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Einleitung

1. Einleitung

In der HNO-Chirurgie sind Endoskope eine der wichtigsten Hilfsmittel zur Diagnose und zur
chirurgischen Therapie von Erkrankungen in den Nasennebenh6hlen und werden beispiels-
weise in der FESS (Functional Endoscopic Sinus Surgery) standardméBig eingesetzt (Hose-
mann et al., 2006; Stammberger und Posawetz, 1990). Sie ermdglichen dem Chirurgen iiber
eine Optik den Blick auf den Situs und die Instrumente im Korper. Uber eine aufsteckbare
Videokamera konnen die Bilder aus dem Endoskop auf einem Monitor dargestellt werden.
Nach dem Goldstandard erfolgt die Endoskopfithrung einhéndig durch den Chirurgen. Fiir
den eigentlichen operativen Eingriff mit den Instrumenten bleibt nur noch eine Hand {ibrig.
Beide Hénde fiir die Gewebemanipulation mit Instrumenten zur Verfligung zu haben kann
jedoch Vorteile fiir den Patient und den Chirurgen bringen. So ist es leicht nachvollziehbar,
dass mit der Erfindung des Endoskops (und der damit verbundenen neuen diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten) auch gleichzeitig der Wunsch seitens der HNO-Chirurgen
bestand, eine Methode zur Verfligung zu haben, welche die Aufgabe der Endoskopfiihrung
tibernimmt. Um dem Chirurgen das beidhdndige Operieren zu ermoglichen, wird gegenwirtig
in Ausnahmefillen die Endoskopfithrung durch einen Assistenten in der sog. ,three- oder
four-hand“-Technik iibernommen (Simmen und Briner, 2007). Sie ermdglicht dem Chirurgen
gleichzeitiges Halten von Instrumenten zum Schneiden, Bohren und Spiilen und erleichtert
das Weghalten von Strukturen und Gewebe zur idealen Darstellung des Operationssitus. Es
befinden sich zwei operierende Hinde am Situs, wodurch das Beherrschen einer Blutung er-
leichtert wird, da sich auch der Sauger permanent im Situs befindet.

Bei der Endoskopfiihrung durch den Chirurgen ergeben sich durch die einhdndige Instrumen-
tenmanipulation hédufige Instrumentenwechsel, hdufige Gewebekontakte mit der Notwendig-
keit der Sduberung des Endoskops und eine verlingerte OP-Dauer. Des Weiteren macht sich
die Bildunruhe des hiandisch gefiihrten Endoskops sowie die unergonomische Korperhaltung
des Chirurgen storend bemerkbar. Ubernimmt der Assistent die Fithrung des Endoskops, kén-
nen sich Schwierigkeiten bei der Kommunikation und Umsetzung der vom Operateur ge-
wiinschten Kameraposition und —Nachfiihrung ergeben. Die Problematik der Endoskopfiih-
rung wurde bereits in fachfremden medizinischen Gebieten wihrend laparoskopischer Ein-
griffe behandelt. Hierzu wurden passive Haltesysteme in Form von mechanischen Gelenkar-
men oder aktive Fiihrungssysteme in Form von robotischen Systemen, vor allem zu For-
schungszwecken, eingesetzt. Fliir HNO-Anwendungen konnten diese bis jetzt noch nicht a-
daptiert werden. Technische Losungen, speziell fiir die in der HNO-Chirurgie anfallenden
Aufgaben, sind kaum vorhanden.

Ein Losungsansatz fiir das medizinische Problem besteht in der Fiihrung des Endoskops durch
einen situsnahen Manipulator, der in der einfachsten Funktion ein manuelles Einspannen und
Halten des Endoskops erlaubt, aber auch das Prézisionsausrichten und Nachfiihren des Endo-
skops tibernimmt. In Abhédngigkeit der Automatisierung ist die Steuerung des Endoskops so-
wohl iiber eine Bedienkonsole als auch in Kombination mit einem medizinischen Navigati-
onssystem moglich.

Ziel dieser Arbeit war es, ein klinisch einsetzbares Endoskopmanipulatorsystem zu entwi-
ckeln und zu realisieren, welches dem Chirurgen die bimanuelle Operationstechnik ermdg-
licht. Dieses Assistenzsystem muss sich leicht in den intraoperativen Workflow integrieren
lassen, dem stark begrenztem Arbeitsplatz am Kopf in seinen Abmessungen Rechnung tragen
und den endo- und transnasalen Arbeitsraum bedienen koénnen.
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2. Problemstellung

Die menschliche Nase und Nasennebenhdhlen stellen fiir den Chirurgen ein herausforderndes
Operationsgebiet dar. Um dem Leser die Problemstellung der chirurgischen Therapie, aber
auch der damit einhergehenden Anforderungen an ein Assistenzsystem nachvollziehbar dar-
stellen zu konnen, wird im Folgenden zunichst auf den anatomischen Aufbau der menschli-
chen Nase und der Nasennebenhdhlen eingegangen. Aufbauend darauf wird dann die medizi-
nische und technische Problemstellung erldutert. Das Kapitel endet mit der Zielsetzung der
Arbeit.

2.1 Anatomie und Physiologie der Nase und der Nasennebenhohlen

Anatomisch betrachtet gehdrt die menschliche Nase zu den dufleren und oberen Atemwegen.
Die Nase ldsst sich in einen dufleren und in einen inneren Bereich unterteilen. Durch die Na-
senscheidewand wird der innere Nasenraum in zwei Nasenhohlen separiert. Das Naseninnere
ist mit einer Schleimhaut ausgekleidet. Die Nasennebenhohlen stellen ein Hohlensystem dar,
welches mit Luft gefiillt und mit der Nasenhaupthdhle verbunden ist. Die medizinischen Hin-
tergriinde sind aus verschiedenen Standardwerken der Fachliteratur bekannt (Boenninghaus
und Lenarz, 2007; Hosemann und Kiihnel, 2001; Rudack, 2006).

2.1.1 Die aullere Nase

Die Nase ldsst sich in einen kndchernen und in einen knorpeligen Bereich unterteilen (siche
Abbildung 2.1).

Knocherner Teil. Der knocherne Teil bildet die Nasenpyramide (Nasenwurzel) und ist defi-
niert durch die folgenden drei Bereiche: seitlich (lateral) aus dem Stirnfortsatz des Oberkie-
fers (Processus frontalis maxillae), nach oben (kranial) aus dem Nasenfortsatz des Stirnbeins
(Pars nasalis ossis frontalis) und medial aus dem Nasenbein (Os nasale). Die Nasenwurzel ist
nach vorne hin gedftnet (Apertura piriformis).

Knorpeliger Teil. Der bewegliche Teil der dufleren Nase besteht aus einem Knorpelgeriist.
Auf beiden Seite der Nase befinden sich die sog. Dreiecksknorpel (Cartilago triangularis,
Cartilago nasi lateralis) welche die knorpelige Nasenspitze und das kndcherne Septum mit-

Abbildung 2.1: AuBere Nase (entnommen aus: Gray, 1918).
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einander verbinden. Zusammen mit dem Nasenspitzenknorpel (Cartilago alaris major), der
aus dem Nasensteg (Columelle, Crus mediale) und den Nasenfliigeln (Crus laterale) besteht,
wird die Form der Nasenlocher bestimmt. AuBBerdem hat der Dreieckknorpel eine Verbindung
zu der in der Nasenmitte liegenden Nasenscheidewand (Septum nasi). Die knorpelige Nasen-
scheidewand (Cartilago septi nasi) bestimmt die Hohe der Nasenspitze.

2.1.2 Die innere Nase

Der innere Teil der Nase ist grofer, als man bei duerer Betrachtung der Nase annehmen
konnte. Die Nasenhohle wird durch die Nasenscheidewand (Sepfum nasi) in zwei Hilften un-
terteilt.

Nasenhaupthohle

Die Nasenscheidewand besteht aus einem vorderen, knorpeligen Teil (Lamina quadrangula-
ris, Cartilago septi nasi) und einem hinteren, knochernen Anteil (Lamina perpendicularis).
Der kndcherne Anteil besteht wiederum aus Fortsdtzen von anderen Gesichtsschdadelknochen.

Die Nasenhaupthohle beginnt vorne mit der Nasenklappe und endet mit zwei nebeneinander
liegenden Offnungen, den Choanen oder auch ,innere Nasenldcher* genannt, im Rachen. Die
Nasenhaupthohle wird begrenzt durch folgende Partien: Das Dach wird aus dem Nasenbein
(Os nasale), einem Teil des Siebbeins (Lamina cribrosa) und dem Keilbeinkorper gebildet.
Die untere Begrenzung der Nasenhaupthdhle zur Mundhdhle erfolgt durch den Gaumen. Die
seitlichen Begrenzungen erfolgen durch die laterale Nasenwand und enthalten Teile des Ge-
sichtsschidels. Hieran sind Teile des Oberkiefers (Maxilla), des Tranenbeins (Os lacrimale),
des Gaumenbeins (Pallatum) und des Keilbeins (Os sphenoidale) beteiligt. Die Nasenhaupt-
hohle enthilt die drei Nasenmuscheln (Conchae nasales).

Diese befinden sich beiderseits und lassen sich unterteilen in eine obere (Concha nasi superi-
or), eine mittlere (Concha nasi media) und eine untere Nasenmuschel (Concha nasi inferior)
(siche Abbildung 2.2). Zwischen ihnen befinden sich die Nasenginge (Meatus nasi superior,
medius, inferior), durch die Einatemluft strémen kann.

Spheno-ethmoidal recess

Phargrgeal orifice of auditory tube Pharyageal vecess

Abbildung 2.2: Laterale Nasenwand mit Muscheln (entnommen aus: Gray, 1918).
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Schleimhaut, Gefiifie und Nerven

Die Schleimhaut der Nase wird durch ein Geflecht von Blutgefillen, Nerven sowie ein
Lymphsystem versorgt (siche Abbildung 2.3).

Die Schleimhaut der Nase ldsst sich hierbei in zwei Regionen unterteilen:
e mehrschichtiges Flimmerepithel mit Schleimdriisen (Regio respiratoria)

e Sinnesepithel aus Riechzellen und Stiitzzellen (Regio olfactoria)

Um ihre Funktion, das Erwédrmen der Einatmungsluft, erfiillen zu konnen, ist die Nase mit
einem Geflecht von Blutgefdlen (4dnastomosen) durchsetzt. Gespeist wird dieses durch zwei
Stromgebiete, der Arteria carotis externa und interna. Der Abfluss erfolgt iiber die Vena an-
gularis. Die motorische Versorgung der mimischen Muskulatur erfolgt liber den Nervus fa-
cialis, die sensible Versorgung erfolgt durch den Nervus trigeminus. Ein Lymphabfluss er-
folgt iiber naheliegende Lymphknoten.

Abbildung 2.3: Nerven des rechten Septums der Nase. Die Riechfasern treten durch die Lamina cibri-
osa der Schidelbasis und enden im Bulbus olfactorius (entnommen aus: Gray, 1918).

Die Nasennebenhohlen sinus paranasales (NNH) umfassen die Kieferhohlen, die Stirnhéhle
die Keilbeinhdhle und die Siebbeinzellen (siche Abbildung 2.4). Uber Ausfiihrungsginge
(Ostien) sind die NNH mit der Nasenhaupthohle verbunden. Die NNH sind mit einem diinnen
Flimmerepithel ausgekleidet. Die Orientierung des Flimmerstroms ist in den einzelnen Hoh-
len zu den Ostien ausgerichtet und ermdglicht den Sektretausfluss. Die NNH liegen unmittel-
bar an der knochernen Augenhéhle (Orbita) und zum Sehnerv (Nervus opticus) und grenzen
auBler der Kieferhohle an den inneren Gehirnraum (intrazerebralen Raum), wodurch sie im
Kontakt mit der Gehirnhaut stehen.

Kieferhohle (Sinus maxillaris)

Die Kieferhohle (Sinus maxillaris) wird durch fiinf Wénde gebildet und hat die Form einer 4-
seitigen Pyramide. Zur Nasenhdhle wird sie {iber die mediale Wand (laterale Wand der Na-
senhaupthohle) separiert. Uber ein Ostium (Durchmesser 7mm) ist sie mit dem mittleren Na-
sengang verbunden. Das Dach der Kieferhohle entspricht dem Orbitaboden. Hier liegt ohne
knocherne Abdeckung der Unteraugennerv (Nervus infraorbitalis), der bei Kieferhéhlenent-
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ziindungen oder bei operativen Eingriffen gefdhrdet ist. Nach vorne wird die Kieferhohle
durch die faciale Wand begrenzt. Die untere Wand bildet den Kieferhdhlenboden. Diinne
Knochenlamellen verdecken hier die Wurzeln der vier Backenzdhne. In der hinteren Wand
sind ein vendses Geflecht sowie die Arteria maxillaris und Nervenknoten (Ganglien) zur ve-
getativen Steuerung der Nasenschleimhaut und der Schwellkorper in den Muscheln enthalten.
Das Volumen betrigt durchschnittlich 15ml bzw. 12-15cm’. Die ventrodorsale und kranio-
dorsale Ausdehnung betrdgt jeweils 4cm, die mediolaterale Ausdehnung 3cm.

Stimhshle  /
“‘\'\ 1\_
0® O, | Siebbeinzellen | @‘Q\

B Kieferhdhle <

Keilbeinhohle

a) b)

Abbildung 2.4: Topographie der Nasennebenhohlen a) Frontalansicht, b) Seitenansicht.

Siebbeinzellen (Sinus ethmoidales)

In der Literatur wird von 8-10 (Boenninghaus und Lenarz, 2007) bzw. 7-14 (Hosemann und
Kiihnel, 2001) bzw. 8-15 (Bisdas et al., 2009) Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales, Sinus
ethmoidales) berichtet, welche sich iiber den folgenden Bereich verteilen: Nach vorne oben
an die Stirnhohle, nach oben (Siebbeindach) an die Schédelbasis sowie lateral an die Orbita,
nach medial an die oberen Bezirke der lateralen Nasenwand mit mittlerer und oberer Mu-
schel, nach hinten an die Keilbeinhohle und nach unten lateral an die Kieferhohle. Die vorde-
ren Siebbeinzellen miinden mit ihren Ostien in den mittleren Nasengang, die hinteren Sieb-
beinzellen miinden mit ihren Ostien in den oberen Nasengang. Die an das Siebbeindach an-
liegenden Zellen konnen durch aufsteigende Infektionen zu intrakraniellen Komplikationen
fiihren. Das Volumen betragt durchschnittlich 8-10ml.

Stirnhohle (Sinus frontalis)

Die Stirnhohle (Sinus frontalis) ist durch die innere Scheidewand (Septum interfrontale) in
eine rechte und eine linke Seite paarig unterteilt, welche sich oft in ihren Abmessungen unter-
scheiden. Der Boden der Stirnhohle grenzt an die Orbita, die hintere Wand ist Teil der vorde-
ren Schédelbasis und die Vorderwand wird oberhalb der Augenhdhle (supraorbital) durch die
Stirnpartien begrenzt. Vorder- und Hinterwand konnen sehr diinn ausgebildet sein.
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Keilbeinhohle (Sinus sphenoidalis)

Die paarig ausgebildeten Keilbeinhohlen (Sinus sphenoidalis) liegen rechts und links im sog.
Keilbeinkorper und somit in unmittelbarer Nahe zu anatomisch wichtigen Nachbarstrukturen
(Canalis caroticus, Nervus opticus), welche bei operativen Eingriffen unbedingt zur Vermei-
dung von lebensbedrohlichen Komplikationen beachtet werden miissen. Der Keilbeinhohlen-
boden wird durch das Dach der Choane und des Rachens gebildet. Die sehr dicke Hinterwand
trennt die Keilbeinhohle von der hinteren Schidelgrube. Das Keilbeinhdhlendach grenzt an
die Vertiefung der Schidelhohlenbasis (Sella turcica) mit der Hypophyse, welches als opera-
tiver Zugang genutzt wird und an die vordere und mittlere Schéadelgrube. Die Seitenwand ent-
hélt empfindliche Strukturen. Das obere Ostium in der Keilbeinhohlenvorderwand miindet
hinter der oberen Muschel. Das Volumen betragt 0,5-10ml. Bei 15% der Patienten ragt eine
dorsale Siebbeinzelle iiber die Keilbeinhohle, was bei NNH-Operationen zu Verwechslungen
der Siebbeinzelle mit der Keilbeinhohle fiihrt.

Physiologie der Nase

Die Aufgabe der Nase umfasst das Anfeuchten, das Erwarmen und das Reinigen der Atem-
luft. Sie bereitet die Atemluft vor fiir die Aufnahme durch die unteren Luftwege. Dariiber
hinaus dient sie als sensorisches Organ zum Riechen. Aus diesem Grund ist das Innere der
Nase durch zwei unterschiedliche Schleimhauttypen ausgekleidet, einer respiratorischen und
einer sensorischen Schleimhaut.

Funktion der Nasennebenhohlen

Die Funktion der Nasennebenhohlen ist bis heute nicht endgiiltig geklart (Prescher, 2009).
Durch die Beliiftung der NNH dienen sie als Gewichtsreduktion und gleichzeitig als Oberfli-
chenvergroflerung der Schidelknochen. Sie leisten demnach auch einen Beitrag zur Klimati-
sierungsleitung der Nase. Durch den strukturellen Aufbau kann Energie aufgenommen wer-
den (Fraktur), wodurch eine Art ,,Knautschzone* entsteht. Kontrovers wurde diskutiert, ob
sie auch als Resonanzraum dienen.

2.2 Problemstellung aus medizinischer Sicht

Die Nasennebenhdhlen der ersten Serie (Kieferhohle, Siebbeinzellen und Stirnhdhlen) sind
die Hohlrdaume, die am hdufigsten erkranken und deren Entziindungen als Sinusitis behandelt
werden miissen (Messerklinger, 1978). Die anatomische Nihe der Nasennebenhdhlen zum
Gehirn und zur Orbita erkldrt das Auftreten von auch heute noch schweren und lebensbedroh-
lichen entziindlichen Komplikationen bei Sinusitis (Iro et al., 2004). Chirurgische Interventi-
onen an den Nasennebenhdhlen werden notwendig, wenn eine konservative Therapie keine
oder keine dauerhafte Besserung der Beschwerden bringt oder wenn der Patient eine weitere
konservative Therapie ablehnt (Stuck et al., 2007). Die chronische Sinusitis kann in unter-
schiedlichen Ausprigungen vorliegen; die am hédufigsten anzutreffende Variante ist die Poly-
posis nasi. In einem Zeitraum von einem Jahr (7/2000-6/2001) wurden bei 4% der deutschen
Bevolkerung 221.000 Félle diagnostiziert, was in groen Kliniken zu 3-5 chirurgischen Ein-
griffen pro Woche fiihrt (Bachert ef al., 2003). Es lassen sich folgende Indikationen festhalten
(Rudack, 2006):
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2.2.1 Indikationen fiir eine endonasale Nasennebenhohlenoperation

e akute oder chronische Entziindungen in Siebbein-, Stirn-, Kiefer- und/oder Keilbein-
hohle (Sinusitis)

e endonasale Polypen (Polyposis nasi), welche als krankhafte Ausstiilpungen von chro-
nisch entziindeter und 6dematdser Schleimhaut aus Siebbeinzellen und Kieferhéhlen
in die Nasenhohle hineinragen

e Orbitale Komplikationen durch Entziindung der Siebbeinzellen (Ethmoiditis)
e Nutzung der Nasennebenhdhlen als chirurgischer Zugang zur Orbita

e Entlastung von mit Schleim oder Eiter gefiillten und durch den Riickhalt von Sekret
(Sekretretention) erweiterte Nebenhohle, deren knocherne Wénde sich durch den Sek-
retdruck verdiinnen (Muko- und Pyozelen)

e Tumoren in der seitlichen (lateralen) Nasenwand und des Nasennebenhohlensystems
e Frakturen im Nasennebenhohlensystem, Mittelgesicht, der Orbita und Nervus opticus

e Versorgung der harten Hirnhaut (Dura mater) bei Verletzungen am Siebbeindach

2.2.2 Funktionell endoskopische Nasennebenhohlenchirurgie (FESS)

Das Operationsziel ist, gemiB dem individuellen krankhaften Befund, die Beliiftung (Ventila-
tion) und den Sekretabfluss (Drainage) wiederherzustellen, indem Polypen und entziindete
Schleimhaut entfernt werden. Dies erfolgt unter Verwendung abgestufter Operationsmetho-
den (Rudack, 2006). Eine ausreichende Ventilation und Drainage des Nasennebenhdhlensys-
tems sind die Voraussetzungen zur Ausheilung der Nasennebenhohlenentziindungen mit
Normalisierung der erkrankten Schleimhaut. Unter der Verwendung von optischen Systemen
wie Endoskop und/oder Mikroskop stellen endonasale Nasennebenhdhleneingriffe Operati-
onsmethoden dar, die einerseits funktionelle Gesichtspunkte der Schleimhautphysiologie so-
wie andererseits anatomische Grenzstrukturen beriicksichtigen. Hierdurch werden diese Me-
thoden als funktionell eingestuft. Es lassen sich je nach verwendeten optischen Hilfsmitteln
zwei Operationsmethoden unterscheiden (Rudack, 2006). Zum einen kommt die endoskopi-
sche Nasennebenhohlenchirurgie zum Einsatz, die auch als FESS (functional endoscopic si-
nus surgery) bezeichnet und unter alleiniger Verwendung eines Endoskops durchgefiihrt wird.
Zum anderen wird unter Zuhilfenahme eines Operationsmikroskop eine kombinierte mikroen-
doskopische Operationstechnik angewendet, bei der Endoskop und Mikroskop eingesetzt
werden. Die FESS umfasst die Er6ffnung und Ausrdumung des Nasennebenhohlensystems in
Abhingigkeit vom Krankheitsbefall (pathologischer Befund). Seit der Einfiihrung der FESS
durch Messerklinger und die Weiterentwicklung durch Stammberger werden seit 1970, im
Gegensatz zu fritheren Operationstechniken, prinzipiell anatomische Landmarken wie etwa
die mittlere Nasenmuschel geschont und die radikale Ausrdumung der Nasennebenhohlenmu-
kosa aus dem Nasennebenhohlensystem vermieden (Stammberger, 1986; Stammberger und
Posawetz, 1990). Die FESS fiihrt im Allgemeinen zu einer umfassenden signifikanten Ver-
besserung der krankheitsspezifischen und allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(Baumann et al., 2006). Dies wird auch subjektiv von den Patienten so empfunden (Baumann
et al., 2007).

