet werden.

______________
________

b
=~

~
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Abbildung 6.4: Struktureller Aufbau einer Shape-Memory Struktur: (links) Flexibler
unausgelenkter Zustand und (rechts) in ausgelenkter Endpose. Die Struktur besteht
abwechselnd aus starren Zwischenelementen (1) und Festkorpergelenken (2) und wird
durch einen integrierten Seilzug aktuiert. Das Startelement (5) stellt die Basis der Struktur
dar. Die Position des Endeffektors (4) befindet sich am Endelement (6). Die gewiinschte
Strukturpose, die erreicht werden soll, ist schematisch dargestellt (7). Durch das
Aufbringen einer Zugkraft (8) wird die Festkorpergelenkkette ausgelenkt.

6.1.3 Schaftstrukturen

Die Schaftstruktur bietet bei den individualisierten Systemen zusitzlich die Maoglichkeit,
anwendungsspezifische Systemeigenschaften zu definieren. Hierbei werden sowohl passive als
auch aktuierbare Schaftstrukturen realisiert. Die aktuierbaren Strukturen konnen entweder in
gewiinschten  Posen  versteifbar sein  oder sich  &dhnlich der  monolithischen
Manipulatorarmstrukturen gezielt ansteuern bzw. manipulieren lassen. Hinsichtlich der
Anwendungen in der minimalinvasiven Chirurgie ist das Schaftdesign von besonderer Bedeutung,
um einen minimalinvasiven Zugang zu ermdglichen. Systeme mit starrem Schaft miissen eine
Geometrie aufweisen, die einen direkten Zugang zum Situs erlaubt. Dariiber hinaus konnen
Schaftstrukturen mit flexiblen Eigenschaften verwendet werden, um individuelle Zugangswege
passieren zu konnen. Eine Ummantelung der Schaftstrukturen ist bei bewegten Strukturen
vorzusehen sowie im Fall einer geforderten Dichtigkeit fiir das Gesamtsystem. Eine Umbhiillung des
Systems in Kombination mit einem integrierten Dichtelement ermoglicht den Entwurf von
Systemen, die unter Verwendung von Insufflation bei MIC Eingriffen eingesetzt werden kdnnen.
Bei aktuierten Schaftstrukturen, wie zum Beispiel einer steuerbaren Schaftspitze oder einem gezielt
in eine Pose auslenkbaren und versteifbaren Schaft, gilt es, diese entsprechend der Manipulatorarme
mittels geeigneter und intuitiver Bedienkonzepte anzusteuern.
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6.1.4 Ansteuerungskonzepte

Um der Individualisierbarkeit der automatisiert entworfenen Manipulatorsysteme auch hinsichtlich
der Ansteuerung der Strukturen gerecht zu werden, gilt es, geeignete Bedienkonzepte fiir die
unterschiedlichen Manipulatortypen umzusetzen. Hierbei kann zwischen rein mechanisch direkt
aktuierten und elektrisch aktuierten robotischen Systemen unterschieden werden. Bei rein
mechanisch aktuierten Systemen erfolgt die Steuerung der Manipulatoren, indem die an einem
mechanischen Bedienelement durch den Anwender ausgefiihrten Bewegungen und aufgebrachten
Krifte tiber einen Mechanismus direkt auf die Bowdenziige und somit an die Manipulatorspitze
ibertragen werden. Es resultiert ein direktes Ansteuerungsverhalten der Systeme. Zudem zeichnen
sie sich durch eine haptische Riickmeldung aus, welche der Anwender aufgrund der direkten
Krafteinleitung wihrend der Bedienung erféhrt. Fiir eine intuitive Bedienung konnen die einzelnen
Bewegungsfreiheitsgrade der Manipulatorstruktur iiber einzelne Aktuierungsfreiheitsgrade am
Bedienelement abgebildet werden, was eine Ansteuerung bzw. Telemanipulation der
Manipulatoren im Gelenkwinkelraum ermdglicht. Eine weitere Moglichkeit zur intuitiven
Ansteuerung bieten Master-Slave-Bedienelemente, welche die Gesamtpose des Manipulators
abbilden. Durch die Manipulation der Pose des Bedienelements wird der Manipulator so
angesteuert, dass er die entsprechende vorgegebene Pose einnimmt. Da keine Elektronik- und
Softwarekomponenten notig sind, lassen sich sehr kompakte Gesamtsysteme realisieren. Als
einfache Form der Ansteuerung einzelner Bowdenziige konnen zudem Rastmechanismen genutzt
werden. Bei der elektrischen Aktuierung robotischer Systeme tiber eine Steuerelektronik erfolgt die
Bedienung durch den Anwender iiber elektrische Bedienelemente (Human Interface Devices
(HID)), deren Sensorwerte von der Steuerelektronik zu Steuersignalen fiir die Elektromotoren
verarbeitet werden. Uber ein Getriebe werden dann die Motorbewegungen in eine translatorische
Bewegung der Bowdenzugseele relativ zur Bowdenzughiille iibersetzt, wodurch die Ansteuerung
der Manipulatorstrukturen erfolgt. Die elektrisch robotische Ansteuerung zeichnet sich dadurch aus,
dass das Halten von Positionen einfach umzusetzen ist und bietet die Moglichkeit, Trajektorien zu
programmieren oder aufzuzeichnen und diese abspielen zu lassen. AuBerdem kann die Ubersetzung
der Eingangsbewegung am Bedienelement zur resultierenden Manipulatorbewegung iiber die
Steuerung einfach skaliert werden. Hybride Ansteuerungskonzepte mit elektrisch oder rein
mechanisch angesteuerten Teilbereichen bieten die Moglichkeit, die Vorteile der jeweiligen
Aktuierungsmethode zu kombinieren. Wichtig fiir die Bedieneinheiten ist, dass sie an die
individualisierten Manipulatorstrukturen sowie das verwendete Standardinstrumentarium
anpassbar sind. Beziiglich der Standardinstrumente ist die Aktuierung {iber variierende
Instrumentenhandgriffe von besonderem Interesse. Neben der Abbildung einzelner
Bewegungsfreiheitsgrade der Manipulatorstruktur durch Freiheitsgrade am Bedienelement (siehe
z.B. Abbildung 6.5 (a)), konnen auch komplexer iiberlagerte Eingangsbewegungen direkt an den
Manipulator iibertragen werden (siehe z.B. Abbildung 6.5 (c)). AuBBerdem konnen fiir den in Kapitel
7.7 vorgestellten Ansatz einfachste Rastelemente zur Ansteuerung genutzt werden (sieche
beispielhaft Abbildung 6.5 (d)).

Abbildung 6.5: Schematische Darstellung von beispielhaften Ansteuerungskonzepten fiir die
Manipulatorarmstrukturen: (a) rein mechanische Bedieneinheit, (b) elektrische
Bedieneinheit, (c) Master-Slave Bedienkonzepte, (e) einfache Rastmechanismen
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6.2  Losungsprozess

/- Dimensionierung (z.B. Tumorgréfe, gewiinschter Arbeitsraum N

- i i oder gewiinschte Posen)
Definition der eingriffsspezifischen * Eingriffstyp und charakteristische Systemeigenschaften
L Parameter * Verwendetes Standardinstrumentarium
‘ * Bevorzugtes Bedienkonzept Yy,
==y Auslegung der kinematischen Kette der Festkorpergelenkstruktur A
Automatisierter Entwurf der auf Basis des Arbeitsraums
kinematischen S * Berechnung der Seilzug- und Festkorpergelenkpositionen
< * Auslegung der monolithischen Manipulatorstruktur,
‘ speziell die Dimensionierung der Festkorpergelenke Y,
(- Generierung der einzelnen Segmente der Festkorpergelenkstruktur b
Erzeugung der Oberflichenmodelle * Erzeugen der monolithischen Manipulatorstruktur und
L fertigungsgerechte Anordnung
‘ * Ableiten einer STL-Datei des Oberflichenmodells y.
: - —( + Simulation der automatisiert erzeugten Manipulatorstruktur )
Virtuelle Eval}latlon durc!'l Flen Arzt im vereinfachten VR Szenario
am VR Szemo und B estatigung des * Moglichkeit zur virtuellen Steuerung der Manipulatorarme
Designen i im Arbeitsraum fiir den Anwender (i.d.F. der Operateur)

* Freigabe des Manipulators zum Druck durch den Anwender

4

Selektives Lasersintern der
monolithischen Strukturen und
Post-Processi

* Integration der Bowdenziige in monolithische Manipulatorstruktur
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Abbildung 6.6: Prozessablauf fiir den Entwurfs-, Herstellungs- und Lebenszyklus eines
individualisierbaren Manipulatorsystems fiir die minimalinvasive Chirurgie
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Abbildung 6.6 zeigt den Prozessablauf fiir den Entwurf und die Herstellung der individualisierten
Manipulatorstrukturen. Dieser beginnt mit der Definition der Systemeigenschaften durch den Arzt
und dem anschlieBenden Entwurf der Manipulatorstruktur mittels der automatisierten
Entwurfssoftware. Von der ausgelegte Manipulatorstruktur wird ein Oberflichenmodell im STL-
Format generiert, welches die Standardschnittstelle zu den giingigen additiven
Fertigungstechnologien darstellt. Die Oberflichendarstellung der Geometrie erlaubt zudem eine
direkte Visualisierung, z.B. in Virtual Reality (VR) Szenarien. Dem Arzt, welcher die
individualisierte Manipulatorstruktur fiir einen spezifischen Eingriff bestellt, wird daraufthin die
Moglichkeit gegeben, die entworfene Manipulatorstruktur und ihre kinematischen Eigenschaften
zu begutachten. In einem VR Szenario kann der individuelle Manipulator vom Arzt am Computer
virtuell gesteuert werden, um einen Eindruck iiber die Systemeigenschaften zu erlangen. Nach der
virtuellen Evaluierung kann der Arzt den Konstruktionsentwurf bestitigen und die Bestellung
freigeben. Es folgt die Herstellung der Strukturen mittels selektivem Lasersintern und die
Nachbearbeitung der Bauteile mittels Trockeneisstrahlen und optionalem Oberfldchenglitten und
Farben der Bauteile. Bei der Montage werden die Bowdenziige in die monolithische
Manipulatorstruktur integriert und das System ummantelt. Nach der darauffolgenden Verpackung
und Sterilisation konnen die Systeme als Einweg-Produkte ausgeliefert werden. Fiir den operativen
Einsatz wird die sterile Manipulatorstruktur mit den Bedieneinheiten gekoppelt. Nach der Operation
wird das System aus dem Patienten entnommen und es folgt die fachgerechte Entsorgung der
Einweg-Manipulatorstruktur.

6.3  Unterscheidungsmerkmale der Losung

Im Vergleich zum Stand der Technik und Forschung zeichnet sich der entwickelte Entwurfsprozess
dadurch aus, dass Manipulatorsysteme als anwendungsspezifische Einweg-Systeme generiert und
gefertigt werden. Dieses Konzept individualisierbarer Einweg-Manipulatorstrukturen bietet
hinsichtlich der Anpassbarkeit an sich indernde Umgebungsbedingungen und Randbedingung beim
individuellen = medizinischen  Eingriff, die eine grundlegende  Anforderung an
Medizinrobotersysteme darstellt (Kazanzides et al. 2008, S. 125), die Moglichkeit die physikalische
Systemstruktur der Manipulatoren zu individualisieren und an den spezifischen Anwendungsfall zu
adaptieren. Es kdnnen so patienten- und anwendungsindividuelle Manipulator- und Robotersysteme
gefertigt werden, indem die Hardware-Komponenten der Manipulatoren individuell angepasst
werden. Die im Stand der Forschung gezeigten Ansitze zu individualisierten additiv gefertigten
Manipulatoren beschrinken sich auf sogenannte Concentric-Tube Roboter, die als Manipulatoren
durch ein sehr spezifisches Anwendungsgebiet charakterisiert sind. Ansonsten werden additive
Fertigungsverfahren vereinzelt zur Herstellung von Manipulatorkomponenten genutzt. Hierbei wird
das Herstellungsverfahren aber primir zum Herstellen von Funktionsmustern genutzt, wihrend
Prozesse fiir einen individualisierten Entwurf und das Rapid Manufacturing nicht adressiert werden.

Durch die Verwendung der monolithischen Manipulatorsysteme in Kombination mit beliebigem
Standardinstrumentarium sind diese sehr universell einsetzbar. Es konnen Gesamtsysteme
entworfen werden, die in ihren Dimensionen und charakteristischen Systemeigenschaften an den
individuellen Patienten, die Bediirfnisse und Wiinsche des Operateurs sowie den spezifischen
Anwendungsfall angepasst werden konnen.
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7. Realisierung

Im folgenden Kapitel wird der automatisierte  Entwurf von  monolithischen
Festkorpergelenkstrukturen fiir eine Fertigung mittels selektivem Lasersintern genauer erliutert.
Ausgehend von den grundlegenden Festkorpergelenkgeometrien wurden diese hinsichtlich ihrer
mechanischen Eigenschaften und Fertigbarkeit untersucht. Die gewonnenen Erkenntnisse konnten
dann zur Auslegung in den automatisierten Entwurfsprozess integriert werden. In Kombination mit
passend zu den entsprechenden Anwendungen entwickelten Eingabekonzepten werden
abschlieBend unterschiedliche realisierte Manipulatorsysteme vorgestellt.

7.1  Auslegung von Festkorpergelenkstrukturen

Zunidchst sollen die fir den automatisierten Entwurfsprozess implementierten
Festkorpergelenkgeometrien und deren Auslegung beschrieben werden. Wie von Jelinek et al.
(2015) umfassend zusammengefasst, stellen Festkorpergelenkstrukturen einen von vielen
Gelenktypen fiir den Entwurf von Manipulatorkinematiken dar. Festkorpergelenke (FKG) zeichnen
sich besonders durch eine kompakte Bauform, reproduzierbare Bewegungen ohne Spiel, eine gute
Sterilisierbarkeit sowie die Eigenheit, dass sie nicht montiert werden miissen, aus (Jelinek et al.
2015; Zentner 2014). Hinsichtlich der Realisierung des Konzepts von individualisierbaren, additiv
fertigbaren Manipulatorstrukturen wurde eine monolithische FKG Struktur als Basis fiir die
Systeme gewihlt, da diese sich als Gesamtstruktur einfach skalieren ldsst und durch die Wahl der
geometrischen Abmessungen gut an variierende Lastfille angepasst werden kann. Diese
Eigenschaften sind besonders in Bezug auf die Implementierung eines automatisierten
Entwurfsprozess vorteilhaft. Fiir den Entwurf der Manipulatorstrukturen miissen geeignete
Festkorpergelenktypen identifiziert und mit Aktuierungsprinzipien kombiniert werden. Da fiir die
Herstellung von additiv gefertigten Festkorpergelenken in der Literatur bisher noch kaum GréBen
zur Auslegung der FKGs bekannt sind und speziell fiir solche selektiv lasergesinterten,
diinnwandigen Strukturen keine Kennwerte zur Verfiigung stehen, wurde im Zuge dieser Arbeit die
Fertigbarkeit der beschriebenen FKG Strukturen hinsichtlich selektivem Lasersintern grundlegend
untersucht. Der Stand der Technik beschreibt heute eine Vielzahl an Festkorpergelenkgeometrien
ausgehend von grundlegenden Basisgeometrien, aber auch komplexere Geometrien mit spezifisch
optimierten Eigenschaften. Grundsitzlich lassen sich Festkorpergelenke anhand verschiedener
Eigenschaften klassifizieren, wie z.B. Gelenkfreiheitsgrade, Kerb- bzw. Gelenkgeometrie, Form
der relativen Bewegung oder der Beanspruchungsart (Lin8 2015, S. 12). Im Zuge dieser Arbeit
werden hauptsichlich die in Abbildung 7.1 dargestellten Gelenktypen eingesetzt, die sich nach Art
der Festkorpergelenkgeometrie als symmetrische kreisformige FKGs, auch bekannt als
Kreiskerbgelenk oder Englisch right cirular notch, in ebener oder rotationssymmetrischer
Ausfiihrung (siehe Abbildung 7.1) einordnen lassen.

b)

Abbildung 7.1: Schematische Darstellung der in dieser Arbeit hauptsdchlich verwendeten
Festkorpergelenkgeometrien: (a) Kreiskerbgelenk und (b) rotationssymmetrisches
kreisformiges Festkorpergelenk. (Links) schematische Darstellung mit Einteilung nach
Freiheitsgraden: f=1, f=3 (Bild angelehnt an: Linf3 2015). (Rechts) Oberflichenmodell mit
den typischen geometrischen Parametern Festkorpergelenkdicke (1),
Festkorpergelenkbreite (w) und Radius (R)
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Durch diese grundlegenden Festkorpergelenkgeometrien lassen sich gezielt gewiinschte
Rotationsachsen auf engstem Raum definieren, was den Entwurf von Manipulatorstrukturen mit
innenliegenden Kanilen begiinstigt. AuBlerdem lassen sich diese mittels selektivem Lasersintern,
trotz der Einschrinkungen durch den Laserfokusdurchmesser, sinnvoll herstellen. Komplexere
FKG Geometrien, wie sie im Stand der Technik aufgefiihrt sind (vgl. Linf3 (2015)), lassen sich
aufgrund ihrer rdumlich komplexeren Geometrie nur bedingt skalieren und im SLS Verfahren
einheitlich orientiert fertigen. Die gewihlten geometrisch simplen Festkorpergelenkgeometrien
lassen sich mittels selektivem Lasersintern mit Festkorpergelenkdicken zwischen 0,5 mm und
1,2 mm in sinnvollen Abmessungen (vgl. Kapitel 7.3.1) herstellen und iiber drei geometrische
Parameter (Dicke, Radius, Breite) eindeutig skalieren (siehe Abbildung 7.1). AuBlerdem ist der
Auslenkwinkel pro Festkorpergelenk bei der Auslegung von Bedeutung.

Zudem ist die Berechnung der Strukturen mit Hilfe eines Ersatzmodells auf Basis der einfacheren
Geometrien begiinstigt. Vorteilhaft bei den kreisformigen Geometrien ist zudem, dass unter
vereinfachenden Annahmen die Drehachse in der Mitte des diinnsten Querschnitts des
Festkorpergelenks angenommen werden kann (Howell et al. 2013). Aufgrund der einfachen und
ebenen geometrischen Struktur lassen sich zudem die Festkorpergelenke wihrend der SLS
Fertigung gut in der x-y-Ebene orientieren, wodurch Einfliisse aufgrund der anisotropen
Werkstoffeigenschaften in z-Richtung reduziert werden konnen.

a) b) E ©) !
Abbildung 7.2: Anordnungen von Festkorpergelenken: (a) zentral positioniertes

rotationssymmetrisches FKG, (b) ebenes auf die Aullenkontur projiziertes symmetrisches
FKG, (c) parallel angeordnete ebene FKG Strukturen

Abbildung 7.2 zeigt die Anordnungen, in denen die beschriebenen Festkorpergelenktypen bei
Entwurf von Manipulatorstrukturen eingesetzt werden. Die rotationssymmetrischen Varianten
(siehe Abbildung 7.2 (a)) erlauben eine Rotation um beide ebenen Raumachsen sowie theoretisch
eingeschrinkt auch um die z-Achse. Diesbeziiglich lassen sie sich gut zentral in der
Festkorpergelenkstruktur, also mittig im durch die vorgegebene CPL definierten Querschnitt,
platzieren und dann mittels relativ dazu positioniertem Seilzug aktuieren. Festkorpergelenkketten
basierend auf rotatorischen FKGs zeichnen sich dabei im unausgelenkten Zustand durch eine hohe
Flexibilitiit in alle Raumrichtungen aus. Die ebene zirkulidre FKG Geometrie erlaubt eine Rotation
um eine Rotationsache. Diese liegt angenéhert in der Mittelachse des diinnsten Querschnitts parallel
zur Extrusionsrichtung des Gelenks (siehe Abbildung 7.1). Neben der einfachen Verwendung der
ebenen zirkuldren FKGs bietet sich zudem eine parallele Anordnung zweier FGKs an. Hierbei
miissen beide FKGs dieselbe Gelenkachse aufweisen. Diese Konstellation zeichnet sich durch eine
erhohte Torsionssteifigkeit aus und kann somit vorteilhaft in Festkorpergelenkketten verwendet
werden. Aufgrund der Abhingigkeit der Fertigungsgenauigkeit beim SLS vom
Laserfokusdurchmesser wurden nur rotationssymmetrische und ebene FKG-Typen beriicksichtigt,
da diese sich geeigneter hinsichtlich einer Fertigung mittels selektivem Lasersintern erwiesen
haben. Fiir den Entwurf individualisierter Manipulatorstrukturen werden nun einzelne
Festkorpergelenksegmente zu Festkorpergelenkketten zusammengefasst. Diese bestehen
abwechselnd aus einem Festkorpergelenkelement, das als flexibles Gelenk fiir die Gesamtstruktur
dient, sowie einem rigiden Zwischenelement, welches die dufere Form und das Geriist der
Gesamtstruktur bildet.
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Die Gesamtstruktur wird im Folgenden als Festkorpergelenkstruktur oder gegebenenfalls als
Festkorpergelenkkette bezeichnet. Diese besteht wiederum aus einzelnen Sektionen, die eine
Aneinanderreihung gleicher Festkorperelementsegmente darstellt und so typischerweise einen
Bewegungsfreiheitsgrad reprisentiert (siche Abbildung 7.4). Ein Festkorpergelenksegment stellt
das Grundelement der Festkorpergelenkkette dar und besteht grundsétzlich aus einem starren
Zwischenelement und jeweils einem halben Festkorpergelenk auf der Ober- und Unterseite.
Ausgenommen sind das jeweilige Anfangs- und Endsegment einer Sektion, da diese jeweils nur
eine Festkorperelementhilfte beinhalten. Die halben Festkorperelementhilften schlieBen bei
rotationssymmetrischen FKGs mit einer Halbkugel bzw. beim ebenen FKG Typ mit einem
Halbzylinder ab (siehe Abbildung 7.3).

AT IARRREN

Abbildung 7.3: Verkettung von einzelnen Segmenten einer Festkorpergelenkkette. Ein Segment
besteht jeweils aus einem starren Zwischenelement und zwei Festkorperelementhilften.
Die Festkorperelementhilften schlieBen bei rotationssymmetrischen FKGs mit einer
Halbkugel bzw. beim ebenen FKG Typ mit einem Halbzylinder ab. Diese geometrische
Gestaltung erlaubt eine iiberlappende Verkettung der Segmente, die es ermoglicht,
Strukturen auf Basis von ausgelenkten Festkorpergelenken zu erstellen

Diese  Endstrukturen ermoglichen das Verketten der einzelnen Segmente zur
Festkorperelementkette. Eine Sektion mit nur einem Gelenk besteht lediglich aus dem Anfangs-
und Endsegment. Auf Basis des Konzepts der iiberlappenden Halbzylinder bzw. Halbkugeln ist es
moglich, die einzelnen Segmente relativ zur Rotationsachse im FKG zueinander zu rotieren, ohne
dass Verzerrungen oder ein Spalt an der Festkorpergelenkgeometrie entsteht. Auf diese Weise ist
es moglich, Festkorpergelenkketten sogar unter Vorauslenkung der einzelnen Gelenke zu drucken
(siehe Kapitel 7.6.5). Auflerdem ist die Visualisierung bei Simulationen begiinstigt.

In Abbildung 7.4 sind Beispiele fiir Festkorpergelenksektionen dargestellt. Abbildung 7.4 (a) zeigt
eine Sektion basierend auf rotationssymmetrischen FKGs, die sich abhidngig von der
Aktuierungsstruktur um zwei Raumachsen rotieren lassen. In diesem Fall kann die Strukturspitze
bzw. der Tool Center Point (TCP) auf einer Kugeloberfldche bewegt werden. Hierbei wird zunéchst
vereinfachend die Annahme getroffen, dass sich die einzelnen Gelenke der Segmente einer Sektion
synchron auslenken. Es wird somit vereinfachend die Auslenkung auf einer Kreisbahn
angenommen. Abbildung 7.4 (b) zeigt eine klassische Sektion bestehend aus sich wiederholenden,
parallel angeordneten, ebenen Festkdperelementsegmenten. Diese lassen sich in einer Ebene
auslenken und konnen so auch als Sektion einen Freiheitsgrad der Manipulatorstruktur
reprasentieren. Eine weitere bespielhafte FKG Anordnung fiir Sektionen ist in Abbildung 7.4 (c)
gezeigt. Hierbei sind parallele, ebene FKG Segmente alternierend um 90° verdreht zueinander
angeordnet. Dies ermoglicht ebenfalls, dass die Sektion um zwei Raumachsen ausgelenkt werden
kann. Die Auslenkung in die zwei Raumrichtungen kann dabei iiberlagert werden.
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a) b) Q)

Abbildung 7.4: Beispielhafte Festkorpergelenksektionen basierend auf rotationssymmetrischen
Festkorpergelenkgeometrien (a), parallel angeordneten ebenen Festkoperelementen (b)
und parallel ebenen FKG Segmenten, die in der Sektion alternierend um 90° angeordnet
sind (¢)

Bei der Auslegung der Festkorpergelenkketten kann durch die Kombination aus
Festkorpergelenksektionen die kinematische Struktur des monolithischen Manipulators definiert
werden. Beim Entwurf der Manipulatorstrukturen und speziell der Dimensionierung der
Festkorpergelenke miissen Randbedingungen durch den Fertigungsprozess zwingend
beriicksichtigt werden. Die Fertigbarkeit hingt beim selektiven Lasersintern dabei stark vom
Laserfokusdurchmesser und der Schichthohe ab. Im Zuge dieser Arbeit wird mit einer EOS Formiga
P100 (EOS, Krailing, Deutschland) gearbeitet, die einen Laserfokus von ca. 0,45 mm aufweist und
mit einer Schichthohe von 100 um betrieben wird. In Hinsicht auf das Fertigungsverfahren ist auch
von besonderer Bedeutung, dass bei der Anordnung der Festkorpergelenke darauf geachtet wird,
diese moglichst in der x-y-Ebene zu positionieren, um so den Einfluss von fertigungsbedingten
anisotropen Bauteileigenschaften in z-Richtung zu minimieren. Die Dimensionierung von SLS
gefertigten Festkorpergelenkstrukturen wird im Folgenden genauer erliutert.

Die automatisierte Konstruktion erfolgt in der von Professor Liith entwickelten MATLAB SG-
Library (Lueth 2015). Diese ermoglicht das Generieren von Oberflichenmodellen von
Volumenkorpern als Solid Geometry (SG) auf Basis von Punktewolken. Neben den 2,5D bzw. 3D
SG Geometrien konnen auch 2D Konturen als sogenannte Closed Point List (CPL) oder Point List
(PL) verarbeitet werden. Aus einer 2D Kontur kann anhand einer klassischen Extrusion
beispielsweise eine 2,5D SG Geometrie erzeugt werden. Hierbei entstehen triangulierte Flidchen,
die in der Facet List (FL) zusammengefasst sind und in Kombination mit den Punkten der
Oberfldche, die in der Vertex List (VL) zusammengefasst sind, eine SG Geometrie definieren. Die
beschriebenen Begriffe sollen hier eingefiihrt werden, da auf diese bei der Beschreibung des
automatisierten Konstruktionsprozesses Bezug genommen wird.

7.2  Beschreibung der Festkorpergelenkkinematik

Zur Modellbildung von Festkorpergelenkstrukturen finden sich in der Literatur verschiedene
analytische und numerische Ansitze. Hierbei werden sowohl analytische Ansitze auf Basis der
Euler-Bernoulli Theorie oder Timoshenko-Balkentheorie als auch numerische Ansétze mit Hilfe
von Finite Elemente Analysen (FEA) vorgestellt, um Spannungszustinde in einem
Festkorpergelenk zu bestimmen. Wihrend analytische Losungen auf Basis linearer Steifigkeits-
bzw. Nachgiebigkeitsmatrizen grofere Verformungen mit geometrischen Nichtlinearititen nicht
adédquat abbilden konnen, benotigen FEA Losungen eine hohe Anzahl an Freiheitsgraden, was den
Rechenaufwand erhoht. Das Pseudo-Rigid-Body-Model (PRBM), welches in Abbildung 7.5
schematisch gezeigt ist, stellt einen nichtlinearen, vereinfachenden Ansatz zur Modellierung von
Festkorpergelenken und nachgiebigen Mechanismen dar. Das simple Modell verbindet die
Starrkorpermechanik und die Theorie der nachgiebigen Mechanismen, indem flexible
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Strukturelemente durch #dquivalente Drehfedern und steife Elemente als Starrkdrper modelliert
werden. Bei der PRBM kann zudem zwischen Elementen mit verteilter Nachgiebigkeit oder
konzentrierter Nachgiebigkeit unterschieden werden, was die Position und Steifigkeit der Drehfeder
beeinflusst. Das vereinfachte Modell kann ndherungsweise zur Spannungsberechnung genutzt
werden (Howell 2001; Friedrich 2016, S. 3-5).

\ analytisch

\N\N

AN

Abbildung 7.5: Pseudo-Starrkdrpermodell (Pseudo-Rigid-Body-Model (PRBM)) nach Howell
(2005): (a) PRBM fiir Mechanismen mit verteilter Nachgiebigkeit, (b) PRBM fiir
Mechanismen mit konzentrierter Nachgiebigkeit (Bild angelehnt an: Howell 2001)

Im Zuge dieser Arbeit soll der Fokus auf der Entwicklung und Untersuchung eines Minimalmodells
fiir die ndherungsweise Berechnung und Simulation von selektiv lasergesinterten FKG Strukturen
liegen, mit dem es moglich ist, Struktureigenschaften schnell abzuschétzen und iterativ auslegen zu
konnen. Es soll dabei moglich sein, die Lastfille an den Strukturen mit méglichst geringem
Rechenaufwand, d.h. ohne die Verwendung rechenaufwendiger Finiter Elemente Methoden,
ausreichend genau zu berechnen, um die Auslegung bzw. Simulation zweckmifBig und effektiv in
den automatisierten Entwurfsprozess integrieren zu konnen. Unter dieser Voraussetzung wurde bei
der Modellbildung eine Implementierung, angelehnt an den PRBM Ansatz nach Howell (2001),
gewihlt. Bei der Reprisentation des Festkorpergelenks als Drehfeder mit Federsteifigkeit K und
fixem Rotationszentrum wird die Position des Rotationszentrums vereinfachend im Zentrum des
diinnsten Querschnitts der symmetrischen kreisformigen FKGs angenommen. Fiir die
Federsteifigkeit der modellierten Torsionsfeder wird beim ebenen Kreiskerbgelenk die theoretische
Nachgiebigkeit des Gelenks nach Merken et al. (2004) entsprechend der vereinfachten Formel nach
Paros & Weisbord (1965) angenommen mit dem Elastizititsmodul E, dem Auslenkwinkel des
Festkorpergelenks o, sowie Radius R, Breite w und Dicke ¢ des Festkorpergelenks (Yong et al.
2008, S. 69):

5
My 2-E-w-t2

= (7.1)
Ufrp 9-m-vR

K =

7.3  Berechnung und Auslegung der Festkorpergelenkstrukturen

Hinsichtlich der Implementierung des automatisierten Entwurfsprozesses stehen speziell die
Identifikation der Grenzwerte der Festkorpergelenkabmessungen fiir die Herstellung
funktionsfidhiger Festkorpergelenkstrukturen mittels géngiger SLS Verfahren sowie eine
orientierende Untersuchung der mechanischen Eigenschaften der Festkorpergelenkgeometrien im
Fokus. Im Zuge dieser Arbeit ist diese Untersuchung wichtig, da in der Literatur und seitens der
3D-Drucker-Hersteller bisher kaum Informationen zu diinnwandigen SLS Strukturen und speziell
deren Einsatz als Festkorpergelenke zur Verfiigung stehen. Es wurden daher zunéchst sinnvolle
Dimensionen fiir mittels SLS herstellbare Festkorpergelenke identifiziert. AnschlieBend wurden
Biegeversuche, Dauerlastfestigkeitsversuche und Zugversuche fiir die diinnwandigen Strukturen
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durchgefiihrt, um die mechanischen Eigenschaften zu charakterisieren. Hier wurde im Besonderen
auch der Einfluss einer Nachbehandlung der SLS gedruckten Strukturen untersucht. Die Ergebnisse
sollen anschlieBend als Grundlage fiir die automatisierte Berechnung von Manipulatorstrukturen
herangezogen werden. Im Rahmen dieser Arbeit wurde dabei versucht, die spezifisch fiir den
Entwurf von selektiv lasergesinterten Festkorpergelenkstrukturen relevanten mechanischen
Eigenschaften mit den zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten zunidchst grundlegend zu
bestimmen. Die Ergebnisse ermoglichen eine erste Charakterisierung der Strukturen.
Umfassendere, standardisierte und materialtechnische Untersuchungen der Strukturen mit noch
groeren Probenumféngen sollten zukiinftig angestrebt werden.

7.3.1 Untersuchung von plastischer und elastischer Verformung bei Festkorpergelenken

Bei der Auslenkung von Festkorpergelenken treten elastische und plastische Verformungen auf.
Das Auftreten plastischer Verformung fiihrt beziiglich der Dauerlast mittel- oder kurzfristig zum
Versagen des Bauteils. Aus diesem Grund wurde zunéchst in einem ersten qualitativen Versuch
untersucht, welchen Einfluss die geometrischen Parameter Gelenkbreite w und die Gelenkdicke ¢
auf lasergesinterte ebene, symmetrisch kreisformige Festkorpergelenke haben. Hierfiir sollte in
einem ersten Versuch der Auslenkwinkel, ab welchem eine plastische Verformung eintritt, fiir die
selektiv lasergesinterten Probekorper bestimmt werden. Dabei ist der Auslenkwinkel im
untersuchten ebenen Lastfall von der maximalen, in den Gelenken auftretenden Biegespannung
abhingig. Diese ergibt sich im diinnsten Querschnitt des Gelenks in der Randfaser als:
Omax = ? "Zmax = % (7.2)

y y
Dabei ist M, das duBere Biegemoment, [, das Flichentrigheitsmoment, Z,, der maximale
Abstand zur neutralen Faser und W,, das Widerstandsmoment.

Das Moment My, an einem symmetrischen, kreisformigen Festkorpergelenk bzw. Kreiskerbgelenk
ergibt sich nach Merken et al. (2004) mit dem Elastizititsmodul E, dem Auslenkwinkel des
Festkorpergelenks o, sowie Radius R, Breite w und Dicke 7 des Festkorpergelenks wie folgt (vgl.
Formel 7.1):

5
M _2 pp E-w-t2 (7.3)
fh =
9-m-vR
Die maximale Spannung im Gelenk ergibt sich somit aus Formel 7.2 und Formel 7.3 zu:
_dam BV (7.4)

a. =
max 3 T - \/E
Somit wird deutlich, dass die Breite w keinen Einfluss auf die auftretende Spannung und damit

keinen Einfluss auf den Auslenkwinkel haben sollte. Die Dicke ¢ geht jedoch mit der Quadratwurzel
in die Spannung respektive den Auslenkwinkel ein.

Hier muss angemerkt werden, dass sich die als Bezugsgrofle zugrunde gelegte Spannung im Bauteil
auf ideale Geometrien und gleichmifig isotrope Materialeigenschaften bezieht, von denen im Falle
von SLS gefertigten Bauteilen aufgrund von Fertigungsungenauigkeiten und dem Einfluss der
pordsen Randschicht nicht ausgegangen werden kann. Dies bedeutet, die basierend auf den
geometrischen Abmessungen und dem Biege-E-Modul berechneten Spannungen stellen keine
Absolutwerte der tatsdchlich auftretenden Randfaserspannungen dar, sollen aber im Zuge der
Auswertung der Versuchsergebnisse als relatives Bezugsmalf} beziiglich der Festkorpergeometrien
bzw. der Dimensionierung der Festkorpergelenke dienen.
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Fiir den Versuch wurden lasergesinterte Probekorper mit variierenden Festkorpergelenkparametern
(Breite und Dicke) aus PA2200 (EOS, Krailling, Deutschland) gefertigt. Der Radius wurde mit
1 mm konstant gehalten. Zudem wurden an jedem Probekorper Anschlidge vorgesehen, die eine
Auslenkung um einen definierten Auslenkwinkel ermoglichten. Die Dicke wurde dabei zwischen
0,5 mm und 1,5 mm in Zehntelmillimeter aufgeldst. Die Probekorper wurden fiir drei Breiten
(2 mm, 3 mm und 5 mm) und Auslenkwinkeln zwischen 8° und 17° untersucht.

