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1. Einleitung

Im Rahmen dieser Dissertation soll die Bedeutung von Haptik beim total endoskopi-
schen Arbeiten mit Telemanipulatoren im Allgemeinen und speziell auf dem Gebiet der
Herzchirurgie geklart werden. Total endoskopische Operationen sind in der Herzchirur-
gie mit konventionell endoskopischen Techniken nicht realisierbar gewesen und sind

erst seit der Einfithrung von Telemanipulatorsystemen moglich.

Der zentrale Ansatz zur Weiterentwicklung chirurgischer Telemanipulatorsysteme ist
die Implementierung von Haptik. Haptik (griech.: amteoBOaul (haptesthai) ,,anfassen,
,beriihren*) ist die Lehre vom Tastsinn und der Kraftempfindung und der zugehorigen
Sinne. Unter dem Begriff Haptik wird im Weiteren die Fihigkeit technischer Systeme
verstanden, den menschlichen Tastsinn und seine Kraftempfindung zu simulieren und
so das direkte haptische Feedback des Menschen nachzuahmen. Keines der momentan
klinisch eingesetzten Telemanipulatorsysteme verfiigt iiber ein haptisches Feedback.
Das Fehlen von Haptik kann wéhrend einer telemanipulatorgestiitzten Operation mogli-

cherweise mit einem erhohten Gewebeschaden und Zerreilen von Nahtmaterial einher-

gehen [83].

In dieser experimentellen Studie wurde der Stellenwert von Haptik in der telemanipula-
torgestiitzten Chirurgie evaluiert. Dazu wurden grundlegende Techniken der Chirurgie
und insbesondere der Herzchirurgie, wie Knoten und das Ertasten von GefidB3stenosen
mit einem Operationstelemanipulator unter verschiedenen haptischen Bedingungen in
einer Doppelblindstudie ausgefiihrt. Fiir diese Evaluation wurde ein Telemanipulator
verwendet, der innerhalb des Sonderforschungsbereichs 453 , Wirklichkeitsnahe Tele-
prasenz und Teleaktion® vom Lehrstuhl fiir Robotik und Echtzeitsysteme der Techni-

schen Universitat Miinchen konstruiert wurde.

Wir gingen dabei von der Hypothese aus, dass eine Verbesserung der bestehenden Te-
lemanipulatorsysteme durch Implementierung haptischen Feedbacks die Sicherheit der

minimalinvasiven Eingriffe erhohen und die Operationsqualitidt verbessern kann.



Derzeit ist noch keine Aussage dariiber zu machen, welchen Stellenwert Haptik in der
telemanipulatorgestiitzten Chirurgie hat, da bei bisher durchgefiihrten Studien noch kei-
ne Daten erbracht wurden, die den Nutzen von Haptik eindeutig beweisen oder widerle-

gen.

An diesem Projekt waren die Klinik fiir Herz- und GefidBBchirurgie des Deutschen Herz-
zentrums Miinchen der Technischen Universitiat Miinchen, die Fakultit fiir Informatik
der Technischen Universitdt Miinchen und das Institut fiir Arbeitswissenschaften der
Fakultit fiir Luft- und Raumfahrttechnik der Universitit der Bundeswehr Miinchen be-

teiligt.

In der Chirurgie kommen Telemanipulatorsysteme vor allem bei minimalinvasiv durch-
gefiihrten Operationen zum Einsatz. Der Einsatz von Telemanipulatoren wird gelegent-
lich auch als robotergestiitzte Chirurgie bezeichnet. Das Wort Roboter unter dem heute
einerseits eine duBerlich wie ein Mensch gestaltete Apparatur, die manuelle Funktionen
eines Menschen ausfiihren kann, und andererseits ein elektronisches Gerit mit bewegli-
chen Gliedern verstanden wird, kommt von dem veralteten tschechischen Wort Robot,
das den Frondienst v.a. in slawischen Lindern bezeichnet. Karel Capek begriindete den
Begriff des Roboters als menschenihnliche Maschine in seinem 1921 erschienenen
Drama R.U.R. Die Abkiirzung R.U.R. steht fiir Rossums Universal Roboter, wobei
Rossum die Firma ist, die die Roboter herstellt und deren Name von rozum, tschechisch

fiir Vernunft, abgeleitet ist [15].

Ihren Ursprung nahm die computer- oder telemanipulatorgestiitzte Chirurgie Ende der
1980er Jahre [14]. Einerseits nahmen die Moglichkeiten der Datenverarbeitung und
Steuerung durch Computer rapide zu — den ersten Mikroprozessor Intel4004 gab es
1971 [26] — und zum anderen forderte die Entwicklung der minimalinvasiven Chirurgie

erstmals die Entwicklung spezieller Operationsinstrumente.

Die Entwicklung der minimalinvasiven Chirurgie begann mit den ersten minimalinvasi-
ven Cholezystektomien durch Erich Miihe in Boblingen, die er ab September 1985
durchfiihrte [64, 65] und der Modifikation der Technik im Sinne der heute iiblichen



Verfahren durch Philippe Mouret in Lyon im Mérz 1987. Bereits fiinf Jahre nach seiner
Einfithrung wird dieses Verfahren 1992 als dem offen-chirurgischen Verfahren iiberle-

gen zum Goldstandard erklirt [56].

Ziel der minimalinvasiven Chirurgie ist es, das Gewebetrauma, das bei einer Operation
zwangsldufig entsteht, moglichst gering zu halten, indem die Zugangswege minimali-
siert werden. Durch die geringere Wundfldache sollen weniger Infektionen entstehen,
einerseits weil die Wundfldche per se kleiner ist, andererseits weil die Durchblutung des
Gewebes weniger gestort ist, wenn die eigenen Blutgefifle nicht unterbunden oder ko-
aguliert wurden im Rahmen der Blutstillung. Die geringere Traumatisierung soll helfen,
den zum Teil enormen Blutverlust bei Herzoperationen zu verringern, womit wiederum
Bluttransfusionen eingespart und damit verbundene Komplikationen vermieden werden
konnen. Die Narbenbildung soll reduziert und Verwachsungen verhindert werden. Da-
durch lassen sich zusitzlich die Rekonvaleszenzzeiten verkiirzen. Im Gegensatz zur
konventionellen Chirurgie werden durch das geringere Gewebetrauma die Schmerzen
verringert [53], die Gefahr metabolischer Veridnderungen reduziert und die Gefahr der

Organdysfunktion vermindert.

Die Entwicklung minimalinvasiver Operationstechniken bringt fiir die Herzchirurgie
den Vorteil, dass die Sternotomie, die ein groBes Gewebstrauma darstellt, umgangen
werden kann. Diese Reduktion des Gewebstraumas bringt generelle Vorteile, wie Re-
duktion von Schmerzen, durch deutlich verkleinerte traumatisierte Fliche weniger In-
fektionsrisiko und Wundheilungsstdrungen. Speziell in der Herzchirurgie wird mit dem

Verzicht auf die Sternotomie auch die Komplikation der Sternuminstabilitit umgangen.

Die Reduktion von Wundfldche und die damit verbesserte Wundheilung ist in der Herz-
chirurgie besonders wichtig, da unter herzchirurgischen Patienten die Privalenz fiir Di-
abetes mellitus, COPD und die Komorbiditit durch Nikotinabusus besonders hoch ist.
Patienten mit diesen Risikofaktoren, ebenso wie Patienten mit Niereninsuffizienz, ho-
hem body mass index, in fortgeschrittenem Alter oder Patienten unter Kortikoidtherapie
sind besonders anfillig fiir Komplikationen wie Sternuminstabilitdt und Wundinfektio-

nen. Fiir diese Patienten haben die Unversehrtheit des Sternums und ein minimales Ope-



rationstrauma einen besonderen Stellenwert. Minimalinvasive Verfahren konnen dazu

beitragen, die Komplikationsrate gerade in diesen Risikogruppen zu senken. [34, 78, 38,

68]

Der minimale Zugang erschwert allerdings das Operieren in mehreren Aspekten:

Der Zugang gestattet keine direkte Sicht auf das Operationsfeld.

Der Bewegungsspielraum der Instrumente ist iiber den kleinen Zugang stark
eingeschrinkt und verlangt dem Operateur ein erhohtes Mafl an Kénnen und Ge-
schicklichkeit ab. Zudem tritt mit den herkommlichen endoskopischen Instru-
menten - langen Manipulatoren - ein Hebeleffekt im Gewebe auf, der sowohl die
Bewegungsprizision vermindert, als auch traumatisierend wirkt. Die derzeitigen
Instrumente fiir die endoskopische Chirurgie stehen mit ihrer simplen Mechanik
im Widerspruch zu den gesteigerten Anforderungen, die das minimalinvasive

Operieren mit sich bringt.

Es gibt kein haptisches Feedback mehr. Die Festigkeit von Knoten und die Be-
schaffenheit des Gewebes muss optisch beurteilt werden, was als schwierig be-
schrieben wird [53]. Bei den konventionellen Operationsverfahren mit er6ffne-
tem Thorax, hat der Operateur eine klare Vorstellung von der Beschaffenheit des
Gewebes. Schon wihrend des Priparierens erhilt er Information iiber die Be-
schaffenheit des Gewebes. Bei einer Operation mit Telemanipulatoren ist dem
nicht so. Ohne Kraftriickkopplung muss der Chirurg sich auf eine Vielzahl von
visuellen Informationen konzentrieren und das haptische Feedback z.B. iiber pa-
thologisches Gewebe wie Verkalkungen, das er sonst nebenbei erfihrt, visuell

kompensieren.

Aufgrund dieser Einschrinkungen in der minimalinvasiven Chirurgie werden Instru-

mente gefordert, die diese Limitationen iiberwinden. Als Losung bieten sich hier tele-

manipulatorgestiitzte chirurgische Systeme an. Satava sowie Ballantyne und Moll gehen

soweit, die laparoskopische bzw. thorakoskopische Chirurgie als ,,Ubergangstechnolo-



gie* zu bezeichnen, die in der Evolution der chirurgischen Instrumente zur telemanipu-
latorgestiitzten Chirurgie fiihrt [14, 72, 4].

Das Prinzip telemanipulatorgestiitzter Chirurgie ist in der Telemedizin verwirklicht. In
der Telemedizin muss eine zeitliche und rdaumliche Distanz iiberwunden werden. Die
Losungen, die fiir die Probleme der Telemedizin gefunden werden miissen, stellen auch
einen Losungsansatz fiir eine Technologie zur Verbesserung chirurgischer Instrumente
dar. Die bisherigen endoskopischen Instrumente sollen mit mehr Freiheitsgraden aus-
gestattet werden und nicht lidnger als starre Instrumente die Prizision einschrianken. Die
operativen Zugénge sind so klein, dass der Operateur nicht mehr direkt mit seinen Hén-
den im Operationsfeld arbeiten kann. Auch der bei der Operation physisch anwesende
Operateur muss also wie in der Telemedizin eine rdumliche Distanz iiberbriicken. Zu-
dem ist eine Ausstattung der Instrumente mit haptischem Feedback wiinschenswert. All
diese Forderungen an neue endoskopische Instrumente machen einen Einsatz von Com-
puter- bzw. Robotertechnologie unumginglich. Eine Losung hierfiir bieten Telemanipu-

latoren.

Um das Konzept von Teleoperation, Teleprisenz, Telemedizin und Telemanipulatorsys-

temen darzustellen, ist es erforderlich einige Fachbegriffe zu kldren.
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Abb.1.1: Schema zum Konzept der Teleoperation

Die Telechirurgie wurde mit dem Ziel entwickelt, Operationen an einem vom Operateur

entfernten Ort in Echtzeit durchzufiihren [44]. Ein solcher entfernter Ort wird in der



Telemanipulatorforschung Remoteumgebung genannt und beschreibt eine Umgebung,
die dem menschlichen Bediener nicht direkt zugénglich ist, sei es aus Griinden der Ortli-
chen Distanz, der Miniaturisierung der Umgebung oder der Kontamination des Einsatz-
gebietes. Wird diese Remoteumgebung durch Objektmanipulation veridndert, so spricht
man von Telemanipulation [44]. Da bei minimalinvasiven Eingriffen die operativen
Zuginge derart verkleinert sind, ist das Operationsgebiet den Hinden des Chirurgen
nicht mehr direkt zuginglich. Das Operationsgebiet stellt also ebenfalls eine Remo-

teumgebung dar.

Aus diesem Grund konnen die Konzepte der Robotik eine Losung fiir die Schwierigkei-

ten in der minimalinvasiven Chirurgie darstellen.

Die Notwendigkeit, Operationen iiber eine groflere Distanz hinweg auszufiihren, konnte
sich daraus ergeben, dass Gebiete eines Landes sehr diinn besiedelt sind und kein Fach-
personal vor Ort ist. Umgebungen konnen auch unzuginglich sein, wenn sie durch Gift
oder Radioaktivitit kontaminiert sind. Dieser Aspekt war urspriinglich fiir militdrische
Zwecke von Bedeutung. In der Chirurgie konnten Telemanipulatoren ebenfalls dafiir
sorgen, den Operateur vor einer moglichen Infektion zu schiitzen, wenn z.B. mit HIV
oder Hepatitis infizierte Patienten operiert werden. In der Raumfahrt ist dieses Konzept
ebenfalls von grofem Interesse, um von der Erde oder vom Inneren des Raumfahrzeugs

aus agieren zu konnen [14].

Um eine Teleoperation durchfithren zu konnen, muss eine Person mit sensoriellen und
manipulatorischen Fahigkeiten ausgestattet werden, um in der Remoteumgebung Hand-
lungen ausfiihren zu kénnen. Dazu bedient sich der menschliche Benutzer des Teleope-
rators [44] (siehe Abb. 1.1). Der Teleoperator versorgt den Benutzer mit sensoriell rele-
vanten Informationen aus der Remoteumgebung, die ihm in einer wirklichkeitsnahen
Weise moglichst natiirlich priasentiert werden. Telesensing beinhaltet, dass der Benutzer
mit Kraft-, Beriihrungs- und visuellen Informationskanilen ausgestattet ist [44]. Hierfiir
muss der Teleoperator mit Sensoren, Armen oder Hinden und multimodalen Kommu-

nikationskanilen von und zum menschlichen Bediener ausgestattet sein.



Durch den Teleoperator wird es dem Benutzer ermdglicht, sich in der Remoteumgebung
prasent zu fiihlen. Dieses Gefiihl wird als Teleprédsenz, bzw. Teleexistenz beschrieben.
Ideale Teleprisenz ist die totale sensorielle "Immersion" (Eintauchen) des menschlichen

Bedieners mit all seinen sensorischen Fihigkeiten in die Remoteumgebung [44].

Chirurgische Telemanipulatoren sind definiert als Schnittstelle zwischen Operateur und
Patient. Computergestiitzte Chirurgie kann im Vergleich zu konventionell endoskopi-
schen Techniken die Arbeitsbedingungen fiir die Chirurgen verbessern. Die Visualisie-
rung findet iiber stereoskopische Kameras statt und gewéhrt einen guten dreidimensio-
nalen Eindruck. Durch Instrumente mit mehreren Freiheitsgraden und guter Kraftiiber-
setzung kann ohne Hebeleffekt im Gewebe und mit besser dosiertem Kraftaufwand ge-
arbeitet werden. Die Bewegungen werden nun auf Instrumente mit Gelenken iibertra-
gen, was die Prizision deutlich erhoht, verglichen mit den langen endoskopischen In-
strumenten, mit denen der Operateur nur eingeschrinkt prézise arbeiten kann. Die Pri-
zision der ausgefiihrten Bewegungen kann durch Tremorfilter und sog. ,,motion scaling*
verbessert werden. Der Tremorfilter kann im Bewegungssignal, das an den Telemanipu-
latorarm weitergegeben wird, ein Zittern von der auszufithrenden Bewegung unter-
scheiden, weil es sich beim Zittern um Bewegungen mit einer viel hoheren Frequenz
handelt, und herausfiltern, sodass der Telemanipulatorarm die angewiesene Bewegung
stérungs- und zitterfrei ausfithren kann. Motion scaling beinhaltet eine Ubersetzung der
Bewegung zur priziseren Arbeit im Submillimeterbereich. So wird z.B. eine Handbe-
wegung des Chirurgen, die 5 cm umfasst auf 0,5 cm im Operationsgebiet tibersetzt [69].
Das motion scaling zusammen mit einer vielfach vergroerbaren bildlichen Darstellung
des Operationsgebietes, das sehr filigrane Strukturen beinhaltet, kann die Prézision der

chirurgischen Arbeit erhohen.

Die Instrumente des Telemanipulators imitieren Handbewegungen und erméglichen
dem Chirurgen alle Freiheitsgrade der Bewegung, vergleichbar den normalen Handge-
lenkbewegungen bei konventioneller offener Chirurgie [56].

Im Hinblick auf vielfach notwendige Durchleuchtungen wihrend Operationen, die mit
einer Strahlenbelastung fiir das gesamte Operationsteam einhergehen, konnen die Ope-

rationstelemanipulatoren ebenfalls neue Moglichkeit aufzeigen. Telemanipulatoren tole-

10



rieren ionisierende Strahlung und konnen auch von auBlerhalb des Operationssaales be-
dient werden. In der Kombination mit einer intraoperativen Radiotherapie (IORT), bei
der das Tumorbett noch wihrend der Operation bestrahlt wird, um das umliegende Ge-
webe zu verschonen [81], kann der Einsatz eines Telemanipulators ebenfalls sinnvoll
sein. Der Einsatz von Telemanipulatoren kann dazu beitragen, die Strahlenbelastung des

medizinischen Personals zu senken.

Chirurgische Telemanipulatoren sollen den Menschen jedoch nicht ersetzen, wie dies in
der industriellen Automatisierung oft der Fall ist. Da der Telemanipulator nicht in der
Lage ist, qualitative Informationen situationsgerecht zu bewerten, kann er in diesem
Punkte den Menschen nicht ersetzen. Chirurgische Telemanipulatoren werden als
Hilfsmittel und verbesserte Wergzeuge betrachtet, um die menschlichen Fertigkeiten zu
erweitern und zu verbessern. Sie werden auch als ,,verlingerter Arm des Chirurgen*

oder ,,Assistent des Chirurgen* bezeichnet.

Der da Vinci® (Intuitive Surgical, Inc. Sunnyvale, CA; USA) ist zurzeit der einzige Te-
lemanipulator, der kduflich zu erwerben ist und in der telemanipulatorgestiitzten Chi-

rurgie verwendet wird.

Abb.1.2: Telemanipulatorsystem da Vinci® Deutsches Herzzentrum Miinchen.

Telemanipulator links, Steuerkonsole rechts

Das da Vinci® System besteht aus einer Konsole fiir den Chirurgen und drei Telemani-
pulatorarmen [79, 14]. Der Chirurg kontrolliert die Instrumente an einer entfernten

Konsole (remote console), die rdumlich getrennt vom Patienten im Operationssaal auf-

11



gestellt ist. Der Operateur kommt nicht mit dem Patienten in Beriihrung, er muss daher
nicht steril sein. Die Instrumente an der Konsole gewihren mit 6 Freiheitsgraden in der
Bewegung Bedienungskomfort. Der Hersteller spricht dem da Vinci® System 7 Frei-
heitsgrade der Bewegung zu, wobei der 7. Freiheitsgrad durch die Greiffunktion der
Instrumente dargestellt ist. Herkommliche endoskopische Instrumente verfiigen ledig-
lich tiber 4 Freiheitsgrade: 3 Freiheitsgrade der Translation und einen Freiheitsgrad

durch Rotation des Instrumentes.

Generell ist bei der Betrachtung der Freiheitsgrade zu unterscheiden zwischen den kar-
tesischen Freiheitsgraden und technischen Freiheitsgraden. Den Endeffektor, also das
chirurgische Instrument betreffend, sind im kartesischen Raum nur 6 Freiheitsgrade
erreichbar. Diese 6 Freiheitsgrade setzen sich zusammen aus den drei Freiheitsgraden
der Translation, also den Raumkoordianten, und 3 Rotationsfreiheitsgraden, die die
Drehwinkel beschreiben. Besitzt ein Endeffektor alle 6 Freiheitsgrade, so kann er jeden
Punkt im Raum erreichen. Ein Instrument kann jedoch bautechnisch beliebig viele Frei-
heitsgrade durch eine beliebige Kombination von Gelenken besitzen, ohne dass dies
festlegt, welche Freiheitsgrade dieses Instrument im kartesischen Raum besitzt. Zum
Beispiel konnte ein Instrumentenarm teleskopstangenartig zusammengesetzt sein. Jedes
Gelenk wiirde zur Summe der Freiheitsgrade des Instrumentes beitragen. Es konnten
beliebig viele Freiheitsgrade an diesem Instrument vorkommen, dennoch miisste es
nicht alle 6 Freiheitsgrade im kartesischen Raum erreichen konnen, wie im Beispiel der
Teleskopstange wiren trotz beliebig vieler Freiheitsgrade nur Bewegungen auf der

x-Achse moglich.

Fiir die Konstruktion chirurgischer Telemanipulatoren ist zu beachten, dass Freiheits-
grade verloren gehen beim Durchtritt der Instrumente durch die Portinzisionen in den
Thorax. Dieser Verlust an Freiheitsgraden ist durch zusitzliche Gelenke an dem im

Thorax befindlichen Teil des Instrumentes auszugleichen.

Die Instruktionen werden ohne Zeitverzogerung an einen Telemanipulator weitergege-

ben, dessen Instrumente die Operation ausfithren. Da der Telemanipulator die Handbe-

12



wegungen des Chirurgen exakt imitiert, ist das Level an Autonomie des Telemanipula-

tors gleich null.

Der Telemanipulator selbst besteht aus zwei Armen mit jeweils einem endoskopischen
Instrument und einem Arm mit einer endoskopischen Stereokamera, die eine dreidimen-
sionale Sicht auf das OP Feld gestattet. Ferner verfiigt dieses System iiber einen Tre-

morfilter und sog. motion scaling.