Die FESS umfasst hierbei folgende operative Eingriffe:
e Endoskopie der Kieferhohle sowie endonasale Kieferhdhlenfensterung

e Infundibulomie und endonasale Siebbeinoperation
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¢ Endonasale Keilbeinfensterung

¢ Endonasale Operation an der Stirnh6hle

2.2.3 Operationsstrategie der FESS

Voraussetzung fiir einen chirurgischen Eingriff ist eine genaue pridoperative, endoskopische
und bildgebende Diagnostik (C7/MRT). Daran schlie3t sich die Planung der operativen The-
rapie. In den meisten Fillen breitet sich die pathologische Verdnderung der Schleimhaut vom
Siebbein auf das Epithel des hinteren Siebbeins der Kiefer- und der Stirnhdhle aus. Die opera-
tive Strategie besteht darin, den Ausbreitungsweg der Schleimhauterkrankung zu verfolgen.
Die endoskopische Operation erfolgt minimalinvasiv, struktur- sowie funktionserhaltend und
somit mit einer maximalen Schonung der Schleimhaut. Ziel ist es, die Voraussetzungen fiir
eine Selbstheilung des Epithels zu schaffen. Anhand des intraoperativen Befundes richtet sich
die erforderliche Abtragung des Gewebes. Resektionsraume und Fenster werden hierbei so
dimensioniert, wie es dem Chirurgen fiir eine anschlieende Ventilation und Drainageverbes-
serung notwendig erscheint. Vom Siebbein aus kdnnen an den jeweiligen Ostien die Kiefer-
und Stirnhohle gedffnet werden (Fensterung). Zysten, Zelen oder Polypen konnen dann aus
den Hohlrdumen entfernt werden (Behrbohm et al., 1997). Verwendung finden hierzu starre
Endoskope mit Hopkins-Stablinsensystemen mit vorzugsweise 0°-, 30°- und 70°-Optiken.
Die Endoskope werden mit einer Kamera versehen und der Operateur hat tiber einem Monitor
Blick auf den Situs. Der Patient liegt, der Chirurg sitzt oder steht auf der rechten Patientensei-
te.

2.2.4 Mogliche Komplikationen der FESS

Durch die endonasale Operationstechnik sind Verletzungen sensibler Strukturen (Kieferhoh-
lenwand, Orbita, Tranen-Nasen-Kanal sowie der Dura) moglich. Es kann zu Blutungen und
Héamatomen kommen (in Orbita und Gehirn, Nachblutungen, Verletzung der inneren Carotis
—Arterien, Himatome in der Orbita) sowie zu Storungen und Beschiddigungen von Nerven
(Sensibilititsstorungen im Eck- und Frontzahnbereich, Beschddigung des Sehnervs, Visus-
verschlechterung bis zur Erblindung bzw. Doppelbilder, Geruchsstérung oder Geruchsver-
lust) und zu Entziindung der Gehirnhaut (Meningitis).

2.2.5 Endoskopfiihrung, Endoskoppositionen und Frequenz der Positionsinderungen

Nach dem Standardvorgehen erfolgt die Endoskopfiihrung durch den Chirurgen mit der nicht-
dominanten Hand. Konzeptbedingt ergeben sich durch die intraoperativ noétigen Instrumen-
tenwechsel eine Verldngerung der Operationsdauer um durchschnittlich mehr als 15% (Straul3
et al., 2007). Beispielsweise kann der Operateur nach der Préparation mit dem Blakesley am
hinteren Siebbein an der Grenze zur Schéddelbasis durch eine auftretende Blutung gezwungen
werden, den Sauger gegen den Blakesley auszuwechseln, um eine freie Sicht auf den Situs zu
erhalten. Nach der Entfernung des Blutes besteht nur noch ein kleines Zeitfenster zur weite-
ren Préparation. Zuvor wurde der Sauger wieder gegen den Blakesley ersetzt(StrauB} et al.,
2007). Um Kollisionen zwischen Endoskop und den aktiven Instrumenten zu vermeiden,
muss der Chirurg in einer leicht vorniibergebeugten Haltung mit einer hdufig maximalen
Riickwirtsbiegung (Reklination) der Hand die Kamera mit Optik halten. Zusitzlich ist die
Trajektorie des Endoskops leicht aus der stabilen Lage zu bringen, denn neben den rotatori-
schen Bewegungen im Pivotpunkt am Naseneingang muss die Spitze stabil positioniert wer-
den (StrauB et al., 2007). Workflowanalysen wéhrend der FESS haben ergeben, dass pro Na-
senseite fiinf Major-Endoskoppositionen angefahren werden, wenn die unterschiedlichen En-
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doskoppositionen in einem Radius von 10mm zusammengefasst werden (Straull et al.,
2005a):

e [ Blick auf mittlere Muschel und vorderes Siebbein (0°-Optik)
II. Blick in das hintere Siebbein (0°-Optik)

II1. Blick auf Recessus frontalis (0°-Optik)

IV. Blick auf das Kieferhohlenostium (0°-Optik)

V. Blick in die Kieferhohle (30°- und 70°-Optik).

Im Durchschnitt benétigt die FESS 37min (15,1min-61,0min) pro Seite. Studien haben ge-
zeigt, dass die Verweildauer des Endoskops pro Positionen im Mittel 1,31min (0,2min-
3,9min) betrdgt (StrauB} et al., 2005a). Mit knapp 60% stellt sich als Hauptursache fiir einen
Positionswechsel die Adaption der visuellen Darstellung an den Fortgang der Operation dar.
An zweiter Stelle mit 32% macht sich eine Verschmutzung der Linse mit einhergehendem
zusitzlichem Zeitbedarf von durchschnittlich 1,26min bemerkbar, da hier das Endoskop voll-
staindig aus dem Situs entfernt werden muss. Durch einen Optikwechsel verldngert sich die
benotigte Zeit mit 7% um 1,2min (Straul} et al.,, 2005a). Pro FESS wurden in Abhéngigkeit
der chirurgischen Erfahrung 27,1 Wechsel der Endoskoppositionen pro Seite festgestellt, bei
einer durchschnittlichen Endoskopnutzung von 35,1min (Straul} ez al., 2005a). Zu knapp 94%
werden 0°-Optiken verwendet, in der restlichen Zeit konnen Winkeloptiken Verwendung fin-
den, um die Kieferhohle darzustellen.

2.2.6 Zusammenfassung der medizinischen Problemstellung

Die medizinische Problemstellung kann folgendermallen zusammengefasst werden:
e Keine Verletzung von sensiblen Strukturen wie Auge, Gehirn, Nerven und Arterien

e Halten und Fiihren des Endoskops mit der nicht- dominanten Hand durch den Chirur-
gen sowie Ausrichtung des Endoskops auf das aktive Instrument

e In Abhéngigkeit der chirurgischen Erfahrungen héufige Reinigungsintervalle der Lin-
se sowie Positionswechsel des Endoskops

e FEinhindige Manipulation von Gewebe mit einem Instrument bei der Entfernung von
entziindeter Schleimhaut, Polypen, Knochen oder Tumorgewebe, beim Kontrollieren
einer Blutung oder beim Weghalten von Strukturen bei gleichzeitigem Schneiden,
Bohren oder Frédsen

e Zusitzlicher Zeitbedarf fiir die Operation bedingt durch konzeptbedingte Instru-
mentenwechsel

e Unergonomische Korperhaltung fiir den Chirurgen

2.3 Problemstellung aus technischer Sicht

Chirurgische Assistenzsysteme in Form von mechatronischen Systemen zur Manipulation
von Instrumenten miissen eine Reihe von Anforderungen erfiillen, um im operativen Umfeld
eingesetzt werden zu konnen (Rininsland, 1993; Davies, 1996; Mueglitz et al., 1993; Taylor
und Stoianovici, 2003). Hierzu haben in der Vergangenheit mehrere Forschergruppen die all-
gemeine technische Problematik von robotischen Assistenzsystemen behandelt und daraus
Empfehlungen fiir den Entwicklungsprozess publiziert. Anforderungen an chirurgische Robo-
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ter sind demnach die Miniaturisierung, die Sicherheit, die Sterilitdt und die Fahigkeit, sich an
die wechselnden Bedingungen anzupassen (Kazanzides et al., 2008). Zusédtzlich miissen die
Krifte der auszufiihrenden Bewegung, die bereitgestellte Leistung sowie die in einem be-
grenztem Raum noétig hohe Beweglichkeit beriicksichtigt werden (Hager et al., 2008).

Die Art und Weise, wie ein HNO-Chirurg das Endoskop wéhrend der NNH-Operation fiihrt,
stellt fiir eine technische Entwicklung auf diesem Gebiet das MaR3 der Dinge dar. Aus der hiu-
figen Benutzung des Endoskops verfiigt der Chirurg iiber eine konkrete Vorstellung zum
intraoperativen Verhalten eines Endoskops. Dies resultiert in einer hohen Erwartung an ein
Assistenzsystem zur Endoskopfiihrung. So ist es leicht nachvollziehbar, dass es nur gelingen
kann, eine Akzeptanz fiir eine Manipulator-assistierte Endoskopfiihrung zu erlangen, wenn
die technische Umsetzung die Randbedingungen des operativen Einsatzes beriicksichtigt und
die beidhidndige Operationstechnik ermoglicht wird.

Aus technischer Sicht lassen sich die Herausforderungen und Probleme bei einer ,,Manipula-
tor-assistierten Endoskopfiihrung® in der HNO-Chirurgie nach folgenden Gesichtspunkten
aufgliedern:

e Integration des Endoskopfiihrungssystems in den Operationsraum: Das Operati-
onsgebiet der FESS ist gekennzeichnet durch den kleinen endoskopischen Zugang
durch die beiden Nasenlocher des Patienten. Es ist begrenzt durch die anatomischen
sensiblen Strukturen der inneren Nase und der Nasennebenhdhlen. Bis auf das Gesicht
ist der auf dem OP-Tisch liegende Patient steril abgedeckt, der Chirurg steht auf der
rechten Seite des Patienten, links neben ihm die OP-Schwester. Der Endoskopieturm
mit Monitoren und evtl. einem Navigationssystem sind auf der gegeniiberliegenden
Seite des Operateurs angebracht, unter dem OP-Tisch befinden sich FuBlpedale, wel-
che zur Steuerung unterschiedlicher Instrumente benétigt werden. Der Andsthesist
sitzt mit seinen Gerédten auf der linken unteren Patientenseite. Diese Bedingungen fiih-
ren zu stark eingeschrinkten Platzverhiltnissen im OP und am Situs.

e Design des Assistenzsystems: Aufgrund des begrenzten Platzangebotes im OP sollte
das System situsnah positioniert und sich somit am Operationstisch befestigen lassen.
Zusétzliche Grofigerdte auf Rollwdgen konnen nicht realisiert werden. Bei einem
intraoperativen Bewegen des Operationstisches sollten keine Relativbewegungen zwi-
schen Patient und System entstehen — ein Nachjustieren muss entfallen. Das System
muss aufgrund des kleinen Operationsgebietes mit seinem Abmessungen minimal
gehalten werden, gleichzeitig liber ein minimales Gewicht bei maximaler Leistung
(hohes spezifisches Leistungsgewicht) verfiigen, um die Handhabung zu erleichtern.
Ein schnelles Grobausrichten des Systems muss mdoglich sein. Um die konventionelle
OP-Technik jederzeit ermoglichen zu konnen, miissen sich die Komponenten inner-
halb von wenigen Sekunden aus dem Operationsgebiet entfernen lassen.

e Integration des Endoskopfiihrungssystems in den OP-Workflow: Die Operation
lduft nach einem definiertem OP-Workflow ab und darf durch die Benutzung eines
Assistenzsystem nicht erschwert, sondern sollte nach Moglichkeit erleichtert werden.
Arbeitsschritte sollten tiberfliissig und wenn moglich eingespart werden, bei gleich
bleibendem oder verbessertem Operationsresultat. Das System sollte sich in den OP-
Workflow integrieren und kompatibel zur Operationstechnik sowie zu den verwende-
ten Instrumenten und Endoskopen sein.

Die vom Chirurg verwendete Endoskopkamera mit Optik muss jederzeit an dem As-
sistenzsystem angebracht werden konnen, sollte aber auch immer abnehmbar sein.

10
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Dies sollte auch fiir navigierte Endoskope gelten. Die Bedienung der Endoskopkamera
(Schirfeneinstellung, Zoom, Meniitaster) bzw. ein Optikwechsel muss gewahrleistet
bleiben. Das Halten und Befestigen der Kamera darf keine Beschddigungen an Optik
oder Kamera nach sich ziehen. Aullerdem darf durch das Halten keine Versteifung der
Optik entstehen, wodurch die Nachgiebigkeit reduziert und das Verletzungsrisiko fiir
den Patienten erhoht werden wiirde.

Intraoperative Endoskopbewegung und Krafteinwirkung: Die intraoperative Be-
wegung des Endoskops sollte natiirlich, pradiktiv und intuitiv wirken und im Wesent-
lichen den intranasalen Raum bedienen konnen. Wéhrend der konventionellen Benut-
zung des Endoskops durch den Chirurgen schwenkt und neigt dieser das Endoskop im
Pivotpunkt, welcher sehr nahe an der Nasen6ffnung liegt. So muss sich auch wahrend
der assistierten Operationstechnik das Endoskop mit Kamera um einen frei wihlbaren
Pivotpunkt nahe an der Patientennase bewegen lassen. Zusétzlich wird das Endoskop
in allen drei Raumachsen translatorisch verfahren, entsprechend der Anatomie vor-
zugsweise entlang der Endoskopachse. Der Chirurg kann sich jedoch nur anhand von
Landmarken orientieren, wodurch der Rotation des Endoskops um die Léngsachse ei-
ne wichtige Bedeutung zukommt, denn nur durch die richtige Ausrichtung (oben im
Endoskopbild ist auch oben in der Nase des Patienten) kann sich der Chirurg zurecht-
finden. Die Geschwindigkeiten der Endoskopbewegung sind so zu limitieren, sodass
die sie weit unter der einer menschlichen Bewegung liegen und ein sicheres Gefiihl
vermitteln. Die hierzu ndtigen Kréfte miissen ausreichen, um eine steril verpackte En-
doskopkamera mit Optik und Kabel (Signal- und Lichtleiterkabel) bewegen zu kon-
nen, jedoch so gering sein, um Verletzungen verursachen zu koénnen. Das Endoskop
muss ruhig gefiihrt und gehalten werden kénnen. Das Assistenzsystem sollte ohne
groBere Gerduschentwicklung arbeiten.

Zuginglichkeit und freie Sicht zum Situs: Das Assistenzsystem darf die Zuging-
lichkeit und den Uberblick iiber den Situs nicht negativ beeinflussen, sodass ein Ope-
rieren nicht moglich ist. Die freie Sicht auf den Situs muss erhalten bleiben. Es sollte
zu keinen Kollisionen mit Instrumenten oder der Hand des Chirurgen kommen. Der
Zugangsbereich der Instrumente zum Naseneingang muss weiterhin zur Verfiigung
stehen.

Interaktion mit dem Endoskopfiihrungssystem: Die Interaktion mit dem System
zur Steuerung sollte auf ein Minimum begrenzt werden. Die Erfassung der gewliinsch-
ten Position und Ausrichtung des Endoskops sollte ohne grofere Ablenkung des Chi-
rurgen erfolgen. Die Hénde des Chirurgen stehen bei einer ,,Manipulator-assistierten‘
Technik wenn iiberhaupt, nur ganz kurz zur Verfiigung. Das Endoskop hat die Aufga-
be, dass es alle aktiven Instrumente im Situs im Blick halten kann. Um die Interaktion
mit dem Endoskopfiihrungssystem zu vereinfachen, sollte eine Schnittstelle zu ande-
ren Assistenzsystemen vorhanden sein.

2.4 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, durch neue Ansédtze moderner Technologien, ein Assistenzsystem zu
entwickeln und zu realisieren, das wéhrend der FESS die Halte- und Fiithrungsarbeit von ei-
nem medizinischen Endoskop mit Kamera iibernimmt und dem Chirurgen die bimanuelle O-
perationstechnik ermoglicht. Hierbei soll unter Beriicksichtigung der klinischen Anforder-
ungen durch Mitwirkung unseres klinischen Partners ein Konzept zur situsnahen Endoskop-
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fliihrung erarbeitet und in einem klinisch einsetzbaren Prototyp umgesetzt werden (Krinninger
et al., 2008a,b). Die Ziele lassen sich wie folgt zusammenfassen:

12

Situsnahes und miniaturisiertes Endoskopfithrungssystem fiir die FESS: Unter
strenger Berlicksichtigung der klinischen Anforderungen soll ein neuartiges Endo-
skopfiihrungssystem fiir die HNO-Chirurgie entwickelt werden. Die Frage nach dem
richtigen Design stellt hier eine der grofiten Herausforderungen dar. Aufgrund des
kleinen Operationsgebietes und des Platzmangels im OP soll das System situsnah po-
sitioniert werden. Um die Sichtbarkeit und Zuginglichkeit zum Situs nicht einzu-
schrinken, muss die Grole des Systems einer menschlichen Hand entsprechen. Das
Gewicht muss fiir eine praxistaugliche Anwendung gering sein.

Abdeckung des intranasalen Arbeitsraumes: Die zu entwickelnde Kinematik soll
ein medizinisches Endoskop in der Nase des Patienten ausrichten, halten und fiithren
konnen. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Kinematik den intranasalen Arbeitsraum
abdecken kann und gleichzeitig eine flir den Chirurgen gewohnte Endoskopbewegung
erzeugt. Dies bedeutet beispielsweise, dass ausreichend Freiheitsgrade bereitgestellt
werden und der Pivotpunkt moglichst nahe an der Nasenoffnung liegt. Die hierbei
wirkenden Kréfte miissen so gro3 wie notig, aber so klein wie mdglich gehalten wer-
den. Die Geschwindigkeit der Endoskopbewegung sollte weit unter derer von mensch-
lichen Bewegungen liegen.

Integrierbar in Operationsraum und chirurgischen Workflow: Das System muss
mit seinen Schnittstellen ein schnelle und sichere Anbindung an die Infrastruktur des
Operationsraums bieten. Aufgrund der situsnahen Positionierung soll hier beispiels-
weise die Montage an den Operationstisch favorisiert werden. Intraoperativ sollte der
Operationsworkflow nicht beeintrichtigt werden - der Wechsel zwischen assistierter
und manueller Endoskopfiihrung muss immer moglich sein. Durch die Verwendung
von modernster Mikrocontroller—Technologie sollte das System in Bruchteilen von
Sekunden einsatzbereit sein. Die Schnittstelle des Assistenzsystems zu Endoskop und
Kamera sollte bestehende Videoendoskope, aber auch hochmoderne HD-Technologie,
sowie die navigierte Endoskopie unterstiitzen. Der Wechsel von Optiken sollte prob-
lemlos mdglich sein. Das Gesamtsystem muss eine klinische Handhabung ermogli-
chen, wodurch auch bereits zu Anfang der Entwicklung ein Sterilisationskonzept erar-
beitet werden soll. Die Steuerung ist einfach zu gestalten, sie soll einerseits eine Te-
lemanipulation, aber auch eine nach Freigabe automatische Ausrichtung und Nachfiih-
rung des Endoskops ermoglichen.

Klinische Evaluierung des Systems: Erstmalig soll untersucht werden, ob ein roboti-
sches Assistenzsystem zur Endoskopfiihrung in der FESS die bekannten Vorteile der
assistierten bimanuellen Technik gegeniiber der konventionellen Technik ermdglichen
kann. Hierzu soll das System von Chirurgen unter realen Bedingungen eingesetzt und
evaluiert werden.
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3. Stand der Technik

Wihrend des Eingriffs muss der Chirurg prinzipbedingt eine Vielzahl von Instrumenten ein-
hindig verwenden, wodurch sich der Bedarf eines Assistenzsystem zur Endoskop-
fiihrungssystem nachvollziehbar darstellen ldsst. Aus diesem Grund werden im ersten Teil des
folgenden Kapitels die klinischen Instrumente sowie die operativen Techniken mit Fokus auf
die intraoperative Endoskopfiihrung kurz vorgestellt. Diese kann durch den Chirurgen selbst
erfolgen (konventionelle Operationstechnik) oder alternativ durch einen Assistenten (bima-
nuelle Operationstechnik).

Im zweiten Teil wird auf die technischen Systeme eingegangen, die den Chirurgen bei dem
Halten und Fiihren des Endoskops unterstiitzen. Hierbei unterscheidet man passive Endo-
skophaltesysteme, die das Endoskop in einer vorgegebenen Position halten und aktive Endo-
skopfiihrungssysteme, die das Endoskop halten und aktiv fiithren. Aktive Endoskopfiihrungs-
systeme fiir die HNO-Chirurgie sind aktuell Gegenstand der Forschung von vereinzelten
Gruppen, hingegen sind kommerzielle Systeme bislang nicht vorhanden. Aus diesem Grund
werden hier Systeme auch aus anderen medizinischen Bereichen beschrieben.