Die Probekorper (n =33) wurden eingespannt und anschlieBend jeweils bis an den integrierten
Endanschlag, der den untersuchten Auslenkwinkel je Probekorper definiert, mechanisch
ausgelenkt. AnschlieBend wurde das Gelenk entlastet und optisch iiber einen Vorher-Nachher-
Abgleich bestimmt, ob am Gelenk eine plastische Verformung zuriickgeblieben ist. Die Ergebnisse
in Abhéngigkeit der geometrischen Parameter sind in Abbildung 7.6 dargestellt.
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Abbildung 7.6: Messergebnisse zur experimentellen Bestimmung des Auftretens von plastischer
Verformung bei diinnwandigen selektiv lasergesinterten PA12 Festkorperelementen

Um einen Bezug zur Grenzspannung fiir das Auftreten plastischer Verformung herstellen zu
konnen, muss ein E-Modul fiir die diinnwandigen lasergesinterten Strukturen bestimmt werden.

7.3.2 Bestimmung des Biege-E-Moduls fiir SLS gefertigte Festkorpergelenke

Da von Herstellerseite keine mechanischen Kennwerte speziell fiir diinnwandige Strukturen
bereitgestellt werden und in der Literatur auch keine Werte fiir Materialkennwerte in Dimensionen
von Festkorpergelenken vorhanden sind, musste im Zuge dieser Arbeit ein Referenzwert fiir das
Biege-E-Modul von SLS Bauteilen in Dimensionen von Festkorpergelenkstrukturen ermittelt
werden. Auf dessen Basis sollen auftretende Spannungen theoretisch berechnet und so abgeschétzt
werden konnen, um Simulationen der Festkorpergelenkketten realisieren zu konnen. Die durch den
Hersteller (EOS, Krailling, Deutschland) bereitgestellten Materialkennwerte fiir SLS gefertigte
Bauteile sind nur fiir Wandstédrken groBer 1,5 mm giiltig beziehungsweise werden in Bezug auf die
entsprechende Priifnorm mit massiveren Probekorpern ermittelt (Bsp. EN ISO 178 fiir die
Ermittlung des Biege-E-Moduls von Kunststoffen). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass das vom
Hersteller angegebene Biege-E-Modul nach EN ISO 178 ermittelt wird, welche urspriinglich fiir
spritzgegossene bzw. gepresste Kunststoffprobekorper vorgesehen war. Der nach Priifnorm zu
verwendende Standard-Probekorper hat eine Dicke von 4 mm und die minimal zuldssige nominale
Probendicke fiir Sonderausfiihrungen betrigt 1 mm. Ein Abfall des E-Moduls abhéngig von der
Wandstidrke wird bei klassischen Zugversuchen bereits bei Dicken iiber einem Millimeter deutlich
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(Breuninger 2013, S. 65). Lediglich Coy et al. (2013) untersuchen mit Wandstédrken von 0,5 mm
und 0,7 mm auch fiir Dicken kleiner 1 mm, in diesem Fall fiir das Biege-E-Modul SLS gedruckter
Platten. Fiir die beim Druck in der Ebene der Bauplattform orientierten filigranen FKG
Manipulatorstrukturen mit einer Querschnittsfliche von ca. 0,25 —-2,5 mm? muss die x-z-
Orientierung aus Coy et al. (2013) angenommen werden. Das Biege-E-Modul zeigt fiir die in dieser
Orientierung gedruckten Testkorperplatten einen deutlichen Abfall bis 600 N/mm? fiir Wandstéirken
kleiner 1 mm. Da bereits bei den groBfldchigen Plattenprobekorpern ein signifikanter Abfall des
Biege-E-Moduls zu erkennen ist, wurde in dieser Arbeit eine gezielt anwendungsnahe
Untersuchung von SLS gefertigten Festkorperelementen angestrebt. Es wurden daher gezielt
Festkorpergelenke als Probekorper verwendet, um einen Wert fiir das Biege-E-Modul zu ermitteln,
welcher speziell die Anwendung abbildet. Die Probekorper wurden entsprechend der geeigneten
Orientierungen wihrend des Druckprozesses (in der x-y-Ebene der Bauplattform orientiert) mittels
SLS hergestellt. Die Festkorpergelenkparameter wurden entsprechend filigraner, realistisch in
Manipulatorsystemen einsetzbaren Dimensionen fiir SLS gefertigte Festkorpergelenke variiert
(Breite: 0,5 mm — 1 mm, Dicke: 0,75 mm - 0,95 mm). Die Probekorper wurden jeweils mit einem
integrierten mechanischen Anschlag fiir den maximalen Auslenkwinkel gedruckt, der es
ermoglicht, um den definierten Winkel auszulenken. Die Auslenkwinkel wurden mit 10° und 20°
gewihlt. Fiir die Messung werden die Probekorper eingespannt und mittels einer in einer zentralen
Bohrung des Probekorpers fixierten und durch eine senkrecht zum Festkorpergelenk gespannte
Schnur mit einem Moment beaufschlagt. Die Schnur ist mit einer Kraftmessdose verbunden, welche
tiber eine Stellschraube angetrieben wird, um eine Zugkraft auszuiiben (siehe Abbildung 7.7).
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Abbildung 7.7: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus zur experimentellen
Untersuchung des Biege-E-Moduls fiir diinnwandige selektiv lasergesinterte PA12
Festkorperelemente

Die Festkorpergelenke der Probekorper werden jeweils bis zum Anschlag ausgelenkt. Bei der Messung
wird darauf geachtet, dass der mechanische Endanschlag erreicht ist, dabei aber noch kein
unproportionaler Anstieg des gemessenen Kraftwertes auftritt. Uber die Seilkraft kann, unter
Beriicksichtigung des Abstands des Fixierungspunkt am Probekorper relativ  zur
Festkorpergelenkposition sowie des Auslenkwinkels, das resultierende Biegemoment am
Festkorpergelenk iiber Formel 7.4 bestimmt werden. 36 Probekorper wurden je neun Mal gemessen.
Die Messwerte sind in Abbildung 7.8 iiber dem theoretischen Flidchentrigheitsmoment der
Probekorpergeometrie aufgetragen. Der Mittelwert dieses anwendungsnah ermittelten Biege-E-
Moduls fiir Geometrien mit Wandstidrken kleiner ein Millimeter liegt bei 680 N/mm? und somit
deutlich geringer als die Herstellerangaben, die auf Basis groBer dimensionierter
Standardprobekorper ermittelt wurden.
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Abbildung 7.8: Messergebnisse zur experimentellen Untersuchung des Biege-E-Moduls fiir
diinnwandige selektiv lasergesinterte PA12 Festkorperelemente

7.3.3 Untersuchung von SLS gedruckten Festkorpergelenken unter dynamischer

Dauerlast

Im Hinblick auf eine Verwendung in Einweg-Manipulatorstrukturen, ist die Robustheit der SLS
gefertigten Festkorpergelenke unter Dauerlast von besonderer Bedeutung. Da fiir SLS gefertigte
Festkorpergelenke in der Literatur keine Kennwerte zur Verfiigung stehen, wurde die dynamische
Festigkeit genauer im Hinblick auf einen Einsatz der Strukturen als Einweg-Manipulatoren
untersucht. In diesem Zusammenhang wurde die Robustheit gegeniiber Wechsellast experimentell
anhand eines anwendungsnahen Dauerlastversuchs fiir SLS gedruckte Festkorpergelenkstrukturen
ermittelt. In Krieger et al. (2017b) wurde bereits fiir einzelne Festkorperelementprobekorper die
Zeitfestigkeit unter variierender Last untersucht und beschrieben. Es muss hierbei beriicksichtigt
werden, dass fiir die diinnwandigen lasergesinterten Bauteile ein starker Einfluss durch Fehlstellen
aufgrund der Oberfldchenrauigkeit und Materialinhomogenitét auftritt. AuBerdem bedingt der
Versuchsaufbau und Lastfall am einzelnen FKG auftretende Torsionsspannungen, die das Versagen
der Bauteile zudem mafgeblich beeinflussen.

Um die Festkorpergelenke noch nidher unter Anwendungsbedingungen zu testen, wurde eine
parallele Anordnung gewihlt, wie sie beispielsweise beim SPOT Manipulator (siehe Kapitel 7.6)
verwendet wird. Durch die parallele Anordnung kann auch der Einfluss der Torsionsspannung
verringert werden. Abbildung 7.9 zeigt schematisch den Versuchsaufbau. Die Festkorpergelenke
wurden dabei mit einer konstanten Last beaufschlagt und somit ausgelenkt (sieche Abbildung 7.9
(6)). Der Hub wird durch den Hubweg des Schlittens definiert, der wiederum durch den Exzenter
bewegt wird. Im Vergleich zur Untersuchung der einzelnen Festkorpergelenke in Krieger et al.
(2017b) wird der Auslenkwinkel nicht iiber mechanische Anschlige, sondern, wie beschrieben,
iiber den Hubweg eingestellt. Es werden sechs parallel angeordnete Probekorper gleichzeitig durch
den Schlitten wechselnd dynamisch ausgelenkt.
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Abbildung 7.9: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus fiir den Dauerlastversuch: Uber
die Exzenterscheide (1) und die Pleuelstange (2) wird die Rotation des antreibenden
Gleichstrommotors in eine Linearbewegung des Schlittens (3) umgewandelt. Uber
Drahtseile (4) werden die SLS gedruckten Probekorper (5) ausgelenkt. Als Gegenkraft
wirkt ein Gewicht (6) am Probekorper (5). Beim Versagen der Probekorper durch den
Bruch des untersuchten Festkorperelements wird jeweils ein Taster (7) ausgelost. Auf
diese Weise kann die iiber die Lichtschranke (8) mitgezihlte Zyklenzahl bis zum Bruch
bestimmt und mittels Mikrocontroller (9) auf eine SD-Karte geschrieben werden

Die Ergebnisse der Versuche (n =270) sind in Abbildung 7.10 dargestellt, indem die theoretisch
auf Basis der Geometrie und unter Annahme des ermittelten Biege-E-Modul Wertes (Kapitel 7.3.2)
berechneten Spannungen iiber der erreichten Lastzyklenzahl logarithmisch aufgetragen sind.
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Abbildung 7.10: Messergebnisse des dynamischen Dauerlasttests fiir unbehandelte SLS
gedruckte Festkorpergelenk-Probekorper (n=270). Dargestellt als Wohler-Kurve mit der
maximalen Randfaserspannung logarithmisch aufgetragen iiber die logarithmisch
aufgetragenen  Lastzyklenzahlen bis zum  Bruch. Zusitzlich sind die
Uberschreitungswahrscheinlichkeiten von 90% (cyan) und die
Unterschreitungswahrscheinlichkeit von 10% (rot) markiert
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Wie bereits erwihnt, werden die mechanischen Eigenschaften von diinnwandigen SLS gefertigten
Bauteilen stark durch die Oberfldchenrauigkeit sowie die inhomogene Randschicht beeinflusst. Die
Spannungswerte konnen daher nicht als Absolutwerte der tatsidchlich auftretenden Spannungen
verstanden werden, jedoch konnen sie als relative Bezugsgrof3e dienen. Aufgrund der Restriktionen
hinsichtlich  der = Materialeigenschaften = von  diinnwandigen,  additiv  gefertigten
Festkorpergelenkstrukturen war das Ziel der Untersuchung daher nicht die Bestimmung exakter
Materialmodelle, wie beispielsweise Ansitze in Friedrich (2016) mit dem Fokus auf metallische
Festkorpergelenke vorgestellt werden, sondern das Aufstellen eines Minimalmodells, das es
ermoglicht, die Zeitfestigkeit von selektiv lasergesinterten Festkorpergelenken abschitzen zu
konnen. Anhand des anwendungsnahen Szenarios wird die Robustheit von SLS gefertigten
Festkorpergelenkstrukturen gegeniiber andauernder wechselnder Last untersucht. Auf Basis dieser
Erkenntnisse kann dann die Robustheit von Festkorpergelenkstrukturen gegeniiber langzeitiger
Belastung und deren potenzielle Anwendbarkeit hinsichtlich eines Einsatzes als Einweg-
Manipulatorsystem beurteilt werden.

Mit Hilfe von Nachbehandlungstechniken ist es moglich, die Oberflicheneigenschaften von
fertigungsbedingt rauen Polyamid SLS Bauteilen zu verbessern. Speziell bei den untersuchten
diinnwandigen Festkorpergelenkstrukturen, die typischerweise dynamischen Lastfillen ausgesetzt
sind, haben Kerbwirkungen aufgrund von Fehlstellen in der rauen Oberflichenstruktur sowie
inhomogene Materialeigenschaften in den Randschichten einen besonderen Einfluss auf die
Robustheit dieser Funktionselemente. In diesem Zusammenhang wurde der Einfluss des
Oberflichenglittens auf die Robustheit von SLS gefertigten Festkorpergelenken unter Dauerlast
untersucht. Hierzu wurden die bereits beschriebenen Probekorper mit parallel angeordneten
Festkorpergelenken nach der Fertigung mittels Losungsmittel geglittet und anschlieBend ebenfalls
die Lastzyklenzahl bis zum Bruch bestimmt. Die Oberflichenbehandlung erfolgte mit Hilfe einer
PostPro3D Glittungsanlage (Additive Manufacturing Technologies, Sheffield, UK), wobei die
diinnwandigen Bauteile vor der Behandlung gekiihlt wurden. Der Glittungsprozess erfolgte mit
190 ml Losungsmittel fiir 180 Sekunden bei 250 mBar und einer Trockenzeit von 2,5 h. In
Abbildung 7.11 sind die Messwerte fiir (n=49) untersuchte Probekorper, die mittels
Oberflichenglittung behandelt wurden, zusammen mit den Messwerten der unbehandelten Proben
(vgl. Abbildung 7.10) aufgetragen.

Im Zuge dieser Arbeit konnten aufgrund der Testkapazititen fiir langzeitige Dauerlastversuche,
neben der umfinglichen Untersuchung der unbehandelten SLS Bauteile, nur eine begrenzte Anzahl
an geglitteten Proben experimentell untersucht werden. Diese orientierenden Messergebnisse fiir
den begrenzten Probenumfang lassen jedoch bereits einen positiven Einfluss durch eine
Oberflichenglidttung vermuten. Dieser positive Einfluss kann in Bezug auf die SLS gefertigten
monolithischen Manipulatoren als zusitzliche Sicherheit bei der Auslegung gegeniiber Dauerlast
beriicksichtigt werden, sollte aber zukiinftig noch genauer untersucht werden. Weitere positive
Eigenschaften hinsichtlich des Einsatzes als Manipulatoren fiir die MIC stellen die durch die
Oberflichenglittung  hydrophoben, versiegelten  Bauteiloberflichen dar. Durch den
Glittungsprozess werden zudem etwaige Polyamid Pulverriickstidnde in der geglitteten Oberfliche
gebunden.
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Abbildung 7.11: Messergebnisse des dynamischen Dauerlasttests: (rot) Messwerte der
unbehandelten SLS gedruckten Festkorpergelenk-Probekorper (n=270), (blau) Messwerte
der mittels Oberfldchenglitten nachbehandelten SLS gedruckten Festkorpergelenk-
Probekorper (n=49). Dargestellt als Wohler-Kurve mit der maximalen
Randfaserspannung logarithmisch aufgetragen iiber die logarithmisch aufgetragenen
Lastzyklenzahlen bis zum Bruch

7.3.4 Untersuchung der Zugfestigkeit und Bruchdehnung von diinnwandigen SLS
Bauteilen

Um die mechanischen Eigenschaften der filigranen SLS gedruckten Festkorpergelenkgeometrien
zusitzlich beurteilen zu konnen, wurden Zugversuche durchgefiihrt. Hierbei sollte speziell der
Einfluss einer Oberflichenglittung als Nachbehandlung fiir die SLS Strukturen sowie der
zusitzliche Einfluss einer Dampfsterilisation untersucht werden.
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Abbildung 7.12: Messergebnisse der Zugversuche von selektiv lasergesinterten

Festkorpergelenken ohne Nachbehandlung der Bauteiloberflache (schwarz) und mittels
Glittung nachbehandelter Oberfliche (rot)
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Betrachtet man die Zugversuchsmessungen fiir nicht sterilisierte, kreisformige
rotationssymmetrische Probekorper mit einer Festkorpergelenksdicke # von 0,5 mm bzw. 1,0 mm
in Abbildung 7.12, wird eine deutlich erhohte Bruchdehnung bei den geglitteten Proben deutlich.
Dieser Effekt ist bei den diinneren Probekorpern noch deutlich stirker ausgeprégt (siehe Abbildung
7.12 (links)). Ein Einfluss auf Zugfestigkeit ist nicht eindeutig nachweisbar.
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Abbildung 7.13: Messergebnisse der Zugversuche von selektiv lasergesinterten
Festkorpergelenken nach einmaliger HeiBdampf-Sterilisation im Autoklaven (5 min bei
134°C) ohne Nachbehandlung der Bauteiloberfliche (schwarz) und mittels Glittung
nachbehandelter Oberfldache (rot)

In Abbildung 7.13 sind zudem die Zugversuchsmessungen fiir die entsprechenden
Probekorpergeometrien nach einmaliger Heildampfsterilisation (5 min bei 134°C) aufgezeigt.
Wihrend bei den nicht geglitteten Proben die Sterilisation einen leicht negativen Einfluss auf die
Zugfestigkeit zu haben scheint, ist dieser Effekt bei den geglitteten Proben nicht zu beobachten.
Die stark ausgeprigte Erhohung der Bruchdehnung bei den diinnsten Probekorpern wird durch die
HeiBdampfsterilisation wieder reduziert, wobei die durchschnittliche Bruchdehnung immer noch
iber der der nicht geglitteten Proben liegt.

Selbstverstindlich muss in Bezug auf die hier vorgestellten orientierenden Messungen der sehr
geringe Probenumfang (n=8 je Probekorpertyp) beriicksichtigt werden, wodurch eine Beurteilung
der Messungen hochstens qualitativ moglich ist. Auf Basis der Zugversuche, als Messverfahren zur
Bestimmung von grundlegenden mechanischen Eigenschaften, sollte in diesem Zusammenhang
lediglich eine grobe Uberpriifung eines Einflusses von Oberflichenglittung auf die mechanischen
Bauteileigenschaften diinnwandiger SLS Bauteile betrachtet werden sowie etwaige Effekte durch
eine HeiBBdampfsterilisation vor dem Hintergrund des Einsatzes der Strukturen als Einweg-
Manipulatoren.

7.3.5 Dimensionierung von Festkorpergelenken fiir SLS gefertigte
Manipulatorstrukturen

Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, bietet die theoretische Berechnung der auftretenden
Randfaserspannungen auf Basis der Festkorpergelenksgeometrie eine Moglichkeit, die
Zeitfestigkeit abzuschitzen. An dieser Stelle sollen jedoch allgemeine Richtwerte fiir die
Dimensionierung von SLS gefertigten Festkorpergelenken genannt werden, die beim beschriebenen
automatisierten Entwurf auch als Grenzwerte verwendet werden. Es soll anhand der geometrischen
Grenzwerte fiir die Dimensionierung moglich sein, sich bei der Auslegung von SLS gefertigten
Festkorpergelenkstrukturen zu orientieren, auch ohne eine Berechnung der Randfaserspannungen
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durchfilhren zu miissen, fiir welche ein Modell der Gesamtstruktur nétig ist. Unter
Beriicksichtigung der Fertigung mittels SLS wund einer EOS Formiga PI00 mit
Laserfokusdurchmesser von ca. 450 um (EOS, Krailling, Deutschland) koénnen folgende
orientierende Festkorpergelenksdimensionen genannt werden:

- Die Festkorpergelenkdicke ¢ geht in der dritten Potenz in das Flidchentridgheitsmoment ein, was
einen liberproportionalen Einfluss auf die Steifigkeit des Festkorpergelenks zur Folge hat (vgl.
Formel 7.1). Um gezielt die Torsionssteifigkeit der FKG Struktur zu erhdhen, kann ¢ vergrofert
werden, wodurch aber auch hohere Aktuierungskrifte notig werden. Fir die
Festkorpergelenksdicke ¢ gilt allgemein:

t = 0,7mm — 1,0 mm: FKG Strukturen mit allgemein guter Flexibilitit und Robustheit
t < 0,7 mm: Filigrane wenig robuste FKG Struktur, wenn die Oberfldche nicht nachbehandelt
wird

t > 1,0 mm: Relativ steife FKG Struktur, die nur in Kombination mit kleinen Auslenkwinkeln
verwendet werden sollte. Ein ausreichend groer Hebelarm fiir die aktuierenden Bowdenziige
sollte vorgesehen werden

- Die Festkorpergelenkbreite b beeinflusst die Biegesteifigkeit des Festkorpergelenks in
Biegerichtung nicht {iberproportional. Da sie die maximal auftretende theoretische
Randfaserspannung nicht beeinflusst, kann b prinzipiell beliebig gewihlt werden, solange eine
Integration in die Gesamtstruktur moglich ist. Durch breitere Festkorpergelenke kann
beispielsweise die Torsionssteifigkeit der FKG Struktur erhéht werden. Eine Mindestbreite
sollte beziiglich der Herstellungsgrenzen eingehalten werden.

b < 1,0 mm: Filigrane FKG Strukturen, bei denen eine parallele Anordnung zu bevorzugen ist
b > 1,0 mm: Solide FKG Strukturen; bei Festkorpergelenkbreiten iiber 3 mm kann eine
Unterteilung sinnvoll sein

- Der Auslenkwinkel a hat entscheidenden Einfluss auf die auftretende Randfaserspannung (vgl.
Formel 7.1) und somit auf die Zeitfestigkeit der FKG Strukturen. Durch eine Minimierung des
Winkels kann die Robustheit gegeniiber wechselnder Dauerlast erhoht werden. Allgemein
glinstige  Werte fiir den  Auslenkwinkel pro  Festkorpergelenk liegen  bei:
o=5°-10°: FKG Strukturen mit typischerweise guter Zeitfestigkeit
o=10°-15° FKG Strukturen mit typischerweise akzeptabler Zeitfestigkeit
o > 15° Funktionsfahige FKG Strukturen moglich, aber eingeschrinkte Zeitfestigkeit (in
Hinsicht auf den Anwendungsfalls untersuchen)

Diese Werte konnen zur groben Dimensionierung von SLS gedruckten FKG Strukturen
herangezogen werden, miissen aber in jeder Hinsicht unter Beriicksichtigung des Anwendungsfalls
im Einsatz tiberpriift werden.

7.4  Simulation der monolithischen Festkorpergelenkstrukturen

Auf Basis der PRBM Ansitze werden vereinfachte Berechnungsmodelle implementiert, um die
Bewegung der Festkorpergelenkstrukturen simulieren zu konnen. Fiir den ebenen als auch fiir den
dreidimensionalen Lastfall werden Kriftegleichgewichtsgleichungen durch das Freischneiden der
einzelnen Segmente der Festkorpergelenkstruktur aufgestellt. Abbildung 7.14 zeigt ein
freigeschnittenes Segment mit anliegenden Seilkriften und resultierenden Kriften im Gelenk,
wobei die auf die Struktur wirkenden Gewichtskrifte vernachlédssigt werden. Fiir die
Gesamtstruktur muss beriicksichtigt werden, dass sich die einzelnen Segmente nur bis zum
geometrischen Anschlag, also um den maximal vorgegebenen Auslenkwinkel rotieren konnen.
Anschliefend tritt eine resultierende Kontaktkraft auf, die einer Erhohung der Momente
entgegenwirkt.
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Abbildung 7.14: Vereinfachende 2D-Schnitt Darstellung der freigeschnittenen Krifte und
Momente an einem Segment einer Festkorpergelenkstruktur. Kontaktkrifte zwischen dem
Zugseil und der Festkorpergelenkstruktur werden vereinfachend nur an den
Umlenkpunkten (K;und K>) angenommen

Nach dem Freischneiden eines Segments kann das Kriftegleichgewicht aus den Normal- und
Reibungskriften zwischen Seil und Zwischenelement und den resultierenden Gelenkkriften ﬁm
und ﬁcz aufgestellt werden:

Z F=Fg+Fp+Fu+Fq+F,+F,=0 (7.5)
AuBerdem kann das Momentengleichgewicht um den Gelenkmittelpunkt G; aufgestellt werden:

Z M = Mgy + Mgy + 71,62 X Fgo + T1x1 X Fn1 + Tix1 X Fr1 + Tk X Fna (7.6)

+ Teik2 X Fz =0

Mm und Mcz sind die in den Gelenken wirkenden Momente. Die weiteren Momente resultieren aus
den Kriften in den Kontaktpunkten K und den Kriften im Gelenk G.. Die auftretenden Krifte
werden jeweils mit dem entsprechenden Hebelarm r zum Gelenkmittelpunkt G; aufgetragen.

Abbildung 7.15: Vereinfachende 2D-Schnitt Darstellung der freigeschnittenen Krifte am in der
Festkorpergelenkstruktur gefiihrten Zugseil. Kontakt zwischen dem Zugseil und der
Festkorpergelenkstruktur wird vereinfachend nur an den Umlenkpunkten angenommen
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Die Seilkrifte an einem freigeschnittenen Segment kdnnen iiber die Euler-Eytelwein Formel mit
dem Gleitreibungskoeffizient 4 und dem Umlenkwinkel a beschrieben werden:

F, = F,, - et(@taz) (1.7)

Unter der vereinfachenden Annahme, dass das Seil das Zwischenelement nur an den zwei
Seilumlenkungspunkten beriihrt und dass auch nur an diesen Punkten Krifte zwischen Seil und
Festkorpergelenkstruktur wirken (siehe Abbildung 7.15), kann ein Kriftegleichgewicht aufgestellt
werden:

> =

D F =Py 4 By 4 By B+ By 4 By = 0 (7.8)

Die Berechnung der Momente in den Festkorpergelenken erfolgt durch die schrittweise Erhohung
der angreifenden Zugseilkraft. Iterativ werden dabei die inneren Krifte an der Struktur bestimmt.
Auf diese Weise konnen, ausgehend von der Spitze der Struktur, auch die Momente in den einzelnen
Gelenken entlang der Festkorpergelenkkette berechnet werden. Die Auslenkung der einzelnen
Festkorpergelenksegmente ist gemif Formel 7.3 vom Auslenkwinkel ay, proportional abhiingig und
kann somit ebenfalls iiber die iterative Berechnung bestimmt werden. Fiir eine Berechnung
dreidimensionaler Strukturen wird das starre Zwischenelement vereinfachend als Biegebalken
modelliert. Beim Freischneiden der Festkorpergelenke werden zudem Torsionskrifte
mitberiicksichtigt.

Abbildung 7.16 zeigt die reale Auslenkung verschiedener ebener Festkorpergelenkketten fiir den
ebenen Lastfall sowie Simulationsergebnisse auf Basis des bei iterativ erhohter Zugseilkraft
berechneten Kriftegleichgewichts (Krieger et al. 2017b).

Abbildung 7.16: Vergleich der mittels MATLAB Modell simulierten Auslenkungen mit real
SLS gefertigten Festkorpergelenkstrukturen unter Vorgabe der Zugkraft am Seilzug
(entnommen aus: Krieger et al. 2017b)
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Abbildung 7.17 und Abbildung 7.18 zeigen die Simulation und die Auslenkung realer SLS
gedruckter Festkorpergelenkstrukturen, die aufgrund der versetzten Gelenkanordnung eine
raumliche Auslenkung bei der Aktuierung iiber ein integriertes Zugseil erfahren. Anhand dieser
kann zunichst die qualitative Uberpriifung der Simulationsmodelle erfolgen. Unter Vorgabe der
berechneten Zugseilkraft wird die tatsdchliche Auslenkung der SLS gedruckten Strukturen den
Simulationsergebnissen gegeniibergestellt. Hierbei wird sowohl die reine SLS Struktur allein als
auch mit einer zusitzlich an der Spitze der Struktur angebrachten konstanten Last durch das Zugseil
ausgelenkt.

Seilzugkraft 1N; Fz=0N Seilzugkraft 1N; Fz=0,98N
30 30
mm mm
201 20
10 10
. 0 .
20 -10 0  10mm -10 0 10 20mm
Seilzugkraft IN; Fz=0N Seilzugkraft 1N; Fz=0,98N
30 30
mm mm
20 20
10 10
0 0 — ——
-10 0 10mm -10 0 10 mm

Abbildung 7.17: Vergleich der mittels MATLAB Modell simulierten Auslenkungen mit real
SLS gefertigten Festkorpergelenkstrukturen unter Vorgabe der Zugkraft am Seilzug und
einer optional am Strukturende angreifenden konstanten Last. (jeweils links) Ohne
zusitzliche Last am Strukturende und (jeweils rechts) mit einer konstanten Zusatzlast von
100 g. Untersucht wird ein Probekorper mit versetzten Festkorpergelenken, der sich tliber
ein Zugseil rdumlich auslenkt. Die jeweilige Auslenkung unter einer vorgegeben
Seilzugkraft von 1 N wird in zwei Perspektiven gezeigt

Seilzugkraft=0,98N; Fz=0N

0 0 10 20mm™20

=30t

Abbildung 7.18: Vergleich der mittels MATLAB Modell simulierten Auslenkungen mit einer
real SLS gefertigten Festkorpergelenkstruktur mit drei einzeln iiber einen Seilzug
angesteuerten Festkorpergelenksektionen. Unter Vorgabe der Zugkrifte an den Seilziigen
mit konstant 0,98 N (jeweils 100 g Gewicht) wird die Auslenkung in zwei Perspektiven
gezeigt
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7.5  Aktuierung der monolithischen Festkorpergelenkstrukturen

Das im Zuge dieser Arbeit hauptsédchlich untersuchte Aktuierungsprinzip fiir die monolithischen
Festkorpergelenkstrukturen sind Bowdenzugsysteme. Diese bestehen prinzipiell aus einer
Bowdenzughiille mit integrierten Endanschligen, iiber welche die Hiillen an der
Manipulatorstruktur fixiert werden konnen. Im Inneren wird als Seele des Bowdenzugs entweder
ein Zugseil oder ein Draht als Schubstange gefiihrt, die es ermoglicht, die Aktuierungskrifte an die
Manipulatorarme an der Systemspitze zu iibertragen. Die Verwendung reiner Zugseile hat den
Vorteil, dass diese einfach an der Manipulatorstruktur befestigt werden konnen und sie den
Bowdenzug durch ihre hohe Flexibilitit kaum zusitzlich versteifen. Dies ist besonders bei
Systemen mit flexiblem Schaft von Vorteil, da kleinere Biegeradien realisiert werden konnen.
AuBerdem lassen sich Zugseile bei der Modellierung der Festkorpergelenkstrukturen besser
abbilden. Die Bowdenzughiille muss auf Grund der auftretenden Druckkrifte in Zugrichtung
moglichst druckfest ausgelegt sein. Bei der Verwendung einer Schubstange als Seele des
Bowdenzugs bietet sich der Vorteil, dass die unteraktuierten nachgiebigen
Festkorpergelenkstrukturen in der iiber die Schubstangenposition definierten ausgelenkten Position
besser positioniert werden konnen. Dies beruht auf der Eigenschaft, dass iiber die Schubstange Zug-
und Druckkrifte iibertagen und aufgenommen werden kénnen. Zudem kann durch die Ubertragung
von Druck- und Zugkriften die Anzahl an Bowdenziigen fiir die Aktuierung einer
Festkorpergelenksektion halbiert werden. Die Bowdenzughiillen miissen in diesem Fall moglichst
druck- und zugfest ausgelegt sein. Speziell bei groleren Manipulatorstrukturen, welche erhohte
Krifte aufbringen sollen, bietet es sich an, Dréhte als Zugseile zu verwenden, da sich diese aufgrund
ihrer Eigensteifigkeit giinstig auf die Druckfestigkeit der Bodenzughiille auswirken. So kénnen
unter Verwendung von Spiralfederstringen als Bowdenzughiillen und Edelstahldrihten als
Bowdenzugseelen, Doppelzugsysteme mit hoheren iibertragbaren Aktuierungskriften realisiert
werden. Eine Doppelzug-Aktuierung wurde auch bei den Prototypen von Roppenecker et al. (2012)
und Brecht et al. (2019) eingesetzt. Hybride Systeme mit Zugseilen sowie Schubstangen bieten sich
an, wenn z.B. einzelne Freiheitsgrade gezielt festgestellt werden sollen.

Im Zuge dieser Arbeit wurden als Bowdenziige unterschiedliche fiir den Einsatz in medizinischen
Manipulatoren einsetzbare Komponenten verwendet und untersucht. Die Bowdenzughiillen wurden
dabei stets durch das Aufcrimpen einer Aderendhiilse als Endanschlag auf einem diinnwandigen
Schlauch mit einem Endanschlag versehen. Als Bowdenzughiille haben sich fiir die endoskopischen
Manipulatoren unter Verwendung von Bowdenzugsystemen mit Schubstangen, also einer
Ubertragung von Zug- und Druckkriften, die PTFE beschichteten Drahtgeflechte aus 1.4301
Edelstahldraht der Firma Microlumen (Oldsmar, USA) sowie teilweise die HHS Tubes aus 1.4301
Edelstahldraht der Firma Fort Wayne Metals (Castlebar, Irland) als geeignet erwiesen. Bei
Doppelzugsystemen mit reiner Zugbelastung zeigen besonders bei hoheren aufgebrachten
Zugkriften einfache gewickelte Zugfederstringe die vorteilhaftesten Eigenschaften. Verwendet
wurden dabei Zugfederstringe aus 1.4310 Edelstahl mit einem 0,3 mm starken einfach gewickeltem
Federdraht (LUPA Prizisionsfedern, Hardt, Deutschland), die eine ausreichende Flexibilitit fiir die
Verwendung als Bowdenziige aufweisen und zudem in Kombination mit einem Edelstahldraht als
Zugseil eine gute Knickfestigkeit besitzen. Basierend auf der DIN EN 60352-2 wurden die
hergestellten Bowdenzugsysteme untersucht. Zum einen wurden als Aderendhiilsen, die als die
Endanschlige der Bowdenziige dienen, 1.4301 Edelstahlrohrchen sowie versilberte bzw. verzinnte
Aderendhiilsen verglichen. Die Crimpverbindungen wurden mit Hilfe einer selbsteinstellenden
Sechskant Crimpzange (Knipex, Wuppertal, Deutschland) erzeugt. Unter Verwendung von 1.4301
Edelstahlrohrchen mit einer Wandstirke von 0.1 mm als Aderendhiilse lassen sich dabei
Crimpverbindungen herstellen, die Normanforderungen beziiglich der iibertragbaren Zugkraft
erfiillen.
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7.6  Der SPOT Manipulator

Im Folgenden soll der automatisierte Entwurf von individualisierbaren Manipulatorstrukturen fiir
die minimalinvasive Chirurgie anhand des am Lehrstuhl MiMed im Rahmen der DFG
Forschergruppe FOR 1321 entwickelten SPOT Manipulator Systems dargestellt werden.