Eingesetzt wird das da Vinci® System vor allem auf den Gebieten der Herzchirurgie,
Abdominal- und urologischen Chirurgie [56, 14]. Menon et al. berichten auf dem Gebiet
der Prostatektomie von kiirzeren Operationszeiten, geringerem Blutverlust, weniger
Komplikationen und einer Linderung der postoperativen Schmerzen. Ferner werden
bessere funktionelle Ergebnisse bei radikaler Prostatektomie mit dem da Vinci® System
angegeben verglichen mit laparoskopischen oder offenen Operationstechniken [60]. Die
Erfahrung, dass die endoskopische Chirurgie mit dem da Vinci® System durchweg Vor-
teile hat, wird nicht von allen Arbeitsgruppen geteilt. Wie Gutt et al. berichten [39],
konnen bei der Anwendung des da Vinci® Systems in der Viszeralchirurgie keine Vor-
teile gegeniiber laparoskopischen Standardoperationen belegt werden. Im Gegenteil, es
wird berichtet, dass andere Autoren verlidngerte Operationszeiten bei der Anwendung
des da Vinci® Systems feststellen. Auch im Vergleich mit offenen Operationen zeigt
sich kein Unterschied beziiglich Morbiditat, Mortalitit oder postoperativer Hospitalisie-
rung. Diese Berichte zeigen auf, dass telemanipulatorgestiitze Chirurgie in vielen Féllen
bereits realisierbar ist, aber noch nicht immer die erwartete Uberlegenheit des Systems
beweist. Viele Publikationen zu diesem Thema bemingeln das fehlende haptische
Feedback, da eine Kraftriickkopplung in den bestehenden Systemen derzeit nicht ver-
fiigbar ist und tiber die Sicht kompensiert werden muss. Diesem Aspekt wird eine grof3e

Bedeutung fiir eine verbesserte Handhabung bestehender Systeme zugeschrieben.

Diese Dissertation befasst sich daher, unterstiitzt von der Deutschen Forschungsgesell-

schaft, im Rahmen des SFB 453 ,,Wirklichkeitsnahe Teleprisenz und Teleaktion* mit
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der Integration und Evaluation von Haptik in der telemanipulatorgestiitzten Herzchirur-
gie. Es ist das Ziel dieses Versuchsaufbaus, den Stellenwert von Haptik in der telemani-
pulatorgestiitzten Herzchirurgie zu analysieren und die Ergebnisse in die Weiterntwick-

lung und Verbesserung von telemanipulatorgestiitzten Systemen einflielen zu lassen.
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1.1 Fragestellung

Ziel dieser Evaluation war es, herauszufinden, ob unter dem Einfluss von Kraftriick-

kopplung

e die Qualitit der chirurgischen Arbeit verbessert wird,

e der Eingriff sicherer werden kann,

e die aufgewendeten Krifte beim Arbeiten verringert werden,

e das Teleprdsenzempfinden steigt,

e schneller die Beschaffenheit des Gewebes beurteilt werden kann,

e die operative Erfahrung bei der Bedienung des Telemanipulators eine Rolle

spielt.

Als Qualitdtsmerkmale fiir gute chirurgische Arbeit konnen gelten: suffiziente Anasto-
mosen, jegliches Fehlen von Luftknoten und speziell in der Herzchirurgie ziigiges Ar-
beiten im Hinblick auf moglichst kurze Operationszeiten unter extrakorporaler Zirkula-

tion.

In der konventionellen Chirurgie ist die Festigkeit von Knoten vergleichsweise einfach
tiberpriifbar. Auch konnen Knoten mit einer hohen Geschwindigkeit in guter Qualitit
gekniipft werden. Mit dem Telemanipulator stellt dies eine schwierige Aufgabe dar, die
viel Zeit benotigt. Dies schlidgt sich nieder in verldngerten Operationszeiten mit dem da
Vinci® System verglichen mit offenen Operationstechniken. Wir gehen davon aus, dass
die Handhabung eines Telemanipulators in diesen Punkten verbessert wird, wenn das

System eine haptische Riickmeldung gestattet [39].

Wir nehmen an, dass es fiir das Gewebe schonend ist, wenn der Chirurg mit moglichst
wenig Kraftaufwand arbeiten kann. Dies bedeutet, dass nur mit soviel Kraft wie notig
das Gewebe bearbeitet wird und somit das Gewebetrauma auf das unvermeidliche Maf3
reduziert werden kann. Wir glauben, dass dazu der haptische Eindruck dringend notig
ist. Zum einen, weil die haptische Information schneller und priziser Auskunft iiber die

Gewebsbeschaffenheit gibt als ein priifender Blick. Zum anderen vermuten wir, dass
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Chirurgen eine bessere Vorstellung tiber das Mal} ihrer verwendeten und bendotigten

Krifte haben, wenn sie mit haptischem Feedback versorgt werden.

Welchen Stellenwert die Erfahrung in konventioneller und telemanipulatorgestiitzter
Chirurgie im Hinblick auf die Bedienung eines Telemanipulators hat, ist eine weitere
Frage, der wir im Rahmen dieses Versuchs nachgegangen sind. Wir erwarten, dass Chi-
rurgen mit Erfahrung in telemanipulatorgestiitzter Chirurgie in der Handhabung mit
Telemanipulatoren versierter sind. Ob sich aber die Erfahrung in konventioneller Chi-

rurgie im Umgang mit Telemanipulatoren auszahlt, ist unklar.

Nachfolgend sind die Chirurgen mit Erfahrung in telemanipulatorgestiitzter Chirurgie
als Chirurgen tme bezeichnet, wobei tme fiir telemanipulatorerfahren oder telemanipu-

lator experienced steht.

Es ist Ziel dieser Arbeit herauszufinden, ob das von vielen Arbeitsgruppen geforderte
verbesserte haptische Setting [56, 7, 25, 45, 54], tatsdchlich den Stellenwert einer
»ochliisselfunktion® fiir die Handhabung und Weiterentwicklung bestehender Systeme
hat. Unter dieser Fragestellung wollen wir iiberpriifen, ob sich die Arbeitsqualitit unter
Haptik verbessern ldsst und ob die Bedienung von Telemanipulatorsystemen sich darun-

ter einfacher und sicherer gestaltet.
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2. Material und Methoden
2.1 Stichprobe

An dem Versuch nahmen 25 Chirurgen teil, die sich in ihrer Erfahrung in der Herzchi-
rurgie voneinander unterschieden. Fiinf Chirurgen mit Erfahrung an dem da Vinci® Sys-

tem sowie 12 langjdhrig konventionell erfahrene Chirurgen und 8 junge Chirurgen.

Die Chirurgen tme hatten im Mittel 9 Jahre Erfahrung in der konventionellen Herzchi-
rurgie (Standardabweichung 5,2 Jahre) und 2,4 Jahre Erfahrung in der telemanipulator-
gestiitzten Herzchirurgie (Standardabweichung 2 Jahre), konventionell erfahrene Chi-
rurgen hatten 11,5 Jahre Erfahrung in der konventionellen Herzchirurgie (Standardab-
weichung 7,6 Jahre). In der Gruppe der jungen Chirurgen und Medizinstudenten waren
im Mittel vier Monate (Standardabweichung 3 Monate) Erfahrung in der konventionel-

len Herzchirurgie zu verzeichnen.

Das Alter der Teilnehmer lag im Schnitt bei 36 Jahren, wobei der jiingste Teilnehmer
22 Jahre und der élteste 57 Jahre alt waren. Die Stichprobe setzte sich aus 18 Ménnern

und 7 Frauen zusammen.

Tab. 2.1: Zusammensetzung der Stichprobe

alle junge erfahrene Chirurgen tme
Chirurgen Chirurgen
n=25 n=8 n=12 n=5
Alter in Jahren
Mittelwert 36 29 39 39
(Standardabweichung) (£8) 7) (£8) (£5)
Erfahrung in der konventionel-
len Herzchirurgie in Jahren
Mittelwert 7.4 0,4 11,5 9,0
(Standardabweichung) (£6,9) (£0,3) (£7,6) (£5,2)
Erfahrungen in der Telemani-
pulatorchirurgie in Jahren
Mittelwert 2.4
(Standardabweichung) (£2,0)
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2.2 Herzchirurgischer Telemanipulator

Die Versuche fiihrten wir mit einem Telemanipulator durch, der innerhalb des SFB 453
vom Lehrstuhl fiir Robotik und Echtzeitsysteme der Technischen Universitit Miinchen

konstruiert wurde.

Bei dem in diesem Versuch verwendeten Telemanipulator handelt es sich um eine offe-
ne Plattform, die die Vorteile von bestehenden Systemen mit der Moglichkeit verbindet,

Haptik zuzuschalten.

Der Telemanipulator setzt sich im Wesentlichen zusammen aus

® zwei ergonomischen, haptischen Eingabestellen,
e ciner 3—D—Kamera,
¢ ceinem fixierten head mounted display (HMD),

e zwei Telemanipulatoren an deren Ende zwei Mikrogreifer befestigt sind.

Bei dem head mounted display handelt es sich um ein Gerit, das man wie eine Brille
aufsetzt. Innen sind zwei Bildschirme angebracht. Die Position des Betrachters kann bei
head mounted displays berechnet und das entsprechend passende Bild generiert werden,
wenn der Betrachter z.B. durch eine Landschaft lduft. In unserem Aufbau wurde das
head mounted display allerdings fest montiert. Der Betrachter sieht in das head mounted
display, wie man in ein Mikroskop blickt. Es wurde fest montiert, da es einerseits fiir
unseren Versuch keine Rolle spielt, wo genau der Betrachter sich befindet, andererseits
weil es bequemer ist, das head mounted display nicht die gesamte Zeit iiber auf dem
Kopf zu behalten. Der Triger des head mounted displays soll das Gefiihl bekommen,

direkt in der von den Bildschirmen abgebildeten Handlung présent zu sein.
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2.2.1 Aufbau des Telemanipulators

Der von uns verwendete Telemanipulator besteht aus zwei chirurgischen Manipulato-
ren, die jeweils von einem PHANTOM?® 1.5 kontrolliert werden (SensAble Technolo-
gies, Inc., Woburn, MA, USA). Ein dritter Roboter der Firma Staubli® Stiubli RX90
(Stdubli Faverges SCA, Frankreich) ist mit einer stereoskopischen Kamera ausgestattet
(Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland). Jeder Manipulator besteht aus einem
KUKA® KR 6/2 Roboter (KUKA Roboter GmbH, Augsburg, Deutschland), der ein

chirurgisches Instrument von Intuitive Surgical® triigt, wie Abb. 2.1 zeigt.

Abb. 2.1: KUKA Roboter mit chirurgischem Instrument

Der Telemanipulator verfiigt iiber sechs Freiheitsgrade. Bei dem Manipulator handelt es
sich um ein System, das unter kartesischer Kontrolle steht und dessen Position exakt
definiert werden kann. Ein magnetischer Schalter wurde als Adapter entwickelt, um das

verwendete Instrument mit dem Telemanipulatorarm zu verbinden. Dieser Schalter hat
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zudem eine Schutzfunktion, damit die Bewegungen des Instruments nicht weiter ausge-
fithrt werden, wenn extrem hohe Krifte an den Instrumenten wihrend der Interaktion im

Thorax auftreten.

Ein spezieller Adapter verbindet den Telemanipulator mit den Instrumenten. Um die
Instrumente zu kontrollieren, sind Servomotoren an jedem Antriebsrad angebracht, was

eine erschiitterungsfreie Instrumentenbewegung garantiert.

Der modulare Charakter dieses Setups vereinfacht eine Anpassung des Systems an
technische Verbesserungen, wie zum Beispiel modifizierte chirurgische Instrumente

[58, 73, 66].

Abb. 2.2: Zwei Manipulatoren stehen sich gegeniiber (orange), davor ist eine Kamera (gelb) plat-

ziert. Im Vordergrund befindet sich der Arbeitsplatz mit den Eingabegeriten, dem head mounted
display und zusitzlichen Bildschirmen, auf denen fiir die Versuchsleiter das Geschehen im OP-Feld

sichtbar wird.
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Abb. 2.3: Der Versuchsaufbau von oben: gegeniiberstehend die 2 Telemanipulatoren mit den In-

strumenten, links der Roboter mit 3-D-Endoskop

Abb. 2.4: Der Trainingsthorax mit zwei haptischen Instrumenten und dem 3-D-Endoskop
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2.2.2 Telemanipulatorarm und Instrumente mit force feedback

In diesem Aufbau wurden modifizierte Instrumente des da Vinci® Systems verwendet.

Die chirurgischen Instrumente sind mit drei Freiheitsgraden ausgestattet. Ein Mikrogrei-
fer am distalen Ende des Schafts kann rotiert werden und eine Anpassung von Nick-
und Gierwinkel ist moglich. Der Nickwinkel (Pitch Angle) bezeichnet die Drehbarkeit
des Greifers um die y-Achse. Bei der Anderung des Gierwinkels (Yaw Angle) kann das

Gieren, also das drehen, um die z-Achse feinjustiert werden.

Abb. 2.5: Der Mikrogreifer am distalen Ende des haptischen Instruments

Da der Schaft der chirurgischen Instrumente aus Carbon besteht, welches nicht verwin-
dungssteif ist, miissen die Kraftsensoren sehr sensitiv und exakt funktionieren. Es wur-
den Dehnmessstreifen als Vollbriicken in jede Kraftrichtung an das distale Ende des
Instrumentes nahe dem Greifer angebracht, um die Krifte wihrend der Operation mog-

lichst realistisch darzustellen.
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Abb. 2.6: Modifiziertes da Vinci® Instrument mit Dehnmessstreifen und Schutzummantelung oben

Die Signale des Sensors werden verstirkt und an ein PC-System iibermittelt. Weil die
direkten Messungen des Sensors mit Storungen verbunden sind, ist ein Glattungsfilter

installiert, um die Ergebnisse zu stabilisieren [58, 66].

2.2.3 Steuerkonsole

An der Eingabekonsole sitzt der Chirurg und steuert den Telemanipulator iiber die Ein-
gabegerite, PHANTOMs® (SensAble Technologies Inc.), die wie Griffel in der Hand
liegen und #hnlich wie eine Pinzette geoffnet oder geschlossen werden konnen. Uber
diese PHANTOMs® werden die Mikrogreifer am Schaftende des Instruments gesteuert
[Abb.2.7]. Die Besonderheit der PHANToM® Eingabestelle ist die Fihigkeit, Krifte an
den Benutzer mit Hilfe kleiner Servomotoren zuriickzumelden. Da die Position und
Orientierung des Instrumentes bekannt ist, konnen die auftretenden Krifte in das Koor-

dinatensystem des PHANToMs® zuriicktransformiert werden.

Die Servomotoren steuern die Griffel in eine bestimmte Richtung wihrend der Anwen-
der den Griffel festhilt. Dies vermittelt den Eindruck, dass die Krifte, die auf das endo-
skopische Instrument wirken, auch auf die Griffel wirken, die der Benutzer in den Hén-
den hélt. D.h. wenn der Benutzer seine Hiande so bewegt, dass die endoskopischen In-

strumente auf einen Widerstand stoen, dann vermitteln die Servomotoren an den Hin-
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den in der Eingabestelle einen Krafteindruck durch die Bewegung der Griffel, indem die
Griffel derart bewegt werden, dass der Anwender an der Eingabekonsole das Gefiihl
bekommt, die Griffel und die endoskopischen Instrumente kdnnen nicht weiterbewegt
werden. Eine solche Bewegung der Griffel sieht so aus, dass sie sich in die Richtung
nicht weiterbewegen lassen, in der der Widerstand sich befindet. Auf diese Weise be-

kommt der Benutzer den Eindruck von direkter haptischer Immersion.

Diese Version des PHANToMs® erméglicht Kraftaufzeichnung in jede Richtung, ein

Drehmoment der Instrumente kann nicht riickgemeldet werden [58].

Abb.2.7: Daumen und Zeigefinger halten den Griffel fest. Ein Zusammendriicken von Daumen und

Zeigefinger bewirkt ein Schliefen der Instrumente.
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Abb.2.8: Das Eingabegeriit PHANToM®

2.2.4 3-D-Kamera und head mounted display

Da visuelle Informationen iiber die Versuchsanordnung nur iiber die Kamera erhiltlich
sind, ist ein Tiefeneindruck notwendig. Daher wird in diesem Aufbau ein Stereoendo-
skop (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland) verwendet, das an einen dritten
Roboter vom Typ Stdaubli RX90 (Stiubli Faverges SCA, Frankreich) befestigt ist.

Hiermit kann bei Bedarf eine automatische Kameranachfiihrung erfolgen, die voll auto-
nom ist und somit eine optimale Sicht auf den Situs gewihrleistet. In unserem Aufbau
blieb die Kamera fixiert. Die Bilder der Stereokamera werden an ein head mounted dis-
play (HMD) iibertragen, das Bestandteil der Eingabekonsole ist [58]. Das head mounted
display ist in unserem Versuchsaufbau fest montiert und wird nicht direkt am Kopf ge-

tragen.
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Abb. 2.9: Fixiertes head mounted display

Abb. 2.10: Telemanipulator mit daran befestigtem Stereoendoskop
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2.3 Skalierung der Haptik

Um die Kraftriickmeldung in unserem Versuch der menschlichen Wahrnehmungsleis-
tung anzupassen, wurde am Institut fiir Arbeitswissenschaften der Universitit der Bun-
deswehr Miinchen ein Vorversuch durchgefiihrt zur experimentellen Evaluierung der
psychophysischen Skalierung statischer Kraft. Die Psychophysik beschiftigt sich mit
der Beziehung von Stimulus und der im Menschen hervorgerufenen Empfindung. Hier-

bei ist fiir unseren Versuch das Konzept sensorischer Schwellenwerte von Interesse.

Der Wert, bei dem ein Reiz gerade noch wahrgenommen werden kann, wird als Abso-
lutschwelle bezeichnet (point of equality, PSE oder Reizlimen, RL). Der gerade noch
wahrnehmbare Unterschied ist die Unterschiedsschwelle (just notible difference JND
oder Differenzlimen DL [40] ). Die Absolutschwelle der 12 Teilnehmer betrug bei dem
Vorversuch im Mittelwert 0,012N [33]. Werte unterhalb dieser Schwelle miissen nicht
riickgemeldet werden, weil sie unterhalb der menschlichen Wahrnehmungsschwelle

liegen.

Um dem Benutzer eine moglichst reale Krafteinschitzung zu erlauben, ist es nicht not-
wendig, Krifte exakt zuriickzumelden. Eine Kraftriickmeldung in der Gré8enordnung

der Unterschiedsschwelle ist hinreichend.

In dem Vorversuch stellte sich heraus, dass ein Teil der Gruppe eine 1:1 Kraftriickkopp-
lung nicht wahrnehmen konnte und erst bei einer 1:2 Skalierung eine Kraftriickmeldung

verspiirte [32].

Diesen Ergebnissen trugen wir in der Versuchsdurchfithrung Rechnung, indem wir mit
zwei verschiedenen Haptikeinstellungen arbeiteten. Bei der mit H1 bezeichneten Kraft-
riickkopplung werden die entstehenden Krifte 1:1 an den Anwender riickgemeldet. Bei
der mit H2 bezeichneten Einstellung werden die Krifte zweifach verstirkt an den An-

wender riickgemeldet.
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In unserem Versuchsaufbau wollten wir einerseits den Chirurgen tme, die moglicher-
weise einen verstirkten Krafteindruck bevorzugen, die zweifach verstirkte Kraftriick-
kopplung anbieten. Andererseits galt es zu untersuchen, ob sich die Arbeitsweise bei
unterschiedlichen Haptikeinstellungen unterscheidet, da die Frage der optimalen Skalie-

rung der Haptik abhéngig von der zu bearbeitenden Aufgabe nicht beantwortet ist [6].
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2.4 Ubungsaufgabe

Um alle Versuchsteilnehmer mit dem Telemanipulator vertraut zu machen, ging dem

Hauptversuch eine 15-miniitige Ubungseinheit, bestehend aus drei Aufgaben, voraus.

Zuerst mussten farbige, weiche Pellets von einem Behilter in den anderen sortiert wer-

den. Hierbei wurden die Versuchsteilnehmer gebeten, beide Héinde gleichméBig zu be-

nutzen (Abb.2.11).
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Abb. 2.11: Behilter mit farbigen weichen Pellets Abb. 2.12: Elastischer Faden und vier Metallosen

Danach galt es einen elastischen Faden gegen den Uhrzeigersinn durch vier Metalldsen

zu fideln. (Abb.2.12)

Zuletzt wurde mit einem bereits vorgestochenen Faden (6-0 Prolene, Ethicon GmbH,
Norderstedt / Glashiitte, Deutschland) geknotet. Hierbei war die Zeit auf 10 Minuten
begrenzt, die Knotenanzahl war nicht vorgegeben. Es war darauf zu achten, dass ab-

wechselnd links — rechts geknotet und keine Luftknoten produziert wurden (Abb. 2.13).

Abb. 2.13: Faden fiir Knotenvoriibung
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2.5 Hauptversuch

Die Aufgabe bestand aus drei Teilen.

1. Knoten
2. Faden zerreiflen als Immersionstest

3. Ertasten von Stenosen

Die Aufgaben 1-3 wurden immer in dieser Reihenfolge durchgefiihrt. Dies geschah
jeweils dreimal, einmal ohne Haptik (HO), bei einfach (H1) und bei zweifach (H2) ver-
starkter Haptik.