Operationsroboter, die ebenfalls ein Endoskop halten und fiihren kénnen, werden kurz in ei-
ner Ubersicht dargestellt. Das Kapitel endet mit einer kritischen Betrachtung des Stands der
Technik.

3.1 Klinische Instrumente in der FESS

In diesem zweigeteilten Abschnitt werden zundchst die nach Stammberger empfohlenen /n-
strumente bei der FESS vorgestellt (Stammberger, 2009a,b). Im zweiten Teil wird ein Uber-
blick iiber Endoskope gegeben. Hierbei wird auf starre, flexible, Video- und navigierte Endo-
skope eingegangen.

3.1.1 Instrumente

Als Standard-Instrumentarium fiir Operationen an den Nasennebenhohlen werden folgende
mechanische und aktive (elektrische) Instrumente verwendet:

Mechanische Instrumente. Zur Erweiterung der Nasendffnungen kommen Nasenspekuli
zum Einsatz. Das Injizieren von Lokalandsthetikum erfolgt mittels einer Dreiringspritze und
Septumkaniile. Zum intranasalen Er6ffnen oder Schneiden von Gewebe kommt ein Sichel-
messer zur Verwendung. Zur Préparation werden spatelartige Instrumente eingesetzt, diese
werden als Elevatorien (Freer) bezeichnet. Zusitzlich werden scharfe Loffel eingesetzt um
wéhrend der Priparation Gewebe abtragen zu konnen. Ein Sauger ermdglicht das Entfernen
von Sekret und Gewebe. Mittels Spiilréhrchen (lang und kurz gebogen) kann der Situs gespiilt
werden. Nasenzangen (Blakesley) in unterschiedlichen GroBen und Winkeln, Biopsie- und
Fasszangen, gerade und abgewinkelte Stanzen mit unterschiedlich geformten Spitzen (pilz-
formig, eiférmig) und Schneiden (zirkuldrschneidend, vorwérts- u. rickwértsschneidend),

sowie Nasenscheren ermdglichen dem Chirurgen die manuelle Bearbeitung des Situs (siehe
Abbildung 3.1).
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Abbildung 3.1: Auswahl chirurgischer Instrumente fiir die FESS (©Karl Storz, Tuttlingen, Deutsch-

land, 2009).

Aktive Instrumente. Um kleinere Blutungen zu stillen, werden mittels bipolarer Instrumente
Blutgefdle verddet. Bipolare Pinzetten oder Saugzangen verschlieen unter Einwirkung von
hochfrequenter elektrischer Spannung offene Gefdae. Zur Entfernung von Weichgewebe wie
Polypen wird ein saug-schneidendes Instrument — der Shaver — verwendet.
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Abbildung 3.2: Chirurgisches Instrumentarium fiir die FESS — aktive Instrumente (OKarl Storz, Tutt-

lingen, Deutschland, 2009).

Hierbei handelt es sich um ein motorbetriebenes oszillierendes Messer in einem halboffenen,
austauschbaren Saugrohr (Shaver-Ansatz), welches liber eine Steuerungseinheit nach Freiga-
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be iiber das FuBBpedal Gewebe durch Unterdruck in das Saugrohr zieht, mit dem halbrotieren-
den Messer abtrennt und entfernt. Intranasale Schleifer konnen zusétzlich zur Anwendung
kommen, beispielsweise bei der Dekompression des Sehnervs (nervus opticus) sowie zu fei-
nen Schleifarbeiten im Siebbein-Schiddelbasisbereich. Bohrer ermoglichen das Bearbeiten von
harten kndchernen Strukturen (siehe Abbildung 3.2).

3.1.2 Endoskope

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts, im Jahre 1806, war es durch die Entwicklung des Lichtleiters
von Bozzini erstmals moglich, in das Innere eines lebenden Menschen zu blicken. Der Licht-
leiter bestand aus einem Lichtbehélter mit einem optischen und einem mechanischen Teil den
sog. Sehrohren, welche den anatomischen Zugingen des zu untersuchenden Organs angepasst
sind (Reuter, 1998; Reuter, 2006). 1853 beschreibt Desormeaux eine offene Rohre mit Re-
flektor und Linse, um die Beleuchtungsintensitét zu erhéhen. Hierbei fiihrt er erstmalig den
Begriff ,,endoscope® ein (Berci und Forde, 2000). Nitze gilt als der eigentliche Begriinder der
modernen Endoskopie. Sein Hauptverdienst ist, neben der Entwicklung des ersten Cystoskops
(1878), die Konstruktion der ersten bilderweiternden Optik, welche als starre Optik bis heute
in den Endoskopen fast aller Fachgebiete angewandt wird (Reuter und Reuter, 1998). Damit
wurde im Jahre 1901 erstmals durch Hirschmann die Kieferhohle betrachtet (Jacobs, 1997).
Wihrenddem die bisherigen Optiken im Prinzip ein Rohr aus Luft mit Glaslinsen darstellten,
erfand und patentierte 1959 Hopkins das System des Rohres aus Glas und der darin einge-
bauten Linsen aus Luft (Stablinsenoptik), womit er ein groBeres Gesichtsfeld, eine 80-mal
hohere Lichttransmission und einen 90%igen Gewinn an Lichtintensitét erreichte. Karl Storz
sicherte sich die Rechte und brachte 1965 die Hopkins-Optik heraus, die er mit Glasfasern zur
Beleuchtung umgab (Reuter und Reuter, 1998). Dieses Prinzip ist heutzutage in allen starren
Endoskopoptiken anzutreffen.

Mit der Verfiigbarkeit von Glasfasern konnte nach der Entwicklung des starren Endoskops
auch eine flexible (bewegliche) Optik realisiert werden. Als Geburtsstunde der flexiblen
Endoskopie gilt die Einflihrung des ersten vollflexiblen steuerbaren Gastroskops durch Hir-
schowitz im Jahre 1958 (Grund und Salm, 2007). Seit 1985 verdringt die Videoendoskopie
(elektronische Endoskopie) die rein optischen Systeme. Die Videoendoskopie ist im klini-
schen Alltag der Industrienationen zum Alltag avanciert (Grund und Salm, 2007).

1999 wurde ein navigiertes starres Endoskop vorgestellt (Yamashita et al., 1999). Durch die
Kombination von Endoskopen mit Navigationssystemen konnen dem Chirurgen Zusatzinfor-
mationen bereitgestellt werden. Sonderausfiihrungen von Endoskopen wie der ,,PillCam® von
Olympus, einer gekapselten Mikrokamera, oder robotische Endoskope fiir den Gastrointesti-
naltrakt sind fiir die FESS nicht relevant und konnen hier nicht weiter betrachtet werden.

In der HNO-Chirurgie kdnnen folgende Endoskope zum Einsatz kommen:

e Starre Endoskope

e Flexible Endoskope

e Videoendoskope

e Navigierte Endoskope

Diese werden im folgenden Abschnitt ndher erldutert.

Starre Endoskope. Unter starren Endoskopen versteht man ein rohrenférmiges Instrument
zur Endoskopie, bestehend aus Objektiv und Okular (siehe Abbildung 3.3a). Hierbei handelt
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es sich um einen Metallhohlzylinder, der ein Stablinsensystem zur Bildiibertragung und Glas-
fasern zur Lichtleitung schiitzend umgibt. An dem distalen Ende ist das Endoskop mit einer
Glaslinse, am proximalen Ende mit einem Okular verschlossen. Die Lichteinkopplung erfolgt
tiber eine seitlich angebrachte Schnittstelle zur Einspiegelung von Kaltlicht durch ein Licht-
leiterkabel einer Kaltlichtquelle (sieche Abbildung 3.3c). In Abhédngigkeit vom Zweck werden
Endoskope von verschiedener Lénge und mit unterschiedlichem Durchmesser verwendet (je
nach Fachgebiet).

In der FESS werden starre Endoskope eingesetzt. Sie haben eine Lange von ca. 180mm, einen
Durchmesser von 4mm und sind autoklavierbar. Neben der 0°-Optik (Geradeausblick) wer-
den von den Herstellern auch Winkeloptiken (30°-, 45°-, 70°-, 90°-, 120°-Optiken) angebo-
ten. Diese ermdglichen dem Chirurgen einen seitlichen Blick, um beispielsweise die Stirn-
oder Kieferhohle zu inspizieren. Aufsteckbare Handgriffe ermdglichen dem Chirurgen eine
verbesserte Handhabung, Saug-Spiilaufsitze erlauben ein intraoperatives Reinigen der Optik.

starre Endoskopoptik flexible Endoskopoptik Kaltlichtquelle und Lichtleiterkabel

c;— 0°- Optik, gerade B N g A

30°- Optik, Blick vorwarts

N 45°- Optik, Blick vorwarts
[

»\‘\ i/
e 70°- Optik, Blick seitlich

90°- Optik, Blick seitlich

v
se=——— 120°-Optik,Blick riickwérts ) U ) )

a) b) ¢)

Abbildung 3.3:Bauformen von Endoskopoptiken: a) starres Endoskopoptik mit unterschiedlichen
Abwinklungen b) flexibles Rhino-Laryngoskop c¢) Kaltlichtquelle und Lichtleiterkabel
(©Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland, 2009).

Flexible Endoskope. Unter flexiblen Endoskopen versteht man ein schlauchférmiges Instru-
ment zur Endoskopie, bestehend aus flexiblem Objektiv und Okular (siche Abbildung 3.3b).
Wihrend bei starren Endoskopen die Glasfasern zur Lichtiibertragung dienen und die Bild-
iibertragung durch Linsensysteme erfolgt, werden sie bei flexiblen Endoskopen sowohl zur
Licht- als auch zur Bildiibertragung genutzt. Zur Lichtiibertragung wird das Prinzip der Total-
reflexion an der Grenzfliche zwischen Mantel und Kern der einzelnen Faser ausgenutzt
(Hormann und Schmidt, 1998). Das klassische flexible Fiberglasendoskop tibertragt das Bild
iber geordnete Glasfasern und ein entsprechendes Okular, wobei die Bildqualitit durch Dicke
und Zahl der Fasern limitiert ist (Grund und Salm, 2007). Bei der Verwendung von Glasfa-
sern wird ein optischer Abschluss der Faser mittels einer Linse benétigt. Die Glasfasern wer-
den gebiindelt und befinden sich in einem flexiblen Schlauch. Das flexible Endoskop wird
tiber einen Hebel in der Ndhe des Okulars bewegt, wodurch sich unter Umstéinden eine Ab-
winkelung der Instrumentenspitze um bis zu 180° in zwei Ebenen erreichen lédsst. Durch eine
Drehung um die Léngsachse kann somit ein sehr groBer Bereich eingesehen werden. Flexible
Endoskope konnen mehrere Arbeitskanile zum Einfiithren von endoskopischen Instrumenten
sowie Saug- und Spiilkanéle aufweisen. Auch hier gibt es eine grofle Bandbreite in Lange und
Durchmesser, dies richtet sich nach dem Einsatzgebiet. In der FESS werden flexible Endo-
skope lediglich zur pri- und/oder postoperativen Nachsorge eingesetzt. Ein typisches Rhino-
laryngotracheo-Fiberskop hat eine Nutzldnge von 37cm und weist einen Aullendurchmesser
von 2,5mm auf (Stammberger, 2009b).
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Videoendoskope. Bei der Videoendoskopie wird das endoskopische Bild nicht mehr iiber ein
Okular betrachtet, sondern indirekt iiber einen auf die Optik aufsteckbaren Kamerakopf auf
Monitore iibertragen. Standardkameras konnen tiber einen oder auch iiber drei Kamerachips
verfligen, welche das Bild aufgeteilt in die drei Grundfarben (rot, griin, blau) aufnehmen kon-
nen (siche Abbildung 3.4c). Heutzutage setzen alle groBBen Herstellen auf die bisher uner-
reichte Bildqualitdt durch Full-HD Kamerasysteme auf 1 oder auch 3-Chip-Technik (siehe
Abbildung 3.4a). Diese erreichen eine Auflosung von 1920x1080 Pixel. Das Bildformat ist
fiir die medizinische Anwendung idealerweise 5:4, viele Hersteller bieten aber auch das For-
mat 16:9 an. Die Firmen Olympus (Tokio, Japan) sowie Richard Wolf (Knittlingen, Deutsch-
land) bieten zusétzlich ein sog. Chip-on-the-Tip Endoskop an, bei dem ein CCD-Chip in
Subminiaturgréfle am distalen Ende der Optik angebracht ist (siche Abbildung 3.4b).

N N [

HD Endoskop-Kamerakopfe J L Chip-on-the-Tip Endoskope J . Standard Endoskop-Kamerakdpfe J
|-

Karl Storz Endoskope = S P —
= =iy Image 1 HD ymp . Aesculap-BBraun
TrueView Direct David
Arthroskop
m Aesculap-BBraun
R Karl Storz Endoskope
Image 1 S3
“‘ HDTV ENDOCAM i -

{75 Richard Wolf ‘:" - Karl Storz Endoskope
bl EYEmax Laparoskop = ’. Image 1 S1
Richard Wolf
HD ENDOCAM
3

a) b)

Richard Wolf
1CCD ENDOCAM

Abbildung 3.4: Endoskopkameras unterschiedlicher Hersteller: a) HD-Endoskop-Kamerakopfe der
Firmen Karl Storz, Aesculap-BBraun, Richard Wolf; alle Beispiele verfiigen {iber einen
3 CCD-Chip (Auflosung 1920x1080 Pixel); b) Chip-on-the-Tip Endoskope von Olym-
pus (fiir Arthroskopie) und Richard Wolf (fiir Laparoskopie); ¢) Standard Endoskop
Kameras von Aesculap-BBraun, Karl Storz und Richard Wolf. (© Karl Storz, 2009;
©Aesculap-BBraun, 2009; ©Richard Wolf, 2009; ©Olympus, 2009; ©Aesculap-
BBraun, 2009).

Navigierte Endoskope. Grundprinzip der intraoperativen Navigation ist die Verkniipfung
von intraoperativen Informationen iiber die Position und Orientierung (Pose) des Patienten im
Raum sowie die Pose von chirurgischen Instrumenten mit dem unter definierten Bedingungen
préoperativ angefertigten Datensatz aus CT- oder MRT Diagnostik (Lueth, 2009). Dadurch
kann sich der Operateur, je nach Navigationssystem, stindig oder nur bei Bedarf {iber die ak-
tuelle Position seiner Instrumente informieren (Caversacchio et al., 2008). Heutzutage sind
viele unterschiedliche Navigationssysteme bei Eingriffen an der Rhinobasis im Einsatz und
haben sich inzwischen in vielen HNO-Kliniken durchgesetzt (Oeken und Torpel, 2008). Ein
Navigationssystem besteht im Allgemeinen aus einem Positionsmesssystem, einem Rechner
mit Monitor und den zu navigierenden Instrumenten. Zur Positionsmessung haben sich zwei
Verfahren durchgesetzt.

Bei dem optoelektronischen Messverfahren wird iiber Triangulation mittels einer Stereoka-
mera (zwei Einzelkameras) die Pose der mit optischen passiven oder aktiven Markern verse-
henen Patienten und Instrumente bestimmt und dann auf einem Monitor in den CT-Daten
dargestellt.
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Bei den elektromagnetischen Systemen wird liber einen Feldgenerator ein magnetisches Feld
erzeugt, welches in den Sensorspulen einen Stromfluss hervorruft. Die Sensorspulen miissen
am oder im Instrument angebracht werden. In der HNO-Chirurgie wurde die Navigation vor
tiber 20 Jahren eingefiihrt (Schlondorff et al., 1989).

Starre Endoskope konnen mit allen Navigationstechniken navigiert werden, da sie durch die
steife Bauweise ihre geometrischen Eigenschaften stets beibehalten. Dadurch konnen sie wie
ein konventionelles navigiertes Instrument angesehen werden. Die Lage der Optik zu einem
befestigten Tracker ist stets konstant und damit bekannt. Das Endoskop kann somit in den
CT/MRT-Daten des jeweiligen Navigationssystems angezeigt, ausgerichtet und gefiihrt wer-
den. Das Endoskopbild kann in den Navigationsdaten dargestellt werden. Dadurch wird das
Sichtfeld des Chirurgen stark erweitert (Freysinger et al.,2002; Caversacchio, 2008).

Flexible Endoskope werden aufgrund ihrer biegsamen Bauweise und der somit nicht vorher-
sagbaren Ausrichtung innerhalb des Korpers elektromagnetisch navigiert (Hummel et al.,
2002).

3.2 Operative Techniken in der FESS
Im Rahmen der FESS werden folgende Eingriffe durchgefiihrt:

Kieferhohle. Zur Inspektion oder auch zur Entnahme von Biopsien wird die Kieferhohle
transnasal mittels eines Vierkant-Trockarbestecks punktiert. Bei der endonasalen Kieferhoh-
lenfensterung werden durch das Anlegen eines Fensters zum mittleren Nasengang Beliiftung
und Sekretabfluss wiederhergestellt (Stammberger, 1998). Hierzu werden gerade und gewin-
kelte Endoskopoptiken (0°,30°,45°,70°), Siebbein oder Blakesleyzangen, vorwérts und riick-
wirtsschneidende, schrig abgewinkelte Knochenstanzen sowie Mikrotellermesser eingesetzt
(Rudack, 2006).

Siebbein. Bei der endonasalen Erweiterung des hinteren trichterférmigen Endes des mittleren
Nasengangs (Infundibulomie) bzw. beim Ausrdumen der Siebbeinzellen zur Beliiftung und
Drainage der dahinterliegenden Nebenhdhlen werden Endoskop, Siebbeinzangen, Knochen-
stanzen, Kiirette und Freer eingesetzt (Rudack, 2006).

Keilbein. Durch das Abtragen der Keilbeinhohlenvorderwand (endonasale Keilbeinfens-
terung) wird die Keilbeinhohle zu einer Nebenbucht der Nase (Rudack, 2006).

Stirnhéhle. Durch eine endonasale Operation an der Stirnhéhle kann das Stirnhdhlenostium
eroffnet werden (Jacobs, 1997; Weber 2009a,b).

3.2.1 Konventionelle, einhindige Operationstechnik

Bei der konventionellen Operationstechnik, dem am héufigsten zum Einsatz kommenden Ver-
fahren, hilt und fiihrt der Chirurg das Endoskop in der nicht-dominanten Hand manuell. Er
befindet sich dabei in einer leicht vorniiber gebeugten Haltung. Mit der anderen, aktiven
Hand werden abwechselnd Instrumente und Sauger bedient (sieche Abbildung 3.5a) (Straul3 et
al., 2007). Der Vorteil bei Verwendung eines Endoskops liegt darin, dass eine optimale Visu-
alisierung des Operationsgebietes gewéhrleistet ist und bei einer atraumatischen Handhabung
des Endoskops nur geringe Blutungen auftreten (Hosemann et al., 2006). Wéhrend des Ver-
laufs der Operation sind haufige Instrumentenwechsel notwendig, bei der FESS sind dies im
Schnitt 30 pro Nasenseite (Straull et al., 2005a). Bei der konventionellen Operationstechnik
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muss der Chirurg Gewebe und Knochen einhéndig abtragen. Auftretende Blutungen miissen
ebenfalls einhindig gestillt werden. Das Endoskop wird erfahrungsgeméll in 5 Majorendo-
skoppositionen gehalten (Fischer et al., 2005). Die dabei applizierten mechanischen Krifte
durch den Chirurgen liegen im Mittel um 3,3N, wobei 95% der Kréfte unter 7N liegen. Die
Maximalkraft liegt bei 25N (Eichhorn ef al., 2008).

Monitore Monitor

ol

O X

' Chirurg

b) OP-Schwester

Abbildung 3.5: a) Endoskopische Operation der Nasennebenhohle mit der konventionellen, einhéndi-
gen Methode (© TUM-MiMed, 2008). In der linken Hand hélt der Chirurg das Endo-
skop mit Kamera, mit der rechten Hand wird mit dem Blakesley Gewebe manipuliert. b)
Operations-Setup bei der einhéndigen Operationstechnik: auf der vorderen Seite des OP
Tisches befindet sich der Chirurg, links neben ihm die OP-Schwester. Auf Monitoren
gegeniiber dem Tisch wird das Bild der Endoskopkamera visualisiert. Am FuBlende des
Patienten sitzt der Anésthesist.

Der Chirurg sitzt oder steht am Kopfende des Patienten, neben ihm befindet sich ein Assis-
tent, der ihm Instrumente reicht. Der Chirurg betrachtet das Bild der Endoskopkamera auf ei-
nem Monitor, der gegeniiber des OP-Tisches angeordnet ist (siche Abbildung 3.5b). Wenn
kein Kamerasystem vorhanden ist, kann auch alternativ durch das Endoskop direkt geblickt
werden.