Das Single Port Overtube Manipulator System (SPOT) ist als Plattform fiir individualisierbare
Manipulatorsysteme konzipiert, die es ermoglichen sollen, die Hardware der Manipulatoren optimal
an den individuellen Patienten, den operierenden Arzt sowie an den Eingriffstyp anzupassen. Das
System ist kompatibel zu Standardendoskopen, welche als Optik verwendet werden. Auflerdem
konnen in den Arbeitskanilen der Manipulatorarme Standardinstrumentarien der minimalinvasiven
Chirurgie als Endeffektoren verwendet werden. Prinzipiell besteht die Grundstruktur des SPOT
Manipulators aus einem Schaft mit Dichtungselementen, an dessen proximalen Ende die
Manipulatorarme positioniert sind. AuBerdem befinden sich am distalen Ende der Schaftstruktur an
den Enden der Bowdenziige Kopplungsadapter, die es ermdglichen, die Manipulatoren mit
Bedieneinheiten zu verbinden. Die Systeme werden zusétzlich ummantelt. Eine erste Struktur eines
additiv gefertigten Manipulators fiir die minimalinvasive Chirurgie wurde bereits von Roppenecker
(2017) gezeigt. Auf Basis eines automatisierten Entwurfsprozesses fiir die Manipulatorstrukturen
soll es nun moglich werden, individualisierbare Manipulatoren fiir die MIC als Einweg-Produkte
bereitzustellen. Die Systeme konnen dabei beispielsweise an die patientenindividuelle Anatomie
bzw. den Befund (z.B. Anpassung des Arbeitsraums der Manipulatorarme an die Tumorgrofie,
Dimensionierung des Systems und Spezifikation der Manipulatorkinematik anhand anatomischer
Randbedingungen etc.), die Anforderungen und Wiinsche des operierenden Arztes (z.B. Adaption
des Systems an die bevorzugt verwendeten Standardinstrumente, beliebige Spezifikation der
Anzahl und des Arbeitsraums der Manipulatorarme, Verwendung bevorzugter elektrischer oder rein
mechanischer Bedienkonzepte etc.) sowie an den spezifischen Eingriffstyp (z.B. flexible, starre,
gezielt auslenkbare oder versteifbare Schaftstrukturen, Skalierung der Systeme und Anpassung der
aufbringbaren Krifte, Anpassung der Bedienelemente etc.) adaptiert werden. Die monolithische
Festkorpergelenk-Grundstruktur, auf welcher die Manipulatoren basieren, ermoglicht dabei eine
gute Skalierung, Adaption und Spezialisierung der Strukturen, wodurch sie optimal in den
automatisierten Entwurfsprozess integriert werden kann. Zudem bietet die additive Fertigung den
entscheidenden Vorteil, dass Bauteile mit komplexer individueller Geometrie in kleinsten
Stiickzahlen kostengiinstig gefertigt werden konnen. Diese kann in Kombination mit dem
automatisierten Entwurfsprozess der Strukturen optimal genutzt werden, um individualisierte
Einweg-Manipulatoren herzustellen. Durch die Realisierung von Einweg-Systemen kann zudem
die aufwindige Aufbereitung von chirurgischen Manipulatoren und Robotersystemen umgangen
werden. Das Ziel ist die Realisierung eines automatisierten Entwurfs- und Herstellungsprozesses,
der es ermdglichen soll, Chirurgen mit Systemen auszustatten, die optimal an ihre Bediirfnisse
angepasst sind (Krieger et al. 2017a; Koller et al. 2018).

In den folgenden Abschnitten werden der Entwurfsprozess und dabei speziell die Berechnung und
Generierung der Festkorpergelenkstrukturen der Manipulatorarme sowie die einzelnen
Komponenten genauer beschrieben.

7.6.1 Grundstruktur des SPOT Manipulators

Die Struktur der SPOT Manipulatoren basiert, wie beschrieben, grundsitzlich auf monolithischen
Festkorpergelenkstrukturen, die individuell an den Anwendungsfall angepasst werden konnen. Die
Grundstruktur des endoskopischen Manipulators ist dabei an die Anatomie des menschlichen Arms
angepasst, indem das Schultergelenk durch zwei Festkorpergelenksektionen abgebildet wird sowie
das Ellenbogengelenk durch eine weitere Festkorpergelenksektion. Somit besitzt die Struktur
standardméBig zwei Manipulatorarme mit je drei Bewegungsfreiheitsgraden. Zusitzlich mit den
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zwei Freiheitsgraden (Offnen/SchlieBen des Instruments und translatorisches Vor- und
Zuriickbewegen im Arbeitskanal) des im Arbeitskanal des Manipulatorarms gefiihrten
Standardinstruments verfiigt der beschriebene endoskopische Standard-Manipulatorarm iiber fiinf
Freiheitsgrade. Abbildung 7.19 zeigt die Manipulatorspitze mit einer passiven flexiblen
Wirbelstruktur als Schaft, die als Overtube fiir das Standardendoksop dient und zwei Arbeitskaniile
fiir die endoskopischen Instrumente besitzt.

Abbildung 7.19: Endoskopische zweiarmige SPOT Manipulatorstruktur mit flexibler
Schaftstruktur. Schematisch dargestellt sind die jeweils fiinf Bewegungsfreiheitsgrade zur
Instrumentenmanipulation iiber die Manipulatorarme. Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit
sind die Bewegungsfreiheitsgrade lediglich am rechten Manipulatorarm angedeutet.

Die Bewegung der Manipulatorarme ist beispielhaft in Abbildung 7.19 visualisiert. Diese ergibt
sich aus der Ausstellbewegung iiber die erste Festkorpergelenksektion und Heben/Senken sowie
Eindrehen respektive Nicken und Gieren des Arms {iiber die vorderen beiden
Festkorpergelenksektionen. Die Manipulatorspitze besteht aus den zwei Manipulatorarmen und
einem Adapterstiick, welches zur Fixierung der Bowdenzughiillen dient. Die Aktuierung erfolgt
iiber Bowdenziige, die am Ende mit sogenannten Kopplungsadaptern verbunden sind. Diese kénnen
auf die jeweiligen Bedienelemente aufgesteckt werden und ermdglichen so die Kraftiibertragung
auf die Bowdenziige (vgl. Roppenecker 2017).

7.6.2 Berechnung der Festkorpergelenkkinematik anhand des gewiinschten

Arbeitsraums

Bevor die Strukturen als Oberflichenmodelle generiert werden, erfolgt zuniéchst die kinematische
Auslegung der Festkorpergelenkkette. Hierbei wird basierend auf einem durch den Nutzer bzw.
Anwender vorgegebenen gewiinschten Arbeitsraum fiir die Manipulatorarme eine geeignete
Kinematik bestimmt, die anschlieBend als Festkorpergelenkkette ausgelegt werden kann. Auf Basis
einer Denavit-Hartenberg (DH) Darstellung der kinematischen Kette bestehend aus
Festkorpergelenksegmenten, die sich aufgrund der einfachen ebenen Gelenkform durch jeweils
lediglich zwei DH-Parameter beschreiben lassen (siehe Formel 7.10), kann die Vorwértskinematik
der Gelenkkette einfach analytisch bestimmt werden. Als vereinfachende Annahme wird eine
synchrone Auslenkung der Segmente einer Sektion relativ zueinander angenommen, wodurch eine
Auslenkung der Festkorpergelenkkette auf einer angeniherten Kreisbahn resultiert. Die reale
Auslenkung der Festkorpergelenkstruktur ist stark vom Lastfall und der Aktuierung durch den in
der Struktur gefiihrten Bowdenzug abhingig. Fiir die Berechnung der Festkorpergelenkkinematik
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wird jedoch die vereinfachte Annahme zu Grunde gelegt, da in den Extrempositionen, die
typischerweise die Grenzen des Arbeitsraums bestimmen, die geometrischen Anschlige der
einzelnen Segmente erreicht werden und somit bei gleichen Auslenkwinkeln fiir die einzelnen
Segmente eine Pose entsprechend der angendherten Kreissegmente resultiert. Zudem wird ein
zusitzlicher Offset als Sicherheitsfaktor fiir das Erreichen des gewiinschten Arbeitsraums beim
iterativ berechneten Arbeitsraum vorgesehen (siehe Abbildung 7.22), wodurch der Einsatz eines
vereinfachten Berechnungsmodells plausibel ist. Die allgemeine DH-Konvention fiir jedes i-te
Segment einer Sektion j lautet wie folgt:

cos(a;) —cos(g;)sin(a;) sin(a;)sin (@;) a;cos(a;)

i-1» _ | sin(a;) cos(a;) cos (@;) —cos(a;)sin (¢;) a;sin(a;)
T, = _ (7.9)
0 sin(¢;) cos(¢;) d;
0 0 0 1

mit; =0undd; =0

cos(a;) —sin(a;) 0 a;cos(a;)

i1y sin(a;) cos(a;) 0 a;sin(a;) (7.10)
0 0 1 0
0 0 0 1

Die entscheidenden Parameter, die dabei eine Festkorpergelenksektion beschreiben, sind die
Orientierung @; der jeweiligen Sektion, der Auslenkwinkel ; (als Summe der Auslenkwinkel der
einzelnen Segmente einer Sektion) und die Linge L; (als Summe der Hohen der Anfangs- und
Endsegmente und der einzelnen Segmente einer Sektion) der jeweiligen Festkorpergelenksektion.
Die Hohe eines Segments ergibt sich dabei aus zweimal dem Radius der Festkorpergelenke und der
Dicke des Zwischenelements, die abhingig von der Linge des Manipulators und dem Lastfall
angepasst wird. Die Linge L; gilt bei einer Auslenkung dann auch fiir das angenéherte Kreissegment
in der neutralen Faser des Segments, welche entlang der Rotationszentren der Festkorpergelenke
verlduft (siehe Abbildung 7.20).

Abbildung 7.20: Schematische Darstellung der Parameter zur Definition einer
Festkorpergelenksektion einer Manipulatorarmstruktur
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Zur Bestimmung der Abmessungen der Festkorpergelenkstruktur wird ausgehend von einer
initialen Minimalkonfiguration (z.B. fiir SPOT Manipulatorarm mit drei Segmenten: Anzahl der
Segmente: ny = 1,n, = 2,n; =3 und Auslenkwinkel: «; = —3° +3°,a, = —5% +5°% a3 =
0°; +5) der resultierende Arbeitsraum iterativ berechnet und mit dem vorgegebenen gewiinschten
Arbeitsraum verglichen. Dabei wird gepriift, ob das Volumen des gewiinschten Arbeitsraums mit
einem Sicherheitsabstand innerhalb des berechneten Arbeitsraums liegt. Dies erfolgt iiber die
numerische Berechnung des Arbeitsraums als Punktewolke. Aus der feinaufgelosten Punktewolke
wird anschlieBend ein Oberflichenmodell abgeleitet, fiir welches dann gepriift werden kann, ob der
gewiinschte Arbeitsraum im Inneren des durch die Oberfldche definierten Volumens liegt. Dabei
werden die Variablen Auslenkwinkel a; ; und gegebenenfalls die Anzahl an Segmenten pro Sektion
n; iterativ erhoht, solange die Bedingung fiir das Arbeitsraumvolumen nicht erfiillt ist. Die Werte
fiir die Auslenkwinkel sind dabei entsprechend der fertigungsbedingten und materialspezifischen
Grenzwerte fiir die Herstellung von selektiv lasergesinterten Festkorpergelenken beschrinkt (siehe
Kapitel 7.3.3). Dabei werden zunichst ausgehend von der initialen Konfiguration die
Auslenkwinkel erhoht. Ist der maximal zulidssige Auslenkwinkel fiir die Segmente einer
Festkorpergelenksektion erreicht, wird die Anzahl an Segmenten um ein zusitzliches Segment
erhoht. Gleichzeitig werden die Auslenkwinkel fiir diese Sektion auf den minimal zulédssigen
Auslenkwinkel zuriickgesetzt. So ist es moglich Strukturen zu erzeugen, die pro Segment moglichst
kleine Auslenkwinkel aufweisen, da der Auslenkwinkel einen groflen Einfluss auf die
Dauerlastfestigkeit der Festkorpergelenke hat. Abbildung 7.21 zeigt die iterative Berechnung des
Arbeitsraums eines Manipulatorarms {iiber die Vorwirtskinematik als Punktewolke. Der
Manipulatorarm soll dabei den vorgegebenen sphirischen Arbeitsraum erreichen konnen.

Abbildung 7.21: Iterative Berechnung des Arbeitsraums eines Manipulatorarms mit drei
Festkorpergelenksektionen anhand eines vorgegebenen gewiinschten
Arbeitsraumvolumens (rot) und einer {iiber die Vorwirtskinematik bestimmten
Punktewolke der erreichbaren TCP Positionen. Durch das iterative Erhohen der
Auslenkwinkel pro Sektion durch die Erhthung der Auslenkwinkel pro Segment bzw. die
Erhohung der Anzahl an Segmenten wird der resultierende Arbeitsraum so lange
erweitert, bis das gewiinschte Volumen innerhalb des Volumens der berechneten
Punktewolke liegt
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Abbildung 7.22 zeigt den gemeinsamen Arbeitsraum zweier symmetrischer Manipulatorarme
basierend auf der iterativen Arbeitsraumberechnung aus Abbildung 7.21. Die Arbeitsrdume der
beiden Manipulatorarme sind als Oberflichenmodelle dargestellt. Der vorgegebene gewiinschte
Arbeitsraum liegt im gemeinsamen iiberlappenden Arbeitsraum der Manipulatorarme.

20 20 0 20 40 mm

Abbildung 7.22: Darstellung des iiberlagerten Arbeitsraums zweier identisch konfigurierter
Manipulatorarme eines zweiarmigen SPOT Manipulatorsystems

7.6.3 Automatisierter Entwurf der Festkorpergelenkstruktur

Mit den Informationen iiber die Konfiguration der Festkorpergelenkstruktur (z.B. iiber die
beschriebene Berechnung des Arbeitsraums oder eine einfache Vorgabe von Sektionen und
zugehorigen Segmenten) kann nun die Auslegung und Generierung der Festkorpergelenkstruktur
erfolgen. Dabei werden zunichst die Geometrien der einzelnen Segmente erzeugt und diese dann
zu Sektionen und den Manipulatorarmen zusammengefiigt. Entscheidend ist hierbei die
Positionierung der Festkorpergelenke und der Bowdenziige in der Gesamtstruktur sowie das
Erzeugen einer fiir den anschlieBenden 3D Druckprozess geeigneten STL-Datei des monolithischen
Manipulatorsystems.

Zunichst wird die AuBenkontur des Manipulators durch eine als CPL iibergebene 2D Kontur
festgelegt. Hier wurde fiir den als Overtube fiir Standardendoskope entworfenen SPOT Manipulator
ein nierenférmiger Manipulatorarmquerschnitt gewéhlt, da sich diese Form gut um das zentral
gefiihrte runde Endoskop schmiegt (siehe beispielhaft Abbildung 7.25). Es ist dabei moglich eine
CPL fiir die gesamten Manipulatorarmgeometrie zu definieren oder jeder Sektion des Arms einen
spezifischen Querschnitt iiber eine CPL zuzuweisen. Aulerdem werden fiir den Entwurfsprozess
die Auslenkwinkel pro Sektion sowie die Orientierung der Festkorpergelenke senkrecht zum
Manipulatorarm iibergeben. Zudem kann definiert werden, ob die Festkorpergelenke zentral zum
Arbeitskanal oder versetzt an den Rand der Kontur positioniert werden sollen. Im Fall der
optionalen Variante mit versetzten Festkorpergelenken gilt es, den maximalen Offset zu
identifizieren, bei dem es noch moglich ist, Festkorpergelenke mit der vorgegebenen minimalen
Breite in der CPL Kontur zu platzieren. Eine zentrale Positionierung hat den Vorteil, dass die
neutrale Faser der Manipulatorstruktur, welche entlang der Drehzentren der Festkorpergelenke
verlduft, parallel zum Arbeitskanal im Arm liegt. Somit resultiert bei einer
Manipulatorarmbewegung keine Relativbewegung des Instruments im Arbeitskanal (vgl.
Abbildung 7.23). Das Versetzen der Festkorpergelenke an den Rand der Kontur erméglicht es,
grollere Hebelarme zwischen Kraftangriffspunkt des Bowdenzugs und den Festkorpergelenken
einer Sektion zu erreichen.
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Abbildung 7.23: Schematische Darstellung von Anordnungen von Festkorpergelenken in einer
Festkorpergelenksektion bei zentral in der Struktur liegendem Instrumentenkanal. (links)
Anordnung der Festkorpergelenke zentral, wodurch die neutrale Faser der Sektion parallel
zum Instrumentenkanal liegt. (rechts) Anordnung versetzt zum Instrumentenkanal,
wodurch auch die neutrale Faser der Struktur versetzt zum Instrumentenkanal liegt. Es
tritt bei der Auslenkung der Struktur eine Relativbewegung (Aps) zwischen dem im
Instrumentenkanal gefiihrten Instrument und der Spitze des Manipulatorarms auf

Entsprechend der material- und fertigungsspezifischen Charakteristik von selektiv lasergesinterten
Festkorpergelenken (Kapitel 7.3.3) erfolgt die Auslegung und angemessene Dimensionierung der
Festkorpergelenke. Die Auslegung der Festkorpergelenke kann iterativ optimiert werden, nachdem
die Bowdenzugpositionen bestimmt sind. Die Grundfldche der dimensionierten Festkorpergelenke
wird nun in der CPL Kontur positioniert. Zum einen kann dabei der Abstand der jeweils zwei
parallelen Festkorpergelenke moglichst grof3 gewéhlt werden, um so die Torsionssteifigkeit der
Gesamtstruktur zu erhohen. Eine weitere Moglichkeit ist zudem die Festkorpergelenke moglichst
zentral zu platzieren, um so die aullenliegenden Bereiche fiir die Positionierung der Bowdenziige
frei zu lassen und so groBle Hebelarme zwischen Bowdenzug und den Festkorpergelenken zu
realisieren (sieche Abbildung 7.24).

Abbildung 7.24: Schematische Darstellung der Positionierungsmoglichkeiten  fiir
Festkorpergelenke im Grundriss der Manipulatorarmstruktur. Seilzugfithrungen kdnnen
nur mit einem Mindestabstand, der dem Radius der Seilzugfithrung entspricht, zur
projizierten Festkorpergelenkgeometrie platziert werden (siehe gestrichelte Kontur)

Anschliefend miissen die Positionen der Bowdenziige bestimmt werden. Hierfiir werden zunichst
die Bereiche des Manipulatorarmquerschnitts identifiziert, in denen potenziell Kanile fiir die
Bowdenziige vorgesehen werden konnen. Es miissen dabei die Mindestwandstirken eingehalten
werden und im Querschnitt bereits reservierte Bereiche, wie beispielsweise fiir die
Festkorpergelenke und den zentralen Arbeitskanal, beriicksichtigt werden. Zunichst wird daher die
Fldche bestimmt, die durch die um die Summe aus Mindestwandstirke und Bowdenzugkanalradius
nach Innen versetzte Konturlinie eingeschlossen wird. Von diesem Bereich werden die um den
Bowdenzugkanalradius vergroBerten Grundflichen der Festkorpergelenke mittels Boolescher
Operation subtrahiert. Die so berechnete Fliache kann fiir die Positionierung der Bowdenzugkanile
genutzt werden. Zudem miissen die Bowdenzugpositionen von darauffolgenden Sektionen
mitberiicksichtigt werden, da die Bowdenziige bzw. die Bowdenzugseelen durch die vorherigen
Sektionen durchgefitihrt werden miissen. Dazu werden die um die Summe aus minimaler
Wandstirke und Bowdenzugkanalradius vergroBerten Bowdenzugkanile durch eine Boolesche
Subtraktion von der bereits bestimmten Fliche potenzieller Bowdenzugpositionen abgezogen.
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Durch das Aufblihen der Kontur um den Betrag der minimalen Wandstiirke wird sichergestellt,
dass auch zwischen den Bowdenzugkanilen die minimale Wandstirke eingehalten wird. Abbildung
7.25 zeigt beispielhaft eine Querschnittsfliche einer Manipulatorarmsektion nach der Analyse
potenzieller Bowdenzugpositionen (blau).
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Abbildung 7.25: Querschnittsfliche einer Manipulatorarmsektion nach der Analyse potenzieller
Bowdenzugpositionen. Der Mindestabstand zur AuBenkontur betrigt die Summe aus
minimal zuldssiger Wandstirke und dem Bowdenzugkanalradius (rot). Bereits im
Querschnitt liegende Bohrungen und die Grundflidchen der platzierten Festkorpergelenke
werden von der resultierenden Fldche mit entsprechendem Mindestabstand abgezogen.
Die potenziellen Bowdenzugpositionen sind in blau dargestellt.

Bei der Festlegung der Bowdenzugkanile muss zwischen Systemen mit Einzelzug, also
Bowdenzugsystemen mit Schubstange als Seele und Doppelzug, die je zwei Bowdenziige mit
Zugseil fiir eine Sektion verwenden, unterschieden werden. Bei Doppelzugsystemen miissen je zwei
symmetrische Kanalpositionen gefunden werden, um ein einheitliches Systemverhalten erreichen
zu konnen.

Die Bowdenzugkanile werden entsprechend der beschriebenen Vorgehensweise fiir jede Sektion
berechnet (sieche Abbildung 7.26). Dabei wird die Berechnung bei Sektion 3 begonnen. Es wird mit
der letzten Sektion begonnen, da die Manipulatorarme zur Spitze hin oft verjlingt ausgelegt werden
und somit der Platz fiir die potenzielle Positionierung von Bowdenzugkanilen durch die verringerte
CPL Querschnittsflidche eingeschriinkt ist. Fiir Manipulatorarme mit konstantem Querschnitt kann
optional die Berechnung an der ersten Sektion begonnen werden, da die erste Sektion oft die
wenigsten Segmente mit kleinen Biegeradien fiir das innen gefiihrte Instrument aufweist. Es kann
auf diese Weise versucht werden den Hebelarm des Bowdenzugs relativ zum Festkorpergelenk fiir
die erste Sektion zu maximieren.

Abbildung 7.26: Berechnete Bowdenzugpositionen fiir die drei Sektionen einer iiber einen
Doppelzug-Mechanismus aktuierten Manipulatorstruktur. Die symmetrisch angeordneten
Bowdenzugkanile der jeweiligen Sektion sind in blau dargestellt. Bowdenzugkanile
vorangegangener Sektionen sind in schwarz eingezeichnet.
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Auf Basis der berechneten Bowdenzugpositionen konnen nun die Segmente der
Festkorpergelenkstruktur  generiert werden. Ein Segment besteht aus einem rigiden
Zwischenelement und jeweils einem halben Festkorpergelenk auf der Ober- und Unterseite.
Ausgenommen sind das jeweilige Anfangs- und Endsegment mit nur einem halben
Festkorpergelenk. Abbildung 7.27 zeigt beispielhaft die Geometrie eines Segments und die
zusitzlich hinzugefiigten Frames, die es ermoglichen, die einzelnen Segmente zu Sektionen und
zum gesamten Manipulatorarm zusammenzufiigen. Zudem kann iiber die definierten Frames, wobei
die z-Achse jeweils die Rotationsachse eines Festkorpergelenks festlegt, eine Auslenkung der
Festkorpergelenkkette vorgegeben bzw. simuliert werden. Die Transformation zwischen den
Frames ergibt sich mit dem jeweiligen Festkorpergelenkradius 1y, ;, der jeweiligen Hohe des rigiden
Zwischenelements h,.,; und dem Versatz der Festkorpergelenkposition in x- und z-Richtung &, ;
und &, ; sowie den Orientierungswinkeln der Festkorpergelenke y; iiber:

cos(p; —@i—1) 0 sin(@; —;_q) Oi — Ox i1
0 1 0 Tenicq + Ry i + Tep g
baseTfollower — . fhi-1 re,i fhi (7‘1 1)
—sin(@; —@;—1) 0 cos(@; — ;1) 8z — 01
0 0 0 1

Die Festkorpergelenke konnen bei der Generierung der Strukturen optional auf die Aulenkontur
projiziert werden, um die maximal mogliche Festkorpergelenkbreite auszunutzen. Auflerdem hat
diese Designoption den Vorteil, dass die Geometrie der Manipulatorstruktur flieBender ineinander
ibergeht und dadurch auch bionischer anmutet. Dies kann z.B. in Kombination mit an den Rand
versetzten Festkorperelementen beim Entwurf der letzten Sektion des Manipulatorarms vorteilhaft
angewendet werden (vgl. endoskopischer SPOT Manipulator in Abbildung 7.19).

Abbildung 7.27: Beispiele fiir Segmente von Festkorpergelenkketten mit Aktuierung iiber
Schubstangen (links) sowie iiber einen Doppelzug (rechts). In den Rotationsachsen der
Festkorpergelenke liegen ein Base- und ein Follower-Frame, welche die serielle
Verkettung der Festkorpergelenkstruktur ermoglichen.

Die optionale Projektion des Festkorpergelenks auf die AuBenkontur der Manipulatorstruktur
erfolgt, indem die Punkte, welche die AuBlenflichen der Festkorpergelenkgeometrie abbilden, auf
die senkrecht liegende CPL Auflenkontur des Manipulatorarms projiziert werden (siehe Abbildung
7.28). Entsprechend dem Konzept der Solid Geometries (Lueth 2015) konnen aus Vertex-List (VL)
die entsprechenden Konturpunkte in der Punktewolke identifiziert werden.
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Abbildung 7.28: Auf die Kontur der Querschnittsfliche des Manipulatorarms projizierte
Festkorpergelenkstrukturen

Da beim Entwurf mit Oberflaichenmodellen gearbeitet wird, ist fiir die Projektion die Auflésung der
projizierten Flidche von besonderer Bedeutung. Aus diesem Grund werden die AuBBenfléachen vor
der Projektion als feine Gitterstruktur neu vernetzt, um dadurch die Prézision bei der Abbildung auf
die CPL Kontur zu erhohen (siehe Abbildung 7.29 (links)). Zudem erfolgt die Projektion
abschnittsweise unter Beriicksichtigung von auftretenden Hinterschneidungen, die beispielsweise
bei konkaven AuBlenkonturen oder innenliegenden Konturen auftreten konnen (siehe Abbildung
7.29 (rechts)).

Abbildung 7.29: Projektion von Festkorpergelenkstrukturen auf die AuBenkonturen des
Manipulatorarms: (links) Erhohung der lokalen Auflosung der AuBenflichen der
Festkorpergelenkgeometrie, (rechts) abschnittsweise Projektion der
Festkorpergelenkgeometrie

Ein weiteres entscheidendes Strukturelement stellen die in die Segmente integrierten Anschlige
dar. Diese werden an den rigiden Zwischenelementen so ausgelegt, dass die maximal zuldssigen
Auslenkwinkel pro Segment nicht iiberschritten werden konnen. Hierfiir wird ausgehend vom
Drehzentrum des Festkorpergelenks unter dem halben Winkel der maximal zuldssigen Auslenkung
eine virtuelle Projektionsebene aufgespannt. AnschlieBend kann ein Oberflichenabschnitt des
rigiden Zwischenelements auf die definierte Ebene projiziert werden, um eine Anschlagsfliche zu
generieren (siehe Abbildung 7.30). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass beim Erzeugen von
Volumenkorpern als Oberflichenmodelle in der Toolbox standardmifig eine Delauney-
Triangulierung verwendet wird. Um eine Projektion der oberen und unteren AuBenflichen des
rigiden Zwischenelements sinnvoll durchfiihren zu kénnen, werden die zu projizierenden Flichen
durch ein Punktegitter fein aufgeldst. Nur auf diese Weise ist es moglich sicherzustellen, dass diese
auch nach der Projektion weiterhin als ebene Flichen vorhanden sind. Fiir maximale Auslenkwinkel
zwischen zwei Segmenten, die so grof} sind, dass die virtuelle Projektionsebene die rigiden
Zwischenelemente schneidet, wird durch eine Projektion nach unten Volumen abgetragen. Die an
der Dicke des rigiden Zwischenelements abgetragene Hohe A, ergibt sich mit dem maximalen
Auslenkwinkel @;, dem Festkorpergelenkradius 7yj, ; und dem maximalen Abstand der AuBenkontur

A, zur Festkorpergelenkposition wie folgt:

a.
Ap = A, - tan (7‘) — Trns (7.12)

79



Realisierung

Bei kleinen Winkeln wird durch die Projektion nach oben ein zusétzlicher Volumenkorper fiir das
Erzeugen der Anschlagsfliche hinzugefiigt. Auf diese Weise lassen sich definierte Endanschléige
entsprechend der maximalen Auslenkwinkel fiir die Festkorpergelenkstruktur erzeugen.

Q‘.\\\\ N
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Abbildung 7.30: Generierung der Anschlagsflichen an den starren Zwischenelementen der
Festkorpergelenkstruktur: (links) Erhohung der lokalen Auflosung der AuBenfldache des
Zwischenelements; (Mitte) Bestimmung einer Projektionsebene, die mit halbem
Auslenkwinkel o; zur kleinsten Querschnittsfliche des Festkorpergelenks rotiert ist;
(rechts) Projektion eines Fldchenabschnitts auf die Projektionsebene zur Generierung der
geometrischen Endanschlidge am Zwischenelement

Zwischen den einzelnen Sektionen werden Verbindungselemente vorgesehen, an welchen die
Bowdenzugseelen zur Aktuierung der jeweiligen Sektion fixiert werden. Es wird unterschieden
zwischen einer einfachen Fixierung des Bowdenzugdrahtes bzw. Bowdenzugseils ohne zusitzlich
angebrachten Endanschlag sowie einer Fixierung iiber eine zusétzlich aufgecrimpte Aderendhiilse
als Endanschlag. Die Verwendung eines zusitzlich angebrachten Endanschlags wird nur bei
Systemen mit hohen Zugseilkriften vorgesehen. Bei der Variante ohne Aderendhiilse wird der
Anschlag des Drahtes in der Kontur durch einen 90° Knick realisiert. Zudem wird der Draht durch
eine im Verbindungsstiick integrierte Ose gefiihrt und dahinter durch eine Biegung befestigt, um
den Draht in der Struktur zu fixieren. Zugseile werden an Osen in der Struktur verknotet. Abbildung
7.31 zeigt die zwei Varianten.
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Abbildung 7.31: Beispiele fiir Endsegmente von Festkorpergelenksektionen mit Aktuierung
iiber Schubstangen (links) sowie iiber einen Doppelzug (rechts). In den Rotationsachsen
der Festkorpergelenke liegen ein Base- und ein Follower-Frame, welche die serielle
Verkettung der Festkorpergelenkstruktur ermoglichen. Fiir die Fixierung der
Bowdenziige sind Nuten fiir eine Drahtumlenkung (links) bzw. Aussparungen fiir
aufgecrimpten Aderendhiilsen (rechts) vorgesehen

Uber die in den Drehachsen der Festkorpergelenke fixierten Koordinatensysteme (Frames) ist es
abschlieBend moglich, die Gesamtstruktur der Manipulatorarme zusammenzufiigen. Abbildung
7.32 zeigt beispielhaft Manipulatoren in Neutralstellung der Sektionen sowie zur
Veranschaulichung der Bewegungsfreiheitsgrade in ausgelenkten Posen. Beim Zusammenfiigen
der einzelnen Segmente und Sektionen der Festkorpergelenkkette werden die zylindrischen Enden
der halben Festkorpergelenke tiberlappend assembliert. Dies ermdglicht auch eine Vorauslenkung
der Festkorpergelenkstruktur vor dem additiven Fertigungsprozess, um die Struktur beispielsweise
optimal im Bauraum auszurichten.
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Abbildung 7.32: Beispielhafte Darstellung von Manipulatorvarianten in Neutralstellung der
Sektionen sowie zur Veranschaulichung der Bewegungsfreiheitsgrade in ausgelenkten
Posen

Abbildung 7.33 zeigt zur Veranschaulichung verschiedene SPOT Manipulatorsysteme mit
unterschiedlichen charakteristischen Funktionalititen. Auf die spezifischen Eigenschaften von
SPOT Systemvarianten wird in Kapitel 7.9 genauer eingegangen.

Abbildung 7.33: Beispiele fiir SLS gefertigte SPOT Manipulatoren, die in Kombination mit
flexiblen und starren Endoskopen verwendet wurden (Bild entnommen aus: Krieger et al.
2020)
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7.6.4 Schaftdesign

Der Schaft des Systems bietet zudem die Moglichkeit, die Systemeigenschaften entscheidend zu
beeinflussen, indem dieser als flexible, semi-flexible bzw. versteifbare oder als starre Struktur
ausgelegt wird. Abbildung 7.34 zeigt implementierte Schaftstrukturen, die beim Entwurf beliebig
mit den Manipulatorspitzen kombiniert werden kdnnen.

Abbildung 7.34: Implementierte funktionelle monolithische Schaftstrukturen: (a) flexible
Wirbelstruktur, die passiv oder aktuiert ausgelegt werden kann, (b) in beliebiger Pose
versteifbare Spiralstruktur, (c) in definierter Pose versteifbare Schaftstruktur auf Basis der

Shape-Memory Strukturen, (d) starre bzw. semi-starre Schaftstruktur

Die passive Wirbelstruktur wird durch das innen gefiihrte flexible Endoskop gesteuert. Dieses
passive Konzept wurde prinzipiell bereits von Roppenecker (2007) gezeigt. Durch die Adaption der
Anschlige an den Wirbelsegmenten konnen im automatisierten Entwurfsprozess maximale
Biegewinkel fiir die Struktur vorgegeben werden. Durch die Integration von zwei Doppelziigen mit
vier Zugseilen in der Wirbelstruktur wird es moglich, Bereiche der Wirbelstruktur aktiv zu steuern.
Hierbei konnen rein mechanische oder elektrische Bedienkonzepte genutzt werden. Durch die
Anwendung der in Kapitel 7.7 beschriebenen Shape-Memory Strukturen als Schaft fiir die
Manipulatorsysteme lassen sich Systeme realisieren, die gezielt in vordefinierten Posen versteitbar
sind. Die spiralférmige Schaftstruktur, deren Grundstruktur stark an dem von Hein (2013)
vorgestellten versteifbaren Schaftdesign orientiert ist, kann passiv mit dem flexiblen Endoskop
mitbewegt werden und in beliebiger Pose versteift werden. Die versteifbaren Systeme bieten
enormes Potenzial hinsichtlich neuartiger Zugangswege und einer optimierten Kraftiibertragung im
Korperinneren. Zudem kann der Schaft auch starr bzw. semi-starr oder nachgiebig ausgelegt

werden.

T gy

WULULLUREREE

Abbildung 7.35: Beispiel fiir die Auslegung der Schaftstruktur anhand des maximal zuldssigen
Biegeradius der Endoskopspitze
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7.6.5 Konfiguration der monolithischen Festkorpergelenkstruktur fiir die additive Fertigung

Um die entworfenen Manipulatorstrukturen mittels additiver Fertigungstechnologien herstellen zu
konnen, miissen die Oberflichenmodelle im STL-Format, welches die Standardschnittstelle zu den
gingigen additiven Fertigungsverfahren darstellt, zur Verfiigung gestellt werden. Zu
beriicksichtigen ist hierbei die Orientierung der funktionellen Strukturen, wie beispielsweise der
Festkorpergelenke aber auch Bohrungen und Kontaktflichen. Die Orientierung der
Festkorpergelenke in der x-y-Ebene ist beim SLS Druck aufgrund der deutlich hoheren erreichbaren
mechanischen Festigkeiten zu bevorzugen. Der Effekt ist durch eine nachtrigliche
Oberflichenbehandlung zwar reduzierbar, trotzdem sollte wihrend des SLS Prozesses auf eine
Platzierung der Festkorpergelenke in der x-y-Ebene geachtet werden. Zudem ist die Auflosung des
Fertigungsverfahrens zu beachten, welche sich speziell beim SLS Verfahren typischerweise
zwischen x-y-Ebene (beispielsweise bei der verwendeten Formiga P100 (EOS Krailling,
Deutschland): 50um) und z-Richtung (bei der verwendeten Maschine gewihlt: 100 pm)
unterscheidet. Zudem ist in der x-y-Ebene beziiglich der Herstellbarkeit von Strukturen der
Durchmesser des Laserfokus (bei der verwendeten Maschine: ca. 450um) zu beriicksichtigen. Die
GroBe des Bauraums spielt zudem eine entscheidende Rolle, besonders im Hinblick auf die langen
Schaftstrukturen bei endoskopischen Manipulatorsystemen. Das effektiv nutzbare Pulverbett bei
der in dieser Arbeit verwendeten Maschine betrigt dabei 200 mm x 250 mm x 330 mm.