Tab. 2.2: Reihenfolge des Versuchablaufs

HO, H1 oder H2 HO, H1 oder H2 HO, H1 oder H2
1. Durchgang 2. Durchgang 3. Durchgang
Voriib Knoten Knoten Knoten
oriibung
Reilen Reifen Reifen
Tasten Tasten Tasten

Um einen moglichen Lerneffekt auszuschlieBen, verwendeten wir in unserem Versuchs-
ablauf eine vollstindige quadratische Anordnung mit Messwiederholung [11]. Hierbei
handelt es sich um ein Lateinisches Quadrat mit Messwiederholung (two-period crosso-
ver design) beziiglich des Faktors, von dem man Sequenzeffekte erwartet, hier die Rei-

henfolge der Darbietung der unterschiedlichen haptischen Feedback Bedingungen.
In Tabelle 2.4 ist ersichtlich, dass jedem Teilnehmer eine vorher definierte Reihenfolge

der Haptik (A) dargeboten wurde. Auch die moglichen Abfolgen der Darbietung von

Haptik wurden zuvor festgelegt, wie aus Tabelle 2.3 ersichtlich ist.
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Tab. 2.3: Abfolgen der Reihenfolge der Darbietung des haptischen Feedbacks

Abfolge Reihenfolge der Darbietung des haptischen Feedback
Al HO H1 H2
A2 H1 H2 HO
A3 H2 HO H1
A4 H2 H1 HO
A5 HO H2 H1
A6 H1 HO H2

Tab. 2.4: Reihenfolgebedingungen des haptischen Feedbacks fiir die einzelnen Versuchsteilnehmer

Reihenfolge der Haptik | Al | A2 | A3 | A4 | AS | A6 | Haptik der Ubungsaufgabe
Teilnehmernummer 3 2 1 4 5 6 HO
7 8 9 10 | 11 | 12 H2
13|14 | 15| 16 | 17 | 18 HO
19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 H2
26 HO

Die Reihenfolge, in der die verschiedenen Haptikeinstellungen dargeboten wurden, hat-
te demzufolge keinen Einfluss auf die Ergebnisse. Ein moglicher Einfluss auf die Er-
gebnisse hitte z.B. ein Lerneffekt sein konnen, wenn jeder Teilnehmer immer zuerst
ohne Haptik und zum Schluss mit der Haptik H2 gearbeitet hitte, dann wéren fiir die
Haptik H2 bessere Ergebnisse nur aufgrund des Lerneffekts gefunden worden. Da sol-
che Effekte mit dieser Versuchsanordnung nun ausgeschlossen sind, konnen Verbesse-
rungen oder Verschlechterungen aller Ergebnisse auf die jeweilige haptische Bedingung

zuriickgefiihrt werden.
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2.5.1 Knoten

Abb. 2.14: Wihrend der Knotenaufgabe

Innerhalb von 10 Minuten mussten die Teilnehmer so viele Knoten wie méglich durch-
fiihren. Hierbei sollte trotz des Zeitlimits sorgfiltig gearbeitet werden. Auf Luftknoten
wurde ebenso geachtet wie auf die korrekte Reihenfolge der Knoten. Wenn moglich
waren die Teilnehmer angehalten immer die Reihenfolge links- rechts einzuhalten. Ge-
knotet wurde mit einem 6-0 Prolene Faden (Ethicon GmbH, Norderstedt / Glashiitte,

Deutschland), der bereits in einem gewebeartigen Weichpolymer vorgestochen war.

Es wurden Knotenanzahl, aufgewendete Krifte, und das ZerreiBen von Nahtmaterial

registriert, sowie Bewegungsablidufe und die Geschwindigkeit der Bewegung analysiert.

Zusitzlich wurde die Traumatisierung der Umgebung bewertet, die durch das Bearbei-
ten der Versuchsplatten entstand. Als Traumatisierung zédhlten Druckstellen und Vertie-
fungen im umgebenden Gewebe ebenso, wie Luftknoten, ausgerissene Knoten und ab-
gerissene Nadeln. Diese Parameter subsumieren wir unter der Variable ,,.Summe der

Zerstorungen®’.
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2.5.2 Immersionstest / Fadenreiflen

Abb. 2.15: Faden vorgelegt zum Zerreiflen

Dieser Teil des Versuchs ist von besonderem Interesse, da er geeignet ist, das von uns
verwendete Telemanipulatorsystem auf seine intakte Kraftriickmeldung hin zu iiberprii-

fen.

In der Versuchsanordnung des Fadenreiflens sollte der Versuchsteilnehmer an dem Fa-
den ziehen, bis er glaubte, er wiirde gleich reilen. Zu diesem Zeitpunkt wurde die an
den Greifern anliegende Kraft gemessen und der Versuchsteilnehmer aufgefordert, wei-

terzuziehen, bis der Faden zerreif3t.

Die Differenz zwischen der Kraft, die fiir das tatsdchliche Zerreilen des Fadens notig
war und der Kraft, bei der der Versuchsteilnehmer glaubte der Faden wiirde gleich rei-
Ben, wird als Differenzkraft bezeichnet. Diese Differenzkraft ist ein Maf3 fiir das Tele-
prasenzempfinden des Versuchsteilnehemers. Je geringer die Differenzkraft ist, desto
besser schitzt er seinen eigenen Kraftaufwand ein, und umso besser ist seine Fihigkeit
die Situation im OP Feld genau zu beurteilen, d.h. unbeabsichtigte Fadenrisse zu ver-
meiden. Auch hierfiir wurde wieder der in der Herzchirurgie oft eingesetzte nicht resor-

bierbare 6-0 Prolene Faden aus Polypropylen verwendet.
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2.5.3 Detektion von Stenosen

11

Abb. 2.16: In dieses Kunststoffgewebe waren Abb. 2.17: Mikrogreifer wiahrend der Detek-
die darunter abgebildeten Drihte -einge- tion.
bracht. Es konnte kurze, lange oder keine

Stenosen geben.

In einen gewebedhnlichen Kunststoff sind Stenosen eingebracht worden. In jedem
Durchgang mussten drei Gefde auf Stenosen iiberpriift werden. Es existierten drei
mogliche Diagnosen: kurzstreckige Stenose, langstreckige Stenose, keine Stenose. Bei
der Versuchsanordnung wurde darauf geachtet, dass es optisch nicht moglich ist, eine
Aussage zu treffen. Bei der Detektion der Stenosen wurde sowohl die aufgewendete
Kraft aufgezeichnet, als auch die Richtigkeit der Angaben iiberpriift und die benétigte
Zeit festgehalten.
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2.5.4 Auswertung des Hauptversuchs

Zur Auswertung unseres Versuchs standen uns zur Verfiigung:

¢ die Videoaufzeichnung des gesamten Versuchs und der Ubungsaufgabe,

e die Objektplatten der Versuchpersonen,

¢ ein umfangreicher Datensatz iiber die anliegenden Krifte in den Greifern, die
wihrend des gesamten Versuchs alle 10 ms aufgezeichnet wurden. Anhand
dieser Kraftaufzeichnungen sind jedem Ereignis, wie zum Beispiel einem
Knotenausriss oder dem Zuziehen eines Knotens exakte Kraftwerte zuzuord-

nen.
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2.6 Variablen

Anhand des Versuchaufbaus haben wir folgende Variablen erhoben:

1. Immersionstest

)

Differenzkraft beim Fadenriss / Validierung des Setups

2. Knotenaufgabe

2)
3)
“4)
(&)
(6)
(7)
®)
)

Maximal aufgetretene Krifte beim Knoten

Krifte beim Knoten, die Zerstorung verursachen

Krifte beim Knoten in der dominanten und nicht-dominanten Hand

Kraft beim Zusammenziehen des Knotens

Anzahl der Knoten

Summe der Zerstorungen, die wir als Zerstorungvariable zusammenfassten
Geschwindigkeit, mit der die Greifer bedient wurden

die Koordination des Bewegungsablaufs

3. Detektionsaufgabe

(10)
(11)
(12)

Fehler bei Detektion
Zeit fiur Detektion

Kraftaufwendung fiir Detektion

4. Fragebogen

(13)
(14)
(15)
(16)
(17)
(18)
(19)

Alter

Geschlecht

Erfahrung in der Herzchirurgie

Erfahrung in der telemanipulatorgestiitzten Herzchirurgie
Rechtshinder oder Linkshinder

Bevorzugung des haptischen Feedbacks H1 oder H2

Kommentare, Verbesserungsvorschlige

Diese Variablen wurden folgendermallen erarbeitet:
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2.6.1 Beim Immersionstest / FadenreiBen erhobene Variablen

(D) Immersion

Die Qualitdt der Immersion bzw. des Telepriasenzempfindens ldsst sich mit Hilfe des
FadenreiB3ens iiberpriifen. Weiterhin iiberpriift dieser Versuch, ob der von uns verwen-
dete Telemanipulator geeignet ist, diese Fragestellung zu beantworten. Wenn es gelingt,
dass die Zuschaltung von Haptik zu einem besseren Telepriasenzempfinden fiihrt, dann

kann mit diesem Aufbau der Stellenwert von Haptik untersucht werden.

Je geringer die Differenzkraft zwischen vermutetem und tatsdchlichen Riss ist, desto
realistischer kann man einschitzen, wann der Faden reif3t. Diese Differenzkraft ist ein

Mab fiir das Teleprasenzempfinden / Immersion.

Der von der Versuchsperson vermutete Zeitpunkt des Fadenrisses wurde mit einer
Stoppuhr registriert und hinterher in den Graphiken fiir den Kraftverlauf aufgesucht,
dann wurde die diesem Zeitpunkt zuzuordnende Kraft abgelesen und die Differenz zur
tatsidchlichen Reifkraft berechnet. Abbildung 2.18 zeigt den Kraftverlauf beim Zerrei-

Ben des Fadens.
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Abb.2.18: Kraftverlauf beim Fadenriss. Bei 4500 ms reifit der Faden. Zwischen 1500 ms und
4500 ms dehnt sich der Faden. Beim Riss des Fadens liegen im linken Greifer Krifte von 2 N in
x-Richtung und -7,8 N in y-Richtung an, sowie im rechten Greifer -1,3 N in x-Richtung und -5,9 N
in y-Richtung.
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2.6.2 Bei der Knotenaufgabe erhobene Variablen

Bei der Knotenaufgabe wurde kontinuierlich alle 10 ms die anliegende Kraft getrennt in
beiden Greifern aufgezeichnet. Mit der Graph- und Analysesoftware Origin 7.5 (ORI-
GINLab Corp.) haben wir den Verlauf der Krifte iiber die Zeit in einem Punkt-Linien-
Diagramm dargestellt. Die Abbildung 2.19 zeigt exemplarisch einen Ausschnitt aus

einem Kraftverlauf, wie er wihrend des Knotens aufzuzeichnen war.

Das Videomaterial analysierten wir, indem wir den genauen Zeitpunkt notierten, zu dem
ein Knoten gemacht wurde oder zu dem eine Gewebezerstorung stattfand. Diesen Zeit-
punkt suchten wir in dem Kraft-Zeit-Diagramm auf und konnten genau die dem Ereig-
nis zugehorige Kraft in Newton ablesen. Weiterhin untersuchten wir den Kraftverlauf in

der dominanten und nicht-dominanten Hand, sowie Maximalkréfte.

S000 13000 15000 20000 25000 30000 35000 20000
Tims{ma|

Abb. 2.19: Kraftverlauf wihrend des Knotens. Die Kraftpeaks folgen schneller aufeinander, weil

der Faden wiihrend des Knotens kiirzer wird.
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Die erhobenen Variablen im Uberblick:

2)
3)
4
®)

Maximal aufgetretene Krifte
Krifte, die Zerstorung verursachen
Krifte in der dominanten und nicht-dominanten Hand

Kraft beim Zusammenziehen des Knotens

Mittels mitgeschnittener Videos konnte die Bearbeitungsqualitit bewertet werden.

Hierunter fassen wir zusammen:

(6)
(7

die Anzahl der Knoten

die Summe der Zerstorungen, die wir als Zerstorungsvariable definieren. Hier-
unter fallen Locher, angerissenes oder ausgerissenes Material sowohl in dem
gewebeartigen Polymer, als auch in dem Triagermaterial (Pappe). Ausgerissene
Knoten zihlen ebenso dazu. Die Summe der Zerstorung konnte auBer durch die
Videoanalyse auch noch durch die direkte Untersuchung der Objektplatten veri-

fiziert werden.

Abb. 2.20: Ausgerissener Knoten liegt neben dem Kunststoffgewebe.
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Des Weiteren wurde in der Videoanalyse die Handhabung des Systems bewertet, indem

wir

(8) die Geschwindigkeit, mit der die Greifer bedient wurden, folgendem Notensys-

tem zuordneten:

Geschwindigkeit der Bewegung in Noten von 1 bis 4

1 Bewegungen werden schnell und sicher ausgefiihrt

2 Bewegungen sind ziigig, geraten aber bisweilen ins Stocken

3 langsame, sehr zogernde Handhabung

4 sehr lange Pausen zwischen zogernden Bewegungen

9) Die Koordination des Bewegungsablaufs wurde in Noten von 1 bis 4 klassifi-

ziert:

Koordination des Bewegungsablaufs in Noten von 1 bis 4

sehr gute Koordination,

Bewegungsablauf ist durchgehend fliissig

befriedigende Koordination,
2 Bewegungen sind meistens flieBend, werden aber gelegentlich ab-

gesetzt

ausreichende Koordination,

Bewegungen sind meistens stockend und abgesetzt

ungeniigende Koordination,

keine fliissigen Bewegungen erkennbar
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2.6.3 Bei der Detektionsaufgabe erhobene Variablen

Bei der Detektionsaufgabe werden folgende Variablen erhoben:

(10)  Detektion der Stenose: Es gibt drei mogliche Versuchsergebnisse. Wurde die

Lange der Stenose richtig erkannt?

(11)  Zeit Wie viel Zeit verging, bis die Versuchsperson sich ihres

Ergebnisses sicher war?

(12) Kraft Mit wie viel Kraftaufwand wurde detektiert, um zu ei-
nem Ergebnis zu gelangen? Abbildung 2.21 zeigt einen
fiir die Detektion typischen Kraftverlauf. Aus den auftre-

tenden Kriften wurde der Median gebildet.
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Abb. 2.21: Kraftverlauf in einem Greifer wihrend der Detektion von simulierten Gefifistenosen.
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2.6.4 Fragebogen

Nach Beendigung des Versuchs wurden von jedem Teilnehmer folgende Daten erhoben:

(13)  Alter

(14)  Geschlecht

(15)  Erfahrung in der Herzchirurgie

(16)  Erfahrung in der telemanipulatorgestiitzten Herzchirurgie
(17)  Rechtshidnder oder Linkshiander

(18) Bevorzugung des haptischen Feedbacks H1 oder H2
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2.7 Statistik

Sind die Daten iiberwiegend nicht-normalverteilt, wie dies bei den Daten der Knoten-

aufgabe der Fall ist, so werden nicht-parametrische Testverfahren angewendet.

Um herauszufinden, ob es einen Unterschied in der Bearbeitung der Aufgaben unter den
drei verschiedenen haptischen Bedingungen gibt, wird zunéchst der Friedman-Test an-
gewendet. Wenn der Friedmann-Test nicht signifikant ist, d.h. p > 0,05, dann gibt es

keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei untersuchten Bedingungen.

Ist der Friedman-Test signifikant, d.h. p < 0,05, und somit ein signifikanter Unterschied
zwischen den Bedingungen erkennbar, so folgt der Wilcoxon-Test fiir den paarweisen
Vergleich. Mit dem Wilcoxon-Test ldsst sich zeigen, welche zwei der Bedingungen sich

signifikant voneinander unterscheiden.

Um zu iiberpriifen, ob die Erfahrung bei den erhobenen Variablen eine Rolle spielt,
wurde zunichst der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Wenn der Kruskal-Wallis-Test
nicht signifikant ist, d.h. p > 0,05, dann ist kein signifikanter Unterschied innerhalb der

drei Erfahrungsgruppen nachweisbar.

Wenn der Kruskal-Wallis-Test signifikant ist, d.h. p < 0,05, so folgt der Mann-Whitney-
U-Test fiir den paarweisen Vergleich. Mit dem Mann-Whitney-U-Test ldsst sich zeigen,

welche Erfahrungsgruppen sich signifikant voneinander unterscheiden.

Die Auswertung der Rohdaten wurde stets doppelt und unabhiingig voneinander ausge-
fihrt, am Institut fur Arbeitswissenschaften der Universitit der Bundeswehr und am
Deutschen Herzzentrum. Es finden nur Variablen Eingang in diese Evaluation, bei de-
nen die Intraklassenkorrelation grofler war als 0,8. Variablen, bei denen dies nicht er-

reicht wurde, konnten sich nicht fiir die Evaluation qualifizieren.
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Die Werte fiir die Knotenaufgabe waren itiberwiegend nicht-normalverteilt. Deswegen
haben wir die oben erwihnten statistischen Tests angewandt. Am Institut fiir Arbeits-
wissenschaften wurde die Detektion ausgewertet. Da hierbei die Werte iiberwiegend
normalverteilt waren, wurden am Institut fiir Arbeitswissenschaften Multivarianzanaly-

sen mit Messwiderholungen durchgefiihrt.

Die oben erwihnten statistischen Tests wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 13.0

(SPSS Inc®., Chicago, USA) durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse

Die Rohdaten der Evaluation sind in der Tab. 7.1: , Erhobene Variablen* ersichtlich.

Diese Tabelle befindet sich im Anhang.

3.1 Immersionstest zur Validierung des Setups, Differenzkraft

F[N]

6_

-

4_ T —

3_

o]

-

o

| | |

_ HO HI H2 Haptik
Abb. 3.1
Friedman-Test Wilcoxon-Test:
p=0,042 *p < 0,05: signifikant HO:H1 — p=0,024 *p < 0,05

HO:H2 — p=0,003  *p<0,05
H1:H2 — p=0,716 p > 0,05

Die Differenzkraft zwischen dem vermuteten und dem tatsdchlichen Riss des Fadens ist
bei Kraftriickkopplung signifikant geringer als ohne Kraftriickkopplung. Somit kann
sowohl bei H1, als auch bei H2 besser beurteilt werden, wann der Faden reifit. Dabei

gibt es keinen Unterschied zwischen H1 und H2.

45



3.2 Knotenaufgabe

3.2.1 Kiriifte

Kriifte beim Knoten [N]
Kraft [N]

3,0 —

2,5 —

2,0 —

1,5 =

1,0 —

0,5 —

0,0 —

I I I
HO H1 H2

Abb. 3.2

Friedman-Test

p=0,223 p > 0,05: nicht signifikant

Die Krifte beim Zuziehen der Knoten unterscheiden sich nicht signifikant.
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Durchschnittlich aufgewendete Kraft in dominanter und nicht-dominanter Hand

Kraft [N]

1,20~ mnicht-dominante Hand dominante Hand

1,00

0,80

0,560—

0,40—

0,20=

0,00—

2
i
3
o
=
i
E-

Abb. 3.3

Friedman-Test

p=0,392 p > 0,05: nicht signifikant

Beziiglich des Kraftaufwands wihrend der Bearbeitung gibt es keinen Unterschied zwi-

schen dominanter und nicht-dominanter Hand.
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Maximal angewendete Kriifte wihrend des Knotens

Kraft [N]

15,00

12,00

9,00

5,00 —

3,00 —

0,00—

Abb. 3.4

Friedman-Test:

p=0,156 p > 0,05: nicht signifikant

Haptik beeinflusst die maximal aufgetretenen Krifte wihrend des Knotens nicht.
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Summe der zerstorenden Krifte

Kraft [N]

25,00

20,00—

15,007

10,00 —

5,00—

0,00—

Abb. 3.5

Friedman-Test

p=0,806 p > 0,05: nicht signifikant

Mit Haptik wird mit genauso viel Kraft das Gewebe zerstort und daran gerissen wie

ohne Haptik.
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3.2.2 Bearbeitungsqualitit

Summe der Gewebszerstorungen

[2]

40—

30

20—

10—

o

I ! I
HO H1 H2

Abb. 3.6
Friedman-Test
p=0,99 p > 0,05: nicht signifikant

Die Summe der Gewebszerstorungen bleibt unbeeinflusst von Haptik.
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Knotenanzahl

[2]

30—

25—

20—

15—

10— T

- =
I I I
HO H1 H2
Abb. 3.7

Friedman-Test

p=0,62 p > 0,05: nicht signifikant

Mit Haptik kann nicht signifikant mehr geknotet werden.
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3.2.3 Bewegungsablauf

Geschwindigkeit der Bewegung in Noten von 1 bis 4

1 = Bewegungen werden schnell und sicher ausgefiihrt
2 = Bewegungen sind ziigig, geraten aber bisweilen ins Stocken
3 = langsame, sehr zogernde Handhabung

4 = sehr lange Pausen zwischen zogernden Bewegungen

Noten von 1 bis 4

4,0 - - -

3,57

3,0

2,5

2,0

HO H1 H2
Abb. 3.8
Friedman-Test
p=0,27 p > 0,05: nicht signifikant

Unter Haptik wird die Bewegung nicht schneller.
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Koordination des Bewegungsablaufs in Noten von 1 bis 4

1 = sehr gute Koordination, Bewegungsablauf ist durchgehend fliissig

2 = befriedigende Koordination, Bewegungen sind meistens flieBend, werden aber ge-
legentlich abgesetzt

3 = ausreichende Koordination, Bewegungen sind meistens stockend und abgesetzt

4 = ungeniigende Koordination, keine fliissigen Bewegungen erkennbar

Noten von 1 bis 4

4,0— -T- -T-

3,5—

3,0—

25—

2,0—

1,5—

Abb. 3.9

Friedman-Test

p=0,28 p > 0,05: nicht signifikant

Unter Haptik ist keine Verbesserung des Bewegungsablaufs erkennbar.
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3.3 Knotenaufgabe unter Beriicksichtigung der Erfahrung

3.3.1 Krifte unter Beriicksichtigung der Erfahrung

Krifte beim Knoten ohne Haptik

Kraft[N]

3,00

2,50

2,00

1,504

1,004

0,50

0,00

| T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.10

Kruskal-Wallis-Test:
p =0,668 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt innerhalb der drei Erfahrungsgruppen keinen Unterschied beziiglich der beim

Knoten aufgewendeten Krifte.
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Krifte beim Knoten mit 1:1 verstiarkter Haptik

Kraft [N]