3.2.2 Alternative, bimanuelle Operationstechnik

Die Einsatzgebiete der endoskopischen Nasenhohlenoperation werden heutzutage sténdig er-
weitert. Auch komplexere Eingriffe an den vorderen Nasennebenhohlen (frontal sinus), der
vorderen Schidelbasis und dem Keilbein kdnnen endoskopisch durchgefiihrt werden (Sim-
men und Briner, 2007). Werden die Operationen anspruchsvoller, treten teilweise stirkere
Blutungen auf, welche die Sicht fiir den Chirurgen einschrinken (Briner ef al., 2005). Bei die-
sen Eingriffen wird heutzutage oftmals die sog. bimanuelle Technik (auch three bzw. four-
hand technique) angewendet, bei der ein Assistent des Chirurgen das Endoskop hilt und auf
Aufforderung des Chirurgen bewegt (siche Abbildung 3.6a). Der Operateur kann mit beiden
Hénden die Instrumente und/oder den Sauger halten. Eine mogliche Anordnung des OP-
Teams um den Patienten zeigt Abbildung 3.6b. Bei diesem Aufbau haben der Chirurg und der
Assistent, die beide auf der linken Seite des OP-Tisches stehen, freien Blick auf die gegen-
iiber dem OP-Tisch angeordneten Monitore. Die OP-Schwester befindet sich auf der rechten
Seite, kann somit das Operationsgebiet gut einsehen und auf kurzem Wege dem Chirurgen die
verschiedenen Instrumente reichen. Der Anisthesist iiberwacht den Patienten und den Opera-
tionsverlauf vom FuBlende des Tisches auf einem eigenen Monitor.
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Der Chirurg hat bei der bimanuellen Technik beide Hénde fiir die eigentliche Operation zur
Verfligung, somit kdnnen komplexe Eingriffe einfacher durchgefiihrt werden. Die Operati-
onszeit wird durch eine Reduktion der Instrumentenwechsel durchschnittlich um etwa 15%
reduziert, dadurch kann der Eingriff kosteneffizienter werden (Straul et al., 2007; Briner et

al., 2005).
_ & Il “ ff m] Monitor
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OP-Schwester, 7

—l- l Andsthesist
i

o AL

Assistent Chirurg

a)

Abbildung 3.6: a) Bimanuelle Operationstechnik: Der Assistent hélt das Endoskop (rechts im Bild),
der Chirurg operiert beidhdndig. b) Operations-Setup bei der bimanuellen Operations-
technik: auf der vorderen Seite des OP Tisches sitzen oder stehen Chirurg und Assistent,
beide beobachten die Monitore gegeniiber des OP-Tisches. Auf der anderen Seite befin-
det sich die OP-Schwester und am Fullende des Patienten der Anésthesist.

In der Literatur wird beschrieben, dass angehenden Arzten die Aufgaben des Assistenten ii-
bertragen werden konnen (May et al. 1990). Diese konnen dann erste Erfahrungen im Fiihren
eines Endoskops erlangen und die grundlegenden anatomischen Strukturen der Nasenneben-
hoéhlen kennen lernen.

3.3 Assistenzsysteme zum Halten und Fiihren von Endoskopen

Um ein beidhdndiges Operieren mit Instrumenten zu ermoglichen, werden auch Assistenzsys-
teme eingesetzt. Assistenzsysteme zum Halten und Fiihren eines Endoskops lassen sich in
passive Haltearme und aktive Fiihrungssysteme unterteilen (Jaspers et al., 2004).

3.3.1 Passive Haltearme zum Fixieren von Endoskopen

Die bimanuelle Operationstechnik stellt, vor allem bei komplexeren Operationen, eine deutli-
che Verbesserung gegeniiber der konventionellen, einhdndigen Methode dar. Allerdings ist
die Aufgabe des Assistenten, das Endoskop zu halten, ermiidend und monoton (Federspil et
al., 2001). Passive Endoskophaltesysteme unterstiitzen den Chirurgen, indem sie das Endo-
skop in einer vom Chirurgen vorgegebenen Position fixieren. Passive Haltesysteme bestehen
aus gelenkig miteinander verbundenen Teilstiicken, einer Basis und einer Klammer fiir In-
strument oder Endoskop. Die Montage des Endoskophaltesystems erfolgt in der Regel am
Schienensystem des Operationstisches. Die Reibung in den Gelenken oder integrierte Brems-
systeme verhindern eine unerwiinschte Bewegung, wenn das Haltesystem losgelassen wird,
sodass das Endoskop in der gewiinschten Position verbleibt. Viele Systeme sind rein mecha-
nisch, durch eine Feststellschraube kann die Reibung in den Gelenken eingestellt werden. Ist
die Feststellschraube gelost, 1asst sich der Gelenkarm frei im Raum bewegen. Beim Feststel-
len wird die Reibung in den Gelenken so erhoht, sodass der Mechanismus fixiert wird. Alter-
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nativ kann die Reibung in den Gelenken iiber eine Pneumatik, oder auch {iber Piezoaktoren
eingestellt werden.

Mechanische Systeme. Das System EndoFreeze der Firma Aesculap (Tuttlingen, Deutsch-
land) wurde in Kooperation mit Tuebingen Scientific (Tiibingen, Deutschland) entwickelt und
besteht aus einem Haltearm mit Kugelgelenk-Trokar (siche Abbildung 3.7a). Das Endoskop
wird in den Kugelgelenk-Trokar eingesetzt. Mittels eines Hebels kann das System fixiert wer-
den. Es ist bei 134°C dampfsterilisierbar und wird an der OP-Tisch-Schiene befestigt. Zur
Bedienung ist nur eine Hand noétig (Arezzo et al., 2005). Unter den Namen Fisso bietet die
Firma Baitella (Ziirich, Schweiz) einen Gelenkarm mit Schnellfixierung an (siche
Abbildung 3.7b). Das Endoskop muss gehalten und gesichert werden, wenn zur Ausrichtung
die zentrale Schraube gelost wird. Hierzu sind beide Hénde notwendig, da der Gelenkarm mit
einer Hand gestiitzt wird wéhrend die andere Hand die Feststellschraube 16st. Technisch sehr
einfache Ausfithrungen wie Omni-LapoTract der Firma Omni-Tract Surgical (St. Paul, MN,
USA) bestehen lediglich aus zwei oder mehr Gliedern, die durch Klemmen mit einem oder
zwei Freiheitsgraden miteinander verbunden sind (siehe Abbildung 3.7c). Zum Bewegen
miissen alle Klemmen geldst und justiert werden, wozu beide Héande notwendig sind. Ein fle-
xibles Endoskophaltesystem wird durch die Firma Mediflex

Abbildung 3.7: Mechanische Endoskophaltesysteme: a) EndoFreeze (©Aesculap, 2010); b) Fisso
(©Baitella, 2010); ¢) Omni-LapoTract (©Omni-Tract Surgical, 2010); d) FlexArm
(©Mediflex Surgical Products, 2010).

Surgical Products (Islandia, NY, USA) mit dem Namen FlexArm vertrieben (siche
Abbildung 3.7d). Bei diesem System kann ein Metallschlauch beinahe beliebig verformt und
ausgerichtet werden. Dieser besteht aus einer Vielzahl von gelenkig miteinander verbundenen
Einzelstiicken. Eine zentrale Schraube fixiert das System in vorgegebener Position. Auch hier
sind zwei Hiande zur Bedienung erforderlich.

Pneumatisch- und piezobasierte Systeme. Pneumatische oder piezoaktuierte Systeme er-
lauben in der Regel eine Ausrichtung des Endoskops oder des Instruments mit nur einer
Hand. Ein pneumatisches System ist Unitrac (siche Abbildung 3.8a), das von der Firma Aes-
culap (Tuttlingen, Deutschland) vertrieben wird und auch in Kombination mit EndoFreeze
eingesetzt werden kann. Unitrac wird an die OP-Druckluftversorgung angeschlossen. Durch
die Betitigung eines Knopfes am endoskopnahen Ende des Arms wird das System entsperrt
und kann bewegt werden. Integrierte Sicherheitssysteme verhindern ein Kollabieren des Hal-
tearms bei Ausfall der Druckluftversorgung. Auch bei Wingman der Firma Stryker (Kalama-
zoo, MI, USA) und dem Point Setter der Firma Mitaka (Tokio, Japan) handelt es sich um
pneumatische Systeme (siche Abbildung 3.8b und c). Point Setter wird durch die Fa. Karl
Storz (KSEA — Karl Storz Endoscopy-America) vertrieben. Klinische Einsdtze sind in der
Literatur beschrieben (Arnholdt und Mair, 2002). Die Firma Geyser-Endobloc (Coudes,
Frankreich) hat mit Endoboy (siche Abbildung 3.8d) ebenfalls ein pneumatisches System auf
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dem Markt. SurgiTAIX (Aachen, Deutschland) bietet mit EndoTAIX Al einen Gelenkarm
an, welcher durch Piezoaktoren die Bremskraft in den Kugelgelenken zur Fixierung erzeugt
(siehe Abbildung 3.8¢). Eine Notfallsicherung blockiert den Arm bei Stromausfall (Winkler
etal., 2001).

Zur Endoskopfiihrung in der Neurochirurgie wurde fiir die Fa. Olympus durch Morita et al.
der EndoArm (siehe Abbildung 3.8f) entwickelt, welcher iiber eine pneumatische Bremse ver-
fiigt, die zur Freigabe des Endoskops gedriickt werden muss (Morita et al., 2004; Shioda et
al., 2005). Ein Gegengewicht verhindert ruckartige Bewegungen. Das System wurde in zwei
klinischen Studien in der Neurochirurgie eingesetzt (Charalampaki et al., 2008; Eskandari et
al., 2008). Das System steht frei am Operationstisch.

d) ] f)

Abbildung 3.8: Pneumatische und piezoelektronische Haltearme: a) Unitrac (©Aesculap, 2010); b)
Wingman (©Stryker, 2010); c) Point Setter (OMitaka Kohki, 2010); d) Endoboy
(©Geyser-Endobloc, 2010); ¢) EndoTAIX Al (OSurgiTAIX, 2010); f) EndoArm (©0O-
lympus, 2010).

TISKA ist ein mechanischer Haltearm zum Positionieren und Halten von Instrumenten und
Trokare. Diese Kinematik beriicksichtigt den invarianten Drehpunkt des Trokars in der
Bauchdecke. Es handelt sich hierbei um eine planare Serienschaltung von Parallelogrammen,
wobei die erste Achse mit der Langsachse des Trokars zusammenfillt und eine zweite Achse
zu der ersten senkrecht steht. Diese Geometrieanordnung erlaubt eine bogenformige Bewe-
gung um den Eintrittspunkt des Instruments. Das Instrument kann somit in vier Freiheitsgra-
den bewegt werden. Elektromechanische Bremsen erlauben ein Feststellen der Kinematik,
wenn ein FuBschalter gedriickt wird. Die Translation sowie Rotation des Instruments wird
durch Festziehen einer mechanischen Klammer verhindert. Dieses passive Positionierungs-
system wurde in Zusammenarbeit zwischen der Universitit Tiibingen, dem Karlsruher For-
schungszentrum sowie der Firma Karl Storz (Tuttlingen, Deutschland) entwickelt und stellt
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die Grundlage fiir die motorisierte Variante, dem FIPS Endoarm dar (Buess et al., 2000;
Schurr et al., 1999).

3.3.2 Aktive Assistenzsysteme zum Halten und Fiithren von Endoskopen

Aktive Assistenzsystem zur intraoperativen Endoskopfiihrung sind robotische Systeme, meist
in Form von Telemanipulatoren, die mittels einer motorisierten Kinematik ein medizinisches
Endoskop intraoperativ halten und bewegen konnen. Durch Interaktion iiber eine Schnittstelle
(Bedieneinheit) ist es dem Chirurgen mdglich, Position und Ausrichtung des Endoskops wih-
rend der Operation einzustellen und dem Fortgang der Operation kontinuierlich anzupassen.
Ziel ist es hierbei stets, ein beidhdndiges Operieren zu ermdglichen und die aktiven Instru-
mente sowie den Situs im Blickfeld zu halten. Mehrere Autoren haben hier Ubersichtsarbei-
ten zum Stand der Technik verfasst (Cleary und Nguyen, 2001; Pott und Schwarz, 2002; Tay-
lor und Stoianovici, 2003; Gourin und Terris, 2004; Pott et al., 2005; Rentschler und Oleyni-
kov, 2007; Taylor et al., 2008).

Die bekannten Systeme unterscheiden sich hinsichtlich des Systemaufbaus (Kinematik) und
der Bedienkonzepte. Generell gibt es drei unterschiedliche Steuerungskonzepte fiir Roboter in
der Medizin (Lueth und Bier, 1999): Offline-programmierte Roboter, Telemanipulatoren und
Hands-on Steuerungen. Wéhrend Offline-programmierte Roboter durch ein Computer-
programm vorher festgelegte Punkte oder vorgegebene Bewegungsbahnen abfahren kénnen,
erfolgt die Steuerung bei Telemanipulatoren durch den Anwender iiber eine Bedienkonsole.
Neben der klassischen Steuerung iiber eine Bedienkonsole mit Joysticks werden auch Sprach-
steuerungen, Head-Tracking Steuerungen sowie FuBpedale eingesetzt. Fiir einige Systeme
wurden Ansdtze zur automatisierten Endoskopfiihrung oder ,,Hands-on Steuerung* realisiert.
Bei der Hands-on Steuerung fiihrt der Chirurg den Roboter durch direktes Anfassen am In-
strument. Der Roboter ermdglicht die Bewegung, wenn sie sich innerhalb des definierten Ar-
beitsraumes bewegt bzw. blockiert sie, wenn die Grenzen iiberschritten werden (Lueth ef al.,
1998). Aktive Endoskopfiihrungssysteme arbeiten in der Regel nach dem ,,Master-Slave-
Prinzip* als Telemanipulatoren. Bei diesem Prinzip werden die Steuerbewegungen des Ope-
rateurs an der Eingabekonsole moglichst verzogerungsfrei auf das am Fiihrungssystem befes-
tigte Endoskop tiibertragen. Mittels einer Skalierungsfunktion kdnnen zum Beispiel grofie
Bewegungen an der Eingabekonsole zu prizisen Bewegungen am Manipulator untersetzt
werden. Durch den Einsatz eines so genannten ,,Tremorfilters* konnen unerwiinschte Bewe-
gungen der menschlichen Hand, wie das Zittern, herausgefiltert werden (Federspil et al.,
2001).

Die Entwicklung von aktiven Endoskopfiihrungssystemen erfolgt entsprechend den Anforde-
rungen des medizinischen Fachgebiets. Endoskopfiihrungssysteme fiir die HNO-Chirurgie
sind gegenwiértig Gegenstand der Forschung und als Laboraufbauten realisiert. Diese werden
im Folgenden zuerst beschrieben. Bisher konnten Entwicklungen fiir die HNO-Chirurgie
nicht kommerzialisiert werden. Darauf folgend werden Systeme aus anderen Fachbereichen
dargestellt, wobei hier zwischen freistehenden Grof3systemen, am Operationstisch montierba-
ren Systemen und Sonderbauformen unterschieden wird. Die meisten Endoskopfithrungssys-
teme sind fiir die Laparoskopie und die Neurochirurgie entwickelt worden.

Endoskopfiihrungssysteme fiir die HNO-Chirurgie
Mit seiner Gruppe entwickelt Liith robotische Systeme fiir die Medizin seit 1997. Die Erfah-

rungen, die mit dem bereits 1998 als weltweit ersten zugelassen Medizinroboter OTTO I auf
Basis einer Delta-3 Kinematik (1997-2000) an der Charite in Berlin gesammelt werden konn-
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ten, (Lueth, 2009a; Lueth et al., 1998; Hein und Lueth, 1999; Lueth und Hein, 2000; Hein
und Lueth, 2001a; Hein und Lueth, 2001b; Hein et al. 2001) haben gezeigt, dass groB3e Sys-
teme starke Limitationen im Operationsraum erfahren. Aus diesem Grund wurde die For-
schung und Entwicklung ab 2001 von kleineren chirurgischen Robotern in Form von OTTO
IT vorangetrieben. Die Gruppen von Taylor (Baltimore, USA), Troccaz (Grenoble, Frank-
reich) und Liith (Berlin/Miinchen) entwickelten zeitgleich das Konzept, kleine autoklavierba-
re Miniroboter zur Endoskopfiihrung einzusetzen. Mit Robopoint wurde ein autoklavierbarer
Roboter von 2002 bis 2004 (Schauer ef al. 2003a; Schauer et al. 2003b; Schauer et al. 2003c;)
zur Instrumentenfiihrung zunédchst durch Schauer entwickelt und spéter durch Koulechov in
Form von TUM-Point (Koulechov et al. 2006) weiterverfolgt (sieche Abbildung 3.9a). Robo-
point stellt die Grundlage fiir die daraus hervorgegangen neuen kleinrobotischen Konzepte
dar (Liith und StrauB, 2010): ein Kleinroboter zur Feinpositionierung von Instrumenten in der
Mittelohrchirurgie namens Mikromanipulatorsystem (Maier et al., 2008), ein Kleinroboter
zur Positionierung eines Exoskops namens DeltaScope (Kraus et al.,, 2009a,b) sowie das in
dieser Arbeit beschriebene Endoskopfiihrungssystem fiir die HNO-Chirurgie.

Robopoint. Robopoint ist ein autoklavierbares, aktives Assistenzsystem zur Instrumentenfiih-
rung, das manuell zur Grobpositionierung ausgerichtet und iiber eine Kinematik chirurgische
Instrumente in einem kleinen Arbeitsraum fein positioniert (Schauer et al. 2003a). Die In-
strumentenfiihrung geschieht iiber eine Instrumentenaufnahme fiir Nadeln, Sonden, Handstii-
cke fiir Bohrer, Friasen, Laser, HF-Instrumente sowie Trokare fiir die minimalinvasive Chi-
rurgie, ohne die bisherigen OP-Abldufe zu verdndern. Es benétigt keine sterile Verpackung.
Basis des Systems ist eine Kreuzschlittenkinematik (x/y-Tisch), die einen Arbeitsraum von
80x80mm hat und ca. 100x100x20mm grof} ist. Aus zwei Kreuzschlitten kann ein Roboter
mit vier Freiheitsgraden zusammengesteckt werden.

Abbildung 3.9: a) Robopoint — weltweit erster autoklavierbarer Roboter fiir die MIC (OTUM-MiMed
2002); b) DeltaScope - Exoskopfithrungssystem auf Basis einer Delta-3-Kinematik
(©TUM-MiMed 2008); DeltaScope im klinischen Einsatz (OTUM-MiMed 2008).

Alle Materialien sind dampfsterilisierbar. Die kleinen Motor-Getriebe Einheiten sind an je-
weils einem Gelenkarm befestigt. Instrumente werden iiber einen Werkzeugwechsler am
Kreuzschlitten angebracht. Der Roboter kann kartesisch mit einer Genauigkeit von 0,5mm
positioniert werden. Die Gelenkarme mit den Motor-Getriebe Einheiten werden am OP-Tisch
befestigt. Sie werden durch einen Uberzug steril abgedeckt. Der autoklavierte Kreuzschlitten
rastet in die Motor-Getriebe Einheiten ein und bildet iiber Tisch und Gelenkarme eine steife
geschlossene kinematische Kette. An den Instrumentenhalter wird ein Instrument ange-
flanscht. Der Kreuzschlitten mit dem Instrument kann jetzt manuell in der Ndhe des OP-
Gebietes ausgerichtet werden. Uber eine Schrittmotorsteuerung kann das Instrument positio-
niert oder bewegt werden.

24



Stand der Technik

DeltaScope. DeltaScope ist ein klinischer Prototyp, welcher zur Fiihrung eines Exoskop mit
Kamera (HD-Panoramic Visualization System - Karl Storz, Tuttlingen Deutschland) in der
Mittelohrchirurgie entwickelt wurde (siehe Abbildung 3.9b). Dieser basiert auf einer Delta-3-
Kinematik (Kraus et al, 2009a). Mit dem Manipulator kann eine Endoskopkamera mit E-
xoskop in drei Richtungen in einem 160x160x80mm?* groflen Arbeitsraum translatorisch ver-
fahren werden. Das Gewicht betrdgt ca. 1400g. Die Steuerung erfolgt mit einer Joystick-
Bedienkonsole. Der Manipulator wird iiber einen Gelenkarm bzgl. des Situs grob positioniert.
Intraoperativ wird die Optik durch den Chirurgen selbst oder iiber einen Assistenten auf ver-
bale Auforderung telemanipuliert, um eine Feinausrichtung des optischen Systems zu errei-
chen. Das Assistenzsystem wurde bereits klinisch wéahrend einer Tympanoplastik Typ III er-
folgreich eingesetzt (Kraus et al., 2009b) (siehe Abbildung 3.9¢).