Aufgrund der Implementierung der Segmente der Festkorpergelenkstruktur mit jeweils halben
Festkorpergelenken, die mit einer Halbzylinderflidche abschlieBen (siehe Kapitel 7.1), ist es moglich
die einzelnen Festkorpergelenke der monolithischen Struktur vorauszulenken. Dies bietet sich
besonders bei langen Festkorpergelenkketten an oder wenn gezielt mehrere funktionelle Strukturen
wihrend des SLS Drucks speziell orientiert sein sollen. Somit wird es moglich, von den komplexen
und langen Manipulatorstrukturen STL-Dateien zu generieren, die fertigungsgerecht hinsichtlich
des 3D Drucks ausgelegt sind. Eine Vorauslenkung kann zudem sinnvoll sein, wenn nur kleine
maximale Auslenkwinkel pro Segment auftreten, die in Neutralstellung der Arme nicht mehr mit
ausreichend Abstand zwischen den zwei Zwischenelementen gedruckt werden konnen. Auflerdem
kann durch eine Vorauslenkung beim Druck gezielt eine ausgelenkte Position einer Sektion als
neutrale Festkorperposition definiert werden. Dies wird z.B. bei elektrischen SPOT Varianten fiir
die erste Sektion, die fiir das Ausstellen des Arms verantwortlich ist, umgesetzt, um die Sektion in
der ausgelenkten Endanschlagsposition moglichst stabil halten zu konnen. Abbildung 7.36 zeigt,
wie eine 900 mm lange endoskopische Manipulatorstruktur durch eine Vorauslenkung in den
Bauraum der SLS Maschine eingepasst wird. Die Manipulatorspitze bleibt dabei vorzugsweise in
der x-y-Ebene orientiert.
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Abbildung 7.36: Endoskopischer SPOT Manipulator mit passivem flexiblen Schaft und einer
Lédnge von 900 mm: (links) Manipulator ohne Vorauslenkung; (rechts) in den Bauraum
der SLS Maschine (rot) eingepasste Manipulatorstruktur. Die Vorauslenkung der
einzelnen Festkorpergelenke wird so berechnet, dass die gesamte Manipulatorstruktur fiir
den Druckjob in Schlaufen in den Bauraum gelegt werden kann

7.6.6 Simulation der Manipulatorstruktur im Virtual Reality Szenario

Wie im Kapitel 6.2 beschrieben, sieht der Workflow fiir den automatisierten Entwurf von
Manipulatorsystemen fiir die minimalinvasive Chirurgie eine virtuelle Evaluierung der Systeme
vor, bevor diese additiv gefertigt werden. Grundsitzlich wird auf Basis von Vorgaben des Arztes
(z.B. Arbeitsraumgrofle, Anzahl und Position der Manipulatorarme, Bedienkonzept etc.) ein
Manipulator automatisiert entworfen. Dem Arzt soll dann die Mdglichkeit geboten werden, die
entworfene Struktur zu iiberpriifen, um anschlieBend die Freigabe fiir die additive Fertigung des
Systems zu geben. Dafiir wird das spezifische SPOT System in einem Virtual Reality (VR) Szenario
simuliert. Auf diese Weise soll es dem Arzt moglich sein, die Bewegung der individualisierten
Manipulatorarme zu iiberpriifen, indem er den virtuellen Manipulator im VR Szenario ansteuern
kann. Das Konzept der virtuellen Evaluation soll im Zuge dieser Arbeit anhand einer ersten
Implementierung gezeigt werden. Die konzeptionelle Implementierung zur Veranschaulichung des
Konzepts erfolgt mit Hilfe des in MATLAB mittels des Simulink 3D Animation Softwarepaketes
mit dem standardmifig zur Verfiigung stehenden Editor zur Erstellung von Virtual Worlds (3D
World Editor und Virtual Reality Toolbox, MathWorks, Natick, USA). Auf dem Markt ist aber
deutlich leistungsstéirkere und vor allem im Rendering ausgereiftere VR Software vorhanden, die
fiir eine weiterfithrende Implementierung in Betracht gezogen werde sollte.

Entsprechend des strukturellen Aufbaus der Festkorpergelenkketten lédsst sich der Manipulator auch
in der VR Welt aus Sektionen, bestehend aus den einzelnen Segmenten, aufbauen. Hierbei werden
die einzelnen Elemente nicht als STL-Dateien, sondern als VRML-Dateien iibergeben. Aus der
Generierung der Festkorpergelenkstruktur sind die maximalen Auslenkwinkel und die
Koordinatensysteme in den Rotationsachsen der Festkorpergelenke bekannt, die ebenfalls
iibergeben werden. Zudem werden Einstellungen zur Ansteuerung festgelegt, die bei dieser
Anwendung iiber eine 3D Maus (Space Mouse) pro Arm erfolgt. Basierend auf diesen Inputs kann
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die automatische Erzeugung einer VR Welt und dem dazugehorigen verkniipften Simulink Modell
erfolgen. Fiir die Simulation der Manipulatorbewegung wird dabei vereinfachend eine konstante
Kriimmung der Festkorpergelenksektionen angenommen. Die automatisiert erzeugte VR Welt ist
direkt fiir die Bedienung iiber die zwei 3D Miuse konfiguriert und kann direkt zur Visualisierung
der individualisierten Manipulatorspitzen genutzt werden. In Kombination mit den
Manipulatorarmen kann beispielsweise eine zusitzliche Sphidre mit dem Durchmesser des
Tumorbefunds mit eingeblendet werden, damit der Arbeitsraum der Manipulatorarme besser
abgeschitzt werden kann (siehe Abbildung 7.37).

Abbildung 7.37: Simulation von einem zweiarmigen SPOT Manipulator im VR Szenario

7.6.7 Dichtungskonzept und individualisierte Ummantelung fiir die Manipulatorspitze

Da bei minimalinvasiven Eingriffen oft Gasinsufflation zum Einsatz kommt (z.B. Aufblihen des
Magens bzw. Darms bei gastroenterologischen Eingriffen), ist die Dichtigkeit der individualisierten
Systeme von besonderer Bedeutung. Das Konzept fiir die Abdichtung des Systems sieht drei
Komponenten vor. Diese sind eine Ummantelung des Schafts, eine Ummantelung fiir die
individualisierte Manipulatorspitze sowie einer individualisierten Dichtscheibe, die iiber einen
Klemm-Mechanismus fixiert wird und das Manipulatorsystem innen abdichtet. Fiir die
Ummantelung des Schafts wird ein fiir medizinische Anwendungen geeigneter TPU Folienschlauch
mit einer Wandstirke von 50 um als Hiille gewihlt (Fait Plast, Cellatica, Italien), der sich durch
eine sehr hohe Reif3festigkeit auszeichnet und eine ausreichende Flexibilitit fiir die Ummantelung
von flexiblen Schaftstrukturen besitzt. Die Ummantelung der Spitze wird iiber eine individualisiert
hergestellte Silikonkappe realisiert. Die Silikonkappe fiir die Spitze hat dabei keinen
entscheidenden Einfluss auf die Dichte des Systems, da die eigentliche Dichtigkeit durch die
Ummantelung des Schafts in Kombination mit dem Silikondichtelement realisiert wird. Trotzdem
wird die Kappe zur Ummantelung der Manipulatorarme verwendet, um einen sichereren Einsatz im
Kontakt mit Gewebe sicherzustellen. Fiir die Herstellung der Kappen wird automatisch eine Form
zum Abformen der Silikonkappe von der individualisierten Systemspitze erzeugt (siche Abbildung
7.38). Wichtig ist hierbei das Vermeiden von kleinen Radien an welchen sich die Silikonmasse
schlecht gleichmiBig aufbringen lidsst sowie von konkaven Flidchen an der Geometrie der Form, da
es an diesen Stellen zur Materialanhdufung kommen kann. Es wird daher von der nierenférmigen
CPL, die den Querschnitt der Manipulatorarme beschreibt, eine konvexe Hiille abgeleitet, sodass
an der Innenseite eine konkave Fliche vermieden wird. Die SLS gedruckte Form wird anschlieBend
oberflichenbehandelt, um die Abformeigenschaften zu verbessern.
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Abbildung 7.38: Positivform fiir die Herstellung individualisierter Ummantelungen fiir die
Manipulatorspitzen: (links) von der AuBenkontur der Manipulatorarme abgeleitetes
Oberflichenmodell der Positivform; (rechts) selektiv lasergesinterte Form (2) mit
Verbindungsstiick (1) zum Aufstecken auf eine Motorachse und transparente abgeformte
Silikonummantelung fiir die Manipulatorarme (3)

Die Oberflidche kann entweder konventionell geschliffen werden oder mittels Oberfldchenglittung
(z.B. PostPro3D, AMT, Sheffield, UK) nachbearbeitet werden. Anschlieend wird zum Abformen
Silikon mit einem Pinsel gleichmiBig auf die Oberfldche der Form aufgebracht, wobei die Form
stetig rotiert wird. Durch die vorab berechnete Menge Silikon fiir die gewiinschte Wandstirke der
Hiille in Kombination mit der stetigen Rotation wihrend des Aushértens, bildet sich auf der Form
ein gleichmiBiger Silikonfilm aus. Es lassen sich auf diese Weise Kappen mit ausreichend
einheitlicher Wandstérke fertigen. Um diesen Fertigungsprozessschritt weiter zu automatisieren
und zu vereinheitlichen, ist eine Abformung mittels Tauchverfahren denkbar. Zur Abformung wird
nach ausfiihrlicher Recherche und Vorversuchen das Silikon SILPURAN 2430 (Wacker Chemie
AG, Miinchen, Deutschland) verwendet. Hierbei handelt es sich um ein 2-Komponenten-
raumtemperaturvernetzendes (RTV) Silikon. Das Silikon vernetzt durch Additionsvernetzung, bei
welcher keine Spaltprodukte entstehen. Die Shore Hirte liegt bei 20 A und die Viskositiit der
Komponenten A und B liegen bei 10.000 mPa-s und 8.000 mPa-s. Das Material eignet sich
besonders fiir die Anwendung aufgrund der guten Rei3- und WeiterreiBfestigkeit. Das Silikon ist
fiir medizinische Anwendungen geeignet und ist nach USP Class VI zugelassen. Uber den
Hersteller ist ebenfalls ein Zytotoxizititszertifikat nach ISO10993-5 vorhanden.

Die Dichtscheibe, die als Dichtelement die Manipulatorstruktur innen abdichtet, wird ebenfalls als
Silikonkomponente gefertigt. Da das Dichtelement neben dem innen gefiihrten Endoskop auch die
in den Arbeitskanélen des Manipulators gefiihrten Instrumente sowie die Bowdenziige abdichten
muss, ergibt sich eine Kontur mit mehreren innenliegenden Aussparungen. Fiir diese ebene 2D
Kontur erweist sich das Lasercutten als vorteilhaft, da Schnittkanten prizise erzeugt werden konnen
und zu verarbeitende Silikonmatten mit definierten Dicken als Meterware verfiigbar sind. Auf diese
Weise konnen komplexe, diinnwandige 2,5D Geometrien mit prizisen Schnittkanten aus Silikon
deutlich effizienter hergestellt werden als mit abformenden Verfahren. Die CPL Kontur, die dann
als SVG-Datei fiir das Lasercutten weiterverwendet wird, 14sst sich aus dem Manipulatorquerschnitt
und den berechneten Bowdenzugpositionen einfach ableiten. Als Dichtlippen um die
innengefiihrten Komponenten wurden die in Abbildung 7.39 gezeigten Typen untersucht. Dabei
erwies sich eine runde Schnittkante (Abbildung 7.39 (Mitte)) am vorteilhaftesten.
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Abbildung 7.39: Dichtscheibe mit unterschiedlichen Dichtlippengeometrien im SVG-Format

Die Dichtscheibe wird iiber eine Klemmverbindung im System fixiert. Hierfiir kann das zwischen
dem Manipulatorschaft und dem Endstiick eingelegte Dichtelement beispielsweise iiber einen
Bajonett-Verschluss geklemmt werden (sieche Abbildung 7.40). Somit wird der ummantelte
Manipulator nach auflen hin abgedichtet, sobald ein Endoskop und Instrumente eingefiihrt sind.

20 7 59

Abbildung 7.40: Dichtelement mit Bajonett-Verschluss zum Klemmen der Dichtscheibe
zwischen den zwei Kontaktflachen

Als Nachweis fiir das Dichtkonzept mit Ummantelung des Schafts und innerer Dichtung iiber ein
Silikondichtelement sowie der zusitzlichen Silikonhiille fiir die Manipulatorspitze wurden
endoskopische Systeme an einem explantierten Schweinemagen getestet. Abbildung 7.41 zeigt den
Versuchsaufbau, bei dem das ummantelte SPOT System iiber den Speiserdhrenansatz durch die
Cardia (Mageneingang) in den Magen eingefiihrt wird. Am Pylorus (Magenausgang) wird ein
Silikonschlauch abgedichtet fixiert, der mit einem Drucksensor verbunden ist. Auf diese Weise ldsst
sich der im Mageninneren aufgebrachte Druck messen. Uber die Insufflationseinheit des im SPOT
System gefiihrten Gastroskops wird der Magen dann mit CO; bei einem Durchfluss von 3,2 1/min
aufgeblasen. Es wird untersucht, ob mit 20 mmHg ein intragastrischer Druck aufgebracht und
gehalten werden kann, der iiber den typischerweise in der MIC aufgebrachten Driicken von
15 mmHg (Liehn et al. 2016) liegt. Der Speiserohrenansatz war am explantierten Magen nur noch
sehr kurz vorhanden (ca. 1,5 cm), weshalb dieser bei htherem Druck per Hand am System
festgehalten werden musste. Es konnte mit diesem Versuch gezeigt werden, dass das SPOT System
mit dem Dichtkonzept auf Basis der beschriebenen Silikonkomponenten einen intragastrischen
Druck von 20 mmHg aufbringen und halten kann (siehe Abbildung 7.41).
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Abbildung 7.41: Ex-vivo Dichtigkeitsversuch zum Nachweis der Funktionalitit des
Dichtigkeitskonzepts. Das ummantelte Manipulatorsystem wird iiber den Mageneingang
in einen explantierten Schweinemagen eingefiihrt. Mit dem Magenausgang wird ein
Druckmessgerit verbunden. Uber ein im Endoskopkanal des Manipulatorsystems
gefiihrtes Gastroskop wird der Magen durch CO, Insufflation bis zu einem Druck von
20 mmHg aufgeblasen

Wihrend beim Dichtigkeitsversuch (sieche Abbildung 7.41) eine transparente Silikonhiille
verwendet wurde, kann die Ummantelung auch schwarz eingefarbt gefertigt werden. Dadurch
erinnert das System mehr an typischerweise schwarz ummantelte Standardgastroskope. Aullerdem
wird durch eine schwarze Ummantelung bei den Manipulatorarmen erreicht, dass Uberlichtungen
im Endoskopbild vermieden werden. Hierfiir stehen die 50 um TPU Folienschlauch auch in
schwarz zur Verfiigung (Fait Plast, Cellatica, Italien). Das Silikon kann mittels ELASTOSIL
Farbpasten FL. (Wacker Chemie AG, Miinchen, Deutschland), die ebenfalls nach USP Class VI
zugelassen sind, gefirbt werden. Abbildung 7.42 zeigt ein standardmifig schwarz ummanteltes
endoskopischen SPOT System.

Abbildung 7.42: Endoskopisches SPOT Manipulatorsystem mit schwarz eingefirbter
Silikonummantelung
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7.6.8 Integration funktioneller Strukturen

Es wurden im Zuge der Entwicklung der SPOT Systeme auch weitere Moglichkeiten zur Integration
funktioneller Strukturen in die Festkorpergelenkstruktur untersucht. Hierbei lassen sich
beispielsweise Mechanismen wie Viergelenke ebenfalls iiber Festkorpergelenke realisieren. Diese
Moglichkeit zur Funktionsintegration in 3D gedruckte monolithische Strukturen bietet zusétzlich
enorme Potenziale und kann auch hinsichtlich Morphological Computation Ansitzen
weiterentwickelt werden. Die Umsetzung monolithischer integrierter Mechanismen soll im
Folgenden anhand des Beispiels eines Aufspreizmechanismus gezeigt werden. Das Konzept eines
integrierten Aufspreizmechanismus, welcher es ermoglichen soll, den Arbeitsraum der
Manipulatorarme freizuhalten, wurde gemeinsam mit dem klinischen Partner Prof. Meining
(Uniklinikum Wiirzburg) entwickelt. Die Grundidee besteht darin, moglicherweise auf eine
Insufflation verzichten zu konnen, wenn das Lumen durch einen Aufspreizmechanismus
aufgespannt werden kann. Auf Basis einer systematischen Untersuchung verschiedener
Gelenkmechanismen wurde ein Konzept basierend auf Viergelenksmechanismen umgesetzt.
Mittels Drei-Lagen-Synthese wird das Viergelenk derart berechnet, dass es sich aus einer moglichst
flachen Ausgangsposition, die sich eng an das innengefiihrte Endoskop anschmiegt, in die
Aufspreizposition bewegen kann (siehe Abbildung 7.43). Die Aktuierung erfolgt iiber einen
Seilzug, der durch die Koppel gefiihrt ist, um so einen moglichst guten Hebel beim Aufstellen des
Viergelenks zu erreichen. An der Systemspitze sind vier symmetrisch angeordnete Viergelenke
positioniert. Diese werden zusitzlich durch eine monolithische Hoberman-Struktur verbunden, die
sich sehr kompakt zusammenfalten ldsst, sich aber in der aufgespreizten Position als Schirm
zwischen den Koppeln der Viergelenke aufspannen kann (siehe Abbildung 7.43).
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Abbildung 7.43: Konzept fiir einen integrierten Aufspreizmechanismus an der
Manipulatorspitze: (links) Drei-Lagen-Synthese des Viergelenkmechanismus; (rechts)
selektiv lasergesinterte Manipulatorstruktur mit integriertem Aufspreizmechanismus

bestehend aus vier symmetrisch angeordneten Viergelenksmechanismen, die iiber eine
monolithische Hoberman-Struktur verbunden sind

Die Funktionalitét des an der SPOT Spitze integrierten Mechanismus wurde anhand eines Versuchs
am explantierten Schweinemagen evaluiert. Hierbei wurde das System iiber die Speiserdhre in den
Magen eingefiihrt und dann an verschiedenen Lokalisationen im Magen positioniert. Es wurde
jeweils versucht, die Magenwand durch den Aufspreizmechanismus aufzuspannen. Es war moglich,
den Arbeitsraum fiir die Manipulatorarme ohne zusitzliche Insufflation nach oben hin
aufzuspannen (siche Abbildung 7.44).
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Abbildung 7.44: Versuch zum Nachweis der Funktionalitit des integrierten
Aufspreizmechanismus ex-vivo im explantierten Schweinemagen: (a) Eingefiihrte
Manipulatorstruktur mit angelegtem Mechanismus;
(b) Aufgespannter Aufspreizmechanismus im explantierten Schweinemagen

Ein weiteres beispielhaftes Konzept fiir einen integrierbaren Festkorpergelenkmechanismus
basierend auf Viergelenkmechanismen zeigt Abbildung 7.45. Dieser ermdglicht es, den
Durchmesser des Schafts abschnittsweise und temporér zu vergrofern, was beispielsweise zum
Fixieren oder Stabilisieren des Systems in Lumen (z.B. Speiserohre) genutzt werden kann.

Abbildung 7.45: Konzept eines in die Schaftstruktur integrierten Aufspannmechanismus zum
lokalen Abstiitzen der Schaftstruktur innerhalb eines Lumens
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7.7  Softrobotik Strukturen mit vordefinierten Endposen — Shape-Memory

Strukturen

Das bereits im Kapitel 6.1 beschriebene Konzept der Shape-Memory Strukturen wird im Folgenden
genauer vorgestellt. Die Grundidee dieses Ansatzes ist, die Vorteile der Designfreiheit beziiglich
komplexer Geometrien, die die additiven Fertigungsverfahren und dabei speziell die Pulverbett-
basierten Technologien bieten, auszunutzen, um noch komplexere Manipulatorgeometrien zu
erzeugen. Die aufgabenspezifischen Manipulatorgeometrien werden dabei so berechnet, dass sie
vordefinierte Posen mittels moglichst weniger Freiheitsgrade fiir die Ansteuerung — bis hin zu einem
Freiheitsgrad fiir eine rdumliche Pose — erreichen konnen. Es sollen so einfach ansteuerbare
Manipulatorstrukturen hergestellt werden kdnnen, deren Geometrie auf Basis von vorgegebenen,
gewiinschten Endposen berechnet wird. Sie sollen diese rdaumlichen Posen einnehmen konnen,
indem sich in der Struktur integrierte Anschlidge bzw. Verzahnungen formschliissig verbinden.
Durch einen Freiheitsgrad fiir die Ansteuerung der Manipulatorstruktur, beispielsweise ein
integriertes Zugseil, kann so jeweils eine der riumlichen Posen, die in der Struktur des Manipulators
geometrisch festgelegt ist, eingenommen werden. Abbildung 7.46 zeigt zur Veranschaulichung
verschiedene Beispielstrukturen. Das Designkonzept bietet den Vorteil, dass die Strukturen
aufgrund ihres monolithischen Aufbaus als Festkorpergelenkkette im neutralen Zustand, in dem die
integrierten Zugseile nicht angesteuert werden, flexibel sind. So konnen sie als flexible
schlangenartige Strukturen gut iiber kleine Offnungen in Hohlriume/Lumen eingefiihrt werden und
anschliefend durch die Aktuierung gezielt in der gewiinschten Pose versteift werden. Die so
erzeugten Softrobotikstrukturen sollen eine vordefinierte Endposition einnehmen kdnnen, wihrend
zunichst die genaue Bewegungsbahn der Manipulatorspitze im Raum vernachlidssigt wird.

7.7.1 Automatisierter Entwurf der Shape-Memory Strukturen

Die im Zuge dieser Arbeit untersuchte Verwendung von additiv fertigbaren, monolithischen
Festkorpergelenkstrukturen fiir die Erzeugung von Manipulatorstrukturen ermoglicht es,
Kinematiken fiir einen Manipulator mittels Gelenksektionen fiir einen Freiheitsgrad zu definieren,
die dann sehr gut an variierende Anwendungsszenarien angepasst werden konnen (siehe Kapitel
7.6). Wie bereits beschrieben, kann durch die Positionierung der Festkorpergelenke sowie der
Bowdenzug-Positionen die Kinematik an den gewiinschten Arbeitsraum adaptiert werden. Durch
die Auslegung der verwendeten Festkorpergelenke kann die Struktur zudem an den vorliegenden
Lastfall angepasst werden. Fiir den Ansatz der Shape-Memory Strukturen werden nun nicht
einheitliche = Festkorpergelenksektionen  als  Abbildung  von  Freiheitsgraden  der
Kontinuumsroboterstruktur modelliert, sondern eine vorgegebene Endpose des Manipulators als
eine Kombination von seriellen Gelenkstrukturen abgebildet (Krieger et al. 2019).

Abbildung 7.46: Beispiele von Shape-Memory Strukturen mit unterschiedlichen Endposen
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Die Shape-Memory Strukturen bestehen somit grundsitzlich ebenfalls aus einer sich
wiederholenden Folge von FKGs und starren Zwischenelementen, durch welche auch die duflere
Form der Struktur definiert wird. Bei der Auslegung werden einzelne Segmente seriell verkettet.
Neben der duBeren Form konnen die starren Zwischenelemente auch dafiir genutzt werden, die
Endpose der Manipulatorstruktur zu definieren, indem geeignete Festkorpergelenkpositionen in der
Struktur in Kombination mit passenden Endanschldgen fiir die einzelnen Festkorpergelenke
definiert werden. Die Ansteuerung der Strukturen erfolgt im Folgenden iiber Bowdenziige mittels
Zugseilen oder Drihten, wodurch die Auslenkung der Gesamtstruktur initiiert wird. Zugseile bieten
die Moglichkeit, eine im Ausgangszustand flexible Shape-Memory Struktur durch das Ziehen am
Seil in die vorgegeben Endpose auszulenken. Bei der Verwendung einer Schubstange kann von der
Struktur prinzipiell durch das Aufbringen einer Schubkraft noch eine zweite Endpose eingenommen
werden. Wie bereits erwihnt, zielt das Konzept zunéchst auf die Erreichung der gewiinschten
Endposen ab, wihrend die Bewegungsbahn der Manipulatorspitze vernachldssigt wird. Eine
Simulation und damit auch eine Optimierung hinsichtlich der Trajektorie der Manipulatorspitze im
Raum ist jedoch prinzipiell moglich und wird in Kapitel 7.7.3 erldutert.

Vorgabe der Pose im Raum

Bei der Erzeugung der Strukturen muss zunichst die gewiinschte Endpose vorgegeben werden. Dies
erfolgt als Vertex-List (VL) im dreidimensionalen Raum. Diese Kontur wird anschlieend durch
eine kontinuierliche, tangentenstetige Kurve abgebildet, auf deren Basis die Berechnung der
Strukturelemente erfolgt. Die Erzeugung der Kurve erfolgt iiber ein Approximationsverfahren,
wobei im Zuge dieser Arbeit eine natiirliche, kubische Spline-Interpolation sowie eine
Approximation mittels von Kreissegmenten mit maximiertem Biegeradius auf Basis einer Biarc-
Approximation genauer untersucht wurden (Tseng & Chen 2000). Prinzipiell kénnen beliebige
Approximationsverfahren verwendet werden, wobei tangentenstetige Raumkurven erzeugt werden
sollten, um die zulidssige Dicke der Raumkurve zuverlissig bestimmen zu konnen. Abbildung 7.47
beschreibt die Approximationsverfahren schematisch.

Abbildung 7.47: Approximationsverfahren zur Darstellung von Raumkurven: (links) Kubische
Spline-Interpolation, bei der die Punkte S und E durch zwei tangentenstetige
Kreissegmente verbunden werden; (rechts) Biarc-Approximation, bei der eine
tangentenstetige Interpolation von zwei Punkten durch vier Kreissegmente erfolgt. Je
zwei Kreissegmente liegen in den Ebenen P; und P2, wodurch zwei zweidimensionale
Fille vorliegen (Bild angelehnt an: Tseng & Chen 2000)

Berechnung einer Basisstruktur

Entlang der interpolierten Konturkurve wird nun zunéchst eine Basisstruktur aus Zylinderelementen
errechnet. Hierbei werden Zylinder mit konstantem Radius r. aber variierender Hohe £ so in die
Konturkurve gelegt, dass sie sich jeweils in einem Kontaktpunkt beriihren (siehe Abbildung 7.49).
Als Basisstruktur wird somit eine serielle Verkettung von Zylinderelementen bezeichnet, welche
die gewiinschte Raumkurve abbilden kann. Abbildung 7.48 zeigt eine beispielhafte Basisstruktur.
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Abbildung 7.48: Beispielhafte Basisstruktur bestehend aus Zylinderelementen, die an
vorgegebene Endpose angepasst sind

Um eine Basisstruktur eindeutig beschreiben zu kénnen, miissen die einzelnen Zylinderelemente
durch ihren Radius und ihre Hohe sowie deren Verkippung zueinander festgelegt sein. Der Radius
der Zylinderelemente wird zunéchst als konstant angenommen. Zusitzlich ist die Verdrehung der
Zylinder zueinander von besonderer Bedeutung, um spiter nicht-runde AufBenkonturen oder
innenliegende Konturen, wie beispielsweise Bohrungen fiir Zugseile, in der Berechnung
beriicksichtigen zu konnen. Die einzelnen Zylinderelemente der Basisstruktur werden anhand der
beschriebenen Parameter definiert:

- Radius des Zylinderelements 7.
- Hohe des Zylinderelements /i
- Verkipp-Winkel zum vorherigen Zylinderelement o.,i

- Verdreh-Winkel zum vorherigen Zylinderelement ¢,

In Abbildung 7.49 sind diese geometrischen Zusammenhinge nochmals visualisiert.

Abbildung 7.49: Berechnung der Strukturparameter der Basisstruktur mit Hilfe des
Riickwiirtsdifferenzquotienten. Die Achse e, ;1 zeigt in Richtung des Beriihrpunktes der
beiden Zwischenelemente (1) und (2)
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Unter Beriicksichtigung des gewihlten Fertigungsverfahrens — im Zuge dieser Arbeit selektives
Lasersintern mit PA12 — miissen an dieser Stelle zusitzlich geometrische Randbedingungen
hinsichtlicht der Herstellbarkeit der Strukturen beriicksichtigt werden. Dabei ergibt sich ein
Mindestmal fiir die Zylinderhohe in Abhingigkeit von der minimal fertigbaren Wandstirke
(hce,i>hmin) sowie ein minimaler Verkipp-Winkel zwischen zwei Zylinderelementen in
Abhingigkeit des minimal fertigbaren SplatmaBes (ace,i>0min). Der mindestens einzuhaltende
Winkel a,,;, ergibt sich dabei aus der Distanz aconac: ZWischen der Position des Festkorpergelenks
und dem Kontaktpunkt des Zylinderradiuses in Abhéingigkeit des Mindestspaltmalies gapmin:

9aAPmin
2 (7.13)

Amin = 2 * arctan
Qcontact

Die Abstand der Festkorpergelenksposition bis zur Aulenwand des Zylinderelements ergibt sich
aus dem Zylinderradius r.. und dem Abstand des Festkorpergelenks zur Mittelachse des Zylinders
apm (siehe Abbildung 7.54):

Acontact = Tee T Arn (7.14)
Die Berechnung der Basisstruktur kann dabei iiber zwei Methoden erfolgen. Zum einen iiber eine
abschnittsweise Linearisierung entlang der gegebenen Raumkurve durch die Berechnung des
Differenzquotienten (siehe Abbildung 7.50) und zum anderen iiber eine Berechnung auf Basis von
Kreissegmenten (siehe Abbildung 7.51). Die Berechnung iiber den Differenzquotienten bietet den
Vorteil, dass das Verfahren unabhiéngig von der Approximation der Raumkurve funktioniert. Durch
die abschnittsweise Linearisierung in Abhingigkeit von o,,i» , kann es mit zunehmendem @i, Wert
jedoch zu starken Abweichungen von der initial vorgegebenen Raumkurve kommen. Dariiber
hinaus kann, aufgrund des iterativen Vorgehens bei dieser Methode, vorab keine Aussage gemacht
werden, ob eine Basisstruktur mit einem gegebenen Parameterset fiir die Zylindergeometrie (7.,
hmin, @min) erstellbar ist. Demhingegen bietet die Berechnung auf Basis einer Biarc-Approximation
die Moglichkeit, direkt zu bestimmen, ob eine Basisstruktur mit gegeben Parametern fiir die
Zylindergeometrie erstellbar ist oder nicht, da die auftretenden Kriimmungen klar identifizierbar
sind. Jedoch muss eine Approximation der gegebenen Raumkurve iiber Kreissegmente moglich
sein, die einen kritischen minimalen Biegeradius nicht unterschreitet. Die beiden Verfahren werden
im Folgenden zusammenfassend erldutert.

Berechnung der Basisstruktur auf Basis des Differenzquotienten

Wie bereits beschrieben, wird entlang der vorgegebenen Raumkurve linearisiert, wobei im
Folgenden die Methode unter Verwendung eines Riickwirtsdifferenzquotienten beschrieben wird.

Zu Beginn wird iiber die Punkte der Kurve iteriert und fiir jeden Punkt kann ein Koordinatensystem
bestimmt werden. Die Basisvektoren der Koordinatensysteme ergeben sich aus dem normierten
Normalenvektor e,; und den normierten Vektoren e,; und e,;. Diese lassen sich mit e,; als
Riickwirtsdifferenzquotient entsprechend der folgenden Formeln bestimmen:

e F - p'_
g = Pt (7.15)
P; =P
€y = €1 %€, (7.16)
€xi = €y X €y (7.17)

94



Realisierung

Die Linearisierung entlang der vorgegebenen Raumkurve ergibt sich, indem nach den folgenden
Filterregeln iiber die Punkte der Raumkurve iteriert wird:

Zunichst wird der initiale Startpunkt fiir die iterative Berechnung von m’ berechnet. Hierbei wird
fiir den Startpunkt A4,.;» als minimaler Abstand entlang der Kurve gewéhit.

hnin < |Pizjyge — P (7.18)

Da durch die Berechnung des Riickwirtsdifferenzquotienten nachtriglich auch nochmal die fiir das
vorherige Element berechnete Zylinderhohe reduziert wird, erfolgt nun eine weitere iterative
Bestimmung, bis folgende zwei Abbruchkriterien erfiillt sind:

o; > Oyyin und

hi = Ah; > R

iprev
Zwischen den beiden tangentialen Vektoren (e,; und e,;, ;) an den Kurvenpunkten p; und p;; j
ergibt sich der Winkel a mit:

a; = arccos(&g; - €514;) (7.19)

Die Berechnung von Ah; sowie von h;, ; (siche Abbildung 7.50) ergibt sich durch die Losung des
Gleichungssystems:

Ah — - -1 SN - _ ,—L>
[hi+Lj] = [eZ,i _ez,i+1'] * <(pi+j T eyxivj * T) - (pi + ex&xfj) * r)) (7.20)

_—
. (x 5 . . . . .  — . — —
Mit ex(i f].)t als normierter Projektion des Einheitsvektors e, ;, ; auf die e, ;-e,, ;-Ebene:

");  ——s

(7.21)
xitj = Eyiti

X €y
Und mit r als konstantem Zylinderdurchmesser fiir die erzeugte Basisstruktur. Die Hohen der
Zylinder ergeben sich dabei so, dass sich diese in genau einem Punkt beriihren (siehe Abbildung
7.50). Lassen sich keine Zwischenelemente nach den oben genannten Kriterien finden, muss die
Berechnung der Basisstruktur abgebrochen werden. Es soll noch erwihnt sein, dass der Grenzwert
fiir den Winkel onin (vgl. Formel 7.13) gesondert behandelt werden kann, wenn ein Drucken der
Festkorpergelenstrukturen in vorausgelenkten Positionen moglich ist. Die endgiiltige Hohe £; des
Zylinderelements ergibt sich zu:

iprev

Wird ein Zylinderelement fiir die Basisstruktur gefunden, kann zudem die Verdrehung zum
vorherigen Element bestimmt werden:

@; = arccos (e;(ﬁ’])l a’) (7.23)
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Abbildung 7.50: Berechnung der resultierenden Hohen der zylindrischen Zwischenelemente der
Basisstruktur mit Hilfe des Riickwirtsdifferenzquotienten (Bild angelehnt an: Krieger et
al. 2019)

Berechnung der Basisstruktur auf Basis von Kreissegmenten

Eine weitere Moglichkeit zur Berechnung der Zylinderelemente der Basisstruktur ist auf Basis von
Kreissegmenten moglich. Hierfiir wird, wie beschrieben, die Raumkurve zunéchst durch eine Biarc-
Approximation angenihert. Durch die Darstellung der Raumkurve als eine Verkettung von ebenen
Kreissegmenten, lassen sich auch die Zylinderelemente in 2D berechnen. Es kann dann einfach
bestimmt werden, welche Anzahl an Zylinderelementen mit den gegebenen Parametern fiir die
Zylindergeometrie (7c., hmin, amin) fiir jedes Kreissegment erzeugt werden kann. Dies erfolgt auf
Basis des Radius 7iarc,; und dem Winkel Opiarc.i , welche jedes Kreissegment definieren. Die Zylinder
miissen dann so erzeugt werden, dass gilt /;>huin und 0> amin. Abbildung 7.51 zeigt die Erzeugung
der Zylinderelemente fiir ein beispielhaftes Kreissegement, beschrieben durch rpiar,i und Gpiarc, -

1 ebialrc i
] | ’

Abbildung 7.51: Berechnung der Strukturparameter der Basisstruktur auf Basis der Biarc-
Approximation: Fiir das ebene Kreissegment i mit dem Radius 7piac; und dem
einschlieBenden Winkel Gpiarc; kann die Anzahl an Zwischenelementen iiber die Vorgabe
der Hohe 4; fiir die Zwischenelemente bestimmt werden (Bild angelehnt an: Krieger et al.
2019)
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Wie aus Abbildung 7.52 ersichtlich, ldsst sich geometrisch ein Grenzwert fiir die Erzeugbarkeit
einer Basisstruktur bestimmen. Hierfiir muss folgender geometrischer Zusammenhang gegeben
sein:

-_ >
mi) ce (7.24)

ebia
tan (T

rbiarc,i

I‘biarc,i

Abbildung 7.52: Veranschaulichung des Grenzfalls fiir die Erzeugbarkeit einer Basisstruktur fiir
ein Biarc-Kreissegment mit dem Radius rar.; und dem einschlieBenden Winkel Gpiac.; bei
vorgegebener minimaler Hohe #; fiir die Zwischenelemente

Wenn diese Bedingung bei einem der Kreissegmente der Kurvenapproximation nicht eingehalten
werden kann, ldsst sich dadurch eindeutig voraussagen, dass mit gegebenem Zylinderradius r.. und
Dicke h keine Basisstruktur fiir dieses Kreissegment erzeugt werden kann. Die Formel macht
deutlich, dass kleine Radien fiir 7piacr,i, sehr kleine Winkel fiir Gpiarc; sowie grole Werte fiir die Hohe
h bei der Generierung von Zylinderelementen der Basisstruktur problematisch sein kénnen.