2,00

1,50

1,00

0,50+

| T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.11

Kruskal-Wallis-Test:
p =0,657 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt innerhalb der drei Erfahrungsgruppen keinen Unterschied beziiglich der beim

Knoten aufgewendeten Krifte.
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Krifte beim Knoten mit 1:2 verstiarkter Haptik

Kraft [N]

2,50

2,00

1,50

1,001

—

0,504

0,00

| T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.12

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,578 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt innerhalb der drei Erfahrungsgruppen keinen Unterschied beziiglich der beim

Knoten aufgewendeten Krifte.
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Maximal aufgewendete Kriifte wihrend der Knotenaufgabe

ohne Haptik

Kraft [N]

10,00

8,00

5,00
4,00
<00 —
T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.13

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,256 p > 0,05: nicht signifikant

Die maximal aufgewendeten Krifte wéahrend der Knotenaufgabe unterscheiden sich

nicht signifikant innerhalb der drei Gruppen.
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Maximal aufgewendete Kriifte wihrend der Knotenaufgabe

mit 1:1 verstiarkter Haptik

Kraft [N]

7,00

8,00

5,00~

4,00

3,00

2,00

1,00~

0,00

| T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.14

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,269 p > 0,05: nicht signifikant

Die maximal aufgewendeten Krifte wéahrend der Knotenaufgabe unterscheiden sich

nicht signifikant innerhalb der drei Gruppen.
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Maximal aufgewendete Kriifte wihrend der Knotenaufgabe

mit 1:2 verstiarkter Haptik

Kraft [N]

14,00

12,00

10,00

5,00

5,00

4,004

—

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

2,00

Abb. 3.15

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,109 p > 0,05: nicht signifikant

Die maximal aufgewendeten Krifte wéahrend der Knotenaufgabe unterscheiden sich

nicht signifikant innerhalb der drei Gruppen.
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Summe der zerstorenden Krifte unter Beriicksichtigung der Erfahrung

ohne Haptik

Kraft [N]

20,00+

15,00

10,00

5,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.16

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,20 p > 0,05: nicht signifikant

Innerhalb der drei Gruppen wird ohne signifikanten Unterschied Kraft aufgewendet, die

zur Zerstorung des Gewebes fiihrt.
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Summe der zerstorenden Krifte unter Beriicksichtigung der Erfahrung

mit 1:1 verstirkter Haptik

Kraft [N]

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.17

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,62 p > 0,05: nicht signifikant

Innerhalb der drei Gruppen wird ohne signifikanten Unterschied Kraft aufgewendet, die

zur Zerstorung des Gewebes fiihrt.
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Summe der zerstorenden Krifte unter Beriicksichtigung der Erfahrung

mit 1:2 verstirkter Haptik

Kraft [N]

25,00~

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.18

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,92 p > 0,05: nicht signifikant

Innerhalb der drei Gruppen wird ohne signifikanten Unterschied Kraft aufgewendet, die

zur Zerstorung des Gewebes fiihrt.
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Krifte in dominanter und nicht-dominanter Hand
unter Beriicksichtigung von Erfahrung ohne Kraftriickkopplung HO:

Kraft [N]
1,50 — . .
B nicht-dominante Hand HO
B dominante Hand HO
1,25
1,00 * *
0,75 4 ——
0,50 |
|
0,25
0,00 | I |
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen tme
Chirurgen
Erfahrung
Abb. 3.19
Kruskal-Wallis-Test:
dominante Hand: p=0,073 p > 0,05: nicht signifikant
nicht-dominante Hand: p=0,011 *p<0,05: signifikant

Mann-Whitney-U-Test:

junge Chirurgen vs. erfahrene Chirurgen: p =0,004 *p <0,05: signifikant
junge Chirurgen vs. Chirurgen tme: p=0,121 p > 0,05: nicht signifikant
erfahrene Chirurgen vs. Chirurgen tme: p=0,593 p > 0,05: nicht signifikant

Die erfahrenen Chirurgen agieren mit signifikant geringerer Kraft in der nicht-
dominanten Hand als die jungen Chirurgen.
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Krifte in dominanter und nicht-dominanter Hand
unter Beriicksichtigung von Erfahrung bei einfach verstirkter Haptik H1:

Kraft [N]
2,5 —_
B nicht-dominante Hand H1
B dominante Hand H1
2,0
1,5
1,0 T
0,0
I | I
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen tme
Chirurgen
Erfahrung
Abb. 3.20

Kruskal-Wallis-Test:

dominante Hand: p=0,596 p > 0,05: nicht signifikant
nicht-dominante Hand: p=0,056 p > 0,05: nicht signifikant

Es besteht kein Unterschied im Kraftaufwand zwischen dominanter und nicht-

dominanter Hand innerhalb der Erfahrungsgruppen.
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Kriifte in dominanter und nicht-dominanter Hand
unter Beriicksichtigung von Erfahrung bei doppelt verstiarkter Haptik H2:

Kraft [N]
1,2— *
B picht-dominante Hand H2
B dominante Hand H2
1,0
#
0,8
0,6— !
0,4_ é
0,2—
0,0—
I I I
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen tme
Chirurgen
Erfahrung
Abb. 3.21
Kruskal-Wallis-Test:
dominante Hand: p=0,09 p > 0,05: nicht signifikant
nicht-dominante Hand : p=0,04 *p < 0,05: signifikant

Mit der nicht-dominanten Hand arbeiten die Chirurgen mit signifikant unterschiedlicher
Kraft, je nach Erfahrung.

Mann Whitney U Test:

junge Chirurgen vs. erfahrene Chirurgen: p=0,022 *p <0,05: signifikant
junge Chirurgen vs. Chirurgen tme: p =0,059 p > 0,05: nicht signifikant
erfahrene Chirurgen vs. Chirurgen tme p =0,467 p > 0,05: nicht signifikant

Die erfahrenen Chirurgen agieren mit signifikant geringerer Kraft in der nicht-
dominanten Hand als die jungen Chirurgen.
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3.3.2 Bearbeitungsqualitit unter Beriicksichtigung der Erfahrung

Knotenanzahl unter Beriicksichtigung der Erfahrung

ohne Haptik

[X]

20

15

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.22

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,905 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keinen Unterschied beziiglich der Knotenanzahl innerhalb der drei Gruppen.
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Knotenanzahl unter Beriicksichtigung der Erfahrung
bei 1:1 verstiarkter Haptik

[X]

30

204
15

10

| ==

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.23

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,771 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keinen Unterschied beziiglich der Knotenanzahl innerhalb der drei Gruppen.
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Knotenanzahl unter Beriicksichtigung der Erfahrung

bei 1:2 verstirkter Haptik

[X]

25

20

13

104

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.24

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,193 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keinen Unterschied beziiglich der Knotenanzahl innerhalb der drei Gruppen.
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Summe der Zerstorungen unter Beriicksichtigung der Erfahrung

ohne Haptik

[X]

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.25

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,083 p > 0,05: nicht signifikant

Es ist kein Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der Summe an Zerstérungen

feststellbar.
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Summe der Zerstorungen unter Beriicksichtigung der Erfahrung

bei 1:1 verstiarkter Haptik

[X]

30,00

25 00—

20,004

15,00

10,00

5,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.26

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,782 p > 0,05: nicht signifikant

Es ist kein Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der Summe an Zerstérungen

feststellbar.
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Summe der Zerstorungen unter Beriicksichtigung der Erfahrung

bei 1:2 verstiarkter Haptik

[X]

30,00

25,00

20,004

15,00

10,00

5,00

0,00

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme

Erfahrung

Abb. 3.27

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,160 p > 0,05: nicht signifikant

Es ist kein Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der Summe an Zerstérungen

feststellbar.
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3.3.3 Bewegungsablauf unter Beriicksichtigung der Erfahrung

Geschwindigkeit der Bewegung in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung ohne Haptik

1 = Bewegungen werden schnell und sicher ausgefiihrt
2 = Bewegungen sind ziigig, geraten aber bisweilen ins Stocken
3 = langsame, sehr zogernde Handhabung

4 = sehr lange Pausen zwischen zogernden Bewegungen

Noten 1 bis 4

4=
35—
3 -4
2.5%
27 ]
15
1 = —_—
T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.28

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,051 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen in der Geschwin-
digkeit der Bewegung.
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Geschwindigkeit der Bewegung in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung bei 1:1 verstiarkter Haptik

1 = Bewegungen werden schnell und sicher ausgefiihrt
2 = Bewegungen sind ziigig, geraten aber bisweilen ins Stocken
3 = langsame, sehr zogernde Handhabung

4 = sehr lange Pausen zwischen zogernden Bewegungen

Noten 1 bis 4

4=

35
3 -

2.5
2 ——

155
1 - re— | re——

T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.29

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,797 p > 0,05: nicht signifikant

Bei einfach verstirkter Haptikt besteht kein Unterschied in der Geschwindigkeit der

Bewegung zwischen jungen, erfahrenen und Chirurgen tme.
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Geschwindigkeit der Bewegung in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung bei 1:2 verstiarkter Haptik

1 = Bewegungen werden schnell und sicher ausgefiihrt
2 = Bewegungen sind ziigig, geraten aber bisweilen ins Stocken
3 = langsame, sehr zogernde Handhabung

4 = sehr lange Pausen zwischen zogernden Bewegungen

Noten 1 bis 4

4 -
35
b3
3 —4
25—
25 I
1,54
1 — D
T T T
junge Chirurgen erfahrene Chirurgen Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.30

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,025 *p < 0,05: signifikant

Mann-Whitney-U-Test

junge Chirurgen vs. erfahrene Chirurgen: p=0,026 *p <0,05: signifikant
junge Chirurgen vs. Chirurgen tme: p=0,016 *p<0,05: signifikant
erfahrene Chirurgen vs. Chirurgen tme: p=0,53 p > 0,05: nicht signifikant

Chirurgen tme und erfahrene Chirurgen sind schneller als junge Chirurgen bei H2. Die
Geschwindigkeit der Chirurgen tme unterscheidet sich nicht signifikant von der Ge-
schwindigkeit der konventionellen Chirurgen.
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Koordination des Bewegungsablaufs in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung ohne Haptik

1 = sehr gute Koordination, Bewegungsablauf ist durchgehend fliissig

2 = befriedigende Koordination, Bewegungen sind meistens flieBend, werden aber
gelegentlich abgesetzt

3 = ausreichende Koordination, Bewegungen sind meistens stockend und abgesetzt

4 = ungeniigende Koordination, keine fliissigen Bewegungen erkennbar

Noten 1 bis 4

4 —_
35
3 I
25 T
2 -
1.5 —
1 4 .
I I I
junge Chirurgen  erfahrene Chirurgen = Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.31

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,398 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keine signifikanten Unterschiede beim Bewegungsablauf.
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Koordination des Bewegungsablaufs in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung bei 1:1 verstiarkter Haptik

1 = sehr gute Koordination, Bewegungsablauf ist durchgehend fliissig

2 = befriedigende Koordination, Bewegungen sind meistens flieBend, werden aber
gelegentlich abgesetzt

3 = ausreichende Koordination, Bewegungen sind meistens stockend und abgesetzt

4 = ungeniigende Koordination, keine fliissigen Bewegungen erkennbar

Noten 1 bis 4

4 —
3,5
3 —
25
2 —_
1,5
1 —_ —_— —_—
| 1 |
junge Chirurgen  erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme
Erfahrung
Abb. 3.32

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,588 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keine signifikanten Unterschiede beim Bewegungsablauf.
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Koordination des Bewegungsablaufs in Noten von 1 bis 4

unter Beriicksichtigung der Erfahrung bei 1:2 verstiarkter Haptik

1 = sehr gute Koordination, Bewegungsablauf ist durchgehend fliissig

2 = befriedigende Koordination, Bewegungen sind meistens flieBend, werden aber
gelegentlich abgesetzt

3 = ausreichende Koordination, Bewegungen sind meistens stockend und abgesetzt

4 = ungeniigende Koordination, keine fliissigen Bewegungen erkennbar

Noten 1 bis 4

3,5+

1,54

1] 4

T T T
junge Chirurgen  erfahrene Chirurgen  Chirurgen tme
Erfahrung

Abb. 3.33

Kruskal-Wallis-Test:
p=0,533 p > 0,05: nicht signifikant

Es gibt keine signifikanten Unterschiede beim Bewegungsablauf.
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3.4 Detektionsaufgabe

3.4.1 Fehler

Detektionsfehler B junge Chirurgen
B konventionell erfahrene Chirurgen
2,5 - [ Chirurgen tme
2,0

1,25

Abb. 3.34

Varianzanalyse mit Messwiederholung

HE Haptik F(2,44) = 1.78, p>0.05
WW Haptik mal Erfahrung F(4,44) = 0.38, p>0.05
HE Erfahrung F(2,22) = 1.70, p>0.05

Haptische Riickmeldung fiihrt nicht dazu, dass sich die Fehleranzahl beim Detektieren
von Kalkablagerungen verringert. Beziiglich der Erfahrung zeigt sich kein signifikanter

Unterschied.
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3.4.2 Bendotigte Zeit

Detektionszeit [ms] I junge Chirurgen
I konventionell erfahrene Chirurgen

[ Chirurgen tme

300
250
.
205,8 180,77
200 T | 1 T [
170,8 158,3 160,6 165,3
154,8
150 137,2 132,6
100 |
50
O — L
HO H2
Abb. 3.35
Varianzanalyse mit Messwiederholung
HE Haptik F(2,44) =7.37, p>0.05
WW Haptik mal Erfahrung F(4,44) =2 .27, p>0.05
HE Erfahrung F(2,22) = 1.06, p>0.05

Haptische Riickmeldung fiihrt nicht dazu, dass sich die Zeit beim Detektieren von Kalk-
ablagerungen verringert. Beziiglich der Erfahrung zeigt sich kein signifikanter Unter-

schied.
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3.4.3 Aufgewendete Kraft

Kraft beim Detektieren [N]

*

Kraft [N]
3,0

2,5 4

2,0 A

0,5

0,0 =

Abb. 3.36

Varianzanalyse mit Messwiederholung

HE Haptik F(2,44) = 16.03, p<0.05
WW Haptik mal Erfahrung F(4,44) = 0.392, p>0.05
HE Erfahrung F(2,22) =4.45, p<0.05

F(1,22) =26.69, *p < 0.05: signifikant

Mit zunehmender Kraftriickkopplung vermindern sich die auftretenden Krifte bei der

Detektion signifikant.
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Kraftaufwendung beim Detektieren unter Beriicksichtigung der Erfahrung

*

mittlere Kraft [N]

3,0 1

junge Chirurgen konventionell Chirurgen tme
erfahrene Chirurgen

Abb. 3.37

Varianzanalyse mit Messwiederholung

HE Haptik F(2,44) = 16.03, p<0.05
WW Haptik mal Erfahrung F(4,44) = 0.392, p>0.05
HE Erfahrung F(2,22) =4.45, p<0.05

T(72) =-3.15, *p < 0.05: signifikant  (linearer Trend)

Chirurgen tme wenden signifikant mehr Kraft beim Detektieren auf als konventionell

erfahrene und junge Chirurgen.
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3.5 Fragebogen

Wie aus Tab.3.1 zu entnehmen ist, haben 40% aller Teilnehmer die zweifach verstirkte
Haptik bevorzugt. Innerhalb der verschiedenen Gruppen haben nur die jungen Chirur-
gen die einfach verstirkte Haptik bevorzugt, ansonsten wurde mit 33% bei den konven-
tionell erfahrenen Chirurgen und mit 100% bei den Chirurgen tme die zweifach ver-
starkte Haptik als angenehmer empfunden. Nur 20% aller Teilnehmer empfanden es als

angenehmer ohne Haptik zu arbeiten.

Tab.3.1: Bevorzugung haptischer Riickmeldung

Haptische alle Teilnehmer | junge Chirurgen | Konv. Chirurgen | Chirurgen tme
Riickmeldung n=25 n=_§ n=12 n=>5

HO 20% 25% 25%

H1 28% 50% 25%

H2 40% 12,5% 33% 100%

keine Bevorzugung 12% 12,5% 17%
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine signifikante Verbesserung durch Kraftriickkopplung konnten wir fiir folgen-

de Bereiche finden:

1.

2.

Das Teleprisenzempfinden erhoht sich, wenn Kraftriickkopplung zugeschaltet ist.
(Siehe Abb.3.1)

Mit zunehmender Kraftriickkopplung vermindern sich signifikant die auftretenden

Krifte bei Detektion.

Fiir folgende Variablen spielt es keine Rolle, ob Haptik zugeschaltet ist oder nicht:

1.
2.

e A

Krifte beim Knoten

Durchschnittlich aufgewendete Krifte in dominanter und nicht-dominanter Hand
wihrend der gesamten Aufgabe

Maximalkrifte beim Knoten

Zerstorungskrifte

Anzahl der Gewebszerstorungen

Summe der Knoten

Geschwindigkeit der Bewegung

Koordination des Bewegungsablaufs

Detektion von Stenosen beziiglich Richtigkeit der Aussage und Geschwindigkeit der

Bearbeitung

Erfahrung war bei folgenden Variablen von Bedeutung:

1.

Im Vergleich zu den jungen Chirurgen agieren die erfahrenen Chirurgen mit signifi-
kant geringerer Kraft in der nicht-dominanten Hand, wenn die Kraftriickkopplung
fehlt bzw. bei der Kraftriickkopplung H2. Dies ist bei H1 nicht nachzuweisen, das
Signifikanzniveau wird aber nur knapp verfehlt (p=0,056).
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Bei H2 sind Chirurgen tme und erfahrene Chirurgen schneller in der Bewegung der
Instrumente als junge Chirurgen. Die Geschwindigkeit der Chirurgen tme unter-
scheidet sich nicht signifikant von der Geschwindigkeit der konventionellen Chirur-

gen bei H2. Unter H1 und HO ist kein Unterschied nachweisbar.

. Chirurgen tme wenden signifikant mehr Kraft beim Detektieren auf als konventionell

erfahrene und junge Chirurgen.

In diesen Fillen war die Erfahrung fiir die Ergebnisse unerheblich:

0 2 s W=

Fadenriss als MaB fiir Teleprdsenzempfinden
Krifte beim Knoten

Maximalkrifte

Zerstorungskrifte

Knotenanzahl

Summe der Zerstorungen

Bewegungsablauf

Detektion von Stenosen

Detektion von Stenosen beziiglich Richtigkeit und Geschwindigkeit

Von den Versuchsteilnehmern wurde die zweifachverstiarkte Haptik H2 subjektiv als

angenehmer empfunden. Auflerdem wurde bei Zuschaltung von haptischer Riickkopp-

lung die subjektiv empfundene Sicherheit im Umgang mit den Instrumenten als groBer

bewertet.
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4. Diskussion

Viele Publikationen, die sich mit konventionell-endoskopischer oder telemanipulator-
assistierter Chirurgie befassen, bemingeln, dass in den derzeitigen Systemen keine, oder
im Fall der endoskopischen Chirurgie, nur eine stark eingeschridnkte haptische Riick-
meldung vom chirurgischen Instrument an die Hand des Chirurgen stattfindet. Diesem
Aspekt wird eine grofle Bedeutung zugeschrieben im Hinblick auf eine schnellere und

sicherere Durchfiihrung minimalinvasiver Operationsmethoden.

Das Problem fehlender Haptik beschrinkt sich nicht auf die Herzchirurgie oder das da
Vinci® System. Auch bei endoskopischen Operationen mit den herkommlichen thora-
koskopischen oder laparoskopischen Instrumenten ist der haptische Eindruck stark re-
duziert und beschrinkt sich auf ein grobes Kraftempfinden. Dennoch besteht ein Unter-
schied zwischen den konventionellen endoskopischen Instrumenten und den Telemani-
pulatorsystemen. Beim Operieren mit endoskopischen Instrumenten ist zwar das hapti-
sche Empfinden veridndert, weil sich die Exploration des Operationsgebietes nur noch
iiber einen Metallgriff mitteilt, dennoch ist in diesem Fall eine Form haptischen Feed-
backs vorhanden, die von den Chirurgen mit Erfahrung auch gut interpretiert werden
kann [8]. Dies verhilt sich beim da Vinci® System anders. Hier ist keine Form von
Kraftriickkopplung moglich, weil der Chirurg nicht mehr die Instrumente selbst in der
Hand hat. Bei diesem System ist eine Computerschnittstelle zwischengeschaltet, {iber
die alle Instrumente kontrolliert werden. Der Vorteil gegeniiber den herkdmmlichen
endoskopischen Instrumenten ist eine verbesserte Einsetzbarkeit aufgrund erweiterter
Freiheitsgrade der Instrumente, aber es ist im Gegensatz zu den herkdmmlich endosko-

pischen Instrumenten gar keine Kraftriickkopplung mehr moglich.

Allerdings herrscht iiber die Notwendigkeit haptischen Feedbacks in der minimalinvasi-
ven Chirurgie derzeit noch keine einheitliche Meinung, da bisher noch nicht bewiesen
werden konnte, dass die Implementierung von Haptik tatséchlich die Qualitit von Ope-
rationen und die Immersion verbessert. Ingenieure und Chirurgen vermuten jedoch eine
deutliche Verbesserung von Operationstechniken und eine erweiterte Anwendbarkeit

minimalinvasiver Verfahren durch Implementierung von Haptik [45, 54, 25, 7].

85



Hu et al. postulieren bei Vorhandensein von Haptik eine bessere Kontrolle iiber die Ge-
rite und ein vermindertes Gewebstrauma fiir alle minimalinvasiven Eingriffe, unabhén-

gig davon, ob sie telemanipulatorassistiert oder herkommlich laparoskopisch sind [45].

Ebenso wird von Fager vermutet, dass eine Implementierung von Haptik eine einfachere
und sicherere Beurteilung der Gewebe ermdglicht, die bei bisheriger rein visueller Beur-

teilung eine langjidhrige Erfahrung verlangt [25].

MacFarlane et al. postulieren effizientere Operationen mit verbesserten diagnostischen
Moglichkeiten und geringeren Komplikationen durch haptisch verbesserte Instrumente

[54].