Untersuchungen zur Machbarkeit einer robotischen Endoskopfithrung in der HNO-Chirurgie
stammen von Strauf} et al. (2007). Mittels eines Industrieroboters (Mitsubishi PA10-6C) mit
Endoskopaufnahme wurde der Zeitaufwand fiir die prdoperative Planung des Arbeitsraums
untersucht. Zusdtzlich wurden die chirurgische Genauigkeit und die Prizision der intraopera-
tiven Endoskoppositionierung erfasst, sowie die maximal auftretenden Krifte und die beno-
tigten Zeiten bestimmt. Die Fortfilhrung des Themas erfolgt als DFG-Projekt zwischen der
Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde/Chirurgie der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universitdt Bonn und dem Institut fiir Robotik und Prozessinformatik der Techni-
schen Universitdt Braunschweig. Hier werden aktuell Methoden der automatischen Endo-
skopfiihrung mittels eines Industrieroboters bei endonasalen Operationen erforscht. Die intel-
ligente Endoskopfiihrung soll {iber eine maximale Autonomie verfiigen (Rilk et al., 2010).
Ziel dieses Forschungsprojektes ist es, auf Basis statistischer Analysen der Korrelationen,
zwischen den Bewegungen des Instruments und denen des Endoskops eine Wissensbasis fiir
die automatische Bewegungsplanung des Roboters zu erstellen. Dazu werden die Bewegun-
gen von Instrument und Endoskop bei konventionellen Operationen mit Hilfe eines Tracking-
systems aufgezeichnet und anschlieBend ausgewertet. Anhand pridoperativ erhobener CT-
bzw. MRT-Aufnahmen wird der Arbeitsbereich des Endoskops bestimmt. In diesen Volu-
mendaten wird die dullere Grenze des Arbeitsbereiches (die knochernen Strukturen der Be-
grenzungen zum Auge und zum Gehirn) segmentiert und daraus der Konfigurationsraum fiir
das Endoskop berechnet. Die Nachfiihrung des Endoskops erfolgt durch die Auswertung des
Endoskopbildes bzw. durch den Einsatz eines Trackingsystems (Rilk ez al, 2010). Taktile
Informationen bei Kontakt zwischen Endoskop und Umgebung werden mittels eines Kraft-
Momentensensors aufgenommen. Schnittstellen zur Interaktion zwischen Benutzer und Sys-
tem sind als Touchscreen, Spracherkennung sowie Fullpedal realisiert. Der Experimentalauf-
bau besteht aus einem Industrieroboter Staubli TX40 mit einem Kraft-Momentensensor, ei-
nem optischen Trackingsystem zur Erfassung der Pose der Endoskopkamera und des Robo-
ters, sowie zur Erfassung des Phantomkopfes aus Kunststoff. Zudem ist ein biomechanisches
Model des Patienten mit Dehnungswerten des Gewebes auf dem Steuerrechner hinterlegt. Die
Trajektorienplanung basiert auf CT-Daten (Rilk et al., 2010). Klinische Einsdtze sind bisher
nicht publiziert.

Systeme zur Endoskopfiihrung in fachfremden Bereichen

Endoskopfiihrungssysteme fiir die Laparoskopie und Neurochirurgie sind seit Mitte der 90er
Jahre auch kommerziell verfiigbar. Diese lassen sich gemal} ihrer Grof8e sowie ihrer Positio-
nierung im OP kategorisieren. Es kann zwischen freistehenden Grofsystemen, am Operati-
onstisch montierbaren Systemen und Sonderbauformen unterschieden werden. Zudem kénnen
zu Forschungszwecken Industrieroboter eingesetzt werden. Operationsroboter konnen eben-
falls Endoskope fiihren.
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e Freistehende Groflsysteme. Freistehende Grof3systeme sind auf einem fahrbaren Ge-
stell montiert und werden an den Operationstisch gefahren und dort seitlich positio-
niert. Prinzipbedingt sind diese Gerite immer situsfern. Hierzu zéhlen die kommer-
ziellen Systeme AESOP, Endoassist, Lapman und Evolutionl sowie das zu For-
schungszwecken entwickelte System LARS.

e Am Operationstisch montierbare Systeme. Systeme zur Endoskopfiihrung, die sich
am Operationstisch direkt befestigen lassen, konnen gemil ihrer Positionierung in si-
tusfern und situsnah positionierbare Systeme unterteilt werden.

- Situsfern positionierbare Systeme. Bei situsfern positionierbaren Endoskop-
fithrungssystemen befindet sich die Kinematik mit Antrieben und Steuerung ent-
fernt vom Situs, lediglich das Endoskop befindet sich am Situs. Hierzu zéhlen das
kommerzielle System Soloassist sowie die Forschungssysteme Naviot, FIPS En-
doarm, Felix, Neurobot, Miro, Tonatiuhll und das System von der Gruppe um
Herman.

- Situsnah positionierbare Systeme. Situsnahe positionierbare Systeme werden in
der Regel direkt am Situs positioniert. Diese werden oft iiber eine gelenkige Me-
chanik fixiert. Manchmal werden die Systeme direkt am Patienten befestigt. So-
mit bildet das System mit dem Endoskop eine Einheit, die in seiner Gesamtheit
am Situs aufzufinden ist. Hierzu gehdren die kommerziellen Systeme Freehand
und ViKY (frither LER) sowie die Systeme aus der Forschung KaLAR, MINOP
I, COVER, SMART, P-ARM sowie CoBRASurge.

e Sonderbauformen. Als Sonderbauformen werden Systeme zur Endoskopfiihrung zu-
sammengefasst, die sich aufgrund ihres Aufbaus systemisch von den konventionellen
Autfbauten unterscheiden. Hierzu zéhlt das korpergetragene System PMASS.

e Industrieroboter. Industrieroboter werden vor allem zu Forschungszwecken im La-
bor zur Endoskopfiihrung eingesetzt. Fiir die Endoskopaufnahme wird hierzu an dem
Roboterflansch ein Adapter befestigt.

e Operationsroboter mit zusitzlicher Endoskopfiihrung. Operationsroboter wie da-
Vinci, ZEUS und Artemis verfiigen iiber robotische Arme, die ein Endoskop aufneh-
men und flihren konnen und somit den Blick fiir den Chirurgen an der Konsole in den
Situs ermoglichen.

Im Folgenden werden in jeder Kategorie zuerst die kommerziell verfiigbaren Systeme und
anschlieBend die Ergebnisse aus der Forschung vorgestellt. Die Auflistung der Systeme er-
folgt chronologisch.

Freistehende Grofisysteme zur Endoskopfithrung

AESOP. AESOP (Automated Endoscope System for Optimal Positioning) ist wohl das be-
kannteste aktive Kamerahaltesystem (siehe Abbildung 3.10a). Es wurde 1994 fiir die Lapa-
roskopie entwickelt (Sackier und Wang, 1994). AESOP wurde zunichst von der Firma Com-
puter Motion, Inc., (Goleta, CA, USA) vertrieben, welche spéter von der Firma Intuitive Sur-
gical (Sunnyvale, CA, USA) aufgekauft wurde. AESOP ist das erste robotische System, das
eine FDA-Zulassung erhielt. Das System ist heute nicht mehr verfiigbar. Durch den Erfolg
von AESOP wurde die Entwicklung von den beiden Operationsrobotern ZEUS und daVinci
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vorangetrieben. AESOP fungierte als Kameraarm des Operationsroboters ZEUS (Gourin und
Terris, 2004). Das Einsatzgebiet des Roboterarms war die Fithrung der Kamera bei minima-
linvasiven laparoskopischen und thoraskopischen Eingriffen. Gekennzeichnet ist das System
durch die serielle SCARA-Kinematik mit drei aktiven und drei passiven Freiheitsgraden. Der
Endeffektor ist hohenverstellbar und in den beiden darauf folgenden Gelenken rotatorisch
beweglich. Mit den sich anschlieBenden passiven Gelenken sowie dem Pivotpunkt in der
Bauchdecke des Patienten ist ein Schwenken und Neigen sowie ein Ein- und Ausfahren des
Laparoskops moglich.

Das komplette System ist auf einem fahrbaren Gestell montiert (Omote et al., 1999). Der Wa-
gen hat die folgenden Abmessungen: HxBxT 100x60%50cm und ein Gewicht von 63kg. Die
Lange des Arms betrdgt ca. 68cm und ein weist ein Gewicht von 18kg auf. Alternativ kann
der Arm auch direkt am OP-Tisch befestigt werden und nimmt hierbei den Platz eines
menschlichen Arms ein. Die Verfahrgeschwindigkeit betrdgt 72mm/s (Pott und Schwarz,
2002). Die Bedienung erfolgt mittels eines Handbedienteils oder eines FuBBpedals. Der Endef-
fektor kann durch das Driicken einer Taste entsperrt und somit frei bewegt und ausgerichtet
werden. Intraoperativ eingespeicherte Positionen konnen automatisch angefahren werden.
Neuere Versionen (ab AESOP 2000, Produkteinfiihrung 1996) verfiigen auch {iber eine
Sprachsteuerung. Eine speziell fiir diesen Roboter entwickelte Steuerung (SGRCSS, Self-
Guided Robotic Camera Control System) kann das Endoskop selbststandig dem Operations-
instrument nachfiihren (Wei et al., 1997).

a | b)

Abbildung 3.10: a) AESOP (Automated Endoscope Positioning System) mit Roboterarm und darin
befestigtem Laparoskop, Steuerungseinheit, Fulpedal und Handbedienteil (entnommen
aus: Sackier u. Wang, 1994) b) Endoassist (OProsurgics, 2008).

Hierzu wird ein farbiger Marker auf das Instrument geklebt, welcher von der Kamera erkannt
wird. Die Steuerung wertet die Daten aus und gibt die entsprechenden Befehle an den Robo-
ter, welcher das Endoskop automatisch nachfiihrt.

AESOP wurde in vielen chirurgischen Gebieten eingesetzt. Berichtet wurde von Einsétzen in
der Urologie, der Gynédkologie, der Laparoskopie und der Herzchirurgie. Es konnte gezeigt
werden, dass AESOP ein stabiles Bild liefern kann, ohne die Operationszeit zu verldngern.
Untersuchungen haben sich mit den Vor- und Nachteilen der unterschiedlichen Steuerkonzep-
te beschiftigt (Omote et al., 1999). Des Weiteren wurde die Anwendbarkeit des Systems so-
wie das Lernverhalten wissenschaftlich untersucht (Kraft ef al., 2004). Neben dem Hauptan-
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wendungsgebiet in der Laparoskopie wurde das System bereits auch fiir die Laryngoskopie
(Jacobs et al., 1997; Alessandrini et al., 2008) oder auch fiir den transnasalen Zugangsweg fiir
Eingriffe an der Sella eingesetzt (Nathan et al., 2006).

Endoassist. Die Firma Prosurgics Ltd. (Bracknell, UK) frither ArmstrongHealthcare Ltd.,UK,
vertrieb ein Endoskopfiihrungssystem fiir die Laparoskopie, welches unter dem Namen En-
doAssist bekannt war (siche Abbildung 3.10b). Diese Entwicklung basierte auf dem von Fin-
lay u.a. entwickelten Prototypen Laparobot, welcher bei ca. 20 Einsdtzen 1992/3 klinisch eva-
luiert wurde (Finlay et al., 1992). Dieser bestand aus einem Manipulatorkopf, der am Opera-
tionstisch befestigt wurde, einer frei stehenden Steuereinheit auf einem zusétzlich Wagen und
einem Sensorsystem. Die Steuerung erfolgte liber Kopfbewegungen, wozu ein Fullpedal zur
Bestitigung der ausgewéhlten Bewegungsrichtung bedient wurde. Die Erfassung der Kopf-
bewegung erfolgte {iber ein vom Chirurgen zu tragendes Stirnband auf Basis induktiver Posi-
tionsmessung. Laparobot verfiigte iiber drei Freiheitsgrade, zum Schwenken (180°), Neigen
(90°) im Pivotpunkt (Bauchdecke des Patienten) und translatorisches Verfahren (150mm)
(Finlay und Ornstein, 1995). Die Gréfe des Systems betrug in der quadratischen Grundfliche
450mm und war 1500mm hoch (Finlay, 1996).

Die Erfahrungen und Ergebnisse hieraus fiihrten zu einer verbesserten Version Endosista 1,
die um einen zusdtzlichen Freiheitsgrad zur Rotation des Endoskops um die Léngsachse er-
weitert wurde, um auch Winkeloptiken einsetzen zu konnen. Zusitzlich wurde die translatori-
sche Bewegung verlidngert (Dowler und Holland, 1996). Das Gesamtsystem bestand nur noch
aus einem freistehenden Gerét, ohne hierbei den schweren Manipulatorarm am OP-Tisch be-
festigen zu miissen. Nach einer weiteren Entwicklungsstufe entstand das kommerziell verfiig-
bare System Endosista 2, welches durch die damalige Firma Armstrong (Projects Ltd, Bea-
consfield, England) vertrieben wurde (Dowler und Holland, 1996). Die neueste Version En-
doAssist verfiigte ebenfalls liber das gleiche Steuerungsprinzip. Eine ,,Head-Tracking® —
Steuerung, bestehend aus einem Kopfteil (Headset) mit optischem Transmitter, das die Kopf-
bewegungen registriert und die Richtung der Bewegung angab diente zur Steuerung. Eine
Empfangereinheit, die zum Beispiel auf dem Videomonitor befestigt war, erfasste die Infra-
rot-Signale des optischen Transmitters. Mit Hilfe eines Fullpedals wurde die Kopfbewe-
gungserkennung aktiviert und beendet. Ein LED-Pfeil am Empfanger bestétigte die beabsich-
tigte Richtung der Kamerabewegung. Die Zoom-Funktion wurde ebenfalls mit dem Fuf3pedal
aktiviert. Blickte der Chirurg nach unten, wurde hineingezoomt, beim Blick nach oben wurde
herausgezoomt (Halin et al., 2007). EndoAssist verfiigte iiber fiinf Freiheitsgrade (Pott ef al.,
2005). Die Abmessung des Systems betrug in der Breite ca. 60cm, die Hohe war verstellbar
von 147 bis 207cm. Das Endoskop konnte 350° in der Horizontalen rotiert, gegeniiber dieser
Ebene -45° und +90° geneigt, sowie um 300mm in der Tiefe verfahren werden (Prosurgics,
2006). Der Transmitter zur Steuerung konnte eine Distanz zwischen 0,5m und 3,5m abde-
cken. Die Armausladung betrug 1,1m (Pott und Schwarz, 2002). Das System hatte eine FDA-
Zulassung (Class II device) und eine CE-Zulassung (Klasse 1-Produkt) (Prosurgics, 2006).
EndoAssist wurde in vielen klinischen Studien eingesetzt und stand oft im direkten Vergleich
zu AESOP (Kommu et al., 2007; Wagner et al., 2006; Nebot et al., 2003; Aiono et al., 2002).
Das System ist heute nicht mehr verfiigbar.

Lapman. Ein System zur Kamerafiihrung fiir allgemeine als auch fiir urologische und gyni-
kologische laparoskopische Operationen ist LapMan der Firma Medsys (Gembloux, Belgien)
(siche Abbildung 3.11a). Die Entwicklung hierfiir begann 1995 (Polet und Donnez, 2007), die
Erteilung des Patents erfolgte vier Jahre spéter (Andre ef al., 2002). Dieses aktive Endoskop-
fiihrungssystem besteht aus einer Grundplattform mit Rollen, die motorisiert bewegt werden
kann. Auf dieser Grundplattform ist der Manipulatorarm montiert, an dem das Laparoskop

28



Stand der Technik

angebracht wird. Das System wird ldngs neben den Operationstisch, auf der rechten Seite des
Patienten positioniert (Polet et al., 2004). Vor dem chirurgischen Eingriff muss das System
beziiglich des Patienten ausgerichtet werden. Hierzu muss die Drehachse des Systems (zero-
point) mit der Drehachse des Laparoskops im Patienten (Trokar durch Bauchnabel) in De-
ckung gebracht werden, sodass keine Verletzungen durch ein Verschieben des Trokars in der
Bauchdecke entstehen. Ein Laserstrahl dient als Ausrichthilfe. Das System verfiigt iiber eine
Viergelenk-Kinematik, welche iiber eine Hubachse auf der Grundplattform angebracht ist.
Das Laparoskop kann in drei Freiheitsgraden bewegt werden. Mdglich sind Neigen und
Schwenken im Pivotpunkt sowie ein translatorisches Verfahren entlang der Lingsachse des
Laparoskops. Das Laparoskop wird iiber einen Clip an dem Arm befestigt. Zur Reinigung der
Optik muss das Laparoskop aus der Befestigung am Manipulator genommen und aus dem Si-
tus gezogen, gereinigt und dann wieder durch den Trokar in den Patienten geschoben werden.
Gesteuert wird LapMan mit einer Fernbedienung, die der Chirurg unter dem Handschuh in
seiner Handflache halt (Polet et al., 2004). Seit 2006 ist mit LapStick eine Fernbedienung er-
héltlich, die mit einem Clip auf jedem laparoskopischen Instrument montiert werden kann.
LapMan ist zwischen 110-150cm hoch, ca. 63cm lang und 36¢cm breit. Das System wiegt
50kg. Die Abmessungen des LapStick betragen 8,5cmx3cmx2cm. Das Gewicht betrdgt 35g.
Der FuBBboden muss frei von Gegenstdnden und Kabeln sein, damit die Grundplattform frei
verfahren werden kann. In der Literatur sind die Erfahrungen mit dem System bei 48 gyniko-
logische klinischen Einsdtzen beschrieben (Polet und Donnez, 2008). In Europa wurde das
Gerit bei iiber 1000 Patienten eingesetzt (Hourlay, 2006). Das System ist seit 2003 auf dem
europidischen und nordamerikanischen Markt zugelassen (CE sowie eine FDA-Zulassung).

a)
Abbildung 3.11:a) Lapman (© Medsys); b) LARS (entnommen aus: Taylor et al., 1995).

Evolution 1. Evolution 1 der Firma URS (Universal Robot Systems, Schwerin, Deutschland)
war ein Fiihrungssystem fiir Instrumente und Endoskope, welcher in der Neurochirurgie ein-
gesetzt werden sollte. Der Roboterarm ist auf einem fahrbaren Chassis montiert. Am Ende des
Arms ist ein Instrumententrdger befestigt, der verschiedene chirurgische Instrumente oder ein
Endoskop aufnehmen kann. Der Instrumententrdger besteht aus einem Hexapod mit einer zu-
satzlichen, motorisierten Linearachse. Der Hexapod soll das Schwenken und Neigen des In-
strumententragers, die angetriebene Linearfithrung die Linearbewegung des Instruments er-
moglichen. Evolution 1 wird mit Hilfe eines Joysticks gesteuert. Die von dem Hexapod be-
reitgestellten sechs Freiheitsgrade wurden mittels Software auf vier begrenzt, um einen Ein-
griff durch einen invarianten Punkt (Pivotpunkt) zu ermoglichen. Der Arbeitsraum wird mit
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160x60x100mm angegeben. Klinische Einsidtze sind publiziert (Zimmermann et al., 2002;
Zimmermann et al., 2004; Nimsky et al., 2004).

LARS. Aus einer Kooperation zwischen IBM und der Johns Hopkins University Medical
School (Baltimore, MD, USA) entstand LARS, ein Manipulator fiir die Laparoskopie mit vier
Freiheitsgraden. Der erste Prototyp basierte auf einem modifizierten Roboter fiir die kraniofa-
ciale Chirurgie (Taylor et al., 1992). Der gesamte Roboter ist auf einem fahrbaren Gestell zur
Grobpositionierung montiert (siche Abbildung 3.11b). Ein xyz-Tisch ermdglicht, dass ein ent-
fernter Bewegungspunkt translatorisch beziiglich eines Trokars feinpositioniert werden kann.
In Serie hierzu findet sich eine zweifache Parallelogrammkinematik (viergelenkige Parallel-
kinematik), welche das Schwenken und Neigen des Laparoskops erlaubt. Hieran schlief3t sich
ein weiteres Modul, welches ein translatorisches Verfahren des Laparoskops sowie eine Dre-
hung um dessen Langsachse ermoglicht. Der entfernte Bewegungspunkt kann +/-100mm in x-
und y-Richtung, +/-200mm in z-Richtung verfahren werden. Ein Schwenken und Neigen des
Instruments ist mit +/-60°, die Rotation um die Langsachse des Instruments ist mit 160° mog-
lich. Das Instrument kann um +/-80mm verfahren werden. Neben der Rotation des Instru-
ments bzw. Laparoskops kann mit einem abnehmbaren Kameramodul die Kamera ebenfalls
um +/-160° rotiert werden. Man erhélt somit ein stets gerade ausgerichtetes Bild, selbst wenn
man mit einer Winkeloptik arbeitet und das Endoskop um seine Achse rotieren lédsst (Taylor
et al., 1995).

Fiir LARS wurden unterschiedliche Bedienkonzepte realisiert. Einerseits ermoglicht eine Be-
dieneinheit, die an einem Operationsinstrument befestigt werden kann, eine Steuerung. Diese
besteht aus einem TrackPoint™-Joystick mit zusétzlich drei Tastern. Durch einen integrierten
Kraft-Momentensensor ist eine Hands-on Steuerung moglich. Die Fiihrungsbewegung wird
durch einen Kraft-Momentensensor erfasst und durch die Robotersteuerung ausgeregelt.
SchlieBlich ist es auch moglich, medizinische Instrumente mittels Bildverarbeitung des Lapa-
roskopbildes zu verfolgen. Das System wurde u.a. am Tier erprobt um festzustellen, welche
Kraftunterschiede bei laparoskopischen Eingriffen zwischen manueller und robotisch unter-
stiitzter Retraktion entstehen (Poulose ef al, 1999). In einer fiir die Neurochirurgie modifi-
zierten Version wurde LARS auch in vitro zur Entfernung von intracerebralen Hdimatomen
eingesetzt (Goradia et al., 1997).