Die Anzahl der Zwischenelemente ohne Start- und Endelement einer Basisstruktur fiir ein
Kreissegment ldsst sich somit berechnen iiber:

9. ,
n; = l blarc,LJ -1 (7‘25)
Xmin

Somit ergibt sich der Winkel «; zwischen den Zylinderelementen zu:

o = ebiarc,i
i =
n; — 1

(7.26)

Die Zylinderelemente fiir ein Kreissegment werden somit mit konstanter Hohe und konstantem
Winkel zwischen einander erzeugt. Lediglich fiir das erste und letzte Element wird die Hohe jeweils
halbiert, da diese mit dem End- bzw. Anfangselement des vorherigen bzw. folgenden
Kreissegments zu einem Zylinderelement verbunden werden. Hier tritt die Verdrehung zwischen
den einzelnen Kreissegmenten @uiarc auf. In einem ebenen Kreissegment selbst gibt es keine
Verdrehung zwischen den einzelnen Zylinderelementen.

Kreissegmente fiir die gilt @min > Opiarci stellen einen Sonderfall dar, der durch das Einfiigen
zusitzlicher Zwischenelemente abgefangen werden kann (siehe Abbildung 7.53), wenn gilt:

h>2:((1+cos(@min)) * hmin + 2 * 1o = sin(@min)) (7.27)

Andernfalls muss eine lineare Nidherung angenommen werden, oder die Berechnung kann mit der
gegebenen Biarc-Approximation nicht durchgefiihrt werden.
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Abbildung 7.53: Veranschaulichung der Erzeugung von Basisstrukturen fiir den Sonderfall, dass
der Winkel eines Biarc-Kreissegments Giarc.; kleiner ist als der minimal zulédssige Winkel
zwischen zwei Zylinderelementen @i, In diesem Fall kann es moglich sein, eine
Basisstruktur mit den minimal zuldssigen Winkeln durch das Einfiigen zusitzlicher
Zylinderelemente, zu generieren.

Vergleich der beiden Methoden zur Berechnung der Basisstruktur

Bei der Erstellung der Basisstruktur iiber den Ansatz mittels Differenzquotienten bietet sich der
Vorteil, dass die Berechnung unabhiingig von der Approximation der Raumkurve durchgefiihrt
werden kann. Fiir groBe o, konnen jedoch grole Abweichungen von der initialen Raumkurve
auftreten. Einen groBen Nachteil stellt zudem dar, dass vor der Berechnung der Basisstruktur keine
Aussage gemacht werden kann, ob diese mit dem gegebenen Parameterset durchfiihrbar ist. Dies
ergibt sich erst wihrend des iterativen Prozesses mit der Berechnung der Differenzquotienten.

Bei der Berechnung auf Basis der Biarc-Approximation muss zunichst die Raumkurve
entsprechend approximiert werden. Dabei hat die Durchfiihrung der Biarc-Approximation bereits
einen groBen Einfluss. Ldsst sich diese geeignet durchfiihren, resultiert daraus eine geringe
Abweichung der Basisstruktur von der vorgegebenen Raumkurve. Der groe Vorteil der Methode
ist zudem, dass auf Basis der Parameter der Biarc-Approximation (Ibiarc,i, Obiarc,i, Pbiarc,i) bereits vor
der Berechnung eine fehlerfreie Durchfiihrbarkeit gepriift werden kann.

Generierung der Hauptstruktur

Auf Grundlage der Basisstruktur folgt anschlieBend die Berechnung und Generierung der
Hauptstruktur, die als Festkorpergelenkkette aufgebaut wird. Entsprechend der beschriebenen
Konzepte (siehe Kapitel 7.1) besteht diese aus alternierenden Festkorpergelenken und rigiden
Zwischenstiicken, welche die duflere Form der Gesamtstruktur bestimmen. Neben den bereits
berechneten Parametern der Basisstruktur (h, o, ¢) miissen fiir die Hauptstruktur zuséitzliche
Informationen verarbeitet werden. In Abbildung 7.54 ist ein exemplarisches Element der
Hauptstruktur mit allen zur vollstindigen Beschreibung notwendigen Geometrieparametern
dargestellt. Ein Element besteht dabei aus einem rigiden Zwischenstiick und zwei halben
Festkorpergelenken mit kugelférmigen Enden. So konnen die Elemente unter variierenden Winkeln
verkettet werden.
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Abbildung 7.54: Darstellung der Strukturparameter an einem Zwischenelement: Die
Berechnung der Basisstruktur wurde mit einem Zylinder mit dem Radius r. (1)
durchgefiihrt. Basierend auf der in CPL. (9) beschriebenen AufBenkontur wird das
Zwischenelement mit der Hohe % (2) extrudiert. Die integrierte Seilzugfithrung hat den
Durchmesser d.+ (3) und liegt an der Position p,, (7) im Zwischenelement. Zudem wird
der Abstand des Festkorpergelenks zu der Mittelachse des Zylinders bestimmt (4). Durch
die Breite (5) und den Radius (6) wird die Festkorpergelenkgeometrie definiert. Der
Radius des Festkorpergelenks (6) wird aus dem Auslenkwinkel o (10), der
Festkorpergelenkposition (4) und dem Zylinderradius r.. (1) berechnet. Dabei muss
beachtet werden, dass der Winkel ¢ (8) zwischen den Festkorpergelenken dem nichsten
Zwischenelement zugeordnet ist (Bild angelehnt an: Krieger et al. 2019)

Die weiteren Definitionsschritte, die fiir die Erzeugung der Hauptstruktur erfolgen miissen, sind im
Folgenden aufgelistet und werden anschlieend kurz erliutert:

Definition der AuBlenkontur der Hauptstruktur: Die Aulenkontur der Hauptstruktur wird tiber
die CPL..definiert, welche den 2D Querschnitt der starren Zwischenstiicke beschreibt. Wird keine
vorgegeben, wird standardmiBig eine kreisformige AuBenkontur verwendet. Auf Basis der CPLc.
Kontur wird fiir die Berechnung der Basisstruktur der Radius re als Radius des groften, die
vorgegebene Kontur umschlieBenden Kreises, bestimmt.

Wabhl des Festkorpergelenktyps und Definition der FKG Parameter: Prinzipiell kann der Typ
des FKGs aus den in Kapitel 7.1 vorgestellten Varianten ausgewéhlt und die Geometrieparameter
entsprechend festgelegt werden.

Festlegung der Geometrie der Zwischenstiicke: Die starren Zwischenstiicke der
Festkorpergelenkstruktur bestimmen mafgeblich die Geometrie der Gesamtstruktur. Hierbei sind
die grundlegenden Geometrieparameter wie die Hohe und die AuB3enkontur durch die Berechnung
der Basisstruktur sowie iiber die Vorgabe des 2D Querschnitts (CPL..) gegeben. Da die Steifigkeit
der Shape-Memory Struktur in der vordefinierten Pose eine entscheidende Eigenschaft der
Strukturen darstellt, bietet es sich an, die Strukturen geometrisch fiir den Anwendungsfall zu
optimieren. Diesbeziiglich wurden unterschiedliche Geometrievarianten fiir die Zwischenstiicke
implementiert, wie in Abbildung 7.55 gezeigt. Als einfachste Variante sind massive und geschlitzte
Zylindergeometrien umgesetzt (sieche Abbildung 7.55(2)), die im ausgelenkten Zustand
punktformige, beziehungsweise aufgrund von Fertigungsungenauigkeiten Linien- oder kleinste
Flachenkontakte ausbilden. Geschlitzte Geometrien kénnen nach der SLS Fertigung besser von
Restpulver befreit werden. Dariiber hinaus konnen Kontaktflichen als Anschlige zwischen den
einzelnen Zwischenstiicken vorgesehen werden, die eine gezieltere Positionierung ermoglichen
(Abbildung 7.55 (4)). Um zusitzlich noch besser Torsionskrifte in der ausgelenkten Struktur
aufnehmen zu kénnen, wurden Verzahnungselemente implementiert (sieche Abbildung 7.55 (3) und
(4)). Diese konnen optional in die Zwischenstiicke integriert werden und bilden dann im
ausgelenkten Zustand formschliissige Verbindungen.
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Abbildung 7.55: Unterschiedliche Modglichkeiten zur geometrischen Gestaltung der
Zwischenstiicke der Festkorpergelenkkette: (1) Einfach extrudiert, (2) Extrudierte
Struktur mit Aussparungen, (3) mit integrierter Verzahnung, (4) flexible
Zwischenelemente mit integrierten Kontaktfldchen, (5) flexible Zwischenelemente mit
integrierter Verzahnung

Die reinen Zylinderelemente lassen sich nur sinnvoll bei kreisformigen Auflenkonturen umsetzen,
da ansonsten der auf der AuBBenkante des Zylinders liegende Kontaktpunkt nicht eindeutig bestimmt
werden kann. Besonders aufgrund der auftretenden Fertigungsungenauigkeiten beim SLS Prozess
ist diese Strukturvariante kritisch zu betrachten. Das Integrieren von zusétzlichen Anschldgen oder
Verzahnungselementen ermdglicht es, die Genauigkeit zu verbessern, mit der die Endpose von der
Shape-Memory Struktur erreicht wird. Zudem kann die Steifigkeit der Struktur in der ausgelenkten
Position erhoht werden. Weist die vorgegebene Raumkurve fiir die Erzeugung der Shape-Memory
Struktur sehr kleine Kriimmungsradien auf, so konnen Verzahnungselemente aufgrund der diinnen
Elemente der Basisstruktur nur bedingt bei der Generierung der Hauptstruktur integriert werden.

Position der Festkorpergelenke: Fiir die Platzierung der Festkorpergelenke innerhalb der durch
die CPL..beschriebenen Kontur miissen geeignete Bereiche in der Querschnittsfliache identifiziert
werden, die eine systematische Positionierung der FKGs ermoglicht. Hierbei wird die
Querschnittsflache daraufhin untersucht mit welchem maximalen AuBenradius sich ein Ring,
dessen Dicke sich von dem zu platzierenden Festkorpergelenk ableitet, vollumfinglich innerhalb
der Kontur positionieren ldsst (siche Abbildung 7.56).

Abbildung 7.56: Schematische Veranschaulichung der Analyse der Querschnittsfliche von
Zwischenelementen hinsichtlich der Positionierung des Festkorpergelenks
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Die Dicke des unterzubringenden Ringes ergibt sich, wie erwihnt, abhingig vom gewihlten FKG
Typ und dessen Parametern (sieche Abbildung 7.57). Ist keine Positionierung innerhalb des
Querschnitts ohne Uberschneidungen mit innenliegenden Konturen moglich, muss die vorgegebene
CPL..angepasst werden.

Dmax

Abbildung 7.57: Geometrische Parameter an den spezifischen Festkorpergelenkstrukturen

Orientierung der AuBenkontur entlang der Raumkurve vorgeben: Bei der Erstellung der
Basisstruktur werden Zylinder als Grundelement verwendet, bei denen eine Rotation um die z-
Achse aufgrund der Rotationssymmetrie keinen Einfluss hat. Dem hingegen spielt die Anderung
der Orientierung durch eine z-Rotation bei Zwischenstiicken mit nicht-rotationssymmetrischer
AuBenkontur im Hinblick auf die Form der Gesamtstruktur eine entscheidende Rolle.
Diesbeziiglich wurden zwei Moglichkeiten zur Orientierung der Zwischenstiicke entlang der
Raumkurve implementiert. Zum einen kann die initial vorgegebene CPL.. Kontur zur Erzeugung
der Zwischenstiicke ohne Beriicksichtigung der Rotation verwendet werden. Daraus folgt, dass die
entstandene Shape-Memory Struktur im unausgelenkten Zustand aus parallel in z-Richtung
versetzten Zwischenstiicken besteht (siehe Abbildung 7.58 (a)). In der vorgegebenen Endpose
liegen die Zwischenstiicke dann entsprechend der Auslenkwinkel a; — in der Richtung jeweils um
@i verdreht — gekippt im Raum. Zum anderen ist es moglich, die Auenkontur in Abhiingigkeit der
Verdrehung entlang der vorgegebenen Raumkurve umzudrehen. Hierbei werden die
Zwischenelemente jeweils um @i um die z-Achse relativ zueinander verdreht. In der ausgelenkten
Pose weist die AuBenkontur somit keine Rotation relativ zum jeweiligen Koordinatensystem in p,
auf (siehe Abbildung 7.58 (b)). Dabei ist die Kontur immer in Richtung der Kriimmung der
Raumkurve orientiert. Die Beriicksichtigung dieser Eigenschaft ist beispielsweise von besonderer
Bedeutung, wenn sich die Shape-Memory Struktur als Greifer gezielt an eine Geometrie
anschmiegen soll.

(2) (b)

Abbildung 7.58: Orientierung der AuBlenkontur entlang der Raumkurve: (a) Erzeugung der
Zwischenstiicke ohne Beriicksichtigung der Rotation, (b) Rotierte AuBenkontur in
Abhingigkeit der Verdrehung entlang der vorgegebenen Raumkurve (Bild angelehnt an:
Krieger et al. 2019)
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Definition der Seilzugposition sowie des Durchmessers der Seilzugfiihrung: Die Position der
Seilziige sowie der Durchmesser der Seilzugfithrungen muss zudem angegeben werden. Vorteilhaft
kann es sein, die Position des Seilzugs ins Zentrum der durch die CPL.. beschriebene Kontur zu
legen, da es in diesem Fall moglich ist, das Seil zentral durch die Struktur zu fithren. Auf diese
Weise miissen keine Verdrehungen der Seilzugfiihrung zwischen den einzelnen Elementen
beriicksichtigt werden. Es ist aber auch moglich, die Seilfithrung auBlerhalb des Zentrums der
Kontur zu positionieren, um beispielsweise den Abstand zum Festkorpergelenk zu maximieren oder
aufgrund von Einschrinkungen durch die CPL.. Kontur. In diesem Fall miissen die Verdrehungen,
die zwischen den einzelnen Elementen der Basis- bzw. Hauptstruktur auftreten, bei der
Positionierung der Seilzugfithrung des jeweiligen Elements beriicksichtigt werden. Auch fiir
innenliegenden Konturen in der CPL.. AuB3enkontur muss die Verdrehung beriicksichtigt werden.
Die Generierung der Zwischenkorper erfolgt bei auftretender, relativer Verdrehung
scheibchenweise, um zu verhindern, dass sich die Geometrie einschniirt (siche Abbildung 7.59).

Abbildung 7.59: Aufbau der Struktur mit Drehung der Kontur in Schichten, um Einschniirungen
und Hinterschneidungen an der AuBenkontur und an innenliegenden Konturen zu
vermeiden

Bei innenliegenden Strukturen, wie beispielsweise den Seilfithrungen, deren Durchmesser
entscheidend fiir die Funktionalitiit der Struktur ist, kann zudem der Durchmesser entsprechend der
Kriimmung angepasst werden. Der Durchmesser wird dabei soweit erhoht, bis der effektiv
gewiinschte Seilfithrungsdurchmesser auch normal zur schrig verlaufenden Bohrung erreicht wird.
Als Schichthohe bietet sich fiir die einzelnen Scheibchen die Auflosung des verwendeten additiven
Fertigungsverfahrens an. Eine selektiv lasergesinterte Beispielstruktur ist als Beispiel fiir die
Veranschaulichung des Funktionsprinzips in Abbildung 7.60 dargestellt.

Abbildung 7.60: Anwendungsbeispiel einer selektiv lasergesinterten Shape-Memory Struktur
mit flexiblem Ausgangszustand (links) und einer vorgegebenen Endpose in Spiralform
(rechts)
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7.7.2 Shape-Memory Strukturen mit mehreren vordefinierten Endposen

Ausgehend von der Grundidee lésst sich das Konzept der Shape-Memory Strukturen prinzipiell
auch erweitern, hin zu Manipulatorstrukturen, die mehr als eine vordefinierte Pose einnehmen
konnen (siehe Abbildung 7.61). Ausgehend von der anhand der ersten, vorgegebenen Pose
erzeugten Struktur — hierbei bietet sich an, die komplexere Raumkurve als Ausgangspose zu wihlen
— kann nach einer Losung fiir die zweite Pose gesucht werden. Die Geometrie der Strukturelemente,
welche die erste Pose ergeben, definieren dabei die Limitierungen fiir das Erzeugen der Strukturen
zum Erreichen der zweiten Pose. So ist zum Beispiel die Anzahl an Zwischenstiicken vorgegeben
sowie deren maximale Auslenkwinkel omax,i. AuBBerdem wird der maximal mégliche Verdrehwinkel
Omax,i zWischen den Zwischenstiicken dadurch eingeschrinkt, dass bereits vorhandene Anschlige
oder Verzahnungen Bereiche der Struktur belegen. Unter Beriicksichtigung der Restriktionen lésst
sich nun aber nach Losungen fiir Strukturen, die das Erreichen der zweiten Pose ermoglichen,
suchen. Eine Moglichkeit bietet hierbei das iterative Minimieren des Abstands der Struktur zur
gewiinschten Raumkurve. Allein durch die iterative Optimierung von lediglich einem der beider
Parameter lassen sich bereits Losungen bestimmen. So kann auch mit konstanten
Auslenkungswinkeln o; iiber variierende Verdrehwinkel ¢; eine Struktur generiert werden, wenn
rotationssymmetrische Festkorpergelenke verwendet werden, die eine Auslenkung in alle
Raumrichtungen zulassen. Bei paralleler Festkorpergelenkanordnung ist die Rotationsachse jedes
Gelenks bereits definiert und der Auslenkwinkel muss adaptiert werden. Die Ansteuerung jeder
Pose erfolgt dann typischerweise iiber einen eigenen Bowdenzug.

(1) () !I

Abbildung 7.61: Shape-Memory Struktur mit verzahnten Zwischenelementen und zwei
vorgegebenen gespiegelten Endposen

7.7.3 Bewegungssimulation der Shape-Memory Strukturen

Neben dem Erreichen der vorgegebenen Endpose — was die Grundfunktion der entwickelten Shape-
Memory Strukturen darstellt — kann auch die raumliche Trajektorie, welche die Strukturspitze bzw.
der TCP wihrend der Auslenkung durchlduft, von besonderem Interesse sein. Um diesen Aspekt
mitberiicksichtigen zu konnen, wurde zusitzlich eine Bewegungssimulation der Strukturen auf
Basis der erzeugten FKG Struktur sowie der Seilzug-Aktuierung implementiert. Hierbei wurde
versucht, moglichst ein Minimalmodell zu definieren, das die Bewegung der Struktur ausreichend
genau beschreibt, um dieses in den automatisierten Entwurfsprozess integrieren und iterative
Optimierungen moglich zu machen. Die Bestimmung der rdumlichen Trajektorie erfolgt mittels
einer Modellierung der Festkorpergelenkstruktur mit innenliegenden Seilfithrungen auf Basis des
Pseudo-Rigid Body Ansatzes. Durch das iterative Losen des Kriftegleichgewichts ldsst sich so der
Bewegungsablauf ermitteln (vgl. Kapitel 7.4). Abbildung 7.62 zeigt die Uberlagerung der
MATLAB Simulation einer Shape-Memory Struktur mit der realen Trajektorie der selektiv
lasergesinterten Struktur, die mittels eines optischen Trackingsystems detektiert wurde.
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Abbildung 7.62: Beispiel Simulation einer Shape-Memory Struktur auf Basis einer Pseudo-
Rigid Body Modellierung: (links) Uberlagerung der simulierten Trajektorie (2) des TCP
wihrend der Auslenkung in die vordefinierte Endpose (1) mit den mittels optischem
Tracking an der selektiv lasergesinterten Struktur gemessenen Positionen des TCP (3)
(Bild entnommen aus: Krieger et al. 2019)

Durch das Miteinbeziehen der resultierenden Trajektorie bei der Auslegung der Shape-Memory
Struktur bietet sich eine weitere Moglichkeit, ein aufgabenspezifisches System zu spezifizieren.
Um dies zu erreichen, miissen die Eigenschaften der integrierten Festkorpergelenke bei der
Auslegung mitberiicksichtigt werden. Neben den ohnehin beim Strukturentwurf beriicksichtigten
geometrischen Parametern o und R miissen zusétzlich die Dicke ¢ und Breite b der FKGs (siehe
Kapitel 7.1) sowie das Biege-E-Modul des verwendeten Werkstoffs, die entscheidenden Einfluss
auf die mechanischen Gelenkeigenschaften haben, entsprechend mit ausgelegt werden. Durch das
gezielte Einstellen der einzelnen FKG Steifigkeiten lassen sich dann rdumliche Trajektorien fiir
einen definierten, einfachen Lastfall implementieren. Da es sich bei den erzeugten Systemen um
nachgiebige unterbestimmte Softroboterstrukturen handelt, lassen sich die Strukturen als
Mechanismus nur fiir einen definierten Lastfall entwerfen. Variierende Lasten am Endeffektor
stellen eine Herausforderung dar. Sehr steife FKG Strukturen konnen eine ungewollt auftretende
Verformung teilweise kompensieren. Im Hinblick auf die grundsitzliche Eigenschaft des exakten
Erreichens einer definierten Endpose, ist der beschriebene Ansatz zunichst nur fiir definierte
Bewegungsaufgaben mit konstanter Last vorgesehen. Ein einfaches Anwendungsbeispiel fiir das
gezielte Beeinflussen der FKG Eigenschaften, um eine gewiinschte Bewegungsabfolge mit nur
einem Aktuierungsfreiheitsgrad zu erreichen, ist in Abbildung 7.63 gezeigt. Uber ein Zugseil,
welches sich in die drei Finger der Struktur aufspaltet, erfolgt zunichst die Ausrichtung der
Grundstruktur und anschlieBend das SchlieBen der drei Fingerelemente. Die FKGs in Kombination
mit den Seilzugpositionen sind dabei so ausgelegt, dass bei kontinuierlich erhohter Zugkraft die
gewiinschte Bewegungsabfolge resultiert.
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Abbildung  7.63:  Anwendungsbeispiel fir eine gezielte Beeinflussung der
Festkorpergelenksteifigkeiten, um eine gewiinschte Bewegungsabfolge mit nur einem
Aktuierungsfreiheitsgrad realisieren zu konnen. Indem die Festkorpergelenke der ersten
Kriimmung deutlich weicher ausgelegt wurden als die Festkorpergelenke in den
Fingerstrukturen des Greifers, resultiert die Bewegungsabfolge von (1) nach (3) (Bild
entnommen aus: Krieger et al. 2019)

Wiihrend die Trajektorie zwischen Ausgangsposition und Endpose beim urspriinglichen Konzept
der hier vorgestellten Shape-Memory Strukturen gezielt vernachlédssigt wurde, stellt die zusitzliche
Auslegung der Bewegungsbahn einen sehr interessanten Ansatzpunkt fiir weitere Forschung dar.
Im Folgenden wird dieser Ansatz aber nicht tiefergehender bearbeitet.

7.8  Ansteuerungskonzepte

Ein weiterer Aspekt, der im Zuge dieser Arbeit untersucht wurde, sind geeignete
Aktuierungsprinzipien fiir die individualisierbaren Manipulatorstrukturen. Hierbei lag der Fokus
auf der Entwicklung von intuitiven Bedienkonzepten, die sich an die variierenden Endeffektoren
anpassen lassen. Es wurden Ansdtze zu rein mechanischen Bedienelementen verfolgt sowie
elektrische Ansteuerungsprinzipien fiir robotische Systemvarianten. Als Ausblick koénnen
zusitzlich hybride Ansteuerungskonzepte vorgestellt werden, die rein mechanische und elektrische
Komponenten kombinieren und so gezielt die jeweiligen Vorteile nutzen kdnnen.

7.8.1 Rein mechanische Ansteuerungsprinzipien fiir individualisierte Manipulatoren

Die rein mechanischen Bedienkonzepte wurden im Zuge der Entwicklung der individualisierbaren
Manipulatorstrukturen stetig parallel zu den elektrisch robotischen Antriebskonzepten verfolgt. Die
rein mechanische Ubertragung der Kraft direkt vom Eingabeelement zur Manipulatorspitze bietet
dabei den Vorteil, dass der Nutzer bei der Bedienung ein unmittelbares haptisches Feedback erhiilt.
AuBerdem kann eine Bewegungsiibertragung ohne Latenz erfolgen, was zusitzlich eine intuitive
Bedienung unterstiitzt.
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Bedieneinheiten mit sphiirischem Bedienelement

Roppenecker (2017) konnte bereits erfolgreich ein solch direktes Ansteuerungskonzept umsetzen,
welches zunéchst als Grundlage dient. Um eine Anpassung an die individualisierten Manipulatoren
zu ermoglichen, ist die Grundstruktur der Basis parametrisiert implementiert (siche Abbildung
7.64).
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Abbildung 7.64: Parametrisierte Grundstruktur des rein mechanischen Bedienelements auf Basis
von zwei senkrecht zueinander angeordneten Paralellogrammfiihrungen

Die Basis besteht aus zwei ebenen senkrecht zueinander angeordneten Paralellogrammfiihrungen,
die durch die langen Hebelarme eine angenéherte Linearbewegung vollziehen. Auf der Koppel des
zweiten Parallelogramms sind die zwei rotatorischen Elemente gefiihrt. Am Ende der
kinematischen Kette sitzt ein sphirisches Bedienelement. Als zusitzliche Funktion fiir die
Bedieneinheit wurden ein Feststellmechanismus sowie die Integration eines Bedienelements fiir das
Offnen und SchlieBen des endoskopischen Instruments in das sphirische Bedienelement integriert.
Die Arretierung hat den Vorteil, dass sich die Manipulatorarme ohne Krafteinleitung am
Bedienelement nicht direkt in die Neutralposition zuriickstellen. Die Haltefunktion, welche auch
von robotischen Systemen ermoglicht wird, wird in dieser Arbeit fiir die rein mechanische
Ansteuerung konzeptionell umgesetzt. Hierbei wird ein Federmechanismus in den Gesamtaufbau
integriert, der ein Feststellen der zwei rotatorischen sowie der zwei translatorischen
Bewegungsfreiheitsgrade der Bedieneinheit ermdglicht. Abbildung 7.65 zeigt den realisierten
Aufbau mit dem integrierten Federelement (Abbildung 7.65 (griin)), welches es ermdglicht, den
gesamten Mechanismus durch das Herunterdriicken der sphirischen Bedieneinheit freizuschalten.
Es wird dabei die Verzahnung zwischen dem Rastelement an der Sphire (Abbildung 7.65 (blau))
und der Fithrung (Abbildung 7.65 (grau)) gelost, welche in der Rastposition den ersten rotatorischen
Freiheitsgrad sperrt. Zusitzlich wird durch das Herunterdriicken die an der Aufnahme der
sphérischen Bedieneinheit (Abbildung 7.65 (rot)) fixierte Rastelementplatte (Abbildung 7.65
(gelb)) durch die Stauchung des Federelements relativ zur Basis bewegt. Dadurch 16st sich die
Verzahnung der Rastelementplatte von dem auf der Unterseite der Basis angebrachten Gegenstiick.
Ubt der Bediener keinen Druck mehr auf die Bediensphire aus, wird also z. B. das Bedienelement
losgelassen, so sorgt das Riickstellen des Federelements dafiir, dass neben der am rotatorischen
Freiheitsgrad angebrachten Verzahnung auch die Verzahnung auf der Rastelementplatte greift.
Durch die Platte werden dadurch der zweite rotatorische Freiheitsgrad sowie die zwei
translatorischen Freiheitsgrade gesperrt. Die Platte muss somit relativ zur Basis verdreht und in
beliebiger x-y-Position einrasten konnen, was durch zwei ineinandergreifende Verzahnungsmuster
nur schwer zu erreichen ist. Aus diesem Grund wurde als Gegenstiick eine weiche Silikonmatte auf
der Unterseite der Basis angebracht, welche es ermoglicht, dass die regelmiBig angeordneten
pyramidenformigen Zidhne auf der Rastelementplatte den Mechanismus iiber die Federkraft in
beliebiger Position feststellen konnen. Die Kraft, die fiir das Freischalten der Bewegung
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aufgebracht werden muss, ergibt sich dann aus der Federkraft abziiglich der Riickstellkraft der
Silikonmatte, die als Gegenstiick fiir die Verzahnung auf der Rastelementplatte dient.

Fgediener = K * Alpeger =k - (lFeder,O - lFeder,Anschlag) (7.28)

Sowohl die Federkonstante k als auch die Federlinge lpeqero sind dabei abhingig von der
Geometrie des Federelements. Bei der gewdhlten Implementierung lassen sich dabei der
Offnungswinkel sowie die Dicke an den Federelementen einstellen.
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Abbildung 7.65: Rein mechanische Bedieneinheit mit integrierten Rastmechanismen. Die
kinematische Struktur basiert auf zwei senkrecht zueinander angeordneten
Paralellogrammfithrungen und zwei rotatorischen Bewegungsfreiheitsgraden. Die
Bedienung erfolgt iiber ein sphérisches Bedienelement

Des Weiteren wurde von klinischer Seite die Integration eines intuitiven Bedienelements fiir das
Instrument gewiinscht. Hierfiir wurde ein Tastelement entworfen, welches wihrend des Umgreifens
der Sphire bedient werden kann. Entscheidend hierbei war es, die rotatorische Kipphebelbewegung
in eine Linearbewegung fiir die Aktuierung des endoskopischen Instruments umzuwandeln.
Abbildung 7.66 zeigt beispielhaft Mechanismen, die fiir die Umsetzung einer solchen
Linearisierung der Rotationsbewegung geeignet sind und welche im Zuge der Entwicklung
untersucht wurden.

a) b) c) d) e) f)

A B,

Abbildung 7.66: Mechanismen zur Ubertragung einer rotatorischen Eingangsbewegung in eine
moglichst lineare Ausgangsbewegung: (a) Exakte Geradfithrung nach Peaucellier, (b-c)
approximierte Geradfithrungen nach Evans, (d) approximierte Geradfithrung nach
Roberts, (e) approximierte Geradfiihrung nach Chebyshev, (f) Watt’sche Geradfiihrung.
Die linearisierte Koppelkurve fiir den Koppelpunkt C ist jeweils angedeutet

Die Wahl eines geeigneten Mechanismus fiir die Geradfiihrung erfolgt hauptsédchlich unter
Beriicksichtigung des vorhandenen Bauraums im Bedienelement. Aufgrund des begrenzten
Bauraums im Inneren der Sphire, der bereits durch die zentral liegende Achse fiir den rotatorischen
Freiheitsgrad eingeschrinkt ist, wird eine moglichst kompakte Bauform bendtigt. Das
Koppelgetriebe nach Peaucellier (Abbildung 7.66 (a)) stellt zwar eine exakte Geradfiihrung dar,
benotigt aber einen Bauraum iiber die Gestellpunkte hinaus. Gleiches gilt fiir den Viergelenk-
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Mechanismus nach Evans (Abbildung 7.66 (b)). Gegeniiber der Geradfithrung nach Roberts
(Abbildung 7.66 (d)) und Chebychev (Abbildung 7.66 (e)) bietet die Ausfiihrung nach Watt
(Abbildung 7.66 (f)) den Vorteil, dass die Koppelkurve zentral zwischen den Gestellpunkten
verlduft, was sich besonders fiir die Anordnung des Mechanismus im Inneren des sphérischen
Bedienelements eignet und sich gut mit dem Durchmesser der Sphire skalieren ldsst. Eine
Skalierung des sphirischen Bedienelements ist dabei hinsichtlich des automatisierten
Entwurfsprozess aufgrund einer Anpassung des Bedienelements an verschiedene HandgréBen von
besonderer Bedeutung. Abbildung 7.68 =zeigt sphirische Bedienelemente mit integrierter
Watt’scher Geradfithrung. Durch die Betidtigung des Tastelements wird die Aufnahme fiir das
Endstiick des endoskopischen Instruments dabei entlang der Koppelkurve angenéhert linear, relativ
zur Aufnahme des Instruments bewegt. Um eine Anpassung des Systems an beliebige
endoskopische Standardinstrumente zu ermdoglichen, ist eine Aufnahme fiir Steckadapter
vorgesehen, die fiir das individuelle Instrument eingesetzt werden konnen. Die Aufnahme fiir das
Endstiick des Instrumentengriffs kann dabei universal ausgelegt werden, da dieser standardméfig
bei den géngigen endoskopischen Instrumenten kreisformig ausgefiihrt ist (DIN 96289).