Bethea et al. beobachten bei einem Vorversuch zum Nutzen von Kraftriickmeldung,
dass die Chirurgen den Verlust an haptischer Information visuell kompensieren [7]. In
welchem Male dies aber ausreichend ist, oder nur mit sehr viel Erfahrung erfolgen

kann, ist noch nicht hinreichend untersucht worden.

4.1 Diskussion der Ziele, Nutzen und Risiken minimalinvasiver Ver-
fahren in der Herzchirurgie

Seit der ersten offenen Herzoperation unter extrakorporaler Zirkulation durch John Gib-
bon am 6. Mai 1953 wurden die Operationsverfahren in der Herzchirurgie bestindig
weiterentwickelt und verbessert [42]. Heute sind Operationen am Herzen mit einer gro-

Ben Sicherheit und einem geringen Mortalitétsrisiko durchfiihrbar.

Es stellt sich also die Frage, weshalb Chirurgen nicht die bereits vertrauten und zuver-
lassigen Operationsverfahren beibehalten und die Miihen auf sich nehmen, fiir zuneh-
mend verkleinerte Zuginge neue Operationsverfahren zu entwickeln und sich neue
Techniken anzueignen, die zum Teil viel diffiziler sind als die bisher angewandten Ver-
fahren. Minimalinvasive Techniken bedienen sich zur Minimierung des Operations-
traumas verdnderter Schnittfithrung und endoskopischer Instrumente deren Handhabung

erst erlernt werden muss.
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Griinde fiir die Entwicklung minimalinvasiver Verfahren und alternativer Zugénge sind:

e Verbesserung der Operationsergebnisse hinsichtlich Funktionalitit, Kosmetik
und Komplikationsrate

e Reduktion von Blutverlust, Verwachsungen, Narbenbildung und Wundhei-
lungsstorungen

® Ausweitung der Indikation zur herzchirurgischen Therapie bei geringeren
Komplikationsraten

® besseres subjektives Befinden des Patienten durch verkiirzte Rekonvales-
zenzzeiten

¢ Kosteneinsparungen durch kiirzere stationdre Aufenthalte und weniger bend-

tigte Rehabilitationsmaflnahmen

Der Kreis der Patienten, der fiir einen herzchirurgischen Eingriff in Frage kommt, kann
erweitert werden, wenn mit den Eingriffen eine verminderte Morbiditidt und Mortalitéit
einhergeht. Somit konnten auch multimorbide Patienten mit einem erhohten periopera-
tiven Risiko einer Operationen zugefiihrt werden, die zurzeit nur durch ein interventio-
nelles Verfahren therapiert werden konnen. Gerade durch Bypassoperationen kdnnten
diese Patienten einen entscheidenden Nutzen davontragen, da die Offenheitsraten fiir
chirurgisch angelegte Bypasse wesentlich besser sind, als fiir die katheterinterventionel-

le Angioplastie mit Stentimplantation [3].

Ein weiterer Nutzen der telemanipulatorgestiitzten Verfahren lésst sich fiir Patienten mit
einer isolierten LAD-Stenose vorstellen. Eine isolierte unkomplizierte LAD-Stenose
stellt bisher im Regelfall keine OP-Indikation dar. Patienten mit LAD-Stenosen werden
bisher einer PTCA unterzogen, da diese Stenose allein noch keinen groBen herzchirurgi-
schen Eingriff rechtfertigt. Konnte diese Stenose allerdings minimalinvasiv operiert
werden, so wiirde ein nunmehr geringes Trauma und eine wesentlich bessere Offen-
heitsrate der Bypisse (98,0% bei arteriellen Transplantaten und 82,4% bei Verwendung
der V. saphena nach einem Jahr und 90,7% bei arteriellen Transplantaten und 80,2% bei
Verwendung der V. saphena nach 5 Jahren [19]) einem ebenfalls geringen Trauma mit

einem allerdings viel schlechteren Outcome gegeniiberstehen. Nach PTCA und Sten-
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timplantation ist nach einem Jahr mit einer Restenoserate von bis zu 20% zu rechnen
[86], wihrend fiir Bypassoperationen (Versorgung der LAD mit der A. mammaria in-

terna) erst nach 20 Jahren Restenoseraten von 10% berichtet werden [51].

Eine weitere Ausdehnung der operativen Moglichkeiten und eine Verbesserung der
Komplikationsrate ist fiir Patienten mit Diabetes mellitus und COPD vorstellbar. Auf-
grund des vermehrten Risikos fiir Wundheilungsstorungen bei Diabetikern und Patien-
ten mit COPD [34, 78, 38, 68] wird die Verwendung beider Aa. mammria internae zur
Revaskularisation trotz besserer Offenheitsraten kontrovers beurteilt [43], da das Ab-
praparieren beider Aa. mammaria internae eine schlechtere Blutversorgung des Ster-
nums und gerade bei Diabetikern und COPD - Patienten eine erhohte Infektionsgefahr
nach sich ziehen kann. Nach Gummert et al. und Tavolacci et al. [38, 80] stellt die Ver-
wendung einer und beider Aa. mammaria internae ein erhohtes Risiko fiir die Entwick-
lung einer Mediastinitis dar. Da aber gerade bei Patienten mit Diabetes mellitus die
Vv. saphenae oft beschidigt sind, kommen sie als Material fiir Bypésse teilweise nicht

mehr in Frage.

Abgesehen von der erhohten Gefahr einer Mediastinitis bei Verwendung der Aa. mam-
maria internae, besitzen die Aa. mammaria internae bessere Eigenschaften im Langzeit
follow-up von 15 und 20 Jahren. Sowohl Rankin et al. als auch Burfeind et al. konnten
in Langzeitstudien zeigen, dass die Verwendung beider Aa. mammaria internae (IMA)
deutliche Vorteile besitzt gegeniiber der Verwendung nur einer IMA. In beiden Studien
waren die Anzahl von Myokardinfarkt, Re-Operation, PTCA und Tod in der Gruppe mit
zweifach IMA-Bypissen signifikant verringert [13, 70].

Wenn nun also eine qualitativ bessere Revaskularisation durch Verwendung beider
IMAs gegeben ist, aber bei gleichzeitiger Sternotomie eine Wundinfektion zu befiirch-
ten ist, dann kann ein minimalinvasiver Zugang via Portinzisionen mit Verzicht auf eine
Sternotomie eine Losung aufzeigen, da bei Unversehrtheit des Sternums diese z. T.
ernste Komplikation mit deutlich prolongierter Rekonvaleszenz zu vermeiden ist. Diese
Vermutung wird gestiitzt durch die Tatsache, dass in einer minimalinvasiv operierten

Gruppe keine Mediastinitis beobachtet wurde. Gummert et al. [38] schlagen demzufolge
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einen minimalinvasiven Zugang zum Schutz vor Sternuminfektionen bei Hochrisikopa-

tienten fiur Wundinfektionen vor.

Desweiteren sollen die minimalinvasiven Verfahren am schlagenden Herzen Patienten
zugute kommen, fiir die der Einsatz der extrakorporalen Zirkulation eine Kontraindika-

tion darstellt [22].

Minimalinvasive Zugidnge konnen dazu beitragen, kosmetische Ergebnis zu verbessern
hinsichtlich Brustentwicklung und Skoliosebildung bei Kindern nach Operationen an-
geborener Herzerkrankungen. Ein operativer Zugang iiber die Sternotomie, aber auch
bei Thorakotomien, ist eine deutlich erhohte Priavalenz fiir Skoliosen und Hyperkypho-
sen zu verzeichnen [71, 41]. Ein atraumatischer Zugang iiber Portizisionen konnte die
Stabilitit der Wirbelsidule weniger beeintrichtigen als die zuvor genannten Zuginge.
Auch die anterolaterale Thorakotomie, die prinzipiell zufriedenstellendere kosmetische
Ergebnisse liefert, als die mediane Sternotomie, trigt das Risiko der asymmetrischen
Brustentwicklung mit sich [9]. Auch hier konnte ein Portzugang, bei dem nur minimal

das Brustdriisengewebe oder Muskelgruppen verletzt werden, Abhilfe schaffen.

AuBerdem profitieren minimalinvasiv operierte Patienten von verminderten postopera-
tiven Verwachsungen, was im Falle einer spiteren Reoperation besonders wichtig ist.
Da zunehmend Bioprothesen implantiert werden und diese im Laufe der Zeit degenerie-
ren, wird die Anzahl der Folgeeingriffe ebenso steigen. Da die allgemeine Lebenserwar-

tung steigt, wird die Anzahl der Zweitoperationen zunehmen.

Durch Verminderung des Operationstraumas haben die Patienten postoperativ weniger
Schmerzen. Geringere Schmerzen beeinflussen die Atmung und die Mobilitét der Pati-
enten positiv. Dies triagt dazu bei, die Rekonvaleszenzzeiten und die Aufenthaltsdauer
auf den Intensivstationen zu reduzieren [76, 35]. Die Patienten finden schneller wieder
in den Alltag zuriick. Nicht zuletzt kann dies helfen zur Kostenminimierung im Ge-

sundheitssystem beizutragen.
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Durch das geringere Operationstrauma wird eine starke Verminderung von Schmerzen
erzielt, da wegen des interkostalen Zugangs das Sternum unversehrt bleibt und auch die

Interkostalmuskulatur und die Rippen weitgehend geschont werden [53, 1].

In anderen chirurgischen Disziplinen sind minimalinvasive Eingriffe mittlerweile sehr
verbreitet oder sogar schon Standard. Jihrlich werden zum Beispiel 90% aller Chole-
zystektomien minimalinvasiv durchgefiihrt [65]. In der Urologie werden vor allem auf
dem Gebiet der Prostatektomie zunehmend telemanipulatorgestiitzte Techniken ver-
wendet. In den USA wurde das da Vinci® System im Mai 2001 fiir die radikale Prosta-
tektomie zugelassen. Bereits drei Jahre nach der Zulassung dieses Verfahrens wurden
mit 8.000 Prostatektomien mehr als 10% der 75.000 in den USA durchgefiihrten Prosta-
tektomien mit dem da Vinci® System vorgenommen [21, 5]. Die telemanipulatorgestiit-
ze radikale Prostatektomie ist den konventionellen offenen Verfahren und der lapa-
roskopischen radikalen Prostatektomie iiberlegen im Hinblick auf Operationsdauer,
Blutverlust, postoperative Schmerzen, Komplikationen, Urinkontinenzerhalt und die

Wiedererlangung der sexuellen Aktivitét [60].

Bei der Diskussion um den Stellenwert der Robotik in der Herzchirurgie ist sicher eines
festzustellen, dass eine weitere Verkleinerung der operativen Zugangswege mit den
bisher in der konservativen Chirurgie verwendeten Instrumenten nicht mehr moglich
sein wird. Die Weiterentwicklung der minimalinvasiven Zugénge ist eng mit der Wei-
terentwicklung in der Robotik verkniipft, da filigranere und leistungsfihigere Instru-
mente bendtigt werden, weil das Instrumentarium der konventionellen Chirurgie in den

minimalisierten Operationsgebieten keinen Platz mehr findet.

Weiterhin lassen sich mit einer verbesserten Anwendbarkeit der Telemanipulatoren die
Anwendungsgebiete und Indikationen fiir deren Einsatz erweitern und somit kann auch

die Anzahl der minimalinvasiv méglichen Verfahren gesteigert werden.

Rein endoskopische Vorgehensweisen konnten sich in der Herzchirurgie zunéchst nicht
etablieren, da endoskopische Instrumente nicht den nétigen Anforderungen entsprachen
und die Methoden fiir alternative Verfahren fiir die extrakorporale Zirkulation noch

nicht ausreichend entwickelt waren [1]. Die Entwicklung von peripheren Zugingen fiir
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den kardiopulmonalen Bypass und die Mdoglichkeit, die Aorta endoaortal mit einem
Ballon abzuklemmen, haben dazu gefiihrt, dass einige intrakardiale Operationen durch
zunehmend verkleinerte Zugénge operiert wurden. Aber erst durch den Ansatz, Telema-
nipulatoren fiir minimalinvasive Techniken einzusetzen, konnten totalendoskopische

herzchirurgische Eingriffe vorgenommen werden.

Bei Untersuchungen von Anastomosen, die auf verschiedene Weise durchgefiihrt wur-
den, zeigt ein Versuch von Boyd et al. an Schweineherzen, dass die Anastomosen die
besseren Ergebnisse lieferten, die unter dreidimensionaler Sichtweise und mit einem
Telemanipulator durchgefiihrt wurden, verglichen mit Anastomosen, die mit geraden
oder gebogenen endoskopischen Instrumenten durchgefiihrt wurden [12]. Ein Vergleich
der telemanipulatorassistiert durchgefiihrten Anastomosen mit konventionell gendhten
Anastomosen ergab keine qualitativen Unterschiede. Es gab nach einer kurzen Lernkur-
ve keine Intimaeinrisse, keine Stenosen oder Dehiszenzen mehr bei Verwendung des
Telemanipulators. Falk et al. ziehen daher den Schluss, dass nach einer kurzen Lernkur-
ve die telemanipulatorassistierten Anastomosen mit der gleichen Qualitidt durchgefiihrt

werden konnen, wie mit der konventionellen Technik [27].

Die erste Operation mit dem da Vinci® System wurde von Carpentier und Kollegen an
einer 52 jahrigen Patientin mit einem Aneurysma und einem groen Defekt am Vorhof-

septum durchgefiihrt [16].

Im Mai 1997 wurde von Carpentier und Loulmet die erste Mitralklappenrekonstruktion
mit dem da Vinci® System durchgefiihrt. Eine Woche spiter fiihrten Mohr und Kollegen
die erste Bypassoperation und fiinf Mitralklappenrekonstruktionen mit dem da Vinci®

System durch [29].
Loulmet, Carpentier und Kollegen stellten daraufhin im Juni 1998 die erste voll endo-

skopische Bypassoperation mit dem da Vinci® System vor. Am stillgelegten Herzen

wurde die linke A. mammaria interna mit der LAD anastomosiert [53].
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Die erste rein endoskopische Bypassoperation ohne Thorakotomie wurde im Jahr 2000
durchgefiihrt [27]. Im selben Jahr berichten Kappert et al. erstmals eine total endoskopi-
sche Bypassoperation am schlagenden Herzen [48]. Mit der Anastomosierung der rech-
ten A. mammaria interna mit der A. coronaria dextra zeigte die Gruppe von Aybek, dass
auch MehrgefidBerkrankungen den neuen minimalinvasiven Verfahren zuginglich sind.
Auch Kappert et al. halten eine Einfithrung der minimalinvasiven Verfahren fiir Patien-

ten mit ZweigefiaBlerkrankung fiir machbar [2, 22, 49].

Die erste totalendoskopische Mitralklappenrekonstruktion ohne Thorakotomie wurde
2000 von Lange et al. am Deutschen Herzzentrum Miinchen durchgefiihrt [59, 2]. Tor-
racca und Kollegen berichten iiber die ersten erfolgreich durchgefiihrten Verschliisse

von Vorhofseptumdefekten im Jahr 2001 [82].

Die Entwicklung der minimalinvasiven Chirurgie hin zu totalendoskopischen Verfahren
vollzieht sich schrittweise. Unter einem totalendoskopischen Verfahren versteht man in
der Herzchirurgie ein Verfahren ohne Thorakotomie. Es wird ein interkostaler Zugang
gewdhlt. Die Inzisionen betragen weniger als 4 cm und bieten den Zugang fiir die tele-
manipulatorchirurgischen Instrumente. Felger et al. skizzieren den Weg der minimalin-
vasiven Mitralklappenchirurgie [29]. Die verschiedenen Varianten den operativen Zu-

gang zu verkleinern, beschreiben sie nach Loulmet und Carpentier in vier Schritten.

Im ersten Schritt werden Miniinzisionen von 10-12 cm Léinge benétigt und es wird un-
ter direkter Sicht operiert. Das zweite Level sieht eine nur noch 4-6 cm umfassende
Mikroinzision vor. Bereits auf diesem Level wird mit Videounterstiitzung gearbeitet.
Der néchste Verkleinerungsschritt wird iiber Portinzisionen erreicht, die kleiner als 4 cm
sind. Die Sicht wird mit einer sprachgesteuerten durch einen Telemanipulator betriebe-
nen Kamera, dem AESOP 3000, gesichert. AESOP steht fiir Automatic Endoscopic
System for Optimal Positioning (Computer Motion Inc., Goleta, CA). Im vierten und
letzten Level werden die Operationen video- und telemanipulatorgestiitzt mit Portinzisi-

onen ausgefiihrt [29].

92



Speziell auf dem Gebiet der Herzchirurgie wird die Invasivitidt des Verfahrens aller-
dings nicht einzig durch den Zugang bestimmt. Einen grofen Anteil am Operations-
trauma hat neben der Sternotomie vor allem die extrakorporale Zirkulation. Bei einem
Verzicht auf die extrakorporale Zirkulation (sog. off-pump Operationen am schlagenden
Herzen) konnte das Risiko, systemische Entziindungsreaktionen, Blutungskomplikatio-
nen, Lungenddeme, postoperative zerebrale Funktionsstorungen, postoperatives Vorhof-
flimmern und hamolytische Erythrozytenschidigungen zu bekommen, verringert wer-

den [18, 20, 52, 31].

Demzufolge stellt ein Verzicht auf die extrakorporale Zirkulation oder eine Verbesse-
rung derselben eine Reduzierung des Operationstraumas dar. Ein Beispiel fiir die Ver-
besserung der Technik ist der Einsatz der mini-ECC (minimale extrakorporale Zirkula-
tion). Der Hauptvorteil der mini-ECC besteht in verkiirzten zu- und abfithrenden
Schlduchen, so dass das fiir die initiale Fiillung des Systems benotigte Primingvolumen
verringert werden kann und weniger Bluttransfusionen benétigt werden. Die kleinere
mit dem Blut in Kontakt tretende Fremdoberfliche minimiert auerdem die Thrombo-
genitdt des Blutes. Im Vergleich zur konventionellen kardiopulmonalen Bypasstechnik
wird weniger katecholaminerge Unterstiitzung benotigt und die Inzidenz von Vorhof-
flimmern ist geringer. Die Beatmungszeit, die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
und die gesamte Hospitalisationszeit ist verkiirzt. Der postoperative Anstieg myokardia-
ler Enzyme (CK-MB und Troponin I) ist bei mini-ECC Einsatz signifikant geringer als

in der Vergleichsgruppe mit konventioneller extrakorporaler Zirkulation [46].

Das Maf an Invasivitit wird desweiteren iiber den chirurgischen Zugang bestimmt. Der
Verzicht auf eine Sternotomie mittels lateraler Mini-Thorakotomie oder partielle Ster-
notomie vermindert ebenfalls das Operationstrauma, wobei eine Reduktion von Wund-
heilungsstorungen und Schmerzen, sowie eine schnellere Rehabilitation im Vorder-
grund stehen. Bei Operationen mit dem Telemanipulator ist die Invasivitdt am weitesten
reduziert, es werden lediglich drei kleine Locher im Interkostalraum fiir die Trokare

benotigt.
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In Bezug auf das Operationstrauma und die vermeidbaren Risiken kann sowohl ein Ein-
griff ohne kardiopulmonalen Bypass, als auch der Verzicht auf die Sternotomie als mi-
nimalinvasiv betrachtet werden. Demzufolge wurden vielfiltige Kombinationen von
minimalen Zugédngen bis hin zu total endoskopischen Verfahren einerseits mit Operati-
onsverfahren am schlagenden Herzen ohne extrakorporale Zirkulation mit modifizierten

Kaniilierungsverfahren und Abklemmtechniken andererseits untersucht [18].

Als durchfiihrbare Verfahren haben sich folgende herauskristallisiert [18]:

1. MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery bypass)
Als Zugang wird die anteriore Mini-Thorakotomie gewihlt, es wird am schlagenden

Herzen operiert. Ziel ist die Revaskularisation der LAD mittels der linken IMA.

2. OPCAB ( off-pump coronary artery bypass)
Als Zugangsweg wird eine mediane komplette oder partielle Sternotomie gewdihlt. Ziel

ist die MehrgefidBrevaskularisation am schlagenden Herzen.

3. TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass)
Der Zugang wird total endoskopisch gewdhlt, normalerweise unter extrakorporaler Zir-
kulation. Der AHTECAB arrested heart totally endoscopic coronary artery bypass stellt

eine Variante dar.

Nicht nur das Bestreben zunehmend atraumatisch zu operieren, kann die Morbiditédt und
die Komplikationen im peri- und postoperativen Verlauf positiv beeinflussen. Der Beg-
riff fast-track-surgery oder auch fast-track-rehabilitation bezeichnet ein multimodales
interdisziplindres Konzept mit der Zielsetzung die postoperative Rekonvaleszenz zu
beschleunigen und die Morbiditdt zu senken. Dieses Konzept beinhaltet prioperative
Patientenaufkldarung und Schulung, atraumatische Operationen mit minimalen Zugin-
gen, optimierte Anésthesie mit Verzicht auf intraoperative Hypoxie und Hypothermie,
sowie effektive Analgesie mit Verzicht auf hohe systemische Gaben von Opioiden. Es
wird versucht, die Patienten postoperativ friith oral zu erndhren und zu mobilisieren. Der

Einsatz von Drainagen und Tuben soll moglichst eingeschriankt werden [35, 76]. In aus-
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gewdhlten Patientenkollektiven mit geringen Risikofaktoren wird dieses Konzept be-
reits erfolgreich durchgefiihrt. Es ist zu erwarten, dass die Erkenntnisse nach ihrer Vali-
dierung und weiteren Etablierung gerade auch multimorbiden Patienten zugute kom-
men. Die minimalinvasive Chirurgie wird unter zunehmender Weiterentwicklung einen

zentralen Anteil daran haben.