Am OP-Tisch montierbare, situsfern positionierbare Systeme zur Endoskopfithrung

Soloassist. Der kommerziell verfiigbare Manipulator Soloassist der AKTORmed GmbH
(Barbing, Deutschland) ist ein aktiver Manipulatorarm zum Halten und Fiihren eines Lapa-
roskops in der Viszeralchirurgie, der Urologie und Gynékologie. Kennzeichnend fiir dieses
System ist der Aufbau des Manipulatorarms aus Kohlefaser-verstirktem Kunststoff (CFK),
wodurch dieser keine Artefakte in intraoperativ generierten Rontgenbildern erzeugt (Knapp
und Geiger, 2006). Dies wird neben der Werkstoffwahl auch dadurch ermdoglicht, dass neben
fluidischen Antrieben Seilzugsensoren eingesetzt werden. Dies hat den Vorteil dass sowohl
die Antriebselemente wie auch die Sensoren in der Basis des Gerits integriert werden kdnnen,
sodass die Kinematik zur Bewegungsausfiihrung iiber ein geringes Innenleben verfiigt. Bei
Soloassist handelt es sich um einen hydraulischen Knickarmroboter mit drei aktiven und zwei
passiven Gelenken. Das erste motorisierte Gelenk erlaubt eine Drehung um die Vertikalachse
des Manipulators, das zweite und dritte Gelenk ermdglichen ein Abwinkeln der Kinematik
um zwei horizontale, parallel zueinander liegenden Achsen. Abgeschlossen wird die kinema-
tische Kette mit zwei passiven Gelenken am distalen Ende des Manipulatorarms, mit der Be-
festigung des Laparoskops (Knapp und Geiger, 2009). Die Gegenlagerung der Optik erfolgt
im Pivotpunkt direkt im Trokar. Prinzipbedingt sind somit translatorische Bewegungen in der
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Ebene der Bauchdecke nicht moglich, wodurch das Verletzungsrisiko minimiert wird. Mittels
eines Bajonettverschlusses konnen links- oder auch rechtsausladende Endarme montiert wer-
den. Das Laparoskop kann um 360° geschwenkt, die Optik bis 80° zur Vertikalen geneigt und
die Optik um bis zu 200mm in den Bauchraum verfahren werden. Hierdurch lassen sich alle
vier Quadranten anfahren. Um den Einsatz von Winkeloptiken zu ermdglichen kann das Sys-
tem mit einem weiteren Antrieb ausgestattet werden, wodurch eine Rotation des Laparoskops
um seine Lingsachse ermdglicht wird. Das System wiegt 18kg und verfiigt zur Befestigung
iber eine Schnittstelle zum Schienensystem des Operationstisches. Ein Trolley dient als Auf-
bewahrungsort fiir den Endoskophaltearm. Soloassist verfiigt iiber eine CE-Zulassung (AK-
TORmed GmbH, Barbing, Deutschland, 2009). Die Steuerung kann entweder iiber ein Hand-
bedienteil mit Kabel, einem FuBlpedal oder tiber eine Funkfernbedienung, die dhnlich zu Lap-
man ebenfalls am Griff der langschaftigen laparoskopischen Instrumenten befestigt werden
kann, erfolgen (Geiger und Scherr 2010). Es liegen bereits Erfahrung von Soloassist in der
Kopf-Hals-Chirurgie an Leichenpriparaten vor (Kristin et al., 2009a,b). Das System wurde
am Tier erprobt (Hértl ez al., 2009).

Es existieren eine Vielzahl von Forschungsprojekten und zugehorige Publikationen, in denen
die Entwicklung von situsfernen Kompaktsystemen zur Endoskopfiihrung beschrieben sind.
Hierbei handelt es sich um Prototypen, die vorwiegend unter Laborbedingungen zu For-
schungszwecken eingesetzt wurden.

Naviot. An der Universitét in Tokio (Japan) wurde ein Manipulatorsystem fiir die Laparosko-
pie, namens Naviot entwickelt (siche Abbildung 3.12a). Bei der Entwicklung standen vor al-
lem die Beriicksichtigung der Sterilitdt und der Sicherheit im Fokus. So sollten die Kompo-
nenten, welche in der Ndhe des Patienten angebracht werden von der Antriebseinheit abge-
nommen und autoklaviert werden kdnnen. Die Antriebseinheit wird mit einer Folie steril ver-
packt. Um eine hohe Sicherheit gewéhren zu konnen, sollte das Gesamtsystem iiber moglichst
wenige Freiheitsgrade verfiigen, einen mechanisch begrenzten Arbeitsraum haben und keine
redundanten Freiheitsgrade aufweisen. Aus diesem Grund wurde eine Kinematik auf Basis
eines Fiinfgelenks, welches durch das planare Verschieben des Anlenkpunktes eine Bewe-
gung in zwei Richtungen erlaubt, entworfen (Kobayashi et al., 1997).

Abbildung 3.12: a) Naviot (entnommen aus: Yamada et al., 2008); b) FIPS Endoarm (entnommen aus:
Buess et al., 2000).
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Durch die Lagerung des Laparoskops einerseits im Trokar sowie andererseits am
Anlenkpunkt der Kinematik ist ein Schwenken und Neigen im Bauchraum mdoglich. Eine
Schenkelseite des Flinfgelenks ist aus Stabilitétsgriinden als Parallelogramm ausgefiihrt. In
einer weiteren Entwicklungsstufe konnte zusitzlich der Ausleger, welcher das Laparoskop
fiihrt, in seiner Lidnge an den OP-Setup angepasst werden (Kobayashi et al., 1999). Um
Verletzungen durch ein mechanisches Verfahren der Optik zu verhindern, wurde ein
optischer, motorisierter Zoom realisiert. Die Steuerung von Naviot erfolgt iiber das so
genannte ,,Head-Mouse* System, bestehend aus einem Beschleunigungssensor, der auf dem
Kopf des Operateurs befestigt wird, einem Knieschalter und einer Anzeige. Der Operateur
bewegt seinen Kopf in die Richtung, in die er das Endoskop steuern will und bestétigt dies
mit dem Knieschalter. Die Anzeige dient zur Uberpriifung des Vorgangs. Der Naviot-
Manipulator wiegt etwa 10kg. Klinische Einsitze sind fiir Thoraxoperationen publiziert
(Yoshino et al., 2005; Yamada und Kato, 2008). Das System wird durch die Fa. Hitachi
(Tokyo, Japan) vertrieben (Miyamoto et al., 2003).

FIPS Endoarm. Basierend auf dem passiven Haltesystem TISKA wurde mit dem FIPS En-
doarm eine motorisierte Version realisiert (siche Abbildung 3.12b). Es besteht aus einer
Spannungsversorgung, einer Schnittstelle zum OP-Tisch, einem Endeffektor zur Endoskop-
fiihrung sowie einer Bedieneinheit. Das System besitzt vier Freiheitsgrade und wird durch
einen Joystick oder eine Sprachsteuerung bedient. Am Joystick befindet sich ein Ring, der
durch die Fingerspitze des Operateurs gefiihrt wird. So lésst sich der Manipulator bewegen.
Zur einfacheren Handhabung kann der Joystick auch auf den Griff eines Operationsinstru-
ments gesteckt werden (Buess ef al., 2000). Die motorisierte Kinematik ist an einem gelenki-
gen, verstellbaren Haltearm befestigt (Arezzo et al., 2000). Fiir FIPS Endoarm wurde eine
automatisierte Endoskopfiithrung auf Basis von Bildverarbeitung realisiert (Matthes et al.,
2000). Im Endoskopbild wird dabei das Instrument identifiziert, wobei Féarb- und Geometrie-
parameter Verwendung finden (Mikut et al., 2001).

FELIX. FELIX ist ein Endoskopfiihrungssystem, welches am Forschungszentrums Karlsruhe
entwickelt wurde. Der Manipulator wird an der Schiene des Operationstisches befestigt und
grob ausgerichtet. Es gibt die Moglichkeit das System iiber eine Tastenbedienkonsole oder
iber ein Sprachinterface zu steuern. FELIX stellt einen Roboterarm des ARTEMIS Operati-
onsroboters dar (Rininsland 1999).

Neurobot. Am Imperial College London unter Brian Davies wurde fiir die Neurochirurgie ein
System zur Instrumenten- und Endoskopfiihrung entwickelt. Neurobot verfiigt iiber zwei pas-
sive Freiheitsgrade zur Grobpositionierung in x- und y-Richtung, die z-Richtung wird iiber
das Verfahren des Operationstisches eingestellt. Vier aktive Freiheitsgrade ermdglichen eine
Bewegung um einen festen Punkt (Bohrloch im Schédel), wobei das Neuroendoskop mit Ar-
beitskandlen und darin befindlichen Instrumenten um +/-45° geschwenkt und geneigt, sowie
150mm linear ein- und ausgefahren werden kann. Eine +/-180° Rotation um die Lingsachse
des Neuroendoskops kann zusétzlich durchgefiihrt werden (Davies et al., 2000). Die Grobpo-
sitionierung erfolgt mittels passiven Freiheitsgraden, welche motorisiert zu Verletzungen am
Patienten fithren konnten. Die Feinpositionierung der Instrumente erfolgt motorisiert. Die
Kombination von passiven und aktiven Freiheitsgraden wurde von den Autoren bewusst aus
den Erfahrungen mit PROBOT in diesem System iibernommen. Die Kinematik des Neurobot
besteht aus einem Parallelogramm, wobei der situsnahe Lenker zusitzlich iiber ein darauf
bewegliches Linearmodul verfiigt. Im Gegensatz zu LARS kann somit ein kompakteres De-
sign erreicht werden (Davies ef al., 2000). Das Steuerungsprinzip ist an das ebenfalls von Da-
vies entwickelten ACROBOT (Active Constrain Robot) angelehnt. Auch bei Neurobot wurde
eine Hands-on Steuerung implementiert, wobei der Chirurg das Neuroendoskop in einem
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kleinen prédoperativ festgelegten Korridor bewegen kann. Ein Kraft-Momentensensor am
distalen Ende des Manipulatorarmes erfasst die gewiinschte Bewegung, die Robotersteuerung
sperrt die Gelenke, falls der Sicherheitsbereich verlassen wird. Durch die Betdtigung eines
FuBpedals hélt Neurobot seine Position, bzw. wechselt von der Kraftsteuerung zu Positions-
steuerung (Davies ef al., 2000).

MIRO. Die Gruppe um Hirzinger am Institut fiir Robotik und Mechatronik des Deutschen
Zentrums fiir Luft- und Raumfahrttechnik (Oberpfaffenhofen, Deutschland) entwickelt im
Rahmen des Forschungsprojektes MIROSURGE einen kinematisch redundanten, drehmo-
mentgeregelten Chirurgieroboter, der neben dem Setzen von Pedikelschrauben in der Wirbel-
sdulenchirurgie oder dem Schneiden von Knochenpartien mit Laser-Systemen (statt Frasen
und Sdgen) auch eine aktive Endoskopfithrung ermdglichen kann (Hirzinger, 2007). Der
MIRO ermdglicht sechs Freiheitsgrade am zcp. Er soll durch die Montage spezieller Instru-
mente fiir viele verschiedene operative Eingriffe genutzt werden. MIRO basiert auf der LBR-
Technologie des DLR, ist aber kleiner (ca. 80cm) und kann daher auch nur einige Kilo Ge-
wicht zuverldssig bewegen. Der Roboterarm wiegt 10kg und verfiigt iiber dhnliche Abmes-
sungen wie ein menschlicher Arm. Der Roboterarm wird seitlich am Schienensystem des O-
perationstisches oder einem deckenmontierten Tragarmsystem befestigt (Konietschke et al.,
2006). Unter der Verwendung eines zusétzlichen Navigationssystems konnen intraoperative
Abweichungen der Instrumentenspitze von der geplanten Sollposition erkannt und ausgegli-
chen werden. Der mechatronisch hochintegrierte Roboter selbst ist impedanzgeregelt. Durch
die zusdtzlichen Drehmomentsensoren ist eine Hands-on Steuerung realisiert (Ortmaier ef al.,
2006; Hagn et al., 2008).

Tonatiuhll. Tonatiuhll ist ein Laparoskopmanipulator mit fiinf Freiheitsgraden. Das System
kann seitlich am Operationstisch befestigt werden. Eine vertikal drehbare Achse trigt einen
Manipulatorarm. Diese Achse ermoglicht das Ausrichten des Endeffektors bzgl. des Trokars.
Der Manipulatorarm kann zusétzlich vertikal verfahren werden. Der Manipulatorarm besteht
aus zwei weiteren aktiven Gelenken sowie einem passiven Gelenk an der Schnittstelle zum
Laparoskop. Das Laparoskop kann iiber ein Linearmodul linear verfahren werden. Das Lapa-
roskop ist in dem Manipulatorarm einseitig gelagert, der Trokar wird als Gegenlager benutzt.
Somit konnen keine translatorischen Bewegungen in der Bauchdecke entstehen. Wird der
Manipulatorarm durch die vertikale Achse nach oben bzw. nach unten bewegt, so neigt sich
das Laparoskop analog nach unten bzw. nach oben. Schwenkbewegungen werden {iber das
dritte Rotationsgelenk erzeugt. Das System wurde am Phantom erprobt (Martinez et al.,
2007).

Forschungssystem von der Gruppe Herman. Herman et al., (2009a) stellen ein robotisches
System zur Laparoskopfiihrung vor. Hierbei handelt es sich um eine Kinematik, welche durch
Kombination von mehreren Parallelogrammen zunidchst Schwenk- und Neigebewegungen
ermoglicht. Das System wird am Operationstisch seitlich befestigt und tiber einen aufklippba-
ren Joystick gesteuert. Es besteht aus einer Basis mit zwei vertikal gelagerten, rotatorischen
Gelenken, wobei eines mittels eines Motors bewegt werden kann. Beide Gelenke lagern je-
weils ein senkrecht stehendes Parallelogramm, wobei die Basis des Parallelogramms mit der
Gelenkachse zusammentfillt. Ein Gelenk der beiden vertikalen Parallelogramme wird mittels
eines Motors bewegt. Beide Parallelogramme sind iiber eine drehbar gelagerte Koppel mit-
einander parallel verschalten. Hierdurch ergibt sich als Ersatzschaubild ein weiteres Paralle-
logramm, welches die Steifigkeit des Gesamtsystems erhéhen soll (Herman et al., 2009b).
Hieran befindet sich eine Serienschaltung von fiinf weiteren Gelenken. Am Ende dieser ki-
nematischen Kette befindet sich das Laparoskop, welches als invarianten Punkt in der Bauch-
decke des Patienten den Trokar benutzt. Der Prototyp wiegt ca. 7kg. Das motorisierte Verfah-

33



Stand der Technik

ren des Laparoskops in axialer Richtung wird gegenwirtig entwickelt. Nach Tests an einem
Phantom wurde der Prototyp klinisch am Patienten eingesetzt (Herman et al., 2009b).

Am OP-Tisch montierbare, situsnah positionierbare Systeme zur Endoskopfiihrung

Freehand. Neben Endoassist bietet die Firma Prosurgics (Bracknell, UK) mit ,,Freehand* ei-
nen kompakten Manipulator fiir laparoskopische Eingriffe an. Freehand besteht aus einer
Steuereinheit, welche am Schienensystem des Operationstisches befestigt wird, einem Ge-
lenkarm und einer daran befestigten robotischen Bewegungsmechanik (Finlay, 2009a) (siehe
Abbildung 3.13). Der Gelenkarm wird an der Steuerungseinheit in die dafiir vorgesehene
Aufnahme eingesteckt und fixiert. Der Gelenkarm erlaubt ein Grobausrichten bzgl. des Tro-
kars in der Bauchdecke. Die Bewegungsmechanik muss sich direkt iber dem Hautschnitt be-
finden. Mittels eines Lineals wird der Abstand zwischen der Unterseite des Endeffektors und
der Bauchdecke auf 8cm eingestellt, eine integrierte Wasserwaage am Manipulator ermog-
licht ein horizontales Ausrichten. Der Schwenk - Neigekopf erlaubt das Schwenken des En-
doskops um die Hochachse um 180° sowie das Neigen gegeniiber der Horizontalen um +70°
bis -20°. Ein aufklippbares Zoommodul, welches als steriler Einwegartikel fiir jeden Eingriff
bereitgestellt wird, muss abschlieend an dem Manipulator angebracht werden. An der Optik
des Laparoskops wird der Einweg-Adapter befestigt, welcher dann an dem Zoommodul ein-
gehingt wird (Gale, ef al., 2009). Laut Hersteller konnen 10mm und Smm Laparoskope sowie
Winkeloptiken verwendet werden. Bei Freehand handelt es sich um eine serielle Kinematik
mit drei Freiheitsgraden (Schwenken, Neigen, lineares Verfahren des Laparoskops).
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Abbildung 3.13: FreeHand (© Prosurgics, 2009).

Analog zu Endoassist erfolgt auch hier die Steuerung des Manipulators itiber Kopfbewegun-
gen. Der Chirurg trigt auf dem Kopf eine Funkeinheit. Auf dem Endoskopmonitor befindet
sich ein Display, das dem Benutzer durch Pfeile die ausgewdhlte Bewegungsrichtung visuali-
siert. Es werden ein Schwenk-/Neigemodus und ein Zoommodus bereitgestellt. Durch ein
kurzes Betitigen des FuB3pedals wird zwischen den beiden Modi gewechselt. Durch die Kopf-
bewegung kann die Bewegungsrichtung ausgewihlt werden. Die Bewegung wird dann durch
eine weitere Betdtigung des Fullpedals eingeleitet. Sobald der FuB3 vom Pedal genommen
wird, stoppt die Bewegung. Die Bewegungsgeschwindigkeit wird direkt an der robotischen
Bewegungsmechanik per Tastendruck ausgewéhlt. Es gibt drei unterschiedliche Geschwin-
digkeiten. Ein manuelles Ausrichten der Bewegungsmechanik ist moglich (Finlay, 2009b).
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Das Design des Manipulators ist patentrechtlich geschiitzt (Mortimer, 2010a,b). Klinische
Einsitze sind publiziert (Sharma et al., 2009; Stolzenburg et al., 2009).

LER. Die Entwicklung eines Leichtbauroboters zur Laparoskopfithrung hatte das Ziel, situs-
nah und Platz sparend die gleiche Funktionalitit und gleichen Bewegungsumfang wie die
GroBsysteme bereitzustellen. Das System ist unter den Namen LER (Light Endoscope Robot)
bekannt und wurde von der Gruppe um Jocelyne Troccaz im TIMC-IMAG Labor (La Tron-
che, Frankreich) entwickelt. LER wird auf dem Bauch des Patienten mittels Klebestreifen o-
der Nihte direkt iber dem Trokar fixiert. In der ersten prototypischen Version (Berkelman, et
al., 2002) wurden die beiden rotatorischen und translatorischen Freiheitsgrade iiber Seilziige
angelenkt, welche iiber kiinstliche, pneumatische McKibben-Muskeln entsprechend gespannt
wurden (siehe Abbildung 3.14a). In axialer Richtung wurde das Laparoskop iiber einen Seil-
zug sowie eine Feder in Langsrichtung verfahren. Das System wog 340g, das Laparoskop
konnte 150mm translatorisch mit einer Genauigkeit von 10mm und einer Geschwindigkeit
von 50mm/sec verfahren werden. Zusitzlich erlaubte die Kinematik ein Schwenken der Optik
von bis zu 60° bei einer Genauigkeit von 2° und einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s. In
einer zweiten Version wurden die pneumatischen Muskeln durch Elektromotoren ersetzt, die
Seilziige blieben erhalten (Berkelman, 2003a,b). Die Abmessungen betrugen 70mmx75mm,
das Gewicht blieb mit etwa 350g konstant. In beiden Fillen war es notwendig, pro bewegten
Freiheitsgrad jeweils zwei Seilziige vorzusehen, um die gegenldufigen (agonistisch u. antago-
nistischen) Bewegungen durchzufiihren. Somit mussten fiir Schwenken und Neigen insgesamt
vier Seilziige verwendet werden, ein weiterer kam fiir die translatorische Bewegung des La-
paroskops zum Einsatz. Dieser Seilzug arbeitet gegen eine Feder, welche beim Nachlassen
der Seilkraft das Laparoskop aus dem Situs herausdriickt. Neben dem aufwindigen Setup
wurde erkannt, dass in Abhingigkeit des Biegeradius des Kabels die Reibung und Seilspan-
nung in den Seilziigen und sich somit auf die Kraft, die Beschleunigung, Geschwindigkeit
usw. auswirkt. Die Reibung und Dehnung fiihrte zu einer Hysterese der Bewegung. Die Kabel
mussten zusitzlich nach jedem Einsatz nachgespannt werden. Um ein Versagen der Seilziige
vorzubeugen, mussten diese auch regelméBig ersetzt werden. Aus diesem Grund wurde in ei-
nem néchsten Prototyp die Seilziige zum Schwenken und Neigen ersetzt (Berkelman et al.,
2003a,b).

In einer weiteren Iterationsstufe wurden aus diesem Grund die Seilziige ersetzt und Elektro-
motoren direkt in die Kinematik integriert (siche Abbildung 3.14b). Das System besteht aus
einer ringformigen Basis, auf der die Kinematik um den Trokar 360° bewegt werden kann.
Die Schwenkeinheit verfiigt zusétzlich {iber ein Linearmodul, das von den vorherigen Versio-
nen iibernommen wurde. Das kompakte System wurde durch die Integration der Motoren auf
625g erhoht. Der ausgeschaltete Roboter 1dsst sich von auflen manuell bewegen. Der Durch-
messer des Systems betrdgt 110mm, die Hohe 75mm. Das Laparoskop kann gegeniiber der
Vertikalen um 80° geschwenkt und 160mm translatorisch verfahren werden. Die Geschwin-
digkeiten betragen fiir die rotatorischen Bewegungen jeweils 20°/s sowie in translatorischer
Richtung 25mm/s. Das Gerit kann maximal ein Moment von 6Nm und eine Kraft von 20N
generieren (Berkelman et al., 2005a). Die Autoren haben mit einem optischen Messsystem
die Positioniergenauigkeit zwischen den fritheren Prototypen auf Basis von Seilziigen und
dem gegenwirtigen Prototypen auf Basis von Motoren verglichen, welche klar zeigen, dass
die Aktuierung iiber Seilziige mehrere Nachteile hat. Als Motoren kommen sterilisierbare,
biirstenlose DC-Motoren der Firma Faulhaber zum Einsatz. Alle Kabel und Stecker sind e-
benfalls sterilisierbar und wasserdicht, sodass das gesamte Gerét in Reinigungsldsung einge-
legt und anschlieBend autoklaviert werden kann (Berkelman et al., 2005b).
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Die LER-Prototypen auf Seilzugbasis werden entweder {iber ein auf das Instrument autklipp-
bares Bedienelement bedient oder iiber ein Steuerungssystem gesteuert. Das Steuerungssys-
tem erkennt durch ein externes, optisches Positionserkennungssystem die Instrumentenspitze
und zentriert das Bild der Laparoskopkamera automatisch dorthin (Berkelman et al., 2003a).
Spéter wurde das System um eine Sprachsteuerung erweitert. Die automatische Ausrichtung

wurde wegen des zusitzlichen Registrierungsprozess fiir nicht sinnvoll erachtet (Berkelman
et al., 2005a).