Abbildung 7.67: Schematische Darstellung von charakteristischen Griffgeometrien von
flexiblen endoskopischen Standardinstrumenten

Durch die ringsum angeordneten Federn lassen sich Instrumente mit variierendem Ring-
Durchmesser auf das universelle Adapterstiick aufspannen. Abbildung 7.68 (c) zeigt beispielhaft
Steckadapter fiir verschiedene endoskopische Instrumententypen. Klassische Griffgeometrien von
endoskopischen Standardinstrumenten sind in Abbildung 7.67 schematisch dargestellt. Nach dem
Einlegen des Instruments in das Bedienelement wird es durch das Verschlieen des Deckels fixiert.
Das sphirische Bedienelement kann samt dem integrierten Mechanismus fiir die Geradfiihrung
monolithisch in montiertem Zustand gedruckt werden. Der Deckel kann optional iiber eine Lasche
verbunden mitgedruckt werden.

a) S
-100 -20

Abbildung 7.68: Sphirische Bedienelemente mit integrierter Watt’scher Geradfithrung zur
Aktuierung  von  endoskopischem  Standardinstrumenten: (a)  Entworfenes
Oberflichenmodell in MATLAB, (b) Skalierte sphirische Bedienelemente, (c)
Steckadapter als Aufnahmen fiir spezifische endoskopische Instrumente
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»Mimikry‘ Master-Slave Aktuierungskonzept

Bei dem im Folgenden vorgestellten Konzept zur Steuerung von Softroboterstrukturen sollte eine
alternative intuitive Ansteuerungsmoglichkeit fiir die beschriebenen individualisierbaren
Manipulatorstrukturen entwickelt werden. Ziel dabei war es, die Kinematiken der variierenden
Manipulatorstrukturen auf individuelle handgehaltene Bedienelemente zu iibertragen und mit
diesen eine intuitive Master-Slave Steuerung zu ermdglichen. Der Fokus lag dabei speziell auf
Snake-like Manipulatorstrukturen, ldsst sich aber prinzipiell auf jegliche Kinematik tibertragen. Die
Grundidee fiir dieses Bedienkonzept ist es, den individuellen Arbeitsraum der kinematischen Kette
des Endeffektors zu skalieren und diesen mittels eines Bedienelements mit denselben
Freiheitsgraden abzubilden. Es soll auf diese Weise ein anwendungsspezifisches Eingabeelement
generiert werden, welches den vorgegebenen Manipulator widerspiegelt. Angelehnt an den Begriff
Mimikry (engl. Mimicry = ,Nachahmung*) aus der Biologie soll der Ansatz dieses Konzepts
unterstrichen werden, dass durch einen automatisierten Entwurfsprozess der individualisierte
Manipulator und zusitzlich ein Bedienelement generiert wird, dessen duflere Gestalt an die des
Manipulators adaptiert ist. Grundsitzlich soll dabei die Bewegung des Bedienelements, welches
sich bewegen kann wie der zu steuernde Manipulator, direkt an den Manipulator {ibertragen werden
und von diesem nachgeahmt beziehungsweise reproduziert werden. Es handelt sich somit um eine
Master-Slave Ansteuerung. Der Fokus auf das Abbilden der Manipulatorstruktur durch das
Bedienelement soll zur intuitiveren Bedienung beitragen. Eine Erweiterung zu einer Follow-the-
Leader Aktuierung nach Choset & Henning (1999) oder dem Konzept von Henselmans et al. (2019)
ist nicht vorgesehen, da eine Ansteuerung der Manipulatorspitze im Arbeitsraum vergleichbar mit
der Bewegung eines Standardendoskops angestrebt wird. Das heil3t, die Pose des Bedienelements
soll intuitiv direkt auf den Manipulator {iibertragen werden. Ein Nachverfolgung der
Manipulatorspitze durch die Gesamtstruktur ist im Zuge dieser Arbeit nicht angestrebt. Abbildung
7.69 visualisiert das Ansteuerungskonzept schematisch.

Abbildung 7.69: Konzept des ,Mimikry*“ Master-Slave Aktuierungskonzept zur intuitiven
Ansteuerung von Snake-like Manipulatoren

Eine Herausforderung beim Entwurf der Bedienelemente stellte es dar, die durch ein Ziehen oder
Schieben der Schubstangen beziehungsweise Seile in den Manipulatorarmen ausgeldste Bewegung
akkurat auf die Bedienelemente zu iibertragen. So muss die Bewegung der unteraktuierten
Festkorpergelenkstrukturen, welche fiir den Anwendungsfall vereinfacht auch als gleichférmig fiir
alle Festkorpergelenke eines Segments angenommen werden kann, durch einen geeigneten
Mechanismus im Bedienelement abgebildet werden. Da fiir das Eingabeelement auch eine
Festkorpergelenkkette fiir den flexiblen Teil gewihlt wurde, muss die unterbestimmte FKG Struktur
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am Eingabeelement modifiziert werden, um eine undefinierte Auslenkung des Eingabeelements
moglichst zu verhindern. Aus diesem Grund ist in das Bedienelement zentral ein versteifender
runder Biegestab integriert. Optional kdnnen symmetrisch im Querschnitt des Bedienelements
verteilt, zusitzliche Biegestibe platziert werden (siehe Abbildung 7.70). Diese sind nur einseitig
gelagert und wirken so als Versteifungselement in alle Biegerichtungen. Die in der
Festkorpergelenkstruktur gefiihrten Stabelemente lenken sich bei einer proximal initiierten Biegung
kontinuierlich wie Biegebalken aus. Die umliegende unteraktuierte Festkorpergelenkstruktur wird
durch die Stabelemente gefiihrt. Dadurch werden ungewollte s-formige Auslenkungen des
Bedienelements eingeschrinkt. Durch die Uberlagerung der Auslenkung des einseitig
eingespannten  Biegestabs und der kinematischen Eigenschaften der ausgelegten
Festkorpergelenkkette, bei welcher der grofite Hebelarm bei einer proximalen Betitigung am
untersten Festkorperelement auftritt, lassen sich Auslenkungen auf einer angeniherten
Kugeloberfliche erzeugen.

- i

Abbildung 7.70: Vergleich von Festkorpergelenkketten als Eingabeelemente mit einem
zentralen Stabelement (links) sowie einem zentralen und vier symmetrisch angeordneter
Stabelementen (rechts) bei proximal angreifender Bedienkraft

Die Bewegung des Eingabeelements lédsst sich iiber Bowdenziige mit Schubstangen als
Bowdenzugseelen sehr direkt an die Manipulatorarme iibertagen (siehe Abbildung 7.71). Die
Aktuierung der Bowdenziige muss hierbei invertiert erfolgen, d.h. wenn durch eine Biegung am
Bedienelement eine Zugkraft an einer Schubstange initiiert wird, so wird diese bei der
Manipulatorarmauslenkung invertiert iibertragen. Bei einer Aneinanderkettung von mehr als zwei
Sektionen konnen Bowdenziige ineinander gefiihrt werden, um den AuBendurchmesser nicht
unnotig zu vergroBern. Eine zusitzliche Hiille, die zwischen der Bowdenzugseele und der
eigentlichen Bowdenzughiille gefiihrt ist, kann dabei iiber einen integrierten Anschlag und durch
die Bewegung relativ zum dufleren Lumen zur Aktuierung einer Sektion genutzt werden.

Abbildung 7.71: Entwurf von Festkorpergelenkketten-basierten Eingabeelementen fiir Master-
Slave-Bedienkonzepte: (links) Untersuchung der Skalierungsfaktoren fiir die Auslegung
der individualisierten Bedienelemente, (rechts) Realisiertes rein mechanisches Master-
Slave Bedienelement zur Steuerung einer monolithischen Snake-like Manipulatorstruktur
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Umgesetzt wurde dieses Bedienkonzept auch bei den Bedienelementen der kompakten SPOT
Manipulatorvarianten ,tip-mounted” und ,behind-tip-mounted” (sieche Kapitel 7.9.3). Eine
Moglichkeit zur Realisierung einer Rast- bzw. Haltefunktion bietet die Integration eines
Biegeelements aus einem Material mit stark plastischem Verformungsverhalten. Im einfachsten
Fall ldsst sich der mittlere Biegestab ersetzen. Aluminium mit einem moglichst hohen reinen
Aluminiumanteil weist beispielsweise ein stark plastisches Verformungsverhalten auf. Abbildung
7.72 zeigt beispielhaft eine auf diese Weise integrierte Haltefunktion. Es bietet sich an, das
Biegeelement zusitzlich mit einer ddmpfenden Hiille zu ummanteln, um Spannungsspitzen an
Kontaktpunkten durch das Fiihren in der Festkorpergelenkstruktur zu vermeiden.

Abbildung 7.72: Ansteuerung einer Manipulatorstruktur mittels Mimikry-Bedienelement mit
Haltefunktion durch ein integriertes Aluminium-Biegeelement: (1) Bedienelement, (2)
zentral positionierter A199,5Ti Draht mit 3 mm Durchmesser, (3) gedruckter Biegestab,
(4) Griffmulde fiir den Daumen, (5) ausgelenkter SPOT ,,tip-mounted* Manipulators

Rastmechanismen fiir einzelne Aktuierungsfreiheitsgrade

Eine zusitzliche Moglichkeit fiir die einfache Aktuierung von iiber Seilziige gesteuerten
Mechanismen bieten lineare Rastmechanismen. Diese ermdglichen es, gezielt Zug- respektive
Druckkrifte iiber einem definierten Hubweg an die Bowdenziige zu iibertragen. Die Rastelemente
konnen mit einer konstanten regelméfigen Verzahnung erzeugt werden oder es konnen beliebige
Rastpositionen festgelegt werden (siehe Abbildung 7.74). Grundsitzlich besteht der Mechanismus
aus einem Gehiuse, dem darin gefiihrten Schlitten, einem Federrastelement, welches Schlitten und
Fiihrung verbindet und einem Deckel (siehe Abbildung 7.73).

2)

(1

Abbildung 7.73: Prinzipieller Aufbau eines linearen Rastmechanismus bestehend aus dem
Gehiuse (1), in welchem der Schlitten (2) gefiihrt ist. Der Schlitten ist einseitig mit einer
Verzahnung versehen, die es ermoglicht, ihn in den definierten Rastpositionen iiber das
Federrastelement zu fixieren
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Auf der Unterseite des Schlittens ist die entsprechende Verzahnung fiir das gewiinschte Hubprofil
aufgebracht und in die Unterseite der Fiihrung ist ein Federmechanismus mit Rastelement integriert.
Das Rastelement erzeugt bei der Bedienung mit den einzelnen Zihnen des Schlittens einen
Formschluss, wodurch dieser in den einzelnen Hubpositionen blockiert wird (siehe Abbildung
7.73). In die Gegenrichtung ermdoglicht das angeschrigte Rastelement das Weiterriicken in die
nichste Rastposition. Durch ein Hebelelement kann der Rastmechanismus gelost werden und so in
beide Richtungen freigestellt werden.
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Abbildung 7.74: Beispielhafte Verzahnungsgeometrien, iiber welche die Schrittweite der
Rastpositionen definiert wird

Die Herstellbarkeit der Verzahnung ist maBgeblich durch die Auflosung des Fertigungsverfahrens
begrenzt (siehe Laserfokus und Schichtdicke beim SLS Verfahren). Durch die Beriicksichtigung
des Durchmessers des Laserfokus beim SLS ergibt sich, dass keine spitz zulaufenden
Zahngeometrien gefertigt werden konnen. Dies muss im Entwurfsprozess beriicksichtigt werden.
Abbildung 7.75 zeigt schematisch, wie die kleinste herstellbare Verzahnungsgeometrie und somit
auch die Auflosung der Schrittweite des Rastelements durch die fertigungsbedingten
Randbedingungen beeinflusst werden.

dLaser

Abbildung 7.75: Einfluss der fertigungsbedingten Randbedingungen auf die kleinstmoglich
fertigbare Zahngeometrie

Die minimale Auflésung des Hubwegs am linearen Rastelement ergibt sich somit zu:

ZR
AHubpin = 2" dpgger + m + A.S‘piel (7.29)

Fiir den Steigungswinkel an der Raste hat sich ein Wert von 35° als geeignet fiir einen guten
haptischen Eindruck erwiesen. Der Grenzwert fiir die minimale ZahnhShe z; muss experimentell
fiir die SLS gefertigten Verzahnungen ermittelt werden. Abbildung 7.76 zeigt die experimentell
ermittelten aufbringbaren Zugkrifte fiir variierende ZahngroBen, wobei die Kraft iiber der
Zahnhohe zg aufgetragen ist.
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Abbildung 7.76: Aufbringbare Zugkraft bei selektiv lasergesinterten linearen Rastmechanismen
fiir variierende Zahnhohen zg. Die initialen Messungen wurden fiir eine schrig am
Schlitten angreifende Zugkraft sowie eine gerade am Schlitten angreifende Zugkraft
durchgefiihrt und sollen einen orientierenden Richtwert fiir die Auslegung von selektiv
lasergesinterten Rastmechanismen bieten

Zusammenfassend lassen sich mit einer minimalen Zahnhohe von 1,0 mm robuste
Rastmechanismen auslegen, da ab dieser Zahnhohe kein Durchrutschen bei der Verzahnung auftritt,
sondern durch die mechanische Festigkeit des Werkstoffs die maximale Zugkraft bestimmt werden
kann. Die resultierende minimale Auflosung des linearen Hubs ergibt sich dabei mit 2,3 mm. Ab
einer Zahnhohe von 0,6 mm lassen sich funktionsfihige Rastmechanismen erzeugen. Bei einer
reduzierten Auflosung des linearen Hubs auf 1,8 mm sind die Rastelemente aber weniger robust bei
nicht axialer Krafteinleitung und sie weisen reduziertes haptisches und akustisches Feedback bei
Umsetzen um eine Rastposition auf. Eine Reduzierung der Zahnhohe auf unter 1,0 mm sollte
deshalb lediglich bei kleinen auftretenden Zugkriften gewéhlt werden.

Um den Draht oder das Seil des Bowdenzugs im Inneren des Rastmechanismus zu fiithren, ist die
Faltenbalg-Federstruktur vorgesehen, die den Schlitten und die Fiihrung verbinden. Diese
Federstruktur hat zudem die Aufgabe, bei Druckbelastungen ein Ausknicken des Drahtes zu
verhindern, indem die Bereiche, in denen der Draht in der Struktur ohne Fiihrung freilduft, reduziert
werden. Das Prinzip ist vergleichbar mit der Umsetzung bei den Kopplungsadaptern der SPOT
Manipulatorstrukturen (vgl. Roppenecker (2017)).

Abbildung 7.77: Berechnung der Faltenbalgstruktur auf Basis der maximal zuldssigen
Drahtlédnge
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Uber die kritische Linge I , bei der fiir runde Querschnitte nach Euler Knickung auftritt (vgl.
Abbildung 7.77), ldsst sich die Geometrie der Faltenbalg Federstruktur wie folgt berechnen:

~

L = |2 ET (7.30)

Der maximale Hub eines Rastmechanismus wird dabei durch die Federstruktur beeinflusst, da diese
im gestauchten Zustand eine Begrenzung fiir den Hubweg darstellt. Fiir die Auslegung der
Gesamtlinge des linearen Rastmechanismus ist deshalb zu beriicksichtigen, dass die Faltenbalg
Federstruktur im gestauchten Zustand eine wellige Form in der Fithrung einnimmt. Dies ist damit
zu begriinden, dass die Federstruktur im ungespannten Zustand mit minimalem Spiel zur Fiihrung
gedruckt wird und daher bei der Auslenkung der Feder eine Stauchung auftritt, die zu einer
Auswolbung fithrt. Um im Berechnungsprozess die Gesamtlinge abschitzen zu konnen und
automatisch an den gewiinschten erreichbaren Hub der Struktur anpassen zu konnen, lésst sich die
ausgewolbte Struktur tiber eine Sinuskurve approximieren. Unter Beriicksichtigung der Dicke des
Federelements kann so die Hohe des gestauchten Federelements abgeschitzt werden (siehe
Abbildung 7.78).

Abbildung 7.78: Selektiv lasergesinterte lineare Rastmechanismen mit Spritzengriff in den
beiden Endpositionen des linearen Hubwegs

Fir den monolithischen Entwurf der linearen Rastmechanismen ist zudem auf eine sinnvolle
Anordnung des Federelements sowie des Schlittens im Hauptkorper zu achten. Hierbei wird die
Feder im gestreckten Zustand gedruckt. Der Schlitten liegt in der Ausgangsposition lediglich in
einer Aussparung im Hauptkorper. Das Bauteil kann so einteilig gedruckt werden. Vor dem
Gebrauch wird der Schlitten dann spielfrei in die Fiihrung im Hauptkorper eingefiihrt und durch
einen integrierten Anschlag gegen ein Herausziehen gesichert. Als Interface zum Bediener kann
optional ein Spritzenhandgriff an den Mechanismus ergénzt werden. Andernfalls kann der reine
Basismechanismus in individuelle Bedienelemente integriert werden.

7.8.2 Elektrische Ansteuerungsprinzipien fiir robotische Manipulatoren

Neben den beschriebenen rein mechanischen Ansteuerungskonzepten wurden fiir die
Manipulatorstrukturen auch elektrische Ansteuerungskonzepte untersucht und umgesetzt. Erste
Ansiitze fiir eine elektrische Ansteuerung wurden von Traeger et al. (2014) untersucht, wobei eine
Ansteuerungseinheit fiir eine spezifische endoskopische Manipulatorkonfiguration umgesetzt
wurde. Im Gegensatz dazu lag bei den im Folgenden vorgestellten Ansitzen der Fokus auf der
Entwicklung von adaptierbaren elektrischen Ansteuerungskonzepten fiir automatisiert entworfene
individualisierte Manipulatorstrukturen und der ex-vivo Evaluierung durch klinische Partner.
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Elektrische Bedieneinheit mit individualisierbarer Getriebeeinheit
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Abbildung 7.79: Schematische Struktur der elektrischen Antriebseinheit mit individualisierbarer
Getriebeeinheit: (1) Schrittmotor, (2) Federstegkupplung, (3) individualisierbare
austauschbare Getriebebox, (4) Gewindespindel, (5) Laufer, (6) Lauferfithrung, (7)
Spindel-Festlager, (8) Spindel-Loslager, (9) Endanschlagstaster, (10) linearer Wegsensor,
(11) Adapterplatte, (12) Kopplungsadapter der Manipulatorstruktur, (13) Controller-
Platine, (14) Bedienelement, (15) SD-Karte, (16) Notaus-Taster, (17) Display. Fiir jeden
Bewegungsfreiheitsgrad liegt ein Spindelantriebsstrang vor. Die individualisierbare
Getriebebox wird nur bei den drei Freiheitsgraden der Manipulatorarmstruktur integriert
(Bild angelehnt an: Krieger et al. 2018)

Ein elektrisches Ansteuerungskonzept, welches speziell fiir die endoskopischen SPOT
Manipulatoren umgesetzt wurde, stellt die elektrische Bedieneinheit mit integrierter
individualisierbarer Ubersetzungsstufe dar (Krieger et al. 2018). Hierbei werden entsprechende
Zahnradstufen direkt als Oberflichenmodelle erzeugt (Traeger et al. 2013). Dieses Konzept basiert
auf einer elektrischen Bedieneinheit mit Schrittmotoren, die ein Spindelgetriebe antreiben, um so
einen linearen Hub zu erzeugen. Zwischen den Schrittmotor und die Spindel ist zusitzlich eine
Getriebeeinheit geschalten, welche entsprechend der individuellen Manipulatorstrukturen
angepasst und mittels additiver Fertigung hergestellt werden kann (siehe Abbildung 7.81). Die
translatorische Hubbewegung wird dann genutzt, um die Kopplungsadapter der
Manipulatorstruktur anzusteuern. Dadurch ist diese Ansteuerungsvariante mit dem rein
mechanischen Ansteuerungskonzept (siehe Kapitel 7.8.1) kompatibel, was dem Grundgedanken des
SPOT Systems mit seiner Anpassbarkeit an den Arzt, den Eingriff und den Patienten entspricht.
Abbildung 7.79 und Abbildung 7.80 zeigen die Systemstruktur fiir das Ansteuerungskonzept mit
den mechatronischen Komponenten. Die Steuerung ist auf einem BeagleBone (Revision C)
Einplatinencomputer umgesetzt, welcher iiber einen mit 1 GHz getakteten AM3358 Cortex A8
Prozessor verfiigt. Als Echtzeit-Betriebssystem wird die Software QNX (QNX Software Systems
GmbH, Hannover) verwendet. Die Bedienung erfolgt in Anlehnung an die rein mechanische
Bedienung iiber 3D Miuse (SpaceNavigator, 3DConnexion, Miinchen). Die Telemanipulation
erfolgt iiber die direkte Ansteuerung der Manipulatorfreiheitsgrade, die jeweils einem
Eingabefreiheitsgrad der 3D Maus zugeordnet sind. Als zusitzliche Schnittstelle zum
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automatisierten Entwurfsprozess der SPOT Manipulatoren steht eine SD-Kartenschnittstelle zur
Verfiigung, iiber welche geometrische Systemparameter, die wihrend des Entwurfs generiert
werden, an die Steuerung als config-File iibergeben werden konnen.

Abbildung 7.80: Elektrische Antriebseinheit fiir den endoskopischen SPOT Manipulator
basierend auf Spindelantrieben mit Schrittmotoren: (1) 3D Maus als Bedienelement, (2)
Display, (3) Notaus-Schalter, (4) Individualisierbare austauschbare Getriebeeinheit, (5)
Lasergesinterte Federstegkupplungen, (6) Kopplungsadapter der Manipulatorstruktur, (7)
Léaufer, (8) Klemmelement zur Fixierung des Instruments, (9) Liufer zum Betitigen des
Instruments, (10) Griff des endoskopischen Instruments, (11) Deckel, (12) Austauschbare
Instrumentenaufnahme, (13) Schrittmotoren, (14) Endanschlagstaster, (15) Spindel-Lager
(Bild entnommen aus: Krieger et al. 2018)

Entsprechend des Lastfalls und der gewiinschten Dynamik des Systems kann beim automatisierten
Entwurf des Manipulators automatisch eine Getriebebox generiert werden, wenn diese elektrische
Bedienvariante gewdhlt wird. Die Bedieneinheit verfiigt iiber die drei translatorischen
Freiheitsgrade fiir die drei Bewegungsfreiheitsgrade des Manipulatorarms. Die Aufnahmeclips fiir
die Kopplungsadapter sind nach dem Poka Y oke Prinzip gestaltet. So kénnen die Kopplungsadapter
jeweils auf die Bedieneinheit aufgesteckt werden. Zusitzlich stehen zwei Freiheitsgrade fiir die
Instrumentenmanipulation zur Verfiigung (siehe Abbildung 7.80). Die Instrumentenbewegung und
-aktuierung erfolgt iiber Schlitten, die linear relativ zur Einspannung des Instruments bewegt
werden konnen.

a)

Abbildung 7.81: Individualisierbare Getriebebox mit Stirnrad-Ubersetzungsstufe: (links)
Darstellung der Ubersetzungsstufe eines Spindelantriebsstranges im montierten Zustand
(a) und in der Konfiguration als Baugruppe fiir eine monolithische additive Fertigung (b).
Die Getriebebox wird zur Montage einfach zusammengeschoben und rastet im montierten
Zustand tiber Schnapphaken ein; (rechts) Selektiv lasergesinterte Getriebeeinheit fiir die
drei Antriebsstringe fiir die Manipulatorarmstruktur (Bild entnommen aus: Krieger et al.
2018)
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Die Steuerung der Instrumente erfolgt auch iiber die 3D Maus, wobei das Offnen und SchlieBen
iiber Tastendrucke ausgelost wird. Eine alternative Ansteuerung fiir das Offnen und SchlieBen des
Instruments wurde auf Wunsch des klinischen Partners (Prof. Dr. Meining, Universitéitsklinikum
Wiirzburg ehemals Universitédtsklinikum Ulm) mittels Gestensteuerung (Myo Band, Thalmic Labs
Inc. (heute North Inc.), Waterloo, Kanada) umgesetzt und wihrend der DGE-BV 2018 Live-OP
Ubertragung in einer Demo des SPOT Systems vorgestellt. Hierbei nutzt der Arzt seine
Wadenmuskulatur zur Aktuierung des Greifinstruments. Die Aktuierung der Kopplungsadapter
sowie der Instrumente kann dabei durch eine sterile Folie erfolgen (siehe Abbildung 7.82).

Abbildung 7.82: Steril Konzept fiir die elektrische Ansteuerung: Abdeckung der unsterilen
elektrischen Bedieneinheit mit einer sterilen Folie. Die Instrumente konnen durch die
sterile Folie hindurch auf die Aufnahmen aufgesteckt werden

Zusammenfassend stellt dieses Ansteuerungskonzept eine an das endoskopische SPOT System
angepasste Steuereinheit mit fix verbauten Schrittmotoren und Spindelgetrieben dar, deren
Ubertragungsverhalten iiber eine integrierte individualisierbare Getriebeeinheit an variierende
SPOT Geometrien angepasst werden kann.
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Elektrisches modulares Bedienkonzept mit Robotikservomotoren
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Abbildung 7.83: Schematische Darstellung eines modularen elektrischen Antriebsmoduls: (1)
Gehduse mit integrierter Aufnahme entsprechend der Geometrie des gewihlten
Robotikservomotors, ) Robotikservomotor  bzw. Smart Servo, 3)
Ubersetzungselement, (4) Bowdenzugseele, (5) Fixierung fiir den Bowdenzug am
Ubersetzungselement, (6) Bowdenzughiille, (7) Fixierung fiir die Bowdenzughiille mit
integrierter Stellschraube zum Einstellen der Vorspannung der Bowdenziige

Mit dem zweiten elektrischen Ansteuerungskonzept soll die Modularitit sowie die Anpassbarkeit
an individualisierte Manipulatorstrukturen noch gezielter beriicksichtigt werden. Dabei wurde ein
kompaktes und sehr direktes Ansteuerungsprinzip umgesetzt, bei dem Robotikservomotoren bzw.
Smart Servos iiber ein rotatorisches Ubersetzungselement direkt die Bowdenziige aktuieren (siehe
Abbildung 7.83). Einen besonderen Vorteil bietet dieses Konzept bei Doppelzug-Systemen, bei
denen iiber einen Motor die beiden gegenldufigen Zugseile gleichzeitig angesteuert werden kdnnen,
wenn die Seilzugfithrungen symmetrisch ausgelegt sind. Fiir die Verwendung des Konzepts bei
Systemen, die zur Aktuierung nur eine Schubstange zur Zug- und Schubkraftiibertragung nutzen,
erfolgt die Betitigung des Bowdenzugs iiber eine einfache Linearfiihrung mit Zahnstangengetriebe,
auf welche die Kopplungsadapter des SPOT Systems (sieche Kapitel 7.6) aufgesteckt werden
konnen. Fiir die Antriebseinheiten werden je nach Anzahl der Freiheitsgrade des Manipulators und
dem Lastfall entsprechende Motoren ausgewihlt und zu einer Baugruppe angeordnet. So kann
automatisch ein passendes Gehéduse hinzu konstruiert werden. An den Motoren sind Steckverbinder
vorgesehen, die es ermdglichen, die Manipulatorstruktur {iber die montierten
Ubersetzungselemente auf die Bedieneinheit aufzustecken. Damit wird, wie mit den
Kopplungsadaptern, das Konzept verfolgt, dass der montierte Manipulator mit den rein
mechanischen Komponenten sterilisiert werden kann und fiir den Einsatz auf die unsterile, mit einer

sterilen Folie abgedeckten elektrischen Bedieneinheit aufgesteckt werden kann.
(3
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Abbildung 7.84: Schematische Darstellung einer elektrischen Antriebseinheit mit automatisiert
entworfenem Gehiduse: (1) Gehduse mit integrierter Aufnahme entsprechend der
Geometrien der gewihlten Robotikservomotoren, (2) Gehiuse, (3) Ubersetzungselement

Die Variante der Doppelzugsysteme zeigt besondere Vorteile bei grofer dimensionierten Systemen,
bei denen hohe Zugkrifte an den Bowdenziigen auftreten. Da bei reinem Zug auf die
Bowdenzugseele keine Gefahr des Ausknickens besteht, konnen Bowdenzughiillen mit gezielt auf
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Druckkraft optimierte Drahtwicklungen verwendet werden. Als Bowdenzughiillen haben sich
beziiglich der Druckfestigkeit Federdrahtspiralen mit einfacher Wicklung als besonders vorteilhaft
erwiesen (0,3 mm Federdraht 1.4301 einfach gewickelt mit 0,5 mm Innendurchmesser (LUPA
Prizisionsfedern, Hardt, Deutschland)). Drahtgeflechte, wie sie bei den endoskopischen SPOT
Varianten mit Schubstangenaktuierung verwendet werden, zeichnen sich durch eine hohere
Flexibilitit und eine verbesserte Lingenbestindigkeit bei auftretenden Zugkriften aus. Die in
Kombination mit einer PTFE Beschichtung verwendeten Drahtgeflechte (Microlumen, Oldsmar,
USA) weisen jedoch eine reduzierte Druckfestigkeit auf, was zum Aufstauchen der Hiille bei hohen
Zugkriften an der Bowdenzugseele fiihrt. Aus diesem Grund werden bei Doppelzugsystemen die
Federdrahtspiralen mit erhohter Druckfestigkeit eingesetzt.

3) @ 2@

(1) (5)

(6)7)

Abbildung  7.85:  Realisierung der  modularen  elektrischen  Antriebsmodule:
(1) Ubersetzungselement mit Fixierung fiir die Bowdenzugseele, (2) Stellschraube zum
Einstellen der Vorspannung an den Bowdenziigen, (3) Gewindestrukturelement fiir die
Fiihrung der Stellschraube, (4) Kontermutter, (5) Bowdenzugseele, (6) Aderendhiilse am
Ende der Bowdenzughiille, (7) Bowdenzughiille

Zugriffe auf die Steuerung der Roboterservos sind bei der Implementierung des
Ansteuerungskonzepts zunichst iiber MATLAB (MathWorks, Natick, USA) oder hardwarenahe
Programmierung iiber Mikrocontroller (uC) moglich, z.B. wurde als Standardkomponente fiir den
Entwurf der automatisiert entworfenen Bedieneinheiten ein Arduino Mega vorgesehen. Verwendet
werden Smart Servos der Firma Feetech (FeeTech, Shenzhen, China), genauer die Modelle
SM40BL (4Nm), SM85CL (8,5Nm) und SM120BL (12Nm) in Kombination mit der FE-URT-1
Platine. Die Ansteuerung der Servos erfolgt iiber ein proprietires RS485-Protokoll der
Herstellerfirma.

SM Servo

MATLAB

Abbildung 7.86: Elektronikkonzept fiir die Ansteuerung der Robotikservomotoren iiber UART-
und USB-Schnittstelle
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Die Kommunikation mit der Treiberplatine erfolgt entweder vom uC aus iiber UART oder von
MATLAB aus iiber eine USB Schnittstelle (siehe Abbildung 7.86). Bei der Ansteuerung iiber
MATLAB wird eine von Dominik Rumschéttel am Lehrstuhl MiMed implementierte Bibliothek
eingebunden. Fiir die konzeptionelle Umsetzung wurde zunichst standardmifBig eine 3D Maus
(SpaceMouse, 3Dconnexion, Miinchen, Deutschland) als Eingabegerit vorgesehen. Diese wird
iiber das Arduino eingebunden, wozu eine zusitzliche Moglichkeit zum Einbinden eines HID-
Eingabegerits benotigt wird, da dies nicht nativ unterstiitzt wird. Dafiir wird ein USB-Host Shield
(USB Host ADK Shield, SainSmart, Berlin, Deutschland) bendotigt, dass auf dem Arduino
angebracht wird und iiber die SPI-Schnittstelle mit diesem kommuniziert. Eine Echtzeitsteuerung
wurde fiir dieses Ansteuerungskonzept noch nicht implementiert.

3)

@)
(1)

Abbildung 7.87: Automatisiert entworfene Gehéuseeinheit fiir einen Manipulatorarm mit drei
Bewegungsfreiheitsgraden: (1) Gehéuse, (2) Ubersetzungselement, (3) Stellschraube, (4)
Elektronikgehduse zum Anstecken an das Motorengehéduse

Abbildung 7.87 zeigt beispielhaft die automatisiert entworfene Gehduseeinheit fiir einen
Manipulatorarm mit drei Bewegungsfreiheitsgraden. Die Ubersetzungselemente werden auf
Adapter an den Motoren aufgeklippt. Hierfiir konnen die einzelnen drei Ubersetzungselemente in
einem Montagerahmen bzw. in eine Gehiduseabdeckung (siehe Abbildung 7.88) integriert werden,
um eine einfachere und eindeutige Montage zu gewihrleisten. Die Ubersetzungselemente und die
Stellschrauben zum Finstellen der Vorspannung an den Bowdenziigen werden mit dem
Manipulatorsystem montiert und fiir den Einsatz auf die Bedieneinheit aufgesteckt.

Abbildung 7.88: Selektiv lasergesinterter SPOT Manipulator mit starrem Schaft und Doppelzug-
System zur Aktuierung: (1) Ummantelter SPOT Manipulator, (2) Motorgehause, (3)
Adapter an den Abtriebsachsen der Servomotoren, die ein Aufklippen der
Ubersetzungselemente ermdglichen, (4) in einer Gehiuseabdeckung integrierte
Ubersetzungselemente, die durch das Aufstecken der Gehiuseabdeckung mit den
Adaptern an den Servomotoren verbunden werden (Bild entnommen aus: Krieger et al.
2020)
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Elektrische Ansteuerung von Snake-like Strukturen iiber individualisierte Master-Slave
Bedieneinheiten

Entsprechend dem Konzept zur Erzeugung von individualisierten Eingabeelementen, die den
Arbeitsraum der spezifischen Manipulatorstruktur abbilden (vgl. Kapitel 7.8.1), wurden ebenfalls
robotische Steuerkonzepte untersucht. Im Vergleich zur rein mechanischen Ansteuerung, konnen
so der Manipulator und die Bedieneinheit rdumlich getrennt aufgebaut werden. Zudem lisst sich
das Halten einer Position am Manipulator sowie am Bedienelement leichter realisieren. Umgesetzt
wurde die Ansteuerung durch die Integration von Series-Elastic-Link Roboterantriebsmodulen
(HEBI Robotics, Pittsburgh, USA), die es ermoglichen, die aktuell an den Motoren anliegenden
Drehmomente bei der Steuerung und Regelung zu beriicksichtigen. An das Bedienelement wurden
pro Bewegungsfreiheitsgrad je ein Modul gekoppelt, welche mit niedrigem Ubersetzungsverhiltnis
gewihlt wurden, um eine Regelung gegen Null Drehmoment zu begiinstigen. Fiir die Aktuierung
der Manipulatorfreiheitsgrade wurde ebenfalls jeweils ein Modul gekoppelt. So ist es moglich die
Bowdenzugbewegung je Freiheitsgrad am Bedienelement zu detektieren und durch eine
Invertierung sowie unter Beriicksichtigung der sich aus der Geometrie des Bedienelements
ergebenden Skalierung in Steuersignale fiir den Manipulator zu wandeln. Durch die Riickmeldung
der wirkenden Drehmomente durch die Antriebsmodule ist es zudem moglich, eine Kraftregelung
zu implementieren, die die am Manipulator aufzubringenden Auslenkkrifte iiber die Bedieneinheit
skaliert an den Bediener riickmeldet. Abbildung 7.89 zeigt den konzeptionellen Aufbau der
robotischen Ansteuerungseinheiten fiir eine monolithische Snake-like Manipulatorstruktur.

Endeffektor Module

Steuerung

Abbildung 7.89: Elektrisches Mimikry Aktuierungskonzept mit monolithischen Master-Slave
Bedieneinheiten: (links) Schematische Darstellung des elektrischen Antriebskonzepts;
(rechts) Realisierung der elektrischen Mimikry Ansteuerung mittels Series-Elastic-Link
Roboterantriebsmodulen

7.8.3 Hybride Ansteuerungskonzepte

Als hybride Ansteuerungskonzepte konnen auch elektrische und rein mechanische Komponenten
fir die Aktuierung der Manipulatorstrukturen umgesetzt werden. Beispielsweise kann die
Ausstellbewegung  eines  Freiheitsgrades, ein  zusitzlicher =~ Kameraarm oder die
Versteifungsfunktion oder Ansteuerung von Schaftsegmenten iiber eine elektrische Ansteuerung
realisiert werden, wihrend die Bewegung der Manipulatorarme iiber rein mechanische
Bedieneinheiten umgesetzt wird. Das Konzept eines robotisch steuerbaren Schafts und mechanisch
gesteuerten Instrumenten verfolgt zum Beispiel auch das Flex Robotic System der Firma
Medrobotics (siehe Kapitel 3.5.1).
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7.9  Systemvarianten

Im folgenden Kapitel sollen nun verschiedene SPOT Systemvarianten und weitere monolithische
Manipulatorstrukturen vorgestellt werden, die entsprechend der in Kapitel 7.6 und 7.7 sowie Kapitel
7.8 vorgestellten Konzepte fiir unterschiedliche Anwendungsszenarien entworfen wurden. Die
Generierung der Manipulatoren erfolgte dabei auf Basis des automatisierten Entwurfsprozesses fiir
monolithische Festkorpergelenkstrukturen.