Da mit iiber 700.000 durchgefiihrten Bypassoperationen und iiber 250.000 ersetzten
Herzklappen weltweit pro Jahr die Zahl der am Herzen operierten Patienten sehr grof3
ist [50, 85], wird eine Vielzahl von Patienten von einer Verbesserung der Operations-
techniken in der Herzchirurgie profitieren konnen, wenn es gelingt, die zunehmend mi-
nimalinvasiven Verfahren mit den gleichen hohen Standards durchzufiihren, wie dies in

der konventionellen Herzchirurgie bereits der Fall ist.

Auf dem Gebiet der Herzchirurgie konnen mit minimalinvasiven Techniken unter zur
Hilfenahme des da Vinci® Systems vor allem Mitralklappenrekonstruktion und
Mitralklappenersatz, ASD-Verschluss, Aortenklappenersatz und totalendoskopischer
koronararterielle Bypass (TECAB) operiert werden [1, 47, 62].

Die in der Literatur beschriebenen Berichte {iber durchgefiihrte ASD-Verschliisse wur-
den an Erwachsenen durchgefiihrt [1, 82, 84], da bei sehr kleinen Kindern die Gré8e der
Instrumente noch in einem Missverhiltnis zu dem verfiigbaren Platz steht, den der In-
terkostalraum bietet [79]. Die durchgefiihrten Operationen zeigten gute funktionelle und
kosmetische Ergebnisse. Demgegeniiber stehen jedoch eine verlidngerte Abklemmzeit
und die Komplexitit des Verfahrens. Eine weitere Verbesserung der Instrumente sollte

dies beheben, sodass die Vorteile dieses Verfahrens deutlich iiberwiegen.

In der Kinderherzchirurgie werden bisher ausschlieBlich extrakardiale Lésionen mit
dem da Vinci® System versorgt, wie zum Beispiel der persisitierende Ductus arteriosus
oder arterielle GefidBringe. Das Fehlen von feineren und priziseren Instrumenten hat
bisher verhindert, dass noch komplexere Herzfehler versorgt werden konnen. Eine ver-
besserte intrakardiale Bildgebung zum Beispiel durch 3-dimensionale Echokardiogra-
phie in Echtzeit und ein verbessertes taktiles Feedback werden gefordert, um auch in-
trakardiale Operationen telemanipulatorassistiert bei kleinen Kindern durchfiihren zu

konnen [79].
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Gerade Kinder kdnnen von minimalinvasiven Verfahren besonders profitieren, da es bei
Operationen von Kindern besonders wichtig ist, die postoperativen Schmerzen so gering
wie moglich zu halten. Uberdies stellt die Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses
einen nicht unwesentlichen Punkt dar. Kosmetisch beeintriachtigend ist nicht nur die
Sternotomie, sondern auch der Zugang iiber eine anterolaterale Thorakotomie, der fiir
PDA- und ASD-Verschliisse, sowie fiir die Operation der Aortenisthmusstenose ge-
wihlt wird. Der anterolaterale Zugang beeintrichtigt die symmetrische Brustentwick-
lung bei Midchen, die vor der Pubertit operiert werden. In diesen Fillen konnte neben
einer von Schreiber et al. favorisierten muskelschonenden horizontalen Inzision in der
mittleren Axillarlinie auch ein minimalinvasives Verfahren iiber Portinzisionen eine

Losungsmoglichkeit aufzeigen [74, 75].

Den Vorteil des blutungsdrmeren Operierens haben Herzchirurgen bereits bei problema-
tischen Fillen wie z.B. den Zeugen Jehovas und HIV-Patienten genutzt [17]. Es kann
im Falle der Zeugen Jehovas die Zahl der Bluttransfusionen verringert oder auch ver-
mieden werden. Der direkte Kontakt mit Blut bei Patienten mit einem hohen Infektions-
risiko, wie dies bei HIV- oder Hepatitiskranken der Fall ist, kann beim Einsatz von te-

lemanipulatorgestiitzten Techniken umgangen werden.

Bis Mai 2001 wurden mit dem da Vinci® System 1250 endoskopische Herzoperationen

weltweit durchgefiihrt [47].

Im Jahr 2002 wurden 4-5% der jihrlich ca. 70.000 herzchirurgischen Eingriffe in
Deutschland mit einem minimalinvasiven Verfahren behandelt, wobei hier die OPCAB

und MIDCAB Techniken im Vordergrund stehen [18].

Eine weitere Verbesserung der Operationstelemanipulatoren, wie zum Beispiel durch
Implementierung von Haptik, kann die Sicherheit dieser Eingriffe verbessern. Ferner
kann die Einfithrung von Haptik dazu fiihren, dass die diffizile Handhabung der Syste-
me leichter erlernbar wird und die telemanipulatorgestiitzte Chirurgie auf lange Sicht

nicht nur den hochspezialisierten Zentren vorbehalten bleibt.
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4.2 Diskussion der Methoden

Der Einfluss von Haptik auf die Qualitdt des chirurgischen Arbeitens ist mit dem von
uns gewdhlten System untersuchbar (siehe Abb. 3.1 Fadenriss als MaB fiir das Telepré-
senzempfinden / Validierung des Setups). In diesem Versuchsteil wurde die Differenz-
kraft gemessen zwischen der geduBerten Vermutung des Chirurgen, der Faden wiirde
gleich reiBen, bis zum tatsdchlichen Riss. Je kleiner die Kraftdifferenz zwischen beiden
Ereignissen ist, desto priziser kann der Chirurg seinen eigenen Kraftaufwand einschit-
zen. Die Fihigkeit das eigene Einwirken auf eine Remoteumgebung korrekt einzuschiit-
zen wird als Teleprdasenzempfinden bezeichnet. Unsere Untersuchungen ergeben, dass
mit Kraftriickkopplung das Teleprdasenzempfinden zunimmt. Dabei spielt es keine Rol-
le, wie stark die Kraft zuriickgemeldet wird. Das Telepriasenzempfinden ist mit jeder

haptischen Riickmeldung besser als ohne haptische Riickmeldung.

In unserem Versuch ist es dem Chirurgen also moglich, eine korrekte Einschédtzung sei-
ner aufgewendeten Krifte zu geben. Da es mit dem von uns verwendeten Telemanipula-
tor gelungen ist, dem Anwender bei Zuschaltung von Haptik ein besseres Telepridsenz-
empfinden zu geben, kann gesagt werden, dass der Aufbau des Experimentes geeignet

ist, unsere Fragestellungen zu beantworten.

Wir haben unsere Daten aus dem Versuch mit 23 Chirurgen und zwei Studenten mit
unterschiedlichen Kenntnissen und Erfahrungen gewonnen. Bisherige Versuche zum
Nutzen des Einsatzes von Kraftriickkopplung wurden oftmals mit weitaus weniger Pro-
banden durchgefiihrt. An den Versuchen von MacFarlane et al. und Hu et al. nahmen
fiinf Chirurgen und fiinf nicht-chirurgisch tétige Personen teil, bei Bethea und Kollegen
fiihrten fiinf Chirurgen die Versuche aus [7, 45, 54]. Wir leiten aus der groeren Anzahl

der Testpersonen eine gute Validitit fiir unsere Ergebnisse ab.

Der vorgestellte Versuch fand nicht unter in vivo Bedingungen statt. So verwendeten
wir ein an Elastizitit und Reiflfestigkeit dem menschlichen Gewebe vergleichbares
Kunststoffgewebe, allerdings sind einige Komplikationen wie z.B. Blutungen in dieser

Form nicht untersuchbar. Trotzdem lassen sich Variablen, wie die Summe der Gewebs-
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traumatisierung und dabei auftretende Krifte, beurteilen und lassen Riickschliisse auf in
vivo Bedingungen zu. Einerseits weil die gewonnenen Kraftdaten in einem Bereich lie-
gen, der auch fiir vitales Gewebe gilt (sieche Tab. 4.2 und 4.3), und andererseits weil den
Versuchsteilnehmern die Aufgabe gestellt war, moglichst ohne Verletzung der umge-
benden Strukturen zu nédhen, genauso wie unter in vivo Bedingungen. Wie erwartet,
wurden trotzdem Strukturen verletzt. Es war uns also moéglich, zu untersuchen unter
welchen haptischen Bedingungen es den Versuchspersonen leichter gelang, ohne Trau-

matisierung zu arbeiten.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Das verbesserte Telepriasenzempfinden bei zugeschalteter Kraftriickkopplung ist das
zentrale Ergebnis, welches uns erlaubt unseren Versuchsaufbau und die daraus folgen-
den Ergebnisse als valide zu erachten. Auch die Tatsache, dass es bei der Untersuchung
zur Verbesserung des Teleprisenzempfindens keinen Unterschied innerhalb der ver-
schiedenen Erfahrungsgruppen gab, zeigt, dass es sich bei der Verbesserung der Immer-

sion um ein konstantes Ergebnis handelt.

Wenn durch Haptik die auftretenden Krifte bei der Detektion von Gefid3stenosen ab-
nehmen und damit das potentielle Risiko fiir Gewebstraumatisierung sinkt, dann ist die-
sem Ergebnis groBe Bedeutung beizumessen, da wihrend des Detektierens der Stenosen
ein Vorgang simuliert wird, der bei der Priparation von Gewebe entscheidend ist. Der
Chirurg verschafft sich wihrend des Operierens durch Betasten und Auseinanderdrin-
gen von Strukturen einen Uberblick iiber den Operationssitus und die Gewebsbeschaf-

fenheit. Das Prédparieren nimmt bei einer Operation einen Grofteil der Zeit in Anspruch.

Wenn also das Detektieren und somit das Praparieren mit Haptik schonender gestaltet
werden kann, dann kann Haptik einen groen Anteil an der Verminderung des Operati-
onstraumas und des Blutungsrisikos haben und damit zur verbesserten Sicherheit tele-
manipulatorgestiitzter Operationen beitragen. Das Vermeiden von Gewebsblutungen bei
endoskopischen Operationen ist von groler Wichtigkeit, da vermehrte Blutungen dazu
fiihren konnen, dass die Sicht auf das Operationsgebiet und somit auch die endoskopi-
sche Operation unmoglich wird. Das Vermeiden von Blutungen hat in der endoskopi-
schen Chirurgie sogar eine groflere Bedeutung als in der konventionellen offenen Chi-
rurgie, da auch ein relativ kleiner nicht vital bedrohender Blutverlust aufgrund der
Sichtbehinderung eine weitere endoskopische Operation verhindern und zur Konversion

zur offenen Operation zwingen kann.
Allerdings konnte mit Haptik die Geschwindigkeit beim Detektieren der Gefaflstenosen

nicht verbessert werden. Wir hatten erwartet, dass sich die Versuchsteilnehmer aufgrund

einer verbesserten Immersion schneller sicher sein konnten, eine korrekte Aussage iiber
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die Gewebsbeschaffenheit zu treffen. Von einer schnelleren Orientierung iiber die Ge-
websbeschaffenheit erwarten wir langfristig eine Verkiirzung der Operationszeiten mit
dem Telemanipulator, die in der Literatur iiberwiegend als verldngert gegeniiber den
konventionellen Verfahren angegeben werden [79, 82, 23, 39]. Die einzige Ausnahme,
in der die Operationszeit mit dem Telemanipulator unter der Zeit bei einem konventio-
nellen Eingriff lag, wird bei der radikalen telemanipulatorgestiitzten Prostatektomie

berichtet [60].

Auch kann die Treffsicherheit fiir die richtigen Ergebnisse bei der Detektion von Ge-
faBstenosen durch Haptik nicht positiv beeinflusst werden. Zudem verwendeten die Chi-

rurgen tme bei der Detektionsaufgabe mehr Kraft, als die beiden iibrigen Gruppen.

Weder die Mittelwerte fiir Kréifte beim Knoten, noch die dabei aufgetretenen Maximal-
werte konnten durch Haptik verringert werden. Das Gleiche gilt fiir die Kriéfte, mit de-
nen Zerstorungen verursacht wurden. Das liegt moglicherweise daran, dass bei der Kno-
tenaufgabe eine visuelle Kompensation sehr viel besser moglich war als bei der Detek-
tionsaufgabe. Bei der Detektion konnte nur eine geringe Verformung des Gewebes ge-
sehen werden, wenn die Versuchspersonen mit dem Greifer das Gewebe betasteten.
Beim Knoten hingegen zogen sich teilweise die Knoten beim Zuziehen betrichtlich in
die Hohe und versehentlich gegriffenes Gewebe wurde ebenso gut sichtbar nach oben
gezogen, was die Versuchspersonen dazu veranlasste weniger Kraft auszuiiben. Ein
Ausschliefen visueller Kompensation war beim Knoten jedoch weder sinnvoll noch
moglich, da die Knoten einerseits nicht blind gemacht werden konnen und dies anderer-
seits keinem natiirlichen Vorgehen beim Operieren entspriache. SchlieB3lich gilt es nicht,
die Haptik isoliert zu bewerten, sondern im Zusammenspiel aller Einfliisse wihrend der

gesamten Operation einen Zusatznutzen der Haptik zu untersuchen.

Die Kraftdaten, die dieser Evaluation zugrunde liegen, wurden ausschlieBlich bei ,,Ope-
rationen mit dem Telemanipulator an kiinstlichem Gewebe gemessen. Es ist daher
wichtig, diese Krifte in Relation zu den Kriften zu sehen, die einerseits bei konventio-

nellem Operieren mit den Hinden und andererseits bei Operationen an echtem Gewebe

100



auftreten. Hierzu lassen sich unsere Werte vergleichen mit Werten, die sich aus Versu-

chen von Bethea et al. und Peirs et al. ergaben [7, 67].

Der Versuch von Bethea et al. ist fiir uns deswegen interessant, weil hier die von Hin-
den aufgewendete Kraft untersucht und mit den Kriften an endoskopischen Instrumen-
ten verglichen wird. Somit konnen wir die mit unserem System erhobenen Kraftdaten

vergleichen und iiberpriifen.

Peirs et al. messen die Krifte, die an einem Nadelhalter anliegen, wenn er verschiedene
Gewebe einer Ratte mit 6 verschiedenen Nadeltypen durchsticht. Dieser in vivo Ver-
such ist wichtig fiir uns, um zu iiberpriifen, ob das von uns verwendete Kunstgewebe
eine moglichst realitdtsnahe Abbildung darstellt und ob die von uns erhobenen Kraftda-

ten im Umkehrschluss auch fiir in vivo Bedingungen gelten kénnen.

Peirs et al. durchstechen sehr weiches Lebergewebe, Muskelgewebe und die recht feste
Haut einer Ratte mit einem endoskopischen Nadelhalter, der mit Dehnmessstreifen aus-
gestattet ist. Die Dehnmessstreifen sind wie bei unseren Instrumenten an der Spitze des
Instruments angeordnet. Die groften Spitzenkrifte beim Durchstechen des Gewebes
liegen bei 2,3 N, die kleinsten Spitzenkrifte bei Lebergewebe liegen bei 0,2 N. Die
Krifte, die Peirs beim Durchstechen der Gewebe erhebt, konnen mit den Kraftwerten
aus unserer Knotenaufgabe verglichen werden, da es sich bei beiden Handlungen um

feinfiihliges Bearbeiten von Gewebe handelt.

Tab. 4.1: Vergleich der Kraftwerte [N] von Peirs et al. beim Durchstechen von Muskel, Leber und

Haut mit eigenen Kraftdaten [N] beim Nihen von Kunstgewebe

Peirs et al. | Daten HO | Daten H1 Daten H2
niedrigster Kraftwert beim Durchstechen/Knoten 0,2 0,15 0,29 0,04
hochster Kraftwert beim Durchstechen/Knoten 2,3 2,86 2,21 2,26
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Wie die Tabelle 4.1 zeigt, liegen unsere Werte im Rahmen der in der Literatur genann-
ten Daten. Dies zeigt, dass der Versuchsaufbau und speziell das von uns verwendete

Kunststoffgewebe realitidtsnahe Ergebnisse liefert.

Ein weiterer Punkt, den Peirs et al. ansprechen ist die ideale Auflosung der Kraftwie-
dergabe, die ein moglichst gutes haptisches Feedback gewihren soll. Peirs et al. ver-
wenden eine Kraftauflosung von 0,01N. In unserem Vorversuch haben wir ebenfalls
Untersuchungen zur Absolutschwelle der Kraftempfindung durchgefiihrt, um den
kleinsten noch spiirbaren Kraftunterschied festzustellen, der dann riickgemeldet werden
muss. Wir ermittelten den Wert von 0,012 N als Absolutschwelle. Auch diese Werte
sind anndhernd gleich. Eine andere Gruppe, die sich mit der Konstruktion von Instru-
menten mit Kraftsensoren beschéftigt, verwendete ebenfalls eine vergleichbare Sensiti-

vitdt von 0,05 N fiir die riickgemeldete Kraft [77].

Bethea et al. untersuchten die ,,optimalen* Krifte fiir das Zuziehen von Knoten, indem
sie Herzchirurgen verschiedenes Nahtmaterial knoten lieen (2-0 Ti-Cron, 5-0, 6-0 und
7-0 Polypropylen). Die mit den Hénden verwendete Kraft wurde als ,Idealkraft” be-
zeichnet und ist fiir uns von besonderem Interesse, da sie es ermoglicht, die mit unserem
System erzielten Krifte in Relation zu setzen. AnschlieBend wurden Knoten telemani-
pulatorassistiert mit und ohne Kraftriickmeldung durchgefiihrt. Die Kraftriickmeldung
erhielten die Chirurgen nicht haptisch, sondern visuell iiber eine Farbskala, wobei die
als ideal ermittelte Kraft, mit der die Chirurgen knoten sollten, in einem griinen Bereich
angezeigt wurde. Fiir den auch in unserem Versuch verwendeten 6-0 Prolene Faden
wird eine ideale mittlere Kraft von 0,71 N, Standardabweichung 0,6 N berichtet. Der
Kraftaufwand betrug bei telemanipulatorassistiertem Knoten ohne visuelle Kraftriick-
meldung 0,78 +/- 0,48 N, bei telemanipulatorassistiertem Knoten unter visueller Kraft-

riickmeldung 0,99 +/- 0,11 N (siehe Tab.4.2) [7].
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Tab. 4.2: Ergebnis fiir Krifte beim Knoten von Bethea et al. [7]

rein manuell geknotet

telemanipulatorassistiert

telemanipulatorassistiert

Nahtmaterial ohne Kraftriickmeldung Kraftriickmeldung visuell
Mittelw. +/- Standardabw. | Mittelw. +/- Standardabw. | Mittelw. +/- Standardabw.
6-0 Prolene 0,71 N +/- 0,06 N 0,78 N +/- 0,48 N 0,99 N +/- 0,11 N

Tab.4.3: Unsere Ergebnisse fiir Kriifte beim Knoten

telemanipulatorassistiert

ohne Kraftriickmeldung

telemanipulatorassistiert

Kraftriickmeldung 1:1

telemanipulatorassistiert

Kraftriickmeldung 1:2

Nahtmaterial HO H1 H2
Mittelw. +/- Standardabw. | Mittelw. +/- Standardabw. | Mittelw. +/- Standardabw.
6-0 Prolene 1,2N+/-0,16 N 1,21 N +/- 0,09 N 1,14 N+/- 0,14 N

Der Vergleich unserer Kraftwerte mit denen aus der Literatur bestétigt unsere Ergebnis-
se dahin gehend, dass insgesamt vergleichbare Werte fiir den Kraftaufwand beim Kno-
ten gemessen wurden. Allerdings zeigen die Ergebnisse unterschiedliche Tendenzen
auf. Wihrend die visuelle Kraftriickmeldung einen hoheren Kraftaufwand bewirkte,
erzielt die haptische Kraftriickmeldung einen tendenziell niedrigeren Kraftaufwand, als

ohne Haptik. Diese Tendenz bleibt allerdings ohne Signifikanz.

Fiir alle Polypropylen Fiden (5-0, 6-0 und 7-0 Prolene) berichten Bethea et al. iiber er-
hohte Kraftaufwendung beim Knoten, wenn bei telemanipulatorgestiitztem Knoten die
visuelle Haptik angeschaltet wurde. Generell sind die Kréfte beim telemanipulatorge-
stiitzten Knoten groBer als die Idealkraft fiir das Knoten, die beim Knoten mit der Hand
ermittelt wurde. Auch unsere Krifte beim Knoten sind grofer als die ermittelte Ideal-

kraft.

Bethea et al. vermerken einen konsistenteren Kraftaufwand unter haptischer Riickmel-

dung ablesbar an den geringeren Standardabweichungen.

Weitere Beobachtungen decken sich mit unseren Ergebnissen:

1. Feines Polypropylen Nahtmaterial wird sowohl mit als auch ohne Kraftriickkopplung

gebrochen. Wir konnen bei den verschiedenen Bedingungen ebenfalls keinen Unter-
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schied beziiglich der Anzahl der Gewebszerstdrungen vermerken, wobei wir unter die
Gewebszerstorungen neben Gewebsverletzungen auch unerwiinschte Fadenrisse subsu-

mieren.

2. In der Literatur wird von unterschiedlichen Knotentechniken berichtet [7]: Einige
Chirurgen verwenden gleiche Krifte in beiden Hinden, andere favorisieren eine ver-
stiarkte Kontrolle in einer Hand. Wir betrachteten ebenfalls die Arbeitsweise der Chirur-
gen, indem wir untersuchten, mit welchem Kraftaufwand die Chirurgen jeweils ihre
dominante und nicht-dominante Hand einsetzten. Dies geschah mit der Fragestellung,
ob bei fehlendem haptischem Feedback die nicht-dominante Hand, der eventuell weni-
ger Aufmerksamkeit zuteil wird, Schiden anrichtet, weil das Instrument in dieser Hand
mit unverhdltnisméfBig hoher Kraft irgendwo im Gewebe ,,abgelegt” worden ist, oder
weil sie eventuell zu fest am Gewebe zieht. Dieses Verhalten der nicht-dominanten
Hand hielten wir speziell dann fiir denkbar, wenn keine haptische Riickmeldung gege-
ben ist und der Versuchsteilnehmer keine Information der eigenen Kraftaufwendung in

dem vermutlich weniger beachteten Instrument in der nicht-dominanten Hand erhiilt.