ViKY. Unter dem Namen ViKY wird LER nun kommerziell durch die Fa. Endocontrol-
Medical (La Tronche, Frankreich) vertrieben (siche Abbildung 3.14c). Das Gesamtsystem
besteht aus einer Steuereinheit, dem motorisierten Roboter, einem passiven Gelenkarm, ei-
nem FufBlschalter (Multifunktion oder einfach) und einem drahtlosen Mikrofon. Ein passiver
Gelenkarm dient zur Grobausrichtung des Systems, welcher am Operationstisch befestigt ist.
Die Steuerung ist moglich liber das FulBlpedal oder iiber Sprachsteuerung (Bluetooth-
Mikrofon). Ein Touchbildschirm ist in der Steuereinheit zur Bedienung integriert. Die transla-
torische Bewegung wurde auf 200mm erhoht. Das System verfligt iiber eine CE Kennzeich-
nung. Das Gewicht des LER ist nun auf 2,7kg angewachsen (Endocontrol-Medical, 2009
LaTronche, Frankreich). Tierversuche fiir laparoskopische Eingriffe sind publiziert (Gumbs et
al., 2007). Ebenfalls am Tier wurde ViKY auch fiir laparoskopische Operationen in der Sin-
gle-Port Technik eingesetzt (Crouzet et al., 2009).

cable slseves
to mussle
adtuators

extonsion.  SPTing
ofor, \ .

. R extension

Inchination cable

motoer

a) b)

Abbildung 3.14: a) Erster Prototyp des Light Endoscope Robot (entnommen aus: Berkelman et al.,
2002); b) LER mit Motoren direkt an der Kinematik (entnommen aus: Berkelman et al.,
2005); ¢) LER wird unter dem Namen ViKY kommerziell vertrieben (©Endcontrol-
Medical, 2009).

KaLLAR. KalLAR (Kaist Laparoscopic Assistant Robot) ist ein kompakter Endoskopfithrungs-
roboter fiir die Laparoskopie des Kaist (Korea Advanced Institute of Science and Technolo-
gy). Er besticht durch seine duflerst schlanke Form, seinen geringen Abmessungen und das
geringe Gewicht von 1kg. Das System umfasst eine Schlittenkinematik zum Ein- und Ausfah-
ren des flexiblen Endoskops sowie zwei zusitzliche Motoren die fiir das Abwinkeln der En-
doskopspitze verantwortlich sind (Kim et al., 2004). Der motorisierte Endeffektor wird iiber
einen handelsiiblichen Gelenkarm am Schienensystem des Operationstisches befestigt und
beziiglich des Situs grob ausgerichtet. Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Systemen
wird bei KaLAR nicht Optik mit Kamera und Kinematik ausgerichtet, sondern analog zur
Funktionsweise eines flexiblen Endoskops das flexible, distale Ende bewegt. Hierzu werden
zwel Motoren eingesetzt, welche iiber Seilziige die Endoskopspitze mit dem darin befindli-
chen CCD-Chip und den integrierten Glasfasern zur Lichtiibertragung entsprechend zu der
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einen oder der anderen Seite auslenken. Somit ist es moglich, ohne groflere Bewegungen ei-
nes robotischen Armes eine Kamera innerhalb des Korpers um +/-60° zu Schwenken und zu
Neigen sowie um +/- 60mm linear zu verschieben. Zu Reinigungszwecken kann das optische
System aus dem Linearmodul herausgezogen werden. KalLAR kann mittels Sprachsteuerung
und Visual Servoing gesteuert werden (Kim ef al., 2004).

Minop II. Im Rahmen des Minop II-Projektes wurde durch das Helmholtz-Institut fiir Bio-
medizinische Technik der RWTH Aachen (Aachen, Deutschland) in Zusammenarbeit mit
dem Neurochirurgischen Universitdtsklinikum Mainz sowie der Firma Aesculap (Tuttlingen,
Deutschland) ein Manipulatorsystem zur Steuerung eines Exoskops sowie eines Endoskops
entwickelt. Bei dem Endoskopmanipulator fiir Neuroendoskope handelt es sich um ein roboti-
sches, autoklavierbares Kamerasystem mit fiinf Freiheitsgraden, wobei an eine Parallelkine-
matik (mit vier Freiheitsgraden) eine zusatzliche Spindel fiir die Linearbewegung in Serie ge-
schaltet ist. Die Schnittstelle von Manipulator zu Endoskop erfolgt iiber die Optik. Wéhrend
der Operation steuert der Chirurg Minop II {iber eine Kopfeinheit. Diese besteht aus einem
Display, das die Videobilder des Endoskops/ Exoskops darstellt, einem Sensor, der die Kopf-
bewegungen erfasst und einem Mikrofon und Kopfhdrern zur Sprachsteuerung und akusti-
scher Riickmeldung. Uber einen Bestitigungsknopf, den der Operateur in der nicht-
dominanten Hand befestigt, wird das System aktiviert (Serefoglou ef al., 2006).

COVER. COVER (Compact Oblique-Viewing Endoscope Robot for laparoscopic surgery)
ist ein kompakter minimalistischer Manipulator mit drei Freiheitsgraden, der ein gewinkeltes
Laparoskop (30°-Optik) aufnehmen, um die Léngsachse rotieren und translatorisch verfahren
kann. Zusétzlich kann mittels einer motorisierten Einheit am Ende des Gelenkarms das Lapa-
roskop durch eine Drehung im Trokar im Bauchraum nach unten oder oben geneigt werden.
Durch die abgewinkelte Optik kann zur Inspektion des Situs anstatt eines seitlichen Schwen-
kens das Laparoskop rotiert werden, wodurch eine aufwindigere Kinematik entfallt (Tanigu-
chi et al., 2006b). Die Steuerung ,,Famous (Face MOUSe)“ trackt die Gesichtsziige des Chi-
rurgen mittels einer Kamera in Echtzeit. Je nach Gesichtszug wird das Laparoskop entspre-
chend rotiert oder verfahren. Das System ist ca. 110mm breit und zwischen 215mm-300mm
lang. Das Gewicht betrdgt 860g. Die Rotation um die Langsachse ist fiir einen Bereich von
+/-45°, das Auf- und Abschwenken fiir 90° mdglich (Taniguchi et al., 2006b).

SMART. SMART (Synthetic Muscle Actuator Based Robotic Technology) ist ein Manipula-
tor auf Basis eines Hexapod, wobei hierbei alle Komponenten direkt auf dem Abdomen des
Patienten befestigt werden (Taniguchi et al., 2006a). Ziel war es einen Prototypen zu entwi-
ckeln, welcher zusammen mit dem Patienten einen festen Korper bildet, indem der Patient
den Manipulator wie ein Kleidungsstiick anzieht. Der Hexapod wird iiber kiinstliche Muskeln
aktuiert, welche sterilisiert und separiert gereinigt werden konnen. Das Laparoskop kann in
der Kinematik von Hand ausgerichtet werden. Eine Schnittstelle in Form eines Magneten er-
moglicht das Abnehmen des Laparoskops. Auf dem Bauch des Patienten wird eine Folie be-
festigt und tiber ein Gummiband am Riicken gesichert. Auf der Folie sind vier flexible Halte-
arme angebracht, welche die Basis-Platte des Hexapod halten. Der Manipulator hat ein Ge-
wicht von 364g. Die Muskeln werden einzeln iber PWM-Signale angesteuert.

P-Arm. Unter dem Namen P-Arm wurde SMART weiterentwickelt. P-Arm steht fiir ,,posi-
tioning arm for laparoscope®, ,,parallel mechanism arm®, “pocket size arm”, “portable arm”
und “clean (pure arm)”. Der Manipulator ist fiir den Einmalgebrauch konzipiert, das bedeutet
dass die Produktionskosten gering sein miissen. Ebenfalls bestehend aus einem Hexapod,
werden als Aktoren im Gegensatz zu SMART hydraulische, selbstentwickelte Aktoren einge-

setzt (siche Abbildung 3.15a). Die Aktoren bestehen im Wesentlichen aus einer Feder und
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einem Polykarbonatzylinder. Der Zylinder hat einen Durchmesser von 10mm und eine Initial-
lange von 173mm, welche bis zu 243mm anwachsen kann. Mit einem Aktor kann eine Kraft
von 20N bei einem Eigengewicht von 30g erzeugt werden. Alle Aktoren sind iiber Magnete
an der Grundplatte und der Endeffektorbasis des Hexapod befestigt. Die Aktoren sind sterili-
sierbar. Die Steuerung erfolgt iiber einen Joystick. Der Manipulator wird an einem Gelenkarm
befestigt und zum Patienten geschwenkt (sieche Abbildung 3.15b). Die Basisplatte hat eine
Grofle von 65mm, die Endeffektorplatte 95mm im Durchmesser, die Hohe betrdgt 203mm.
Das Gewicht des Systems betrdgt 350g. Die maximale Geschwindigkeit wird mit 5,6mm/s
angegeben. Das Laparoskop kann 70mm translatorisch verfahren werden. Das Laparoskop
mit Kamera befindet sich innerhalb der Parallelkinematik (Taniguchi et al., 2007). Nach einer
weiteren Entwicklungsstufe ist das Gewicht auf 580g angewachsen. Die Aktoren werden mit-
tels Wasser als hydraulisches Medium betrieben. Der Joystick als Bedieninterface ist eben-
falls als Hexapodkinematik mit integrierten Potentiometern realisiert. Wird der Joystick aus-
gelenkt, so werden liber Pumpen die entsprechenden Aktoren mit Wasser gefiillt bzw. der
Druck gesenkt. Uber die abgegebene Wassermenge in den Aktoren kann die Linge und somit
tiber eine inverse Kinematik die Stellung der Endeffektorplatte abgeschitzt werden. Der Ma-
nipulator ermoglicht ein Schwenken und Neigen um 22°. Das System wurde am Tier erprobt
(Sekimoto et al., 2009).

Manipulator (P-arm)

Actuators

— | - —

Water Cylinders

a) b)

Abbildung 3.15: a) Systemkomponenten P-Arm (angelehnt an: Taniguchi et al., 2007); b) Prototyp
des P-Arm (entnommen aus: Sekimoto et al.2009).

CoBRASurge. Ein Funktionsmuster eines kompakten Roboters zur Fithrung eines Lapa-
roskops in der Abdominalchirurgie ist CoOBRASurge: (Compact Bevel-geared Robot for Ad-
vanced Surgery, Virtual Incision Corporation, Omaha, NE). Das System verfiigt iiber vier
Freiheitsgrade. Der kinematische Aufbau ist auf Basis von aufeinander abwilzenden Kegel-
rddern realisiert. Die sich schneidenden Achsen treffen in einem Punkt (Remote Center of
Motion: RCM) zusammen, wodurch das Laparoskop im Trokar entsprechend bewegt werden
kann. Zusétzlich kann das Laparoskop translatorisch verfahren werden. Die Grof3e des Sys-
tems betrdgt ca. 25c¢m in der Hohe. Der Manipulator wird am Schienensystem des Operations-
tischs befestigt. Die Steuerung lauft tiber einen PC und erfolgt liber einen Computerjoystick
durch den Benutzer. Im klinischen Tierversuch am Schwein wurde festgestellt, dass durch die
Anwesenheit von anderen Trokaren Kollisionen zwischen der Kinematik und den Trokaren
auftreten. Zusétzlich ist der Schlupf bei Richtungsumkehr durch einen steiferen Aufbau hin-
sichtlich der Kegelrdder anzustreben (Nelson et al., 2009a). In einem weiteren Schritt wurde
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ein ferngesteuertes motorisiertes Instrument zum Greifen mit CoOBRASurge bewegt (Nelson
et al., 2009b).

Sonderformen von Systemen zur Endoskopfiithrung

PMASS. PMASS (Postural Mechatronic Assistant for laparoscopic Solo Surgery) ist ein trag-
bares Laparoskophaltesystem fiir Chirurgen (Martinez et al, 2008). Im Gegensatz zu allen
bisher vorgestellten Systemen wird hier {iber einen Tragegurt mit einer Kinematik das Lapa-
roskop durch den Chirurgen gehalten. Der Tragegurt wird am Oberkdrper des Chirurgen iiber
der sterilen Kleidung befestigt. Dieser besteht aus zwei Schultergurten, die nach vorne seit-
lich am Hals vorbei zum Bauch sowie nach hinten iiber den Riicken laufen. Die Schultergurte
werden am Bauch in einer Metallplatte befestigt. Ein zusétzlicher Bauchgurt verbindet dann
die Metallplatte mit den am Riicken befindlichen Enden der Schultergurte. An der Metallplat-
te befindet sich eine Serienschaltung von Lenkern und Gelenken, wobei der erste Lenker mo-
torisiert durch das Betdtigen von zwei Tastern um eine horizontale Achse im ersten Gelenk
nach oben oder unten bewegt werden kann. Das darauf folgende Gelenk ist passiv und ldsst
ebenfalls eine Rotation um die horizontale Achse zu. Die Achse des letzten Rotationsgelenks
steht senkrecht zu den beiden ersten. Am Ende des letzten Lenkers befindet sich die Aufnah-
me fiir das Laparoskop. Bei diesem System wird durch Bewegungen des Oberkorpers und den
invarianten Punkt in der Bauchdecke des Patienten das Laparoskop ausgerichtet. Der An-
stellwinkel des Laparoskops in der saggitalen Ebene wird motorisiert eingestellt. Bewegt der
Operateur nun seinen Oberkdrper nach vorne oder nach hinten, so kippt das Laparoskop nach
unten oder nach oben. Analoges gilt fiir Schwenkbewegungen. Ein Rotieren des Oberkorpers
nach rechts oder links resultiert in einer Bewegung der Optik nach links oder rechts (Martinez
et al., 2008). Das Gewicht betrigt 0,5kg, die Bauchplatte sowie die Komponenten der Kine-
matik sind aus chirurgischem Stahl, die Laparoskopaufnahme ist aus Teflon gefertigt. Die
Weiterentwicklung namens PMAT wurde am Phantom, am Tier sowie im klinischen Einsatz
unter realen Bedingungen evaluiert (Mishra ef al., 2008).

Industrieroboter zur Endoskopfithrung

CRSplus A460. Hurteau u.a. setzen einen CRSplus A460 mit sechs Freiheitsgraden zum Hal-
ten und Fiihren eines Laparoskops ein. Hierzu musste eine Ankopplung des Laparoskops an
den Endeffektor gefunden werden, sodass eine freie Bewegung des Instruments im Trokar um
den invarianten Punkt ohne die Applikation von Seitenkridften moglich wurde. Hierzu setzten
die Autoren zwischen dem Roboterarm und dem Laparoskop ein passives Kardangelenk ein.
Die Steuerung erfolgt iiber einen Assistenten, der den Roboter iiber eine Steuerungsbox mit
Joystick telemanipuliert. In einer spéteren Phase sollte eine Sprachsteuerung implementiert
werden. Das System wurde am Tier erprobt und am Menschen bei sechs Patienten eingesetzt
(Hurteau et al., 1994, Begin et al., 1995).

Staubli - Rx60. Vara-Thorbeck u.a. setzen ebenfalls einen Industrieroboter (Stdubli, Rx60)
mit sechs Freiheitsgraden zur Laparoskopfiihrung ein. Die Steuerung erfolgt hier iiber ein
Sprachinterface. Auch hier wurde der Endeffektor durch ein zusétzliches Gelenk erweitert,
welches laterale Bewegungen in der Bauchdecke verhindert. Zusitzlich ist ein Sensor am En-
deffektor angebracht, der eine Lagednderung des Laparoskops erfasst und an einen Rechner
zuriickliefert (Vara-Thorbeck et al., 2001).
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Operationsroboter mit zusitzlicher Endoskopfithrung

Operationsroboter erlauben dem Chirurgen Eingriffe komplett ferngesteuert von einer Konso-
le durchzufiihren. Diese verfiigen meist iiber mehrere Arme fiir Instrumente und Optik. Sie
werden vor allem in der Laparoskopie und der Neurochirurgie eingesetzt. An die im Folgen-
den vorgestellten Robotersysteme kann ein Endoskop angebracht und somit auch eine aktive
Endoskopfiihrung ermoglicht werden. Das hier Beschriebene stellt nur eine kleine Auswahl
an Systemen dar. Eine breite Ubersicht ist in (Pott et al., 2005; Pott et al., 2002) enthalten.

DaVinci. Eines der bekanntesten und am weitesten verbreiteten Systeme ist der daVinci Ope-
rationsroboter (Shennib et al., 1998; Guthart et al., 2000) der Firma Intuitive Surgical (Sun-
nyvale, CA, USA). Dieser wurde bereits 1998 von der Arzneimittelzulassungsbehdrde der
USA (Food and Drug Administration, FDA) fiir den medizinischen Einsatz zugelassen. Ur-
spriinglich fiir die Thoraxchirurgie entwickelt, wird er heute schwerpunktmafBig in der Urolo-
gie bei der Prostatektomie eingesetzt. Er besteht je nach Konfiguration aus drei oder vier ro-
botischen Armen. Zwei oder drei Arme werden zur Manipulation der Instrumente verwendet,
ein Arm dient der Endoskopfiihrung. Jeder der robotischen Arme besitzt sieben Freiheitsgra-
de. Der Chirurg steuert daVinci liber eine Bedienkonsole durch das Bewegen von Master-
Bedienelementen. Uber ein Visualisierungssystem mit einem hochauflésenden 3D Endoskop
bekommt der Chirurg 3D-Bilder in die Bedienkonsole eingespielt (McLeod et al., 2005; Intui-
tive Surgical, 2008). In der Literatur wird auch von Eingriffen in der Otolaryngologie und von
den dabei auftretenden Problemen berichtet (Hockstein et al., 2006; McLeod et al., 2005; De-
sai et al., 2008; StrauB3 ef al., 2005b).

ZEUS. Ein weiterer Operationsroboter mit aktiver Endoskopfiithrung war ZEUS, der von der
Firma ComputerMotion (Santa Barbara, CA, USA) entwickelt wurde. Der Roboter bestand
aus drei Armen, einer der Arme war dabei das AESOP Endoskopfiihrungssystem. Gesteuert
wurde ZEUS vom Chirurgen iiber eine Bedienkonsole (Zhou et al., 2006). Die Firma Compu-
terMotion wurde von Intuitive Surgical aufgekauft, der Roboter wird nicht mehr vertrieben.

ARTEMIS (Advanced Robot and Telemanipulator System for Minimal Invasive Surgery)
war ein Projekt des Forschungszentrums Karlsruhe (Karlsruhe, Deutschland) (Rininsland,
1999). Das ARTEMIS Telemanipulatorsystem besteht aus dem Instrumentenfiihrungssystem
TISKA (Buess et al., 2000) und dem Endoskopfiihrungssystem ROBOX. Von ROBOX gibt
es eine mechanische (ROBOX-M) und eine weiterentwickelte automatisierte Version mit vier
Freiheitsgraden (ROBOX-A). ROBOX wird am OP-Tisch befestigt und entweder per Sprach-
steuerung, Rollkugel/Maus, FuBpedal oder Instrumenten-Tracking gesteuert (Schurr et al.,
2000). Das System ist sehr grof3 und verfiigt {iber sechs Freiheitsgrade.

3.4 Defizite am Stand der Technik

Im Folgenden werden zunéchst die Nachteile der konventionellen sowie der assistierten Ope-
rationstechnik in der funktionellen endoskopischen Nasennebenhohlenchirurgie mit Hinblick
auf das Halten und Fiithren des Endoskops dargestellt. Im Anschluss daran werden die Prob-
leme bisheriger technischer Losungen und Systeme betrachtet. Aus den identifizierten Defizi-
ten leiten sich dann in den folgenden Kapiteln die Ansétze des in dieser Arbeit vorgestellten
neuartigen Systems zur Endoskopfiihrung ab.

Defizite der Endoskopfiihrung bei der konventionellen Operationstechnik. Bei der kon-
ventionellen Operationstechnik erfolgt das Halten und Fiihren des Endoskops durch den Chi-
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rurgen selbst. Einhdndiges Arbeiten wird durch die Chirurgen als nachteilig empfunden
(StrauB et al., 2007; Weber, 2009a). Hierbei ergeben sich folgende Nachteile:

Bildunruhe: Hélt und flihrt der Chirurg wihrend des operativen Eingriffs das Endo-
skop selbst, so unterliegt auch seine Hand den menschlichen Limitationen aufgrund
von Tremor. Dieser Effekt wird durch die entstehende Ermiidung verstdrkt. Hinzu
kommt, dass durch den begrenzten Zugang des Situs die Fahigkeiten durch den be-
grenzten Zugang zum Situs noch weiter beschnitten werden (Hager et al. 2008). Durch
die einhdndige Arbeitsweise muss die Endoskop fiihrende Hand stabil und ruhig
gehalten werden, wiahrend mit der anderen Hand hochpréizise Instrumente gehalten,
geflihrt und gewechselt werden miissen. Durch die vergroferte Darstellung des Situs
auf einem Monitor macht sich die Bildunruhe zusétzlich stérend bemerkbar.