7.9.1 Zweiarmiger endoskopischer SPOT Manipulator

Das Manipulatorkonzept mit zwei Armen, die eine bimanuelle Manipulation durch das seitliche
Anstellen der Instrumente zueinander ermoglichen, wurde bereits von Roppenecker bei der ersten
Umsetzung eines modularen 3D gedruckten Manipulators beschrieben (Roppenecker 2017). Im
Zuge dieser Arbeit soll die automatisierte Konstruktion von SLS gefertigten Manipulatoren
umgesetzt werden, wobei die zweiarmige Struktur zunichst als Grundlage dient (Krieger et al.
2017a). Das System besteht aus einer passiven Wirbelstruktur und zwei Manipulatorarmen an deren
Spitze. Die Kinematik der Manipulatorarme versucht dabei die Freiheitsgrade des menschlichen
Arms nachzubilden, wofiir drei Festkorpergelenksektionen (Schultergelenk mit zwei DoF;
Ellbogengelenk mit einem DoF) verwendet werden. Die Festkorpergelenke des mittleren
Freiheitsgrades sind dabei parallel und zentriert zum Instrumentenkanal positioniert, wihrend bei
den beiden weiteren Freiheitsgraden der Hebelarm fiir den Bowdenzug maximiert wurde, indem die
Festkorpergelenke jeweils nach Auflen versetzt wurden. Zusitzlich zu den drei DoF des
Manipulatorarms und der Vor- und Riickwértsbewegung des Instruments im Arbeitskanal ist zudem
das Offnen und SchlieBen des Instruments in die Bedieneinheit integriert worden. Dafiir wurde ein
Drucktaster im kugelférmigen Bedienelement vorgesehen, der es ermdéglicht, das endoskopische
Standardinstrument iiber einen integrierten Mechanismus zu betitigen. Durch die Integration einer
intuitiven Bedienung des Offnens und SchlieBens der Instrumente, ermoglicht es diese
Systemvariante, dass der Manipulator autonom/autark vom Operateur bedient werden kann. Im
Vergleich zum Stand der Technik oder der ersten Varianten des endoskopischen
Manipulatorsystems (Roppenecker 2017) muss die Betitigung der Instrumente nicht mehr von
einem Assistenten iibernommen werden, sondern kann direkt durch den operierenden Arzt
mitgesteuert werden. Fiir das bimanuelle Arbeiten wird ein Arm typischerweise mit einer
endoskopischen Greifzange und der andere mit einem Kauterwerkzeug ausgestattet (siche
Abbildung 7.90). Die Systemvariante eignet sich fiir flexible Standard-Gastroskope (ca. @10 mm)
und schlanke pédiatrische Gastroskope (ca. @6 mm). Der AuBendurchmesser einer
Manipulatorstruktur fiir ein Standard-Gastroskop betrdgt 20 mm x 15 mm und bei Verwendung
eines pidiatrischen Gastroskops 16 mm x 11 mm. Die Bedienung des Systems kann entweder {iber
die rein mechanischen Bedieneinheiten mit sphirischem Bedienelement (siehe Kapitel 7.8.1) oder
auch iiber eine elektrische Bedieneinheit (sieche Kapitel 7.8.2) erfolgen. Dabei werden die drei
Bewegungsfreiheitsgrade des Arms {iiber einen translatorischen sowie zwei rotatorische
Freiheitsgrade an der Bedieneinheit abgebildet. Zudem kann {iber einen zusitzlichen
translatorischen Freiheitsgrad das Instrument im Arbeitskanal vor und zuriick bewegt werden
(Roppenecker 2017; Krieger et al. 2017a). Die Betitigung der Instrumente erfolgt wie beschrieben
iiber den zusitzlich integrierten Taster-Mechanismus. Die rein mechanische Bedieneinheit kann
mittels einer Klemme an der OP-Tischschiene befestigt werden. Bei der robotischen elektrisch
angesteuerten Ausfiihrung wird fiir jeden Manipulatorarm eine elektrische Antriebseinheit genutzt.
Die Ansteuereinheit wird im Einsatz mit einer sterilen Folie abgedeckt und die individualisierten
Einweg-Manipulatorsysteme werden mit den Kopplungsadaptern aufgesteckt (Krieger et al. 2018).
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Abbildung 7.90: Endoskopischer zweiarmiger SPOT Manipulator fiir ein 6 mm-Gastroskop

7.9.2 Einarmiger endoskopischer SPOT Manipulator

Der einarmige endoskopische SPOT Manipulator stellt eine schlankere Systemvariante dar, die
besonders in Kombination mit einem 310 mm-Gastroskop eingesetzt werden kann, um den
Gesamtdurchmesser des Systems zu verringern. Im Vergleich zum konventionellen Vorgehen bei
einer ESD ermdglicht dieses System ein zusitzliches Instrument mit fiinf Freiheitsgraden zu
manipulieren. Dabei konnen entweder ein Greifwerkzeug oder ein Schneidewerkzeug im
zusitzlichen Arm gefiihrt werden. Die Fithrung des Kauterwerkzeugs bietet zusitzlich
Bewegungsfreiheit beim Um- und Unterschneiden z.B. von tumordsen Gewebe. Wird eine
endoskopische Greifzange im Manipulatorarm gefiihrt (sieche Abbildung 7.91), bietet dies die
Moglichkeit, Gewebe zu manipulieren, aufzuspannen oder zu retrahieren. Die Schnittbewegung
erfolgt dabei wie beim konventionellen Vorgehen durch die Bewegung der Endoskopspitze mittels
des im Arbeitskanal gefiihrten Schneidinstruments. Das Verfahren orientiert sich damit stirker am
konventionellen Operationsablauf. Das System kann fiir ein flexibles Standard-Gastroskop
(ca. @10 mm) oder schlankere pidiatrische Gastroskope (ca. @6 mm) ausgelegt werden. Die
Ansteuerung kann sowohl iiber eine rein mechanische Bedieneinheit mit sphérischem
Bedienelement als auch mittels robotisch elektrischer Ansteuereinheit erfolgen. Der
AuBendurchmesser des Systems betrigt 15,5 mm x 15 mm bei der Verwendung eines Standard-
Gastroskops und 11,5mmx 11 mm in Kombination mit einem péadiatrischen Gastroskop
(ca. @6 mm). Abbildung 7.91 zeigt eine einarmige Systemvariante fiir ein Standard-Gastroskop.

Abbildung 7.91: Endoskopischer einarmiger SPOT Manipulator fiir ein 10 mm-Gastroskop
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7.9.3 Handgehaltene endoskopische SPOT Systemvariante ,,behind-tip-mounted”

Der Ansatz fiir schlanke einarmige Systeme zur Manipulation von Gewebe mit einem zusitzlichen
Greifinstrument wurde weiterentwickelt, um noch kompaktere Systeme realisieren zu konnen.
Angelehnt an den konventionellen Operationsablauf, bei dem das endoskopische Instrument vom
Assistenten in der Hand gehalten wird, zielt dieser Systementwurf auf ein ebenso handgehaltenes
Bedienelement ab. Dieses ldsst sich gut in den bestehenden OP-Ablauf integrieren, soll dabei jedoch
eine verbesserte Manipulierbarkeit des Instruments ermoglichen. Fiir diese Kompaktsysteme wurde
auch die Manipulatorstruktur miniaturisiert. Die Systemvariante weist einen Manipulatorarm mit
drei Freiheitsgraden auf (sieche Abbildung 7.93 (links)). Der erste Bewegungsfreiheitsgrad
ermoglicht das Ausstellen der Armstruktur. Da der Manipulator hinter der beweglichen steuerbaren
Spitze am proximalen Ende des Endoskops fixiert wird, ermdglicht das Ausstellen, dass sich die
Endoskopspitze kollisionsfrei relativ zum Manipulatorarm bewegen ldsst. Zudem verfiigt die Spitze
des Manipulatorarms iiber zwei zusitzliche Freiheitsgrade. Die Ausstellbewegung wird durch eine
Festkorpergelenksektion mit parallel angeordneten Festkorpergelenken realisiert, wobei der
Hebelarm zum Angriffspunkt des Bowdenzugs maximiert wurde. Die steuerbare Spitze des Arms
ist eine Festkorpergelenksektion mit alternierenden, zum Instrumentenkanal zentrierten, parallelen
Festkorpergelenken. Es ist so moglich, den Manipulatorarm seitlich relativ zur Endoskopspitze
anzustellen. Es bietet sich daher an, im Arbeitskanal des Arms ein zusétzliches Greifinstrument zur
Gewebemanipulation zu fithren, wihrend die Schneidebewegungen, wie konventionell, iiber die
Bewegung der Endoskopspitze ausgefiihrt werden konnen. Damit wird die konventionelle
Bedienung des Endoskops wihrend der Resektion nicht beeinflusst, sondern lediglich ein
zusitzliches, manipulierbares Instrument zum Halten von Gewebe zur Verfiigung gestellt. Eine
Einschrinkung bei der Bewegung des Systems stellen die unterschiedlichen Arbeitsraume von
Manipulatorarm und Endoskopspitze dar. Je extremer das Endoskop ausgelenkt ist, umso weiter
muss sich auch der Manipulatorarm auslenken, um diesem zu folgen. Dadurch wird die
Bewegungsmoglichkeit des Manipulatorarms relativ zur Endoskopspitze in den Extrempositionen
stark eingeschrinkt (sieche Abbildung 7.92). Eine optimale Relativbewegung zwischen
Endoskopspitze und Manipulatorarm wird bei dieser Systemvariante erreicht, wenn die
Endoskopspitze wenig ausgelenkt ist. Sie eignet sich somit bevorzugt fiir einfach zu erreichende
Lisionen.
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Abbildung 7.92: SPOT Systemvariante ,,behind-tip-mounted” nach dem ex-vivo Experiment.
Der Manipulatorarm kann der Auslenkung der Endoskopspitze nur bis zu einem
Grenzwinkel folgen

Gesteuert wird das System wie beim konventionellen Eingriff (vgl. Kapitel 3.2.2) durch einen
Assistenten, der die Steuerung des Manipulatorarms sowie die Aktuierung des im Arbeitskanal
gefiihrten Instruments iibernimmt. Im Vergleich zu den SPOT Varianten mit mechanischen
Bedieneinheiten mit sphérischem Bedienelement sind die handgehaltenen Systemvarianten darauf
ausgelegt, die Assistenz bei der Instrumentenmanipulation zu unterstiitzen, anstatt dem Operateur
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das Durchfithren autonomer MIC Eingriffe zu ermdglichen. Wihrend bei der konventionellen
Bedienung des Endoskops das Instrument lediglich translatorisch parallel zur optischen Achse
bewegt werden kann, wird durch den Manipulatorarm das Anstellen sowie Abspreizen des
Instruments relativ zur Endoskopspitze ermdoglicht. Gesteuert wird der Manipulator iiber eine
handgetragene Bedieneinheit (siche Abbildung 7.93). Die zwei Bewegungsfreiheitsgrade der
Manipulatorspitze werden iiber ein Joystick-dhnliches Bedienelement, basierend auf dem
beschriebenen Master-Slave-Konzept (siehe Kapitel 7.8.1), gesteuert. Der Freiheitsgrad zum
Ausstellen des Arms wird hingegen iiber einen zusitzlichen linearen Rastmechanismus ausgelost.
So kann dieser in beliebiger Position festgestellt werden und ermdéglicht ein dauerhaftes Ausstellen
des Arms, wodurch Kollisionen bei der Bewegung der Endoskopspitze verhindert werden. Das
Handstiick besteht zudem aus zwei Teilen, einem innengefiihrten Schlitten sowie dem Handgriff,
in welchem der Schlitten gefiihrt ist. Auf den Schlitten kann ein endoskopisches Standardinstrument
in eine Aufnahme aufgesteckt werden. Entsprechend des verwendeten Instruments konnen Adapter
fiir die Fixierung des Instruments am Schlitten direkt mitgedruckt werden. Am Handstiick I&sst sich
der Schlitten translatorisch relativ zum Handgriffelement bewegen. Auf diese Weise lésst sich das
Instrument im Arbeitskanal bzw. die Instrumentenspitze relativ zur Manipulatorspitze translatorisch
bewegen. Zwischen dem Handstiick und der Manipulatorspitze dient ein PTFE Schlauch als
Arbeitskanal. Der Schlitten kann, nachdem das endoskopische Instrument aufgesteckt wurde,
mittels eines Deckels fixiert werden. Der Deckel ist so ausgelegt, dass das Bedienelement des
endoskopischen Instruments frei liegt und vom Anwender iiber den Daumen bedient werden kann.
Die handgehaltene Einheit kann so beidhindig bedient werden, wobei die fithrende Hand den
Schlitten greift und diesen relativ zum Handgriff verschieben kann und zudem iiber den Daumen
den Master-Slave Controller bedient. Die zweite Hand hilt den Handgriff und kann mit dem
Daumen direkt das Bedienelement am endoskopischen Instrument betétigen. Das Instrument kann
durch ein zusitzliches Clipelement im geschlossenen beziehungsweise gedffneten Zustand
festgestellt werden. Die Systemvariante zeichnet sich durch ein kompaktes Systemdesign mit
intuitivem Bedienkonzept aus, dass sich als handgetragenes System gut in den bestehenden OP-
Workflow integrieren ldsst. Das System eignet sich fiir flexible Standard-Gastroskope
(ca. @10 mm), wobei der AuBendurchmesser der Manipulatorstruktur 14,5 mm x 10,5 mm betrigt.

Abbildung 7.93: Handgehaltene SPOT Manipulatorsysteme: (links) ,,behind-tip-mounted‘
Systemvariante mit drei Bewegungsfreiheitsgraden. Das Ausstellen des Manipulatorarms
tiber den ersten Freiheitsgrad ermoglicht eine kollisionsfreie Bewegung der
Endoskopspitze relativ zur Manipulatorspitze; (rechts) ,,tip-mounted* Systemvariante mit
zwei Bewegungsfreiheitsgraden. Das gefiihrte Instrument wird durch den
Manipulatorarm relativ zur Endoskopspitze bewegt
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7.9.4 Handgehaltene endoskopische SPOT Systemvariante ,,tip-mounted”

Mit der ,tip-mounted* Systemvariante wurde ein Manipulatorkonzept entworfen, welches sich
aufgrund der Positionierung an der Endoskopspitze besonders fiir Eingriffe eignet, bei denen die
Endoskopspitze stark ausgelenkt werden muss. Allgemein ist diese Systemvariante universell
einsetzbar, jedoch weist sie bedingt durch die Bauform einen reduzierten Arbeitsraum des
Manipulatorarms auf. Durch die Befestigung an der Spitze des Endoskops, also am Ende dessen
beweglichen Bereiches, konnte die Zahl der Bewegungsfreiheitsgrade um eins reduziert werden, da
keine Ausstellbewegung zur Kollisionsvermeidung zwischen Endoskopspitze und Manipulatorarm
benotigt wird (siehe Abbildung 7.93). Zudem kann der Manipulator kiirzer ausgelegt werden. Die
zwei Freiheitsgrade des Manipulators ermoglichen die Bewegung des endoskopischen
Standardinstruments im halbkugelférmigen Arbeitsraum vor der Endoskopspitze im Sichtfeld der
Optik des Endoskops. Die Festkorpergelenksektion des Arms besteht aus alternierenden, zum
Instrumentenkanal zentriert und parallel angeordneten Festkorpergelenken, die iiber zwei
Schubstangen in den Bowdenziigen angesteuert werden. Die beiden Schubstangen sind um 90°
versetzt um den Endoskopkanal angeordnet, wodurch eine nierenférmige AuBenkontur des
Manipulators, welche eng am Endoskop anliegt, ermoglicht wird. Der maximale
AuBendurchmesser des Systems betrigt 14,5 mm x 10,5 mm bei Verwendung eines Standard-
Gastroskops. Zur Befestigung an der Endoskopspitze dient ein Clipelement, welches an den
Durchmesser des verwendeten Standardendoskops angepasst werden kann. Dabei wird der
Manipulatorarm so positioniert, dass der Abstand zum Arbeitskanal, in welchem standardméBig das
Kauterwerkzeug zum Schneiden des Gewebes gefiihrt wird, maximiert wird. Diese Anordnung
ermoglicht es, den Arbeitsraum des manipulierten Greifwerkzeugs im Arbeitskanal des
Manipulators relativ zum im Arbeitskanal des Endoskops gefiihrten Instruments optimal
auszunutzen. Die Bedienung des ,tip-mounted Systems erfolgt ebenfalls iiber die bereits
beschriebene  handgetragene = Master-Slave-Bedieneinheit ~ (vgl.  ,behind-tip-mounted‘
Systemvariante), jedoch ohne den zusitzlichen linearen Rastmechanismus. Abbildung 7.94 zeigt
die Bedienung eines ,tip-mounted“ SPOT Systems in Kombination mit einem Standard-
Gastroskop.

Abbildung 7.94: Bedienung eines ,,tip-mounted” SPOT Systems in Kombination mit einem
Standard-Gastroskop. Uber den Manipulatorarm kann eine endoskopische Greifzange mit
zwei Freiheitsgraden relativ zur Endoskopspitze bewegt werden. Die Schneidbewegung
erfolgt, wie beim konventionellen Eingriff, iiber die Bewegung der Endoskopspitze
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7.9.5 Weitere konzeptionelle Systemvarianten

Im Folgenden sollen anhand einer Auswahl an Beispielen weiterer Systemkonzepte die
Moglichkeiten zur Anwendung der Entwurfsmethode fiir monolithische Manipulatorstrukturen
dargestellt werden. Diese Systeme werden im Rahmen dieser Arbeit als Konzepte vorgestellt, bei
denen Manipulatorstrukturen fiir beispielhafte Anwendungsfille umgesetzt wurden. Eine
weiterfithrende Evaluierung der Systemvarianten erfolgte im Rahmen dieser Arbeit nicht.

HNO Shape-Memory Manipulator

Eine Anwendung bei der Instrumente in ein Lumen eingefiihrt werden, um dort gezielt eine Position
zu erreichen, beispielsweise fiir eine Resektion oder Biopsie, stellen HNO Eingriffe in der
Stirnhohle oder im Rachen dar. Fiir diese Eingriffstypen wurde eine schlanke Systemvariante
entworfen, die auf den beschriebenen Shape-Memory Strukturen basiert und so die
Programmierung verschiedener Endposen ermdglicht. Prinzipiell besteht das System aus einem
Fiihrungsrohr, welches als Edelstahlrohr oder als SLS gedrucktes Rohr vorgesehen werden kann
(siehe Abbildung 7.95), der patientenindividuellen Shape-Memory Struktur sowie einem
Handstiick zur Aktuierung der Struktur.

Abbildung 7.95: Shape-Memory Manipulator in einem Fiihrungsrohrchen aus Edelstahl. Die
Struktur nimmt bei der Aktuierung durch das integrierte Zugseil eine um 90° verwundene
S-Biegung ein und ermdglicht so die Manipulation eines flexiblen HNO-Instruments.

In einem prédoperativen Planungsprozess konnen eine, beziehungsweise zwei gewiinschte Endposen
definiert werden, um im Lumen gezielt eine Position zu erreichen. Der Querschnitt der Struktur ist
dabei rund ausgelegt, wobei innen ein Instrumentenkanal fiir ein flexibles 1,7 mm HNO-Instrument
vorgesehen ist. Fiir diese Konfiguration betrigt der AuBendurchmesser der Manipulatorstruktur
5 mm. Abbildung 7.95 zeigt eine beispielhafte Struktur mit einer um 90° verwundenen S-Biegung.
Wird die Shape-Memory Struktur aus dem Fiithrungsrohr vorgeschoben, ist diese zunicht flexibel
und kann so gut durch eine Engstelle in das Lumen eingebracht werden. Durch die Ansteuerung der
integrierten Zugseile ldsst sich dann die vorab definierte Endpose einnehmen. Auch wenn die
Shape-Memory Struktur erst teilweise aus dem Fiihrungsrohr geschoben wird, kann diese bereits
aktuiert werden. Dies ermdglicht eine zusitzliche Manipulierbarkeit bei dieser Systemvariante.
Beispielsweise kann so die Spitze der Struktur wihrend des Einfithrvorgangs geschwenkt werden.
Diese Funktionalitit ist in Abbildung 7.96 veranschaulicht.
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Abbildung 7.96: Moglichkeiten zur abschnittsweisen Aktuierung einer in einem Edelstahlrohr
gefiihrten Shape-Memory Manipulatorstruktur

Abbildung 7.97 zeigt weitere Systemvarianten, die in ihrer Systemstruktur und GrofBe fiir den
Zugang zur Blase ausgelegt wurden. Durch die verbesserten Bauteileigenschaften durch eine
Nachbehandlung mittels Oberflachenglittens speziell bei diinnwandigsten Strukturen, lassen sich
kleinste Manipulatorstrukturen realisieren. Zusitzlich wurde eines der Systeme nachtriglich
geférbt. In der Bachelorarbeit von Thomas Riedel (2019) wurden diesbeziiglich Standard-Nylon-
Textilfarbstoffe hinsichtlich Zytotoxizitit untersucht und potenziell geeignete Farbstoffe
identifiziert. Fir den Iosungsmittelbasierten Oberflichengléittungsprozess wurde in einem
zertifizierten externen Labor ein Zytotoxizitétstest nach ISO 10993-5 und 10993-12 veranlasst,
wobei fiir SLS gefertigte geglittete Bauteile keine negativen zytotoxischen Effekte nachgewiesen
werden konnten.

Abbildung 7.97: Systemvarianten mit 4,5 mm Auflendurchmesser und zwei Arbeitskanélen fiir
eine Mikrokamera minnieScope-XS (Enable Inc., Redwood City, USA) mit 1,4 mm
Durchmesser und ein flexibles Instrument mit einem Durchmesser von 1,8 mm: (links)
mit zwei Bewegungsfreiheitsgraden iiber alternierende Festkorpergelenke, (rechts) mit
einem in der Ebene abwinkelbaren Bewegungsfreiheitsgrad
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8. Experiment

Im Zuge der Entwicklung der individualisierten selektiv lasergesinterten Manipulatorstrukturen
wurden die Systeme regelmiBig hinsichtlich ihrer funktionellen und mechanischen Eigenschaften
untersucht. Im Folgenden wird eine experimentelle Untersuchung der Positioniergenauigkeit fiir die
automatisiert entworfenen monolithischen Shape-Memory Strukturen vorgestellt. Dariiber hinaus
wird die Evaluierung von Manipulatorvarianten am ex-vivo Versuch fiir verschiedene
Anwendungsfille gezeigt.

8.1  Experimentelle Untersuchung der Positioniergenauigkeit von Shape-Memory
Strukturen in Abhéingigkeit der geometrischen Gestaltung der Kontaktfléiichen

Beim automatisierten Entwurf der sogenannten Shape-Memory Strukturen wird eine monolithische
Festkorpergelenkstruktur in ihrer geometrischen Form so ausgelegt, dass sie in ihren
Endanschlagspositionen gezielt vordefinierte Posen einnehmen kann. Beim automatisierten
Entwurf werden fertigungsbedingte Grenzparameter, wie minimale SpaltmaBe, minimale
Wandstirken und die Konturgenauigkeit in Abhéngigkeit vom Laserfokusdurchmesser bei der
Berechnung der Geometrie beriicksichtigt. Dennoch treten bei der Fertigung mittels SLS und beim
Nachbearbeiten fertigungsbedingte Ungenauigkeiten bei der Bauteilgeometrie auf. AuBerdem ist
fiir das entwickelte Konzept fiir das Erreichen der Endposen die Position der Seilziige relativ zu den
Festkorpergelenken von entscheidender Bedeutung. Um die Auswirkungen dieser Effekte auf die
Positioniergenauigkeit von mittels SLS gefertigten Shape-Memory Strukturen in Abhéngigkeit
verschiedener Kontaktflaichengeometrien beurteilen zu konnen, werden die Bewegungen der
additiv gefertigten Probekorper mit Hilfe eines optischen Trackingsystems vermessen (Krieger et
al. 2019).

Fragestellung: Es soll untersucht werden, wie genau die ausgelenkte Endpose von mittels SLS
gefertigter Festkorpergelenkstrukturen mit dem Berechnungsmodell iibereinstimmt. Durch ungenau
abgebildete Kanten aufgrund des Fertigungsprozesses kommt es zu einem verdnderten
Anschlagswinkel. Es soll untersucht werden, welchen Einfluss grofere Kontaktflichen bzw.
aufwendigere Kontaktgeometrien, wie integrierte Verzahnungen, auf die Positioniergenauigkeit
haben.

Hypothese: Die Genauigkeit der Auslenkung hingt von der Summe der einzelnen erreichten
Auslenkwinkel pro Festkorpergelenksegment ab, welche durch die Art der Kontaktflichen
beeinflusst werden konnen. Es soll der Einfluss groBerer Kontaktflichen und komplexerer
Kontaktstrukturen mit integrierter Verzahnung auf die Positioniergenauigkeiten fiir die
Strukturspitze untersucht werden, wobei eine Verbesserung der Positioniergenauigkeiten durch
groBBere Kontaktflichen vermutet wird.

Materialien: Die Messung der Position der Spitze der Festkorpergelenkstruktur erfolgt mittels
eines optischen Trackingsystems bestehend aus einer Polaris Vicra Stereokamera (NDI Medical,
Waterloo, Kanada) und Glaskugel-Trackern. Zur Bestimmung der Ausrichtung des Testkorpers
wird ein Tracker mit drei Glassphédren verwendet, der an der Basis fixiert wird. Zusétzlich wird an
der Strukturspitze eine einzelne Trackerkugel befestigt. Alle untersuchten Probekdrper wurden mit
einer EOS Formiga P100 mit dem Material PA2200 gefertigt (EOS, Krailling, Deutschland). Als
Basis zum Einspannen der Festkorper wird eine ebenfalls SLS gefertigte Aufnahme verwendet. Zur
Aktuierung der Struktur iiber einen Seilzug wird ein HEBI X5-4 Series-Elastic Aktuatormodul
verwendet (HEBI Robotics, Pittsburgh, USA).
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Versuchsparameter: Es wurden verschiedene Festkorpergelenkstrukturen fiir eine vorgegebene
Endpose untersucht. Als vorgegebene Endpose wurde ein ebener Viertelkreis mit einem Radius von
50 mm gewihlt (siehe Abbildung 8.1). Eine ebene Kontur wurde als Vorgabe fiir die Probekorper
gewdhlt, da die Auslenkung in einer Ebene dazu fiihrt, dass alle Winkelfehler in eine Richtung
seriell addiert werden. Somit stellt diese Konfiguration einen kritischen Anwendungsfall dar. Die
Probekorper werden mit rundem Querschnitt generiert.

a) b)

Abbildung 8.1: Testkorper zur Messung der Positioniergenauigkeit der Strukturspitze mit
variierten  Kontaktflichengeometrien: (a) Punktkontakt, (b) Flichenkontakt,
(c) Verzahnung

Neben der Kontaktflichengeometrie wurde zusitzlich die Anzahl an Festkorpergelenksegmenten
fiir jeden Probekorpertyp zwischen sieben und zwdolf Elementen variiert, um unterschiedliche
Strukturentwiirfe zu beriicksichtigen. Pro Kontaktflichentyp wurden 16 Probekorper getestet
(n=48). Der Versuch ist auf die Messung der Position der Strukturspitze bzw. des Endeffektors
beschrinkt. Fiir TestkOrpervarianten mit verschieden ausgelegten Kontaktflichengeometrien
(Punktkontakt, Flichenkontakt, Verzahnung (sieche Abbildung 8.1)) soll eine quantitative Aussage
iber die Genauigkeit der Position der Strukturspitze getroffen werden.

Methoden: Fiir die Messergebnisse wurden der Mittelwert und die Standardabweichung bestimmt.
Der Vergleich der Mittelwerte erfolgt mittels einseitigem Zweistichproben t-Testes. Das
Signifikanzniveau soll hierbei 0,01 betragen.

Versuchsaufbau: Fiir die Messung wird an den Probekorpern der Glaskugel-Tracker fixiert.
AnschlieBend wird der Probekorper in die Aufnahme gesteckt und der Seilzug mit dem
Aktuatormodul verbunden. Die Auslenkung erfolgt iiber den Series-Elastic-Link Motor, der die
Moglichkeit bietet, das anliegende Moment auszugeben. Bei der Ansteuerung wird die Struktur
ausgelenkt, bis die Anschlagsposition durch den iiberproportionalen Anstieg der Zugkraft detektiert
wird. AnschlieBend wird die Zugkraft definiert um konstante 5 N erhoht. Uber die Stereokamera
wird die Position der Referenztracker an der Basis sowie der Tracker an der Strukturspitze
gemessen (siehe Abbildung 8.2). Die Lage des Probekorpers relativ zum Referenztracker ist durch
das formschliissige Einstecken des Probekorpers in die Aufnahme definiert.
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Abbildung 8.2: Versuchsaufbau zur Messung der Positioniergenauigkeit der Strukturspitze
mittels eines optischen Trackingsystems: (1) Probekdrper mit variierten
Kontaktflichentypen, (2) Basis mit Aufnahme fiir den Probekorper, (3) Referenztracker,
(4) Trackerkugel an der Strukturspitze, (5) Series-Elastic-Link Motor, (6) optische
Tracking Kamera (Bild entnommen aus: Krieger et al. 2019)

Ableitung der Ergebnisse aus den Messwerten: Der Positionsfehler wird ermittelt, indem die
gemessene Position mit der Trackerkugel an der Strukturspitze prcpmess mit der theoretischen
Position prcpareer, die als Vorgabe fiir den automatisierten Entwurf der Strukturen vorgegeben
wurde, verglichen wird. Die homogene Transformationsmatrix “#“T,; zwischen dem
Referenztracker (ref) und dem Bezugskoordinatensystem des Probekorpers (target) ergibt sich aus
der Geometrie der Aufnahme. Somit ldsst sich der Positionsfehler e wie folgt berechnen:

1 1 — [ 1 -1 .
argepTCP,meas = 7&e Tref . CamTref : CampTCP,meas (8 1)

e = |targe targe (8.2)

1 1.
P TCP,target — P TCP,meas |

Die Fehlerberechnung erfolgt in MATLAB (MathWorks, Natick, USA). Tabelle 8.1 zeigt den
Mittelwert und die Standardabweichung des absoluten Positionsfehlers fiir die drei
Probekorpertypen. Fiir den Probekdrper mit Punktkontakt betrigt der Mittelwert des gemessen
Positionsfehlers 7,8 mm mit einer Standardabweichung von 3,4 mm, wihrend bei Flachenkontakt
ein mittlerer Fehler von 2,8 mm bei einer Standardabweichung von 0,9 mm und bei Probekorpern
mit integrierter Verzahnung ein mittlerer Fehler von 2,5 mm bei einer Standardabweichung von
1,3 mm auftritt.

Tabelle 8.1: Messergebnisse fiir den absoluten Positionsfehler fiir die drei verschiedenen
Kontaktgeometrien (angelehnt an: Krieger et al. 2019)

Kontaktflachengeometrien n Miiltltt;:lv::rt Standali':llalzmeichung
Punktkontakt 16 7,8 3,4
Flichenkontakt 16 2,8 0,9
Verzahnung 16 2,5 1,3
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Ein Vergleich mittels einfaktorieller Varianzanalyse zeigt einen Unterschied der Mittelwerte der
Stichproben. Unter Annahme von Normalverteilung und gleicher Varianz konnen die einzelnen
Mittelwerte durch einen t-Test verglichen werden, wobei ein signifikanter Unterschied fiir ein
Signifikanzniveau von 0,01 zwischen den untersuchten Probekorpern mit Punktkontakt und
Flachenkontakt (0,99, 30) = -2,457; t = -5,687) sowie zwischen Punktkontakt und Verzahnung
(t%xi(0,99, 30) = -2,457; t = -5,824) vorliegt. Die Messwerte fiir die Probekorper mit Flachenkontakt
und die mit integrierter Verzahnung weisen keinen signifikant nachweisbaren Unterschied auf
(ti(0,99, 30) = -2,457; t = -0,759).

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse: Es wird deutlich, dass die Art der
Kontaktgeometrie der Anschlige an den Zwischenelementen von entscheidender Bedeutung ist im
Hinblick auf die Genauigkeit der Auslenkung von real additiv  gefertigten
Festkorpergelenkstrukturen. Die Realisierung moglichst groBer Anschlagsflichen bietet hier
Vorteile, da der Einfluss fertigungsbedingter Ungenauigkeit bei der Abbildung von Konturkanten
reduziert wird. Dariiber hinaus bieten aufwendigere Kontaktstrukturen, wie integrierte
Verzahnungen, das Potential die Torsionssteifigkeit der Gesamtstruktur speziell im ausgelenkten
Zustand zu erhohen, wodurch die Positionsgenauigkeit fiir die Strukturspitze erhoht wird.
Laserfokusdurchmesser (ca. 450 um) sowie Pulverkorndurchmesser (ca. 56 um) beeinflussen die
Konturgenauigkeit stark und miissen daher bei der Auslegung der Geometrien beim automatisierten
Entwurfsprozess berticksichtigt werden. Unter Beriicksichtigung der Fertigungsmethode bietet der
Entwurf funktioneller Kontaktgeometrien jedoch ein grofles Potenzial fiir die Optimierung der
Shape-Memory Strukturen. Anzumerken ist, dass bei diesem Experiment lediglich die Endposition
der Strukturspitze gemessen wurde. Die Grolenordnung des ermittelten absoluten Positionsfehlers
der Spitze ldsst zwar eine Abschitzung der Groenordnung des Fehlers der Abweichung entlang
der gesamten Kontur zu, eine Messung der resultierenden Gesamtpose der ausgelenkten
Festkorpergelenkstruktur sollte zukiinftig jedoch beispielsweise mittels optischer 3D Messtechnik
angestrebt werden.

8.2  Evaluation der elektrischen Ansteuerung fiir das endoskopische SPOT System
am explantierten Schweinemagen (ex-vivo)

Neben den rein mechanischen Bedienkonzepten wurden in dieser Arbeit auch Losungskonzepte fiir
eine elektrische Ansteuerung der individualisierten Manipulatorstrukturen untersucht. Fiir die
endoskopische SPOT Variante wurde in diesem Zusammenhang die Ansteuerbarkeit mittels der in
7.8.2 beschriebenen elektrischen Bedieneinheit untersucht. Der Versuch ist auch in Krieger et al.
(2018) beschrieben.

Fragestellung: Lisst sich eine ESD ex-vivo am explantierten Schweinemagen mittels eines
zweiarmigen endoskopischen SPOT Systems mit elektrisch robotischer Ansteuerung erfolgreich
durchfiihren? Dieser erste Test zur Evaluation des elektrischen Ansteuerungskonzepts wird mit den
Ergebnissen der rein mechanischen Ansteuerung (Roppenecker 2017; Krieger et al. 2017)
verglichen.

Hypothese: Mittels eines elektrisch angesteuerten zweiarmigen endoskopischen SPOT
Manipulators ldsst sich eine ex-vivo ESD vergleichbar gut durchfithren wie mittels eines rein
mechanisch angesteuerten SPOT Systems.

Materialien: Die Versuche wurden jeweils unter Verwendung eines zweiarmigen SPOT
Manipulatorsystems und zwei elektrischen Bedieneinheiten (vgl. Kapitel 7.8.2) durchgefiihrt. In
den Arbeitskanélen der Manipulatorarme wurden dabei rechts ein HF-Messer (KD-611L, Olympus,
Tokyo, Japan) und links eine endoskopische Greifzange gefiihrt. Die Versuche erfolgten am
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explantierten Schweinmagen. Das Unterspritzen der Lésion erfolgte mit Indigocarmin-
Kochsalzlosung.

Versuchsparameter: Es wurden neun Laborversuche von ungeiibten Probanden am offenen
Schweinemagen durchgefithrt (ny; = 9). Zusitzlich wurden zwei ESDs am geschlossenen
Schweinemagen im Laborversuch vom klinischen Projektpartner durchgefiihrt (ng; = 2).