Unsere Untersuchungen ergaben aber, dass sich der Median der durchschnittlich aufge-
wendeten Krifte in der dominanten und nicht-dominanten Hand nicht unterscheidet.
Dies gilt fiir alle Haptikeinstellungen und auch bei fehlendem haptischem Feedback. In
unserer Untersuchung fanden wir jedoch heraus, dass die Erfahrung der Chirurgen eine
Rolle spielt in der Art und Weise wie sie ihre Hénde steuern: Die erfahrenen Chirurgen
agieren mit signifikant geringerer Kraft in der nicht-dominanten Hand als die jungen
Chirurgen sowohl mit, als auch ohne Kraftriickkopplung. Dies konnten wir bei HO und
bei der zweifach verstérkt riickgemeldeten Haptik H2 nachweisen, bei der einfach ver-
starkten Kraftriickmeldung H1 wurde das Signifikanzniveau fiir den Nachweis nur

knapp verfehlt (p = 0,056).

3. Das Fehlen haptischer Riickmeldung kann visuell kompensiert werden durch die Be-
obachtung des Gewebes beim Knoten. Wenn der Knoten sich durch starken Zug vom
Gewebe abhebt, wird der starke Zug am Knoten rein visuell deutlich. Auch diese in der

Literatur erwédhnte Beobachtung konnen wir teilen. Wahrend des Versuchs konnten die
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Probanden ihre Aktionen visuell kontrollieren und den Zug am Gewebe bei zu starker
Deformierung vermindern, wobei die Deformierung des Gewebes zum Teil eindriicklich

sichtbar war und daraufhin der Zug am Gewebe vermindert wurde.

Diese Feststellung konnte nun dazu fiihren, dass die visuell beeinflusste Kraftregulation
ein haptisches Feedback iiberfliissig erscheinen ldsst. Es muss jedoch festgestellt wer-
den, dass die visuelle Beurteilung von Kraft ein recht spites Regulativ darstellt, denn
wenn sich der Knoten bereits vom Gewebe abhebt, liegt schon ein enormer Zug am
Gewebe an, der fiir die Festigkeit des Knotens nicht nétig ist und das Gewebe traumati-
siert. In vivo konnten auerdem bei einem solch starkem Zug Blutungen an der Stich-
stelle auftreten, die in unserem Experiment nicht auftreten konnten, weil die Knoten an
Kunststoffgewebe ausgefiihrt wurden. Somit kann sich moglicherweise in vivo die visu-
elle Kompensation, die sich im Experiment als gute Hilfe erwies, als nicht ausreichend
darstellen, wenn es durch den vermehrten Zug zu stirkerer Blutung kommt, die im Ex-

periment so nicht untersucht werden konnte.

Bethea et al. halten die visuelle Information fiir keinen addquaten Ersatz fiir haptisches
Feedback, weil die visuelle Kompensation als sensorische Substitution nur von sehr
erfahrenen Chirurgen anwendbar sein soll, die gute Vorstellungen von der Beschaffen-
heit des Gewebes haben und Kraft ihrer Erfahrungen aus dem Mall an Gewebsdeformie-

rung Riickschliisse auf die verwendete Kraft ziehen konnen [7].

Diese Ansicht teilen wir allerdings nicht, da wir den Einfluss von Erfahrung bei jeder
einzelnen Variable untersucht haben. Wir konnten jedoch keine besseren Ergebnisse bei
erfahrenen Chirurgen gegeniiber jungen Chirurgen fiir Knotenkrifte, Zerstorungskréfte,
Maximalkrifte, Knotenanzahl, die Summe der Zerstorungen, den Bewegungsablauf und

der Richtigkeit und Geschwindigkeit bei der Detektion von Stenosen nachweisen.

Offensichtlich ist ein Telemanipulator auch fiir unerfahrenere Chirurgen gut zu bedie-
nen, jedenfalls nicht schlechter, als durch die sonst erfahreneren Kollegen. Im Gegen-
teil, es ldsst sich sogar feststellen, dass die erfahrenen Kollegen ihren ansonsten deutli-

chen Vorsprung an operativen Fihigkeiten am Telemanipulator nicht behaupten konnen.
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Dies mag daran liegen, dass sich sowohl die erfahrenen als auch die unerfahrenen Chi-
rurgen in diesem Fall am Beginn der Lernkurve befinden. Das hitte nicht so sein miis-
sen. Es wire auch moglich gewesen, dass die erfahrenen Chirurgen auf einem hoheren
Level ihre Lernkurve beginnen. Unsere Ergebnisse zeigen, dass dem nicht so ist. Wegen
der Andersartigkeit des Systems miissen auch sehr erfahrene Chirurgen sich erst mit
dem Umgang des Telemanipulators vertraut machen. Moglicherweise wirkt sich die
fehlende Erfahrung sogar positiv aus, da die Andersartigkeit des Arbeitens mit einem
Telemanipulator als weniger storend und ungewohnt empfunden wird. Zudem ist es
moglich, dass eine zunehmend an neue Techniken gewohnte Generation schneller mit
virtuellen Szenarien vertraut zu machen ist und einige Fertigkeiten, die fiir das endo-
skopische Operieren hilfreich sind, bereits bei Computerspielen trainiert haben koénnte:
Sowohl bei Computerspielen, als auch beim endoskopischen Operieren muss sich der
Anwender in einem imagindren dreidimensionalen Raum zurechtfinden, der durch ein
zweidimensionales Bild eines Bildschirmes abgebildet wird. Es gibt in beiden Fillen
keinen direkten Handkontakt und die realen Handbewegungen miissen je nach Anforde-
rungen vergroBert oder minimalisiert ausgefiihrt werden, je nachdem wie es die virtuelle
Situation erfordert. In zwei Studien von Miskry et al. [61, 37] konnte gezeigt werden,
dass die beim Computerspiel gezeigte Geschicklichkeit korreliert mit der Geschicklich-

keit, mit der endoskopisch chirurgische Tests durchgefiihrt wurden.

Wir konnen allerdings keine Aussagen iiber den Verlauf einer Lernkurve mit oder ohne
Haptik machen, da wir durch unseren Versuchsaufbau einen statistisch erkennbaren
Lerneffekt ausgeschlossen haben, indem wir allen Teilnehmern die haptischen Einstel-

lungen in unterschiedlicher Reihenfolge dargeboten haben.

In diesem Zusammenhang ist auch ein Artikel von Mahmood und Darzi [55] interes-
sant, der darlegt, dass beim Training an einem Koloskopiesimulator kein Lerneffekt
ohne haptische Riickmeldung zu verzeichnen ist. Bei einer Koloskopie ist zwar kein
genaues haptisches Empfinden vorhanden, es bleibt aber noch ein grobes Kraftempfin-
den bestehen bei der Steuerung des Koloskops. Der Lerneffekt, der bei einiger Erfah-
rung im Koloskopieren unzweifelhaft besteht, ist also auf das Vorhandensein haptischen

Feedbacks zuriickzufiihren. In unserer Evaluation zeigt das haptische Feedback bei vie-
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len Variablen nicht die erwartete signifikante Verbesserung. Moglicherweise zeigt sich
aber ein Nutzen von Haptik gerade erst dann, wenn die Teilnehmer schon mehr Ubung
mit dem System haben und mit Haptik ein groerer Lerneffekt zu erzielen ist und somit
der Vorsprung gegeniiber Systemen ohne Haptik ausgebaut werden kann. Da aber in
unserem Versuchsaufbau gezielt das Auftreten von Ubungseffekten ausgeschlossen
wurde, konnten wir den vermuteten Nutzen von Haptik fiir eine giinstigere Lernkurve

nicht nachweisen.

Eingangs stellten wir die Uberlegung an, ob eine Implementierung von Haptik die Te-
lemanipulatoren anwenderfreundlicher gestalten kann und infolgedessen Arbeiten mit
dem Telemanipulator schneller und zielsicherer ausgefiihrt werden konnen. Obwohl
Geschwindigkeit nicht generell fiir das Operationsergebnis entscheidend ist und die
Qualitdt des Eingriffs bestimmt, so ist doch besonders in der Herzchirurgie die Ge-
schwindigkeit, mit der eine Operation ausgefiihrt wird, von einiger Bedeutung, da die
Ischimiezeit des Herzens eine zeitliche Limitierung des Eingriffs darstellt. Aulerdem
war es fiir uns interessant die Geschwindigkeit der Bewegung zu betrachten, da 6kono-
mische Handbewegungen, akkurates Setzen der Instrumente und Abstraktion der Bewe-
gungen auf den entfernten oder virtuellen Raum die Dauer der Operation beschleunigen
und eine schnellere Handhabung der Systeme auf eine groflere Geschicklichkeit schlie-

Ben 148t.

In unserer Evaluation konnte durch haptisches Feedback kein schnelleres Arbeiten
nachgewiesen werden. Es konnte bei keiner Haptikeinstellung und unabhéngig von der
Erfahrung die Summe der Knoten gesteigert werden. Auch die subjektive Bewertung
des Bewegungsablaufs zeigte keine Verbesserung hinsichtlich eines fliissigeren oder

zligigeren Bewegungsablaufs auf.
Bei der zweifach verstirkt riickgemeldeten Haptik H2 konnten jedoch sowohl die Chi-

rurgen tme als auch die konventionellen Chirurgen schneller arbeiten, als die noch uner-

fahreneren Kollegen.
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Dieses Ergebnis ldsst sich mit den Aussagen des Fragebogens in Einklang bringen, in-
dem die konventionellen und die Chirurgen tme eine Bevorzugung der zweifach riick-
gemeldeten Haptik angaben. Die jungen Chirurgen empfanden die ebenmerkliche Kraft-

riickkopplung H1 als angenehmer.

Ziel dieser Evaluation ist es, den Stellenwert zu bestimmen, den Haptik in telemanipula-
torgestiitzten Operationen hat. Hierbei war es in erster Linie wichtig, zwischen Szena-
rien mit und ohne Haptik zu unterscheiden. Erst zweitrangig stellt sich fiir uns die Frage
der optimalen Skalierung der Haptik, da die optimale Skalierung einerseits von person-
lichen Vorlieben abhingt, wie der Fragebogen zur Bevorzugung der Haptikskalierungen
zeigt, andererseits handelt es sich bei der Optimierung der verschiedenen Skalierungen
um ein technisch losbares Problem, da verschiedene Haptikskalierungen angeboten
werden konnten, vergleichbar dem motion scaling, bei dem der Chirurg wihlen kann, in

welchem Verhiiltnis seine Bewegungen iibersetzt werden sollen.

In diesem Setup zeigt sich hinsichtlich der Frage nach optimaler Skalierung im Uber-
blick eine Tendenz zur zweifach verstirkten Haptik. Einerseits ist dies die iiberwiegend
bevorzugte Haptik, andererseits ist dies auch die einzige Haptikeinstellung, bei der sich

Verbesserungen gegeniiber HO abzeichnen.

Die Ergebnisse zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Mehrzahl der Ergebnisse
entgegen unserer Vermutung nicht fiir einen entscheidenden Zusatznutzen der Haptik

spricht.

Dennoch widerlegt diese Evaluation nicht generell den Nutzen von Haptik, da einige

wichtige Ergebnisse fiir einen moglichen Nutzen von Haptik sprechen:

Erstens spricht die im Validierungsversuch gezeigte verbesserte Immersion dafiir, dass
Haptik dazu beitragen kann, einen verbesserten Eindruck der applizierten Krifte zu er-
halten. Erstaunlich ist allerdings, dass die folgenden Experimente, die diesen Nutzen an
definierten Parametern bestitigen sollten, iberwiegend ohne signifikanten Unterschied

blieben.
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Zweitens ist die Kraftaufwendung bei der Detektion von GefidB3stenosen vermindert.
Wie bereits oben erwihnt, ist dem Betasten von Gewebe eine zentrale Bedeutung zu-
zumessen, da Priparation und Betasten des Gewebes einen Grofiteil der Operation aus-
macht. Wenn Haptik also fiir das Betasten und Préiparieren von Gewebe einen Vorteil
bringt, dann ist schon allein deswegen am Konzept von Haptikimplementierung zur

Verbesserung bestehender Systeme festzuhalten.

Drittens wird insgesamt von den Versuchsteilnehmern die zweifach verstérkt riickge-
meldete Haptik bevorzugt. Die jungen Chirurgen bevorzugen eher die einfach verstérkte
Haptik. Nur 20% der Versuchsteilnehmer bevorzugen ein Arbeiten ohne haptische

Riickmeldung.

Viertens kann die Arbeitsweise der Chirurgen genau analysiert werden, wenn auch eine
Kraftaufzeichnung wihrend des Arbeitens erfolgen kann, wie in diesem Experiment mit
dem Telemanipulator gezeigt. Unsere Untersuchungen zeigen zum Beispiel einen Un-
terschied in der Arbeitsweise der jungen und erfahrenen Chirurgen beziiglich ihrer
Verwendung der dominanten und nicht-dominanten Hand. Der Vergleich der Arbeits-
weise von jungen und erfahrenen Chirurgen kann dazu genutzt werden, Arbeitsweisen
zu speichern und exakt zu analysieren hinsichtlich Bewegungsablauf, Bewegungsmuster
und Kraftaufwand. Der Vergleich kann zur gezielten Fehleranalyse und zum Aufdecken
von Ungeschicklichkeiten in der Handhabung des Systems verwendet werden. All dies

kann dazu verwendet werden, die jiingeren Chirurgen gezielt zu trainieren.
Unter Einbeziehung der Kraftriickkopplung konnen Systeme fiir das Telementoring und

fiir Telekonferenzen, die zurzeit schon Anwendung finden, weiter verbessert werden

[24].
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4.4 Limitationen

4.4.1 Limitationen minimalinvasiver Techniken

Ganz allgemein muss zum jetzigen Zeitpunkt die Handhabung der Systeme deutlich
verbessert werden, damit in gesicherter Qualitdt und mit addquatem Zeitaufwand mini-
malinvasive Operationen durchgefiihrt werden konnen. Der einzige auf dem Markt er-
hiltliche chirurgische Telemanipulator wird in seiner Handhabung als zu groB3, zu

schwer, zu sperrig und zu unbeweglich wahrgenommen und kritisiert.

Der Einsatz minimalinvasiver Techniken verlangt oft ein vollstindig anderes Instrumen-
tarium als es in der konventionellen Chirurgie verwendet wird. Um damit sicher umge-
hen zu konnen und somit die Vorteile dieser Techniken voll ausschopfen zu konnen,
bedarf es viel Training und Erfahrung mit den Operationsverfahren und den Instrumen-

ten.

Klappenoperationen, angeborene Herzfehler und einen Grofteil der Bypésse nicht si-
cher operieren zu konnen, stellt einen wesentlichen Schwachpunkt der derzeitig ange-
wendeten Telemanipulatortechniken dar. Da die derzeitigen Operationstechniken mit
dem Telemanipulator schwierig sind und zu langen Operationszeiten fiihren, fordert
D’ Attelis einerseits einen umsichtigen Einsatz der neuen Techniken, andererseits weist

er auf die dennoch zufrieden stellenden Ergebnisse mit dem Telemanipulator hin [23].

Ahnliche Erfahrungen berichten auch Bonatti et al.. Nur die Hilfte aller total endosko-
pisch durchgefiihrten Bypassoperationen verlief ohne technische Komplikationen. So-
bald unerwartete Schwierigkeiten auftraten verldngerten sich Operationszeit und post-
operative Beatmungszeit signifikant. Die Hospitalisationszeit verldngerte sich dadurch

nur geringfiigig [10].

Durch den sehr verkleinerten operativen Zugang ist die Durchfiihrung der Operation

sehr erschwert und die unvollstindige Darstellung der Herzanatomie kann die Sicherheit
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der Eingriffe einschrinken [79]. Dies wurde auch innerhalb des SFB 453 als Schwierig-
keit erkannt. Arbeiten an der Verbesserung der Sicherheit durch visuelle Tools laufen.
An der Moglichkeit, den Operateur wihrend der Operation mit CT-Daten zu versorgen,

wird ebenso geforscht.

Mavroudis et al. beurteilen den Einsatz von minimalinvasiven Techniken als kritisch
und fordern fiir die Therapie von angeborenen Herzfehlern einen Verzicht auf minima-
linvasive Verfahren bis zum evidenzbasierten Beweis, dass minimalinvasive Techniken
als besser oder mindestens gleichwertig beurteilt werden kénnen [57]. Anderen Autoren
erscheint das Vorhandensein einer Lernkurve als durchaus legitim, da durch die Ent-
wicklung der minimalinvasiven Verfahren insgesamt hohere Qualitdtsstandards erreicht

werden sollen [36].

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Tatsache, dass die derzeit erhiltlichen Telemanipulato-
ren sehr teuer sind und daher nur ausgewihlten Zentren zur Verfiigung stehen. Um die
Vorteile des minimalinvasiven Operierens flichendeckend anbieten zu konnen, muss
die Telemanipulatorchirurgie so angeboten werden, dass sie auch in kleineren Zentren

wirtschaftlich rentabel einsetzbar ist.

111



4.4.2 Limitationen der Experimente

Einige Ergebnisse haben nicht die Vorteile von Kraftriickkopplung zeigen konnen, die
wir erwartet haben. Allerdings sind die Ergebnisse fiir alle Variablen, die wir erhoben
haben, mit zugeschaltetem haptischem Feedback auch nicht schlechter als ohne hapti-
sches Feedback. Es zeigen sich zum Beispiel bisher nur Tendenzen ab, dass der Kraft-
aufwand beim Knoten verringert wird, einen signifikanten Unterschied konnten wir
jedoch nicht nachweisen. Wir konnten keine signifikant besseren Ergebnisse finden fiir
die Geschwindigkeit des Arbeitens, sowie einige Qualititsmerkmale des Arbeitens und
auch ein Teil der applizierten Krifte blieb unvermindert. Weiterhin fiel der Unterschied
zwischen den Erfahrungsgruppen in der Arbeitsweise mit dem Telemanipulator erstaun-

lich gering aus.

Dies fithren wir zum Teil darauf zuriick, dass der Versuchsaufbau noch nicht vollstin-
dig optimiert war. So wurde die Bedienung des Systems teilweise als sperrig empfunden
und die riickgemeldeten Krifte waren zeitweise etwas ,,ruppig®, was die Ausfithrung der
Aufgaben streckenweise eher erschwert haben mag. Eine Kraftriickkopplung in
z-Richtung wurde hier noch nicht implementiert. Eine dahingehende Weiterentwicklung

und Evaluation werden zeigen, ob dies notwendig ist.

Eben diese Widerstinde bei der Handhabung haben moglicherweise auch die erfahrene-
ren Chirurgen noch mehr gestort als die jungen Chirurgen, weil die erfahrenen Chirur-
gen gewOhnt sind, dass sich die Instrumente in ihrer Hand ruhig verhalten und iiber kei-
ne Eigendynamik verfiigen. Vielleicht kann dies zusammen mit der Tatsache, dass sich
die erfahrenen Chirurgen an einem neuen System ebenfalls am Beginn einer Lernkurve
befinden, erkldren, weshalb die erfahrenen Chirurgen den jungen Chirurgen bei der Be-

dienung des Versuchsaufbaus nicht iiberlegen waren.

Ob sich der Vorteil, den man von einer Implementierung haptischer Riickmeldung er-
hofft, erst bei linger dauernden Versuchsdurchgingen zeigt, ist eine weitere Uberle-
gung, da sich die positiven Effekte, die Haptik haben kann, méglicherweise nicht inner-

halb zwei- bis dreistiindigen Arbeitens herauskristallisieren lassen.
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Somit ist nach Behebung einiger technischer Schwierigkeiten eine nochmalige Untersu-
chung des Stellenwertes von Haptik durchaus sinnvoll, da sich mit einem verbesserten
System der in dieser Evaluation angedeutete Nutzen von Haptik noch klarer herausstel-

len kann.

113



4.5 SchluBifolgerung

Mit dem von uns vorgestellten Versuchsaufbau ist der Stellenwert von Haptik in der
telemanipulatorgestiitzten Chirurgie untersucht worden. Die entscheidende Neuerung
des von uns in der Evaluation verwendeten Telemanipulators gegeniiber schon gingigen

Systemen ist die Implementierung von Haptik.

Wir konnten zeigen, dass mit unserem System der Nutzen von Haptik untersuchbar ist.
Ein Vergleich mit Kraftdaten, die in der Literatur zu dhnlichen Versuchen, allerdings
bisher ohne haptische Riickkopplung, zu finden waren, zeigt, dass unsere Ergebnisse

gute vergleichbare Werte erzielt haben [7, 67].

Fiir einige Aspekte des Operierens haben sich in diesem Versuch Vorteile gezeigt, wenn
Haptik verfiigbar ist. Die meisten anderen Punkte konnten den erwarteten Nutzen von
Haptik jedoch nicht bestitigen. Die Ergebnisse waren unter Haptikeinstellungen aber
auch nie schlechter als ohne Haptik. Die Ergebnisse mit Haptik waren immer mindes-
tens gleich gut. Allerdings stellt eine Implementierung von Haptik in die Systeme einen
sehr hohen technischen Aufwand dar, dessen Nutzen jedoch noch nicht hinreichend

bewiesen ist.

Unsere Ergebnisse konnen die Grundlage bilden fiir weitere Forschung zur Verbesse-

rung der chirurgisch genutzten Telemanipulatoren.
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4.6 Ausblick

Die Einfithrung minimalinvasiver Techniken in die Chirurgie stellt eine Revolution der
Operationsverfahren dar. Minimalinvasive Verfahren sind aber bis heute nur in wenigen
Fillen das Standardverfahren. Zwar werden in der Herzchirurgie vermehrt minimalinva-
sive Techniken eingesetzt, das Operieren mit telemanipulatorgestiitzten Systemen hat
sich aber noch nicht durchsetzen konnen. Der Einsatz solcher Systeme stellt allerdings
einen viel versprechenden Ansatz dar, um die sehr invasiven herzchirurgischen Operati-
onen weniger traumatisierend durchfithren zu konnen und sie somit einem breiteren
Patientenkreis zu ermdéglichen. Dies ist besonders im Hinblick auf die oft deutlich er-

hohte Morbiditét der herzchirurgischen Patienten von Bedeutung

Unsere Ergebnisse lassen vermuten, dass die bislang fehlende haptische Riickmeldung
nicht der einzige Grund ist, weshalb die Systeme den Anspriichen noch nicht hinrei-
chend geniigen. Das Zuschalten von Haptik hat nicht die entscheidende Verbesserung
gezeigt, die man erhofft hatte. Um die bestehenden Systeme zu verbessern, wird eine
simultane Weiterentwicklung von Haptik, Bildgebung, Miniaturisierung der Instrumen-

te und Automatisierung der Prozesse notig sein.