Methoden: Fiir die durchgefiihrten ex-vivo ESDs wurden jeweils die bendtigten Resektionszeiten
und das Auftreten von Perforationen dokumentiert. Diese konnen mit den Vergleichswerten fiir rein
mechanisch aktuierten endoskopischen SPOT Systemen (Krieger et al. 2017a) verglichen werden.
Der Vergleich der Mittelwerte erfolgt mittels einseitigen Zweistichproben t-Tests. Das
Signifikanzniveau soll hierbei 0,01 betragen.

Versuchsaufbau: Die Durchfiihrung des ex-vivo Versuchs erfolgte zunéchst entsprechend dem in
Krieger et al. (2017a) vorgestellten Setup am explantierten offenen Schweinemagen. Die
Visualisierung des Situs erfolgte bei der vereinfachten ex-vivo ESD Prozedur iiber ein im
Endoskopkanal des SPOT Systems gefiihrtes, starres Endoskop (7230 FA, Karl Storz, Tuttlingen,
Deutschland) im Test OP Saal des Lehrstuhls MiMed der TU Miinchen (siehe Abbildung 8.3). Es
wurden jeweils Lidsionen mit einem Durchmesser von ca. 19 mm markiert, unterspritzt und
anschlieend im Versuch resektiert.

Abbildung 8.3: Versuchsaufbau fiir das Experiment zur Durchfiihrung einer ex-vivo ESD mit
einem elektrisch angesteuerten SPOT Manipulator am explantierten Schweinemagen im
MiMed Test OP: (1-2) Elektrische Bedieneinheit, (3) endoskopischer SPOT Manipulator,
(4) Endoskop, (5) Bildschirm mit Endoskopbild, (6) endoskopisches Instrument, (7) HF-
System fiir Kautermesser, (9) Gegenelektrode fiir Kauter, (10) explantierter
Schweinemagen (Bild entnommen aus: Krieger et al. 2018)

Dariiber hinaus wurde das System von Seiten des klinischen Projektpartners (Forschergruppe
Interventionelle und Experimentelle Endoskopie (InExEn) um Professor Meining (Uniklinikum
Ulm; heute: Uniklinikum Wiirzburg) anhand von zwei ESDs am geschlossenen Schweinemagen im
Testlabor InExEn am Uniklinikum Ulm getestet. Hierbei wurde zur Visualisierung ein flexibles
Standard-Gastroskop verwendet (Olympus 160, Olympus, Tokio, Japan). Der explantierte
Schweinemagen wurde am Magenausgang verniht, um eine Insufflation zu ermdglichen (siehe
Abbildung 8.4 (a)). Neben einer Lision mit einem Durchmesser von ca. 19 mm erfolgte zusitzlich
eine Resektion einer grofleren Lision mit ca. 30 mm Durchmesser mit Hilfe des elektrischen SPOT
Systems.

133



Experiment

Abbildung 8.4: Versuchsaufbau fiir das Experiment zur Durchfithrung einer ex-vivo ESD mit
einem elektrisch angesteuerten SPOT Manipulator am explantierten Schweinemagen im
InExEn Testlabor: (a) Experimenten-Setup mit insuffliertem Schweinemagen, (b)
geodffneter Magen nach erfolgreicher ESD mit nicht perforierter Resektionsstelle, (c)
Resektat (Bild entnommen aus: Krieger et al. 2018)

Ableitung der Ergebnisse aus den Messwerten: Bei den neun Laborversuchen der ungeiibten
Probanden betrug der Mittelwert der fiir die Resektionen benétigten Zeit 11,8 min mit einer
Standardabweichung von 5,9 min. Hierbei traten keine Perforationen auf. Die durch den klinischen
Projektpartner durchgefiihrten Versuche ergaben eine Resektionszeit von 10,2 min fiir die @19 mm
Lision und eine Resektionszeit von 12,8 min fiir die @30 mm Lision. Es wurden bei der
Nachkontrolle der Resektionsstellen ebenfalls keine Perforationen entdeckt. Unter der Annahme
von Normalverteilung und gleicher Varianz kann der Mittelwert durch einen zweiseitigen t-Test
mit den Messwerten des rein mechanischen Bedienkonzepts aus Krieger et al. (2017a) verglichen
werden (nmech=25, Mittelwert und Standardabweichung der Resektionszeit im ex-vivo Versuch mit
rein mechanischem Manipulator: 6,5 min = 3,9 min). Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,01
vorausgesetzt. Hierbei wurden die zehn Versuche mit einer LésionsgroBe von ca. 19 mm
zusammengefasst (neleke=10, Mittelwert und Standardabweichung der Resektionszeit im ex-vivo
Versuch mit elektrisch aktuiertem Manipulator: 11,6 min 5,5 min). Beim Vergleich der
Mittelwerte wird deutlich, dass die durchschnittliche Resektionszeit bei den Versuchen mit
elektrischer Bedieneinheit etwas hoher liegt als bei den Versuchen mit rein mechanischer
Bedieneinheit. Die Auswertung des beidseitigen t-Tests zeigt, dass unterschiedliche Mittelwerte
vorliegen ((0,99, 33) =-2,733; t = -3,101).

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse: Es konnte anhand der Versuche gezeigt
werden, dass eine ESD mittels der endoskopischen SPOT Systeme auch mit elektrischem
Bedienkonzept erfolgreich durchfiihrbar ist. Der direkte Vergleich mit dem rein mechanischen
Bedienkonzept zeigt jedoch léngere, aber nach wie vor akzeptable Operationszeiten. Als Ursache
konnte, nach der Befragung der Probanden, eine ergonomischere Bedienung des rein mechanischen
Systems aufgrund der haptischen Riickmeldung iiber die Bedienkrifte, der direkten
Bewegungsiibertragung und der groleren Auslenkwinkel zur Ansteuerung am Bedienelement im
Vergleich zu den verwendeten 3D Mdusen beim elektrischen System zugrunde liegen. Der
tiefergehende Vergleich der beiden Ansteuerungskonzepte konnte zukiinftig detaillierter untersucht
werden.

134



Experiment

8.3  Evaluierung der entworfenen Manipulatorsystemvarianten im ex-vivo Versuch

Um die Anpassbarkeit der entwickelten Systeme an variierende klinische Anwendungsfille zu
untersuchen, wurden endoskopische Submukosadissektionen (ESD) anhand unterschiedlicher
Lokalisationen im Magen sowie im Darm simuliert. Die ESD stellt eine effektive
Behandlungsmethode fiir Frithkarzinome dar, es handelt sich dabei jedoch um ein anspruchsvolle
und dadurch zeitaufwiindige Operationstechnik (De Ceglie et al. 2016). Die Eingriffe erfolgten ex-
vivo im Experimenten-Setup mit explantiertem Schweinemagen und -darm. Vor dem Hintergrund
des schnellen automatisierten Entwurfsprozesses fiir individualisierte Manipulatoren wurden
ausgehend von der endoskopischen zweiarmigen SPOT (Single Port Over Tube) Variante iterativ
Systeme entworfen und gefertigt, die an die Herausforderungen der jeweiligen Lokalisationen
angepasst wurden. Auf diese Weise entstand eine Evolutionsserie der SPOT Manipulatorstrukturen,
deren Untersuchung im Folgenden beschrieben wird (siehe Walter et al. 2021).

Fragestellung: Ausgehend von der bisherigen Evaluierung der endoskopischen zweiarmigen
Manipulatoren (Zizer et al. 2016; Roppenecker 2017; Krieger et al. 2017a), bei denen die
Einsetzbarkeit eines monolithischen, selektiv lasergesinterten Manipulators fiir minimalinvasive
Eingriffe anhand einer in-vivo ESD nachgewiesen werden konnte, wird nun die
Individualisierbarkeit der Systeme untersucht. Anhand ex-vivo Versuchen soll untersucht werden,
inwieweit an den medizinischen Anwendungsfall adaptierte Manipulatorsysteme vorteilhaft
eingesetzt werden konnen. Der Fokus der Untersuchung liegt dabei auf der Evaluierung der
Durchfiihrbarkeit endoskopischer Eingriffe mit Hilfe neuartiger SPOT Systemvarianten.

Hypothese: Mit Hilfe des entwickelten automatisierten Entwurfsprozesses lassen sich
monolithische Manipulatoren mit verschiedenen charakteristischen Systemeigenschaften
herstellen. Es wird erwartet, dass die Systemvarianten bei gastroenterologischen Eingriffen in
Kombination mit endoskopischem Standardinstrumentarium unterstiitzend einsetzbar sind und je
nach Konfiguration vorteilhafte Eigenschaften bei spezifischen Anwendungsfillen zeigen.

Abbildung 8.5: Standard-Gastroskop in Inversion mit ,,tip-mounted* SPOT Manipulator

Materialien: Es wurden sechs Systemvarianten entworfen und mittels SLS gefertigt. Diese sind in
Abbildung 8.7 gezeigt und umfassen eine zweiarmige und eine einarmige SPOT Variante fiir ein
Standard-Gastroskop (ca. @10 mm) sowie eine zwei- und eine einarmige SPOT Variante mit
integriertem Endoskopkanal fiir padiatrische flexible Endoskope (ca. @6 mm). Aulerdem wurden
speziell fiir den Einsatz bei anspruchsvollen Lokalisationen, wie beispielsweise Lisionen, die mit
dem Gastroskop nur in Inversion erreichbar sind, noch schlankere Systeme entworfen. Diese
kompakten Systemvarianten schriinken die Bewegung der Endoskopspitze weniger ein, da auf eine
Schaftstruktur verzichtet werden kann. Hierbei wurden die einzelnen Manipulatorarme als ,,tip-
mounted* und ,,behind-the-tip-mounted* Konfigurationen entworfen (genauere Ubersicht zu den
Systemvarianten siehe Kapitel 7.9). Die Algorithmen zum automatisierten Entwurf von SLS
gefertigten monolithischen Manipulatorstrukturen erméglichten hier eine schnelle Auslegung und
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Realisierung der neuen Systemvarianten. Die SLS gefertigten Manipulatorsysteme wurden in
Kombination mit einem Standard-Gastroskop (Olympus GIF HQ160, Olympus, Tokio, Japan)
beziehungsweise einem pédiatrischen Gastroskop (Olympus GIF-XP160N, Olympus, Tokio,
Japan) eingesetzt. Die ESDs am Magen wurden im ex-vivo Schweinemodell durchgefiihrt. Fiir die
ESDs am Darm wurde ebenfalls ein explantiertes Schweineorgan verwendet. Versuche erfolgten
im Versuchslabor der klinischen Forschergruppe Interventionelle und Experimentelle Endoskopie
(InExEn) um Professor Meining (Uniklinikum Ulm; heute: Uniklinikum Wiirzburg).

Versuchsparameter: Es wurden 28 ESDs am ex-vivo Modell durchgefiihrt (7 Antrum, 7 Corpus,
7 Coecum, 7 Rektum). Durch die unterschiedlichen Lokalisationen wurden verschiedene
Randbedingungen und Schwierigkeitsgrade abgebildet. Im Corpus wurden die Lasionen jeweils so
platziert, dass der minimalinvasive Eingriff in Inversion, also einer um rund 180° ausgelenkten
Gastroskopspitze, erfolgen musste (vgl. Abbildung 8.5). Die Eingriffe am Coecum wurden durch
einen kiinstlichen Modellzugang simuliert (sieche Abbildung 8.8 (c)), an dessen Ende der
explantierte Schweinedarm fixiert wurde.

Abbildung 8.6: Zweiarmige SPOT Manipulatorvarianten fiir die verschiedenen untersuchten
Lokalisationen (Coecum, Antrum und Corpus, Rektum)

Insgesamt wurden die sechs in Abbildung 8.7 dargestellten SPOT Systemtypen variiert
(zweiarmiges SPOT System mit 10 mm-Gastroskop, zweiarmiges SPOT System mit 6 mm-
Gastroskop, einarmiges SPOT System mit 10 mm-Gastroskop, einarmiges SPOT System mit
6 mm-Gastroskop, ,,behind-tip-mounted* SPOT Manipulator, ,,tip-mounted* SPOT Manipulator )
(vgl. Kapitel 7.9). Zusitzlich wurde pro Lokalisation eine konventionelle ESD als Vergleich
durchgefiihrt.

Methoden: Die Effizienz des jeweiligen Verfahrens wurde durch Berechnung des Verhiltnisses
der resezierten Fliche iiber die Zeit (cm?min) beurteilt. Im Umfang dieser Arbeit konnte fiir jeden
Anwendungsfall nur ein Versuch durchgefiihrt werden. Aufgrund der sehr geringen
Stichprobenanzahl ist eine statistische Auswertung zwischen den einzelnen Versuchen nicht
sinnvoll moglich. Die Auswertung und qualitative Beurteilung erfolgt hinsichtlich der
Durchfiihrbarkeit der Interventionen und der Abtragungsrate je nach Systemtyp.
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Abbildung 8.7: Im Experiment untersuchte SPOT Systemvarianten: (a) zweiarmiges SPOT
System mit Standard-Gastroskop, (b) zweiarmiges SPOT System mit pédiatrischem
Gastroskop, (c) zweiarmiges SPOT System mit Standard-Gastroskop, (d) zweiarmiges
SPOT System mit pédiatrischem Gastroskop, (e) ,behind-tip-mounted“ SPOT
Manipulator mit Standard-Gastroskop, (f) ,.tip-mounted“ SPOT Manipulator mit
Standard-Gastroskop (Bild entnommen aus: Walter et al. 2021)

Versuchsaufbau: Bei der Durchfithrung der Versuche wurde der Schweinemagen bzw. der
Schweinedarm zunichst umgestiilpt, um eine vergleichbare Markierung fiir eine ca. 30 mm grof3e
Lasion zu setzen. Hierfiir wurden in Antrum, Corpus, Rektum bzw. Coecum mit einer HF-
Markierungsnadel (Marking Probe, Ovesco, Tiibingen, Germany) jeweils eine Umrandung um ein
50 Cent Stiick markiert (siche Abbildung 8.8 (a)). Magen bzw. Darm wurden dann zuriickgedreht
und verniht. AnschlieBend wurde das verwendete System mit dem jeweilig entsprechenden
Endoskop in das ex-vivo Modell eingefiihrt. Bei der Verwendung von zweiarmigen Systemen
wurde das Gastroskop in einer um den Abdomen des Operateurs befestigten Docking Station fixiert
(ScopeDoc, Wilson Cook, Bloomington, USA). Somit konnte die Bedieneinheit mit beiden Hiinden
iiber die sphirischen Bedienelemente gesteuert werden. Die Operationen wurden entweder von
einem Operateur mit ausgewiesen jahrelanger Endoskopie Erfahrung durchgefiihrt oder im Falle
der einarmigen Systeme und der konventionellen ESD unter Mithilfe eines zusétzlichen erfahrenen
Assistenten. Vor der Resektion wurde die markierte Lision mit einer Inzisionsnadel iiber den
Arbeitskanal des Gastroskops mit Indigocarmin-Kochsalzlosung unterspritzt (siche Kapitel 3.2.2).
Bei zweiarmigen Systemvarianten wurde im Arbeitskanal des rechten Manipulatorarms ein HF-
Messer (Hook-Knife, KD-625QR, Olympus, Tokio, Japan) gefiihrt. In den Arbeitskanal des linken
Manipulatorarms wurde eine endoskopische Greifzange eingefiihrt (Remove Grasper, Ovesco,
Tiibingen, Deutschland). Bei der Verwendung des Endoskops mit 6 mm Auf3endurchmesser musste
aufgrund des kleineren Arbeitskanals mit nur 2 mm Durchmesser die Spitze einer HF-Schlinge als
Schneidwerkzeug verwendet werden (Medwork, Hochstadt, Deutschland). Nach der Resektion
wurden die Resektate geborgen und hinsichtlich Durchmesser und einer erfolgreichen en-bloc
Resektion beurteilt. Als Parameter jeder durchgefiihrten ESD wurden die anatomische Lokalisation,
die durchgefiihrte ESD Technik mit dem jeweiligen System, die Resektionszeit, die
Durchfiihrbarkeit einer en-bloc Resektion, unerwiinscht aufgetretene Ereignisse und sonstige
Vorkommnisse dokumentiert.
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Abbildung 8.8: Versuchssetup fiir die unterschiedlichen ESD Szenarien: (a) Markieren der
Lision (Bild entnommen aus: Walter et al. 2021), (b) ESD im am Magenausgang
zugendhten explantierten Schweinemagen, (c) Simulierter Zugang zum Coecum

Ableitung der Ergebnisse aus den Messwerten: Von den 28 ESDs (7 Antrum, 7 Corpus, 7
Coecum, 7 Rektum) konnten 21 erfolgreich durchgefiihrt werden. In vier Fillen war dabei das
padiatrische 6 mm-Endoskop zu fragil fiir ein zuverlédssiges Erreichen der Lision. In drei Fillen
war die ESD mit dem entsprechenden Manipulator nicht vollstindig durchfiihrbar. Tabelle 8.2 und
Tabelle 8.3 zeigen die dokumentierten Ergebnisse fiir die jeweiligen Lokalisationen. Alle komplett
durchgefiihrten ESDs wurden en-bloc entfernt. Bei den Eingriffen, bei denen ein SPOT System
verwendet wurde, sind keine Perforationen aufgetreten. Die zweiarmigen Systeme wurden durch
den Operateur positiv bewertet, da diese eine autonome, bimanuelle Durchfiihrung einer ESD
ermoglichen. Die ,,tip-mounted Systemvariante wurde wegen der universellen Einsetzbarkeit und
speziell aufgrund des Ansteuerungskonzepts als sehr positiv bewertet.

Tabelle 8.2: Experimentergebnisse fiir die am explantierten Schweinemagen durchgefiihrten ex-
vivo ESDs (angelehnt an: Walter et al. 2021)

En-bloc Resection Resected
Adverse events/

Location Technique Endoscope Manipulator resection Time  area/fime
arms (/n) (in min) (in cm*/min) comments
Standard Standard n/a ¥ 20 05 0.32 none
Overtube Standard 1 v 13.26 0.53 none
E Overtube Pediatric 2 ¥ 13.43 0.53 none
g Overtube Standard 2 v 2732 0.26 none
g Overtube Pediatric 1 ¥ 23.17 0.31 none
Tip mounted Standard 1 y 9.83 0.72 none
Behind tip mounted  Standard 1 ¥ 18.58 0.38 none
Standard Standard n/a ¥ 14.72 0.48 none
Overtube Standard 1 n n/a n/a Restricted arm
movement
g Overtube Pediatric 2 n n/a n/a Endoscope too frail
E" Overtube Standard 2 n n/a n/a Restricted arm
Q movement
© Overtube Pediatric 1 n n/a n/a Endoscope too frail
Tip mounted Standard 1 ¥ 7.25 0.98 none
Behind tip mounted ~ Standard 1 ¥ 19.17 0.37 none
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Tabelle 8.3: Experimentergebnisse fiir die am explantierten Schweinedarm durchgefiihrten ex-
vivo ESDs (angelehnt an: Walter et al. 2021)

En-bloc  Resection  Resected Adverse events/
Location Technique Endoscope Manipulator resection Time area/time comments
arm (wn) (min) (cm%/min)
Standard Standard n/a v 22.5 0.31 none
Overtube Standard 1 y 35.0 0.20 none
E Overtube Pediatric D n n/a n/a Endoscope too frail
8 Overtube Standard 2 y 9.12 0.78 none
8 Overtube Pediatric 1 n n/a n/a Endoscope too frail
Tip mounted Standard 1 ¥ 6.33 1.12 none
Behind tip Standard 1 y 12.85 0.55 none
mounted
Standard Standard n/a v 16.38 0.43 none
Overtube Standard 1 ¥ 18.87 0.37 none
= Overtube Pediatric 2 ¥ 31.67 0.22 none
= Overtube Standard 2 y 21.93 0.32 none
5 Overtube Pediatric I y 12.42 0.57 none
2 Tip mounted Standard 1 ¥ 22.02 032 none
Behind tip Standard 1 n n/a n/a Restricted arm movement
mounted

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse:

Anhand der vier Szenarien konnten Systemvarianten mit verschiedenen Eigenschaften getestet
werden. Auffillig ist, dass der lange Zugangsweg beim Coecum nicht mit den fragileren
padiatrischen Gastroskopen moglich war. Hierbei war aufgrund der schwicheren internen
Bowdenziige keine Positionierung des Systems iiber die lange Distanz iiber den simulierten
Zugangsweg zum Darm moglich. Beim Arbeiten mit dem Endoskop in Inversion (siehe
Lokalisation im Corpus) ist sowohl die bimanuelle Gewebemanipulation mittels zweiarmigen
SPOT Systems als auch die Gewebemanipulation mittels des einarmigen SPOT Systems nur
eingeschrinkt moglich, da die Ausrichtung der Gesamtsysteme iiber die innen gefiihrten
Gastroskope limitiert war. Die in der passiven Wirbelstruktur, welche bei den Systemvarianten als
Schaft dient, gefiihrten Bowdenziige mit Schubstangen als Bowdenzugseelen behindern die
Bewegung der Endoskopspitze bei sehr grolen Auslenkwinkeln (Arbeiten in Inversion). Die noch
schlankeren Systemvarianten ,tip-mounted‘‘ und ,,behind-tip-mounted* zeigen besonders bei diesen
anspruchsvollen Lokalisationen Vorteile. Im Umfang dieser Arbeit konnte fiir jeden
Anwendungsfall nur ein Versuch durchgefiihrt werden, was einen detaillierten Vergleich der
Systemvarianten und eine statistische Auswertung schwierig macht. Eine Tendenz ist speziell bei
der Systemvariante ,,tip-mounted* zu erkennen, bei der der Mittelwert der Abtragungsrate iiber alle
vier Versuche ungefihr doppelt so hoch liegt wie beispielsweise bei den konventionell
durchgefiihrten ex-vivo ESDs (Wip-mounted=0,79 cm?/min; pkonv=0,39 cm?/min). Dies ldsst vermuten,
dass diese Assistenzsystemtypen vorteilhaft eingesetzt werden konnen. Auf einen t-Test wurde hier
aufgrund der geringen Stichprobenanzahl verzichtet. Hinsichtlich der kompakten ,,tip-mounted*
und ,,behind-tip-mounted“ Systemvarianten ist zu beriicksichtigen, dass diese Konzepte stark an
der Aufgabenteilung beim Ablauf einer konventionellen ESD orientiert sind, indem der Assistent
die Steuerung des Instruments tibernimmt. Es wird dem Assistenten durch den Manipulatorarm eine
zusitzliche Moglichkeit zur Instrumentenmanipulation eines Greifinstruments im Arbeitsraum vor
der Endoskopspitze gegeben, wihrend der Operateur die Schneidbewegungen wie bei der
konventionellen ESD iiber die Endoskopspitze steuert. Da es sich beim Operateur mit Professor
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Alexander Meining um einen erfahrenen Endoskopiker handelte, sind die guten Ergebnisse mit
diesen Systemvarianten vermutlich auf eine besonders steile Lernkurve zuriickzufiihren. Dem
hingegen bieten die zweiarmigen SPOT Manipulatoren dem Operateur die Moglichkeit, eine ESD
komplett autonom durchzufiihren, da das Greifinstrument wie auch das Schneidinstrument
bimanuell mittels der zwei Manipulatorarme gesteuert werden konnen. Wihrend die zweiarmigen
Systemvarianten bei starken Auslenkungen der Endoskopspitze in den Versuchen nur bedingt
einsetzbar waren, zeigten sie bei Lokalisationen mit direkterem Zugang vielversprechendes
Potenzial. Autonome ESDs waren ohne auftretende Perforationen in Antrum, Coecum und Rektum
erfolgreich durchfiihrbar. Aufgrund der neuartigen bimanuellen Steuerung der zwei
endoskopischen Instrumente im Vergleich zur konventionellen ESD, ist fiir diese Systemvarianten
ein noch stérkerer Lerneffekt fiir den Operateur zu erwarten.
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9. Zusammenfassung und Ausblick

In dieser Arbeit wurde der erste automatisierte Entwurfsprozess fiir individualisierbare,
monolithische und mittels additiver Fertigung herstellbarer Manipulatorsysteme fiir die
minimalinvasive Chirurgie (MIC) entwickelt. Auf Basis der realisierten strukturellen Konzepte und
der implementierten Entwurfssoftware ist es moglich, patientenindividuelle Assistenzsysteme fiir
minimalinvasive Eingriffe, die zusétzlich an die Bediirfnisse und Wiinsche des Operateurs sowie
den spezifischen Anwendungsfall angepasst werden konnen, zu entwerfen und unmittelbar mittels
selektivem Lasersintern zu fertigen. Die Systeme ermoglichen den minimalinvasiven Zugang zum
Operationsgebiet iiber eine natiirliche Korperdffnung oder kiinstlich gesetzte Schnitte sowie die
Manipulation eines oder mehrerer endoskopischer Standardinstrumente im Korperinneren.

Motivation: Die minimalinvasive Chirurgie bietet aufgrund eines reduzierten Traumas, einem
schnelleren Heilungsverlauf nach der Operation mit kiirzerem Krankenhausaufenthalt sowie einem
besseren kosmetischen Ergebnis durch weniger und kleinere Narben deutliche Vorteile fiir den
Patienten im Vergleich zur konventionellen ,,offenen Chirurgie. Jedoch bringen die verlidngerten
Zugangswege iiber natiirliche Korperdffnungen sowie das Operieren mit limitierter
Bewegungsfreiheit in eingeschrinkten Arbeitsraumen im Korperinneren besonders anspruchsvolle
Randbedingungen bei minimalinvasiven chirurgischen Eingriffen mit sich. Speziell eine en-bloc
RO-Resektion, also das Entfernen eines Tumors im Ganzen und ohne Verletzung des tumordsen
Gewebes, stellt eine besonders anspruchsvolle Aufgabe bei den ohnehin technisch anspruchsvollen
minimalinvasiven Eingriffstechniken dar, die sich durch einen erhohten Zeitaufwand und eine
flache Lernkurve auszeichnen. Das Ziel in der minimalinvasiven Chirurgie ist es hierbei, den
Operateur mit speziell geeignetem Instrumentarium, Assistenzsystemen sowie optischen Systemen,
die ein bimanuelles seitliches Manipulieren unter endoskopischer Sicht ermoglichen, optimal zu
unterstiitzen. Ziel dieser Arbeit ist es, den schnellen Entwurf und die Herstellung von solchen
sogenannten Multi-Tasking Plattformen fiir die MIC zu erméglichen, die in ihrer Systemstruktur
optimal an die spezifische Anwendung und den Patienten angepasst werden konnen.

Konzept und Realisierung: Es wurde ein automatisierter Entwurfsprozess fiir monolithische
Manipulatorstrukturen fiir den Einsatz in der minimalinvasiven Chirurgie entwickelt, der es
ermoglicht, individualisierte Assistenzsysteme zu entwerfen und unmittelbar mittels selektivem
Lasersintern (SLS) zu fertigen. Unter Beriicksichtigung von experimentell ermittelten
Fertigungsrandbedingungen und Herstellungsgrenzen fiir diinnwandige Festkorpergelenkstrukturen
mittels SLS konnen die Systeme als Einweg-Manipulatoren (Disposables) ausgelegt und additiv
gefertigt werden. Hierbei wurde speziell die Nachbearbeitung der SLS gefertigten Bauteile
hinsichtlich des Einflusses auf die Materialeigenschaften untersucht.

Fir den Entwurf von monolithischen Festkorpergelenkstrukturen wurden -charakteristische
Funktionselemente identifiziert und als grundlegende Strukturelemente im Entwurfsprozess
implementiert. Die Grundstruktur der Manipulatoren auf Basis der monolithischen
Festkorpergelenkketten ist durch eine sehr gute Skalierbarkeit — und speziell Miniaturisierbarkeit —
sowie hinsichtlich der Realisierung von Einweg-Systemen durch einen minimierten
Montageaufwand gekennzeichnet. Als Manipulatorarmkinematik wurde zunidchst ein auf
Vorarbeiten am Lehrstuhl basierendes zweiarmiges Manipulatorkonzept aufgegriffen,
weiterentwickelt und in den automatisierten Entwurfsprozess iiberfiihrt. Beziiglich der Synthese der
kinematischen Grundstruktur der Manipulatoren wurden unterschiedliche Entwurfskonzepte
untersucht und implementiert. Prinzipiell werden auf Grundlage eines vorgegebenen gewiinschten
Arbeitsraums bzw. einer vorgegebenen Kinematik oder einer vorgegebenen gewiinschten Endpose
monolithische Manipulatorstrukturen als Folge von flexiblen Festkorpergelenken, welche die
Bewegungsfreiheitsgrade der Gesamtstruktur definieren, und starren Zwischenelementen, welche
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die dullere Form der Struktur sowie funktionelle Eigenschaften festlegen, erzeugt. Der Entwurf von
Manipulatorstrukturen auf Basis von vorgegebenen Arbeitsrdiumen bzw. kinematischen Ketten, die
sich im definierten Arbeitsraum frei steuern lassen, wird in dieser Arbeit hauptséichlich anhand der
SPOT (Single Port Overtube) Manipulatoren dargelegt. Fiir die Berechnung von monolithischen
Festkorpergelenkketten, die vordefinierte Endposen gezielt einnehmen konnen und welche sich
mittels einer minimalen Anzahl an Aktuierungsfreiheitsgraden steuern lassen, wird in dieser Arbeit
das Konzept der Shape-Memory Strukturen vorgestellt. Um die Manipulatorstrukturen als
Assistenzsysteme bei minimalinvasiven FEingriffen verwenden zu koOnnen, wurden
Zusatzkomponenten wie Schaftstrukturen, Ummantelungen, Dichtkonzepte, Bowdenzugsysteme
sowie Bedienkonzepte fiir die individualisierbaren Manipulatoren entwickelt. Es wurden hierbei
verschiedene rein mechanische und elektrisch robotische Bedienkonzepte fiir die monolithischen
Manipulatorstrukturen untersucht und umgesetzt, um die Anpassbarkeit und Individualisierbarkeit
der Gesamtsysteme zu gewihrleisten. In enger interdisziplindrer Zusammenarbeit mit den
klinischen Projektpartnern wurden die Systeme regelmé@Big erprobt und weiterentwickelt.

Es konnen auf diese Weise anwendungsspezifische Manipulatoren entworfen werden, die
patientenindividuell (z.B. Anpassung des Arbeitsraums der Manipulatorarme an die Anatomie oder
den Befund des Patienten, Dimensionierung des Systems und Spezifikation der
Manipulatorkinematik anhand anatomischer Randbedingungen etc.), an die Anforderungen und
Wiinsche des operierenden Arztes (z.B. Adaption des Systems an die bevorzugt verwendeten
Standardinstrumente, beliebige Spezifikation der Anzahl und des Arbeitsraums der
Manipulatorarme, Verwendung bevorzugter elektrischer oder rein mechanischer Bedienkonzepte
etc.) sowie an den spezifischen Eingriffstyp (z.B. flexible, starre, gezielt auslenkbare oder
versteifbare Schaftstrukturen, Skalierung der Systeme, Anpassung der Bedienelemente etc.)
angepasst werden konnen.

Ergebnis: Es wurde in dieser Arbeit eine Entwurfssoftware implementiert, die die automatisierte
Erzeugung von Manipulatorstrukturen ermoglicht. Anhand des entwickelten Entwurfsprozesses
wurden unterschiedliche Systemvarianten realisiert und in Zusammenarbeit mit den klinischen
Projektpartnern regelméfig evaluiert. Speziell anhand des endoskopischen therapeutischen
Eingriffs einer endoskopischen Submukosadissektion (ESD) wurden hierbei Systemvarianten mit
unterschiedlichen Konzepten zur Auslegung und Positionierung der Manipulatorarme sowie mit
unterschiedlichen Konzepten hinsichtlich der Integration in den OP-Workflow realisiert und am ex-
vivo Modell evaluiert. Eine vollumfingliche Untersuchung der Vorteile von individualisiert an die
jeweilige Anwendung angepasst entworfenen Manipulatoren war im Zuge der vorliegenden Arbeit,
welche den grundlegenden Entwurf von individualisierten Manipulatorstrukturen untersucht, nicht
moglich. Erste experimentelle Untersuchungen zeigen jedoch vielversprechende Ergebnisse
hinsichtlich der vorteilhaften Einsetzbarkeit der hier vorgestellten Systeme. Die Systeme zeichnen
sich dabei durch unterschiedliche charakteristische Eigenschaften aus, wie beispielsweise das
Ermoglichen einer durch den Operateur autonom durchfithrbaren ESD. Dariiber hinaus
ermoglichen sie die erfolgreiche und effiziente Durchfithrung von ESD Eingriffen ohne das
Auftreten von Perforationen. Die Durchfiihrbarkeit des endoskopischen Eingriffs wird dabei jedoch
fiir verschieden komplizierte Lokalisationen der Lédsion im Magen bzw. Darm von der gewihlten
Manipulatorvariante beeinflusst.
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Ausblick: In Zukunft gilt es, die Systeme weiter klinisch zu erproben, um auf diese Weise
langfristig eine medizinische Zulassung fiir die additiv gefertigten Assistenzsysteme anstreben zu
konnen. Uber eine klinische Studie, welche durch eine Ethik-Kommission genehmigt werden muss,
sollten die Systeme weiter evaluiert und der klinische Nutzen der Systeme endgiiltig nachgewiesen
werden.

Hinsichtlich des automatisierten Entwurfs von aufgaben- und anwendungsspezifischen
Manipulatoren muss der individuelle Nutzen fiir den Patienten weiter erforscht werden. Es stellt
sich hierbei die Frage, inwieweit eine komplette Individualisierbarkeit der Systeme vorteilhaft im
Vergleich zur Realisierung eines Spektrums an Systemvarianten (z.B. S, M, L, XL) sein kann. Da
bisher noch keine individualisierbaren Manipulatorsysteme fiir den klinischen Einsatz existieren,
liegen auch noch keine Erkenntnisse zum klinischen Nutzen vor. Vor dem Hintergrund, dass in der
vorliegenden Arbeit eine Grundlage fiir die schnelle Auslegung und Herstellung von
aufgabenspezifischen Manipulatorstrukturen gelegt wurde, sollten nun verstéirkt die Vorteile von
patientenindividuellen Assistenzsystemen untersucht werden.

Beziiglich der Shape-Memory Strukturen stellt die Untersuchung weiterer Berechnungsmethoden
zur Auslegung von Strukturen mit mehreren vorgegebenen Endposen dar, z.B. unter Verwendung
von Ansitzen zur Losung der inversen Kinematik von unterbestimmten kinematischen Ketten.
AuBerdem stellt das Berechnen von Shape-Memory Strukturen auf Basis einer neben der
gewiinschten Endpose zusitzlich vorgegebenen gewiinschten Trajektorie eine interessante
Weiterentwicklung der in dieser Arbeit entwickelten Strukturen und Entwurfsmethoden dar.
Hierfiir miisste gezielt die Festkorpergelenksteifigkeit jedes einzelnen Segments der
Festkorpergelenkkette so ausgelegt werden, dass die iiberlagerte Bewegung bei der Aktuierung
durch eine minimale Anzahl an Aktuierungsfreiheitsgraden entsprechend der vorgegebenen
Trajektorie erfolgt.

Die Ummantelung oder speziell das UmgieBen der Festkorpergelenkketten, um diese in einen
weichen Hiillkorper einzubetten, sollte hinsichtlich einer verbesserten Robustheit der Systeme
untersucht werden. Allgemein bietet die Kombination aus extrinsisch weichen
Softroboterstrukturen, also nachgiebige Strukturen aus nicht zwingend weichem Material, und
intrinsisch weichen Strukturen, d.h. Softroboterstrukturen, die aus sehr weichen Materialien
hergestellt werden, ein grofes Potenzial, welches zukiinftig weiter erforscht werden sollte. Hierbei
konnen die extrinsisch weichen Mechanismen oder funktionellen Strukturen ein Innenskelett fiir
den weichen Korper des Softroboters bilden, wodurch eine Funktionsintegration und bionische,
beispielsweise an der menschlichen Skelettstruktur orientierte Systemstrukturen umgesetzt werden
konnten.
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