Wenn {iiber eine verbesserte Bildverarbeitung die Moglichkeit besteht, am schlagenden
Herzen zu operieren, das aber optisch ruhig erscheint, so konnen besonders telemanipu-
latorgestiitzte Systeme neue Perspektiven fiir die Herzchirurgie bieten. Bisher muss das
Herz mechanisch stabilisiert werden, wenn prizise Arbeiten, wie das Anastomosieren
der Bypisse durchgefiihrt werden. Mechanische Stabilisatoren haben einige Nachteile
wegen der von ihnen verursachten himodynamischen Verschlechterungen und der In-
duktion von Vorhofflimmern. Aulerdem bieten sie keine zufrieden stellende Immobili-
sation des Operationsfeldes trotz der enormen Kraft, mit dem die Stabilisatoren am Her-
zen ziehen [50]. Wiinschenswert wire eine Bildverarbeitung, die die Bewegungstiefe
und das Bewegungsmuster des Herzens erkennt und vom aufgenommenen Bild subtra-
hieren kann, sodass dem Operateur ein ruhiges Bild geboten wird. Dieses Verfahren

wiirde eine viel schonendere Alternative bieten verglichen mit dem Einsatz von mecha-
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nischen Stabilisatoren. Die Losung dieser Aufgabe ist allerdings sehr komplex, da Herz-

frequenz, Rhythmus, Kontraktilitdt und Fiillungsdriicke variieren.

Die Integration von Diagnostik, insbesondere von Bildgebung, wie Computertomogra-
phie, Sonographie und Koronarangiographie, in die Telemanipulatorsysteme stellen
eine weitere Entwicklungsmoglichkeit dar. Es konnten die Bilder der Diagnostik mit
dem Bild des Operationsgebietes iiberlagert werden und damit sowohl die prioperative
Planung verbessern [30], als auch intraoperativ genauen Aufschluss iiber Lage und Lin-

ge von Stenosierungen oder Dissektionen geben.

Die Miniaturisierung der Telemanipulatoren stellt eine wichtige Verbesserungsmog-
lichkeit dar. Der Aufbau des Telemanipulators bedeutet nicht zuletzt wegen seiner Gro-
Be einen groBen Aufwand. Wenn es gelingen kann, die Telemanipulatortechnik soweit
zu verkleinern, dass das Geriét direkt an den Operationstisch gefahren werden kann,
dann konnen die telemanipulatorgestiitzten Verfahren auch insgesamt schneller durch-
gefithrt werden. Eine Verkleinerung der Trokare wiirde dafiir sorgen, dass sie sich nicht
mehr gegenseitig im Weg stehen konnen, wie dies bisher manchmal der Fall ist. Eine
Verkleinerung der Instrumente kann noch filigranere und komplexere Operationen, ge-

rade in der Kinderherzchirurgie moglich und sicherer machen.

Eine weitere denkbare Fortentwicklung konnte eine Teilautonomisierung des Telemani-
pulators sein. Ein Arbeitsablauf, der zum Beispiel fiir eine Teilautonomisierung in Frage
kidme, ist das Knoten. Da gerade das endoskopische Knoten eine schwierige und zeit-

raubende Aufgabe ist, konnte der Eingriff damit erheblich beschleunigt werden.
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5. Zusammenfassung

Fragestellung:

Die zurzeit in der minimalinvasiven Chirurgie verwendeten Telemanipulatoren verfiigen
nicht iiber die Moglichkeit, haptische Eindriicke an den Chirurgen riickmelden zu kon-
nen. Dies wird von den Chirurgen als Nachteil in der Handhabung der Systeme be-
schrieben. Mit dem innerhalb des SFB 453 entwickelten Telemanipulator, der iiber eine
graduelle Kraftriickkopplung verfiigt, sollte die Frage geklart werden, welchen Stellen-
wert die haptische Riickmeldung fiir das Operieren mit Telemanipulatoren hat. Es wur-
de iiberpriift, ob das Operieren mit haptischem Feedback eine hohere Qualitit erzielen
kann, ob die Operationszeiten moglicherweise reduziert werden konnen und ob der

Kraftaufwand des Chirurgen beim Operieren besser kontrolliert werden kann.

Methoden:

25 Probanden wurden einfache chirurgische Aufgaben gestellt, die sie mit Hilfe des
Telemanipulators durchfithren sollten. Diese Aufgaben wurden unter verschiedenen
haptischen Bedingungen dreimal wiederholt. Als Haptikeinstellungen wurden die ein-
fach und die zweifach verstirkte Kraftriickmeldung und das vollige Fehlen von Kraft-
riickkopplung gewdhlt. Unter diesen drei Bedingungen wurde auch ein Versuch durch-
gefiihrt, der tiberpriift hat, ob mit dem von uns verwendeten Telemanipulator die vom
Chirurgen applizierte Kraft {iberhaupt realistisch selbst einzuschitzen ist und ob das von
uns verwendete System geeignet ist, den Stellenwert von Haptik zu untersuchen. Des
Weiteren untersuchten wir, ob sich die Chirurgen unterschiedlich in der Handhabung
des Systems verhalten, abhingig von ihrer Erfahrung in der konventionellen Herzchi-

rurgie.

Ergebnisse:

Wir konnten die Eignung des von uns verwendeten Telemanipulators fiir die Ermittlung
des Stellenwertes von Haptik validieren. Es gibt Ergebnisse, die fiir eine Verbesserung
durch Haptik sprechen. Die meisten Ergebnisse konnen einen zusitzlichen Nutzen nicht
beweisen. Das Vorhandensein von Haptik hat die Ergebnisse allerdings nie verschlech-

tert. Das Detektieren von Stenosen wird mit signifikant weniger Kraft bei zugeschalteter
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Haptik durchgefiihrt. Beziiglich der Geschwindigkeit beim Durchfiihren der Aufgaben,
der unbeabsichtigten Gewebszerstorungen und diverser Krifte beim Knoten zeigt sich
nicht die erwartete Verbesserung bei Zuschaltung von Haptik. Die Krifte beim Knoten
und die Anzahl der Knoten, sowie die Zerstorung des Gewebes bleiben ohne Unter-

schied zwischen den Erfahrungsgruppen.

Schlussfolgerung:

Wir haben mit dem vorgestellten System den Nutzen von Haptik untersucht. Es zeigt
sich fiir die Krifte, die beim Detektieren von Gefdl3stenosen aufgewendet werden, dass
Haptik zur Reduzierung der verwendeten Krifte fiihrt. Fiir viele andere Variablen hat
sich nicht der erwartete Nutzen von Haptik gezeigt. Dies mag daran liegen, dass einige
Schwierigkeiten in der Handhabung des Systems und die vergleichsweise kurze Ver-
suchsdauer den Nutzen von haptischer Riickmeldung noch nicht so klar wie erwartet
hervortreten lassen. Diese Schwierigkeiten miissen in folgenden Versuchsreihen beho-
ben werden. Die Unklarheit, ob haptische Riickmeldung dann den erwarteten Vorteil

bringen kann, gilt es in diesen Folgeversuchen zu kliren.

Unsere Ergebnisse lassen vermuten, dass die bislang fehlende haptische Riickmeldung
nicht der einzige Grund ist, weshalb die Systeme den Anspriichen noch nicht hinrei-
chend geniigen. Das Zuschalten von Haptik hat nicht die entscheidende Verbesserung
gezeigt, die man erhofft hatte. Um die bestehenden Systeme zu verbessern, wird eine
simultane Weiterentwicklung von Haptik, Bildgebung, Miniaturisierung der Instrumen-

te und Automatisierung der Prozesse notig sein.
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Tab. 7.1: Erhobene Variablen

Teilnehmer- Erfahrung Praxiserfahrung | Geschlecht | Alter | Héndigkeit Bevorzugung der Ubung-1 Ubung-2 Ubung-3
nummer in Haptik
Jahren
1 3 2,00 1 31 0 2 77 114 45
2 3 5,00 2 43 1 2 253 267 9
3 2 7,00 1 35 1 2 235 9 9
4 2 12,00 2 45 1 9 220 * 252
5 1 0,25 1 25 0 9 209 486 440
6 2 22,00 2 51 1 2 198 353 *
7 2 4,00 2 31 1 0 280 367 450
8 3 4,00 2 43 1 2 280 260 215
9 1 0,25 2 27 1 0 426 752 390
10 1 0,67 2 26 1 0 239 260 470
11 3 0,50 2 38 0 2 225 130 121
12 2 14,00 2 45 1 2 252 169 257
13 2 20,00 2 45 0 0 237 197 *
14 3 0,50 2 39 1 2 204 148 244
15 1 0,17 1 22 1 1 121 624 226
16 2 25,00 2 57 1 1 260 927 1.433
17 2 4,00 2 31 1 2 135 114 91
18 1 1,00 2 38 1 2 142 196 310
19 2 10,00 2 35 1 1 176 387 380
20 2 6,00 2 37 0 1 170 176 290
21 1 0,17 1 38 1 1 180 188 230
22 2 2,00 1 28 0 9 104 102 215
23 1 0,25 2 35 1 1 467 557 300
24 2 12,00 2 39 1 0 257 165 425
25 1 0,17 1 22 1 1 211 * 785
1: junge Chirurgen 1: weiblich 1: Rechtshdnder 0: HO benotigte Zeit benotigte Zeit benotigte Zeit
2: erfahrene Chirurgen 2: minnlich 2: Linkshénder 1: H1 in Sekunden in Sekunden in Sekunden
3: Chirurgen tme 2: H2

9: keine Bevorzugung
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Tab. 7.1: Erhobene Variablen

Teilnehmer-| Detekion Detekion Detekion Bewegungsablauf | Bewegungsablauf | Bewegungsablauf | Geschwindigkeit | Geschwindigkeit | Geschwindigkeit
nummer der Bewegung der Bewegung der Bewegung
HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2
1 50 42 103 2 1 1 2 1 2
2 102 124 261 4 9 3 3 3 2
3 123 153 175 4 3 3 3 3 3
4 150 110 135 3 3 4 3 3 3
5 193 217 317 2 2 3 3 2 3
6 157 200 199 2 2 2 1 2 2
7 206 274 270 2 2 2 3 3 3
8 227 127 165 3 3 3 2 3 3
9 217 235 311 3 4 4 4 4 4
10 195 125 279 2 2 3 2 2 4
11 155 200 93 3 3 3 1 2 2
12 200 150 212 3 3 2 3 3 3
13 279 166 176 3 3 3 3 3 2
14 152 170 152 3 3 3 2 2 2
15 115 115 150 3 3 3 4 4 4
16 234 149 244 4 3 2 2 2 3
17 100 200 197 4 1 2 3 1 1
18 128 118 142 2 4 2 3 3 3
19 104 111 238 3 3 2 4 3 2
20 140 248 120 4 2 4 4 3 4
21 136 134 148 3 2 3 3 2 3
22 121 131 115 1 1 1 1 1 1
23 215 182 127 2 3 2 4 2 4
24 86 92 87 4 3 3 2 2 2
25 167 159 172 4 3 3 3 2 2

benotigte Zeit

benotigte Zeit

benotigte Zeit

: sehr sicher

: sehr sicher

: sehr sicher

1: sehr schnell

1: sehr schnell

1: sehr schnell

in Sekunden

in Sekunden

in Sekunden

: meist sicher

: meist sicher

: meist sicher

2: schnell

2: schnell

2: schnell

3: langsam

3: langsam

3: langsam

1
2
3: stockend
4

: sehr oft stockend

1
2
3: stockend
4

: sehr oft stockend

1
2
3: stockend
4

: sehr oft stockend

4: sehr langsam

4: sehr langsam

4: sehr langsam
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Tab. 7.1: Erhobene Variablen

Teilnehmer- Differenzkraft Differenzkraft Differenzkraft Knoten- | Knoten- | Knoten- | Versuchs- | Versuchs- | Versuchs- | Versuchs- Versuchs- Versuchs-
nummer anzahl | anzahl | anzahl platten platten platten platten platten platten
eingedellt | eingedellt | eingedellt | durchlochert | durchlochert | durchlochert
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2
1 5,49 0,00 3,75 17 30 21 1 2 0 0 0 0
2 100,00 3,96 3,10 2 1 3 6 2 1 0 0 0
3 100,00 1,38 1,95 1 3 4 0 0 0 0 0 0
4 100,00 2,72 4,36 2 1 0 0 4 0 0 0 0
5 2,42 4,26 1,12 4 6 1 0 0 0 0 0 0
6 1,69 1,22 1,39 2 7 13 1 1 0 0 0 0
7 5,58 2,05 1,75 10 2 6 2 0 0 0 0 0
8 2,92 0,58 1,27 3 3 3 4 3 4 0 0 2
9 1,09 0,00 0,00 3 3 0 3 3 0 1 1 0
10 5,47 0,00 1,88 5 4 2 0 0 0 0 0 1
11 3,33 0,95 0,39 3 6 4 3 1 5 2 1 1
12 0,30 2,01 1,49 5 3 9 1 2 0 0 0 0
13 3,63 2,50 0,01 3 2 4 0 0 0 0 0 0
14 0,00 2,21 0,51 9 8 5 0 4 3 0 0 1
15 0,00 0,48 0,00 2 4 0 0 0 2 0 0 1
16 4,19 0,88 2,24 4 1 4 0 0 0 0 0 0
17 3,13 0,47 0,71 5 16 13 0 0 1 0 0 0
18 0,00 0,46 1,67 7 4 4 0 0 1 0 0 0
19 0,86 1,35 2,65 3 5 4 1 0 0 0 0 0
20 2,58 3,59 2,48 2 5 1 1 0 0 1 1 0
21 4,44 5,06 4,09 4 3 3 0 0 0 0 0 0
22 3,60 1,30 0,31 19 23 10 0 0 0 0 0 0
23 4,21 1,78 1,57 5 6 6 0 0 0 0 0 0
24 2,43 2,08 0,52 5 7 4 4 3 3 1 0 1
25 5,15 0,00 0,00 3 3 6 3 6 2 0 2 0

Kraftdifferenz zwischen

Kraftdifferenz zwischen

Kraftdifferenz zwischen

Ansage des Risses und

Ansage des Risses und

Ansage des Risses und

tatsdchlichem Riss [N]

tatsdchlichem Riss [N]

tatsdchlichem Riss [N]

100,00: Riss ungewarnt
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Erhobene Variablen

Tab. 7.1

Anzahl

H2

Anzahl

H1

Luftknoten | Luftknoten | Luftknoten

Anzahl

HO

Knoten

ausgerissen

Anzahl

H2

Knoten

ausgerissen

Anzahl

H1

Knoten

ausgerissen

Anzahl

HO

Gewebe
abgerissen

Anzahl

H2

Gewebe
abgerissen

Anzahl

H1

Gewebe
abgerissen

Anzahl

HO

Gewebe

Anzahl

H2

Gewebe

Anzahl

H1

Gewebe

eingerissen | eingerissen | eingerissen

Anzahl

HO

Teilnehmer-

nummer

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
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Tab. 7.1: Erhobene Variablen

Teilnehmer-| Median der Median der Median der Summe der | Summe der | Summe der | Maximal- | Maximal- | Maximal-| Mittelwert | Mittelwert | Mittelwert
nummer Tastkraft bei | Tastkraft bei | Tastkraft bei | Zerstorungs- | Zerstorungs- | Zerstorungs- | krifte [N] | krifte [N] | krdfte [N]| der Krifte | der Krifte | der Krifte
Detektion [N] | Detektion [N] [ Detektion [N] | kriifte [N] krifte [N] krifte [N] beim beim beim
Knoten [N] | Knoten [N] | Knoten [N]
HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2
1 3,10 1,83 1,10 * * 4,90 * 0,65 3,28 * 0,67 0,65
2 2,31 1,70 1,19 1,29 2,80 0,93 1,84 4,40 4,33 1,11 0,66 0,81
3 1,29 1,24 1,57 0,00 0,53 3,30 5,05 5,00 3,07 2,86 1,52 1,73
4 1,15 0,87 1,39 8,40 9,50 19,60 6,77 4,73 6,48 1,12 1,43 2,02
5 2,40 1,08 1,79 2,40 5,00 16,70 8,03 5,59 6,48 1,04 1,32 2,26
6 1,83 1,47 1,58 * 1,16 0,00 3,11 2,73 2,58 0,75 0,79 0,42
7 0,80 1,00 0,61 3,40 7,00 3,90 3,30 3,29 3,83 0,56 1,05 1,24
8 1,73 0,87 1,89 * 0,00 0,00 * 5,14 2,86 * 1,54 0,93
9 2,26 0,85 0,56 6,90 2,50 6,70 5,40 4,16 6,18 2,45 1,07 1,27
10 2,26 1,98 1,95 4,50 13,10 0,00 3,82 4,66 5,30 0,15 1,05 0,87
11 2,15 1,46 1,05 * * * * * * * * *
12 1,70 1,31 1,51 2,47 0,00 0,00 5,24 3,60 3,33 1,49 1,09 1,36
13 2,48 1,58 1,64 17,23 8,56 23,40 6,93 3,76 3,54 2,61 2,21 0,57
14 2,26 1,04 1,08 * 3,90 0,00 * 2,97 3,14 * 0,37 *
15 3,35 1,95 1,59 0,00 0,00 0,00 4,57 2,57 3,90 0,79 1,02 0,26
16 1,78 1,24 1,22 14,20 2,92 5,20 6,29 3,65 6,54 2,04 1,33 *
17 2,51 1,34 1,87 0,80 3,20 4,90 5,54 5,37 4,57 1,10 1,74 1,95
18 2,26 1,51 0,85 0,00 8,00 5,40 4,05 5,78 4,29 1,22 0,91 1,44
19 1,87 1,72 2,08 0,00 12,50 18,90 6,94 5,46 13,02 1,62 1,60 0,77
20 2,26 0,94 1,30 0,00 5,20 7,60 4,67 4,19 3,03 1,87 0,49 *
21 2,59 0,76 0,98 1,50 0,00 4,10 3,38 4,49 5,54 0,95 1,53 0,83
22 2,11 1,78 1,87 0,90 0,00 0,00 9,17 5,29 4,15 0,83 1,24 1,09
23 2,59 2,19 1,64 12,60 6,20 2,60 7,31 5,80 3,21 1,31 1,22 0,04
24 3,50 2,28 2,89 3,90 11,00 2,60 4,25 6,98 4,39 0,84 1,27 1,05
25 2,16 3,46 1,31 17,90 17,10 3,10 8,63 5,35 7,66 1,11 0,29 1,73
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Tab. 7.1: Erhobene Variablen

Teilnehmer-| Summe der Summe der Summe der Mittelwert der Mittelwert der Mittelwert der Mittelwert der Mittelwert der Mittelwert der
nummer | Zerstérungen | Zerstorungen | Zerstorungen | Kraftaufwendung Kraftaufwendung Kraftaufwendung | Kraftaufwendung | Kraftaufwendung | Kraftaufwendung

wihrend 10min wihrend 10min wihrend 10min wihrend 10min wihrend 10min wihrend 10min

Knotenaufgabe Knotenaufgabe Knotenaufgabe Knotenaufgabe Knotenaufgabe Knotenaufgabe

in nicht dominanter | in nicht dominanter | in nicht dominanter | in dominanter in dominanter in dominanter

Hand, F[N] Hand, F[N] Hand, F[N] Hand, F[N] Hand, F[N] Hand, F[N]
HO H1 H2 HO H1 H2 HO H1 H2
1 6 3 5 * 0,33 0,34 * 2,46 0,37
2 25 4 14 0,31 0,49 0,42 0,75 0,52 0,45
3 5 8 5 0,42 0,27 0,39 0,42 0,62 0,62
4 23 21 1 0,14 0,49 0,43 0,14 0,60 0,77
5 6 8 25 0,77 0,70 0,62 0,60 0,70 0,62
6 15 3 1 0,48 0,37 0,55 0,35 0,32 0,44
7 3 4 11 0,20 0,53 0,31 0,20 0,60 0,71
8 38 14 29 * 0,33 0,47 * 0,30 0,37
9 11 16 26 0,90 0,56 0,59 0,56 0,64 0,53
10 2 3 1 0,40 0,77 1,05 0,46 0,64 0,96
11 15 30 19 * * * * * *
12 12 10 7 0,40 0,30 0,20 0,40 0,76 0,80
13 3 1 8 0,35 0,92 0,71 0,35 0,28 0,22
14 12 14 11 * 0,14 0,19 * 0,35 0,31
15 7 16 9 0,61 0,21 0,32 0,71 0,31 0,39
16 11 7 1 0,39 0,35 0,38 0,39 0,68 0,60
17 4 16 8 0,24 0,32 0,59 0,64 0,79 0,71
18 10 13 21 0,60 0,60 0,78 0,74 0,69 0,63
19 16 7 13 0,17 0,56 0,35 0,45 1,07 0,58
20 4 13 8 0,57 0,44 0,27 0,97 0,44 0,27
21 4 0 1 0,91 0,64 1,16 0,56 0,64 0,61
22 1 6 7 0,67 0,35 0,54 0,48 0,45 0,46
23 3 2 5 0,64 0,44 0,44 0,88 0,63 0,40
24 16 8 10 0,63 0,59 0,35 0,76 0,61 0,62
25 12 22 5 1,48 0,86 * 0,59 0,58 *
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