Hdufige Instrumentenwechsel: Prinzipbedingt ergeben sich bei der manuellen Endos-
kopfiihrung durch den Chirurgen und der damit erzwungenen einhéndigen Instru-
mentenmanipulation hdufige Instrumentenwechsel. Diese ergeben eine Verlingerung
der Operationsdauer um durchschnittlich mehr als 15% (StrauB3 et al., 2007).

Hdufige Verschmutzung der Endoskopoptik: Aus den hiufigen Instrumentenwechsel
kommt es zwangsldufig vor allem im Fortgang der Operation zu hiufigen Gewebe-
kontakten zwischen Nasenschleimhaut und Endoskopoptik, wodurch diese oft geséu-
bert werden muss (Messerklinger, 1978; Oeken und Hohrein, 2009). Sekret oder Blut
am distalen Ende der Optik schrankt die Sichtbarkeit auf Situs und aktive Instrumente
teilweise oder vollig ein.

Unergonomische Korperhaltung des Chirurgen: Um Kollisionen zwischen Endoskop
und den Instrumenten zu vermeiden, muss der Chirurg in einer leicht vorniiber-
gebeugten Haltung mit einer hdufig maximalen Reklination der Hand die Kamera mit
Optik halten. Zusétzlich ist die Trajektorie des Endoskops leicht aus der stabilen Lage
zu bringen, denn neben den rotatorischen Bewegungen im Pivotpunkt am Nasen-
eingang muss die Spitze stabil positioniert werden (Strau} et al., 2007).

Defizite der alternativen Endoskopfiihrung durch humane Assistenz. Um dem Chirurgen
ein beidhidndiges Operieren mit Instrumenten zu ermoglichen, konnen die Halte- und Fiih-
rungsaufgaben des Endoskops auch an einen Assistenten {ibergeben werden. Hierzu muss ei-
ne zusitzliche Arbeitskraft am Operationstisch zur Verfiigung gestellt werden. Es lassen sich
folgende Defizite feststellen:

Monotone Arbeit und Ermiidung. Bei der Endoskopfiihrung durch einen Assistenten
besteht die Problematik der Ermiidung durch die monotone Halteaufgabe. Der Assis-
tent konzentriert sich auf das Endoskopbild auf dem Monitor, wihrend er beid- oder
einhidndig das Endoskop mit Kamera den aktiven Instrumenten des Chirurgen nach-
fiihrt. Zusitzlich macht sich der Effekt der Bildunruhe storend bemerkbar.

Unzufriedenstellende Endoskophandhabung: Intraoperativ kann es zu Schwierigkeiten
bei der Umsetzung bei der vom Chirurg gewiinschten Kameraposition- und Nach-
fiihrung kommen. Kommunikationsprobleme bergen Konfliktpotential und fiihren zu
Stress aller Beteiligten. Des Weiteren sind das intraoperative Einstellen des Zoomfak-
tors, die Bildausrichtung sowie das ruhige Halten zur Bildstabilisierung nicht zu un-
terschédtzende Herausforderungen (Federspil, 2007).
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Defizite von Haltesystemen zur Endoskopfixierung. Haltesysteme in Form von fixierbaren
Gelenkketten konnen dem Chirurgen die Haltearbeit des Endoskops abnehmen. In Ausnahme-
situationen werden diese in der FESS eingesetzt, jedoch haben diese die Probleme gegeniiber
der standardisierten Operationstechnik nicht zufriedenstellend beheben kdnnen:

o Keine Endoskopnachfiihrung: Rein mechanische Haltearme erschweren intraoperativ
dem Chirurgen das prizise Nachfiihren sowie das Neuausrichten der Endoskopoptik,
da hierzu der Gelenkarm gelost, justiert und abschlieBend wieder arretiert werden
muss. Hierzu sind beide Hiande noétig, denn wéhrend mit der einen Hand der geloste
Haltearm zu sichern ist, muss mit der anderen Hand die Feststellschraube angezogen
werden. Piezo- oder pneumatische Systeme ermoglichen zwar ein einhindiges Ldsen
und SchlieBen, jedoch sind diese Systeme sehr grof3, schwer und damit unhandlich.

o FEingeschrinkte Positioniergenauigkeit: Es ist nahezu unmoglich, einen gelenkigen
Arm in einer definierten Stellung verlésslich zu arretieren. Durch die Nachgiebigkeit
der kinematischen Kette und der begrenzten Gesamtsteifigkeit geschieht es haufig,
dass nach dem Loslassen die Istposition der Optik auf den Situs mit der Sollposition
nicht mehr iibereinstimmt. Dies fiihrt meist zu einem erneuten Ausrichten. Der Chi-
rurg muss hierbei das Absacken der Optik durch ein Vorhalten vor der Arretierung des
Gelenkarmes abschétzen und hoffen, dass die Endoskopoptik anschlieBend an der ge-
wiinschten Position gehalten wird. Dieses Problem betrifft alle Haltearme.

Endoskopausricht- und Fiihrungssysteme. Derzeit gibt es kein klinisch einsetzbares Endo-
skopfiithrungssystem fiir die endo- und transnasale Sinuschirugie. Bekannte kommerzielle
Systeme oder Forschungsgerite zur Endoskopfiihrung aus anderen medizinischen Fach-
gebieten konnen fiir die HNO-Chirurgie nicht ohne weiteres adaptiert und sinnvoll eingesetzt
werden (Gourin u. Terris 2004). Sie geniigen meist nicht den Anforderungen hinsichtlich
kleiner Baugrdfe, geringem Gewicht, minimalem Raumbedarf, addquater Geschwindigkeiten
der Bewegung, kurze OP-Setup-Zeiten, minimaler Kraftentfaltung und angepasstem Arbeits-
raum. Ansétze bei denen die Endoskopfiihrung mittels eines Industrieroboters erfolgen soll,
sind hinsichtlich der Kliniktauglichkeit des Bedien- und Sterilisationskonzeptes seit langem
iberholt. Diese Roboter sind kaum in den OP integrierbar, setzen ein hohes technisches Ver-
standnis voraus und sind kompliziert zu bedienen. Eine klinische Validierung von Assistenz-
systemen zur intraoperativen Endoskopfiihrung fiir die FESS ist demnach noch nicht erfolgt.
Bisherige Entwicklungen weisen folgende Nachteile auf:

e Raumfordernde Systeme: Kommerzielle Endoskopfiihrungssysteme aus der Laparos-
kopie wie AESOP, Endoassist, Lapman und Soloassist waren bzw. sind alleine durch
thre duBeren Abmessungen fiir die HNO-Chirurgie nicht einsetzbar. Endoassist und
AESOP konnten sich in der Laparoskopie nicht etablieren und sind nicht mehr verfiig-
bar (Liith und StrauB3, 2010). Gleiches gilt fiir Forschungssysteme wie LARS, Naviot,
FIPS Endoarm, Tonatiuh, Felix und MIRO, die durch ihre Grofle nicht verwendbar
sind. Das Operationsgebiet am menschlichen Kopf ist rdumlich sehr begrenzt, wo-
durch alleine der Arbeitsplatz fiir den Chirurgen und Assistenten stark eingeschrénkt
ist. Raumfordernde Systeme mit einer Hohenausdehnung von iiber 200cm und einer
Basisfliche von einem knappen Quadratmeter sind fiir die HNO-Chirurgie nicht an-
satzweise praktikabel.

e Zu hohes Systemgewicht: Geréte auf Basis serieller Kinematiken fiihren zwangsldufig

zu einem hohen Systemgewicht. Oft kommt es zu einem Verhéltnis von 20:1 oder
schlechter; das bedeutet, dass der Roboter um eine Traglast von 1kg stabil halten zu
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konnen mindestens das zwanzigfache Eigengewicht aufweist. Eine Ausnahme stellt
hier nur der Leichtbauroboter der DLR dar (Verhéltnis 10:3). Gerite wie AESOP
(63kg mit Rollwaagen, 18kg Roboterarm), Lapman (50kg) oder Soloassist (18kg) sind
fiir den tdglichen Einsatz in der HNO-Chirurgie, um eine 350g schwere Endoskop-
kamera mit Optik zu halten und zu fiihren, iberdimensioniert und nicht einsetzbar.

Kein angepasster Arbeitsraum. Endoskopfiihrungssysteme fiir die Laparoskopie wur-
den geméil den dortigen Anforderungen entwickelt und weisen fiir den intranasalen
Einsatz am Kopf einen zu groflen Arbeitsraum auf, wodurch das Verletzungsrisiko fiir
den Patienten stark erh6ht wird. So kann das Endoskop oft bis 90° in beiden Richtun-
gen geschwenkt und geneigt oder um bis zu 200mm linear verfahren werden. Der Tro-
kar in der Bauchdecke wird oft als passives zuséitzliches Gelenk verwendet, was fiir
die menschliche Nase nicht praktikabel ist. Zudem sinkt durch den groB3en Bewe-
gungsraum prinzipbedingt die Auflosung der moglichen Positionen in einem kleinen
Arbeitsraum wie der Nase. Soloassist konnte nicht ohne weiteres in der HNO-
Chirurgie eingesetzt werden (Kristin et al., 2009b).

Komplexer System-Setup. Systeme fiir die Laparoskopie miissen exakt zu dem invari-
anten Punkt an der Durchtrittsstelle des Trokars ausgerichtet werden (Endoassist,
Lapman, Soloassist, Freehand). Hierzu sind in die Systeme passive Ausrichthilfen in-
tegriert, jedoch erfordert dies Ubung. Die vollige Funktionsweise kann nur erreicht
werden, wenn das Fiihrungssystem exakt positioniert wurde, was den pridoperativen
Setup erschwert und viel Zeit kostet. Ein intraoperativer Wechsel von assistierter zu
manueller Technik ist demnach nicht sofort moglich.

Mangelhafte Zugdnglichkeit und Sicht auf das Operationsgebiet. Kleinere Systeme
wie ViKY (LER), Freehand oder P-Arm (SMART) beeintrichtigen durch ihr Design
die Zuganglichkeit zum Situs, verhindern den Blick fiir den Chirurgen auf das Opera-
tionsgebiet und behindern die Einflugschneise flir die handgefiihrten chirurgischen In-
strumente.

Keine klinische Validierung. Gegenwirtig sind kaum Systeme vorhanden, die einen
Vergleich von robotisch assistierter und manueller Endoskopfiihrung fiir die FESS zu-
lassen. Geréte aus der Forschung liegen oft nur als Laboraufbauten oder Funktions-
mustern (CoBRAsurge) vor. Andere wiederum lassen den Einsatz von konven-
tionellen Endoskopen nicht zu (KaLAR, COVER). Oft konnten Gerite nicht in dem
realen klinischen Umfeld durch die Nichterfiillung geforderter Standards evaluiert und
validiert werden. Bisher konnte demnach nicht gekldrt werden, ob ein Assistenz-
system fiir die Endoskopfiihrung in der HNO-Chirurgie im Gegensatz zur konven-
tionellen Technik vorteilhaft ist.

43



Ein System zur Endoskopfiihrung in der HNO-Chirurgie

4. Ein System zur Endoskopfiihrung in der HNO-Chirurgie

Im Folgenden werden die im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Ansdtze zur Realisierung
eines Systems zur Endoskopfithrung in der HNO-Chirurgie vorgestellt. Durch das System soll
dem Chirurgen das beidhidndige Operieren mit Instrumenten ermdglicht werden. Das Gesamt-
system und seine Teilsysteme sind in Abbildung 4.1 abgebildet.

-

7/~ 1.Miniaturisiertes Endoskopfuhrungssysterﬁ (

2.Optimierter Arbeitsraum fir die Nase N

(~Bimanuelles Operieren
durch ein
Endoskopfiihrungssystem

/ 3.Integration in Operationssaal und
chlrurglschen Workflow

4.Kliniktaugliche Bedienkonzepte \

( Automatische Nachfiihrung h

Abbildung 4.1: Aufbau des Gesamtsystems und seiner Teilsysteme.

4.1 Eigener Ansatz

Das in dieser Arbeit vorgeschlagene System zeichnet sich durch folgende neuartigen Eigen-
schaften aus:
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1. Situsnahes miniaturisiertes Endoskopfiihrungssystem fiir die FESS: Im Gegen-

satz zu den meisten Fiihrungssystemen aus anderen medizinischen Fachgebieten soll
das Endoskopfiihrungssystem situsnah positioniert werden. Durch den Einsatz einer
Parallelkinematik kann ein hohes spezifisches Leistungsgewicht bei minimalem Ge-
wicht und kompaktem Bauraum erreicht werden. Die freie Zugénglichkeit und Sicht-
barkeit zum Situs ist durch die Gestalt einer leicht gedffneten menschlichen Hand ge-
wihrleistet, wodurch der Situs zuginglich und iiberblickbar bleibt. Es konnen gerade
und gewinkelte Optiken sowie konventionelle oder HD-Endoskopkameras mit dem
System verwendet werden. Durch eine Schnittstelle kann das Endoskop jederzeit aus
dem Fiihrungssystem entnommen werden. Ein Wechsel zur manuellen Endoskopfiih-
rung ist permanent garantiert. Das Endoskopfiithrungssystem wird iiber eine Kupplung
an einer gelenkigen Halterung befestigt, wodurch zum einen eine schnelle De-
/Montage zum anderen eine situsnahe Positionierung und Grobausrichtung bzgl. des
Patienten ermdglicht wird.
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2. Abdeckung des intranasalen Arbeitsraumes: Der Arbeitsraum der Kinematik ist
auf den menschlichen Nasenbereich optimiert und dient zur Feinpositionierung des
Endoskops. Die Lage des Pivotpunktes kann durch diesen Aufbau frei gewéhlt und
somit nahe an der Nasenoffnung des Patienten positioniert werden. Die Endoskop-
bewegung wird dadurch fiir den Chirurgen vorhersehbar und moglichst intuitiv nach-
gebildet. Kraft und Geschwindigkeit sind ausreichend, um ein steril verpacktes Endo-
skop mit Kamera halten und bewegen zu kénnen, jedoch zu gering um Verletzungen
zu verursachen. Kraft und Geschwindigkeit liegen unter derer von menschlichen Be-
wegungen. Die Steifigkeit des Nachfiihrsystems ist begrenzt, um zusitzlich das Ver-
letzungsrisiko herabzusetzen. Die Lagerung des Endoskops erfolgt am distalen Ende
der Kamera, sodass es im Falle eines Gewebekontaktes zu einer Biegung der Optik
kommen kann.

3. Integration in Operationssaal und den chirurgischen Workflow: Zusammen mit
unserem klinischen Partner der Uniklinik Leipzig kann das System unter realen Be-
dingungen im Operationsraum validiert werden. Es ldsst sich einfach in den klinischen
Ablauf integrieren und ist gekennzeichnet durch eine geringe Setup-Zeit im OP, eine
geringe Komplexitéit und praktikablem Sterilisationskonzept. Das System ist durch die
Verwendung von moderner Mikrocontroller-Technologie nach dem Einschalten sofort
einsatzbereit. Durch die gewidhlten Ansédtze wird die Integration des Systems in die
gewohnten Arbeitsabldufe des Chirurgen erleichtert. Die Arbeitsabldufe verdndern
sich nur minimal. Die Handhabung der Instrumente kann nun beidhdndig erfolgen.
Die monotone Haltearbeit wird nun durch das System {ibernommen, der Chirurg kann
eine ihm bequemere Korperhaltung einnehmen. Die Instrumente bleiben fiir den Chi-
rurgen unverdndert. Gegeniiber der manuellen Endoskopfithrung wird die Bildruhe er-
hoht und die Anzahl der Instrumentenwechsel prinzipbedingt reduziert. Durch eine
Reduktion der Gewebekontakte wird die Haufigkeit der Endoskopreinigung herabge-
setzt.

4. Kliniktaugliche Bedienkonzepte: Das Endoskopfiihrungssystem verfiigt iiber zwei
Bedienkonzepte, wodurch der Chirurg die Endoskopausrichtung seinen Bediirfnissen
addquat anpassen kann. Einerseits kann es als Telemanipulator iiber eine Steuerkonso-
le, andererseits aber auch in Kombination mit einem medizinischen Navigationssys-
tem nach Freigabe automatisch betrieben werden.

Das erste Bedienkonzept ermoglicht den Betrieb des Endoskopfiihrungssystems als
Telemanipulator. Eine Steuerkonsole mit zwei Joysticks erlaubt es, vier Freiheitsgrade
zu bedienen. Diese wird am Operationstisch befestigt, mit dem Nachfiihrsystem ver-
bunden, steril abgedeckt und vom Chirurgen bedient, falls das Endoskop fein positio-
niert werden soll.

Das zweite Bedienkonzept ermdglicht durch die Anbindung des Nachfiihrsystems an
ein medizinisches Navigationssystem eine automatisierte Endoskopfiihrung und macht
eine Interaktion mit dem Nachfiihrsystem mittels zusitzlicher Eingabegerite tiberfliis-
sig. Das System kann iiber eine Schnittstelle an ein Navigationssystem angeschlossen
werden und dann automatisch einem definierten Instrument folgen, solange sich die-
ses im Arbeitsbereich der Kinematik befindet. Das Navigationssystem vermisst die
Position und Orientierung von navigiertem Endoskop, Patient und aktuellem navigier-
tem aktiven Instrument. Ist die Ausrichtung der Optik nicht ideal, erfolgt eine Nach-
fiihrung, wenn der Chirurg die Funktionalitdt mit dem FuBpedal aktiviert.
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4.2 Abgrenzung

Die im Folgenden beschriebenen Bestandteile des Systems sind nicht im Rahmen dieser Ar-
beit entwickelt worden:

46

Endoskopische Bildgebung fiir die HNO-Chirurgie: Intraoperativ werden in der
FESS Endoskope mit Kameras standardméBig eingesetzt. Groftenteils werden hierzu
starre 4mm Endoskope mit 0°-Optiken verwendet. Kurzzeitig kdnnen auch Winkel-
optiken Verwendung finden. Die sterile Endoskopoptik ist seitlich mit dem Lichtlei-
terkabel und dariiber mit einer Kaltlichtquelle verbunden. Auf dem Okular wird eine
Endoskopkamera aufgesetzt. Das Videosignal wird iiber eine Datenleitung an die Ka-
meraeinheit und von dort zu einem Monitor weitergeleitet. Kaltlichtquelle, Kamera-
einheit und Monitor befinden sich in der Regel auf einem mobilen Gerdtekart. Zusitz-
lich kann das Endoskopbild auf die im Operationssaal integrierten Monitore {libertra-
gen werden. Alle Komponenten sind seit Jahrzehnten in den Kliniken fest etabliert
und werden von zahlreichen Medizintechnikunternehmen vertrieben. Es wurden fol-
gende Komponenten des Weltmarktfiihrers der Endoskopie, der Firma Karl Storz
(Tuttlingen, Deutschland) in das System iibernommen: Endoskopkamera Imagel bzw.
Imagel HD inklusive 4mm 0°-HopkinslII-Stablinsenoptik mit Lichtleiter, Kaltlichtquel-
le Xenon Nova 175 und Kameraeinheit SCB Imagel. Der Monitor stammt von der
Firma NDS (National Display Systems, San Jose, CA, USA).

Operationstisch und Haltearm: Operationstische aller Hersteller verfiigen iiber ein
seitlich angebrachtes Schienensystem zur Befestigung von so genannten Kloben.
Durch diese Kloben ist es moglich, zusétzliches Equipment am Tisch anzubringen,
wie beispielsweise Gelenkarme zur statischen Fixierung von Instrumenten. Die Klo-
ben verfiigen einerseits liber eine mechanische Schnittstelle zum Schienensystem, an-
dererseits liber eine Schnittstelle zur Befestigung von Haltestangen oder dhnlichem.
Uber ein Gewinde und Hebel kann der Kloben am Operationstisch arretiert werden.
Im Rahmen dieser Arbeit fanden Kloben der Fa. Maquet (Rastatt, Deutschland), zur
Fixierung des Gelenkarms mit Sdule sowie der Bedienkonsole Verwendung. Bei dem
Gelenkarm G3/ und der Sdule V60 handelt es sich um Komponenten der Firma Baitel-
la (Ziirich, Schweiz).

Medizinisches Navigationssystem fiir die FESS: Die im Rahmen des vorgestellten
Konzepts verwendeten Gerite fiir eine navigationsunterstiitzte FESS sind teilweise be-
reits Stand der Technik und kénnen kommerziell erworben werden. Navigationssys-
teme bestehen meist aus einem optischen Messsystem, einem Steuerrechner mit Dis-
play sowie navigierten Instrumenten. Das optische Messsystem Polaris Vicra (NDI,
Toronto, Kanada) arbeitet passiv auf Infrarotlichtbasis. Mit einer Frequenz von 20Hz
werden Lichtblitze ausgesendet, welche durch die optische Trackergeometrie der na-
vigierten Instrumente zur Kamera reflektiert werden. Durch die bekannten geometri-
schen Verhéltnisse der optischen Tracker kann die Position und Orientierung relativ
zu der Navigationskamera angegeben werden. Zu Beginn der Navigation werden dem
Messsystem die geometrischen Daten der eingesetzten Tracker libergeben.

Navigierte Instrumente und optische Messkorper fiir Patient, Endoskop und chi-
rurgische Instrumente. Fiir die reine Navigation wird intraoperativ ein Zeigeinstru-
ment (Probe) eingesetzt, mit welchem anatomische Strukturen angetastet und in den
CT-Daten identifiziert werden konnen. Dieses verfligt liber eine lange metallische
Spitze, einen Handgriff mit darauf befestigten Reflektoren. Konventionelle chirurgi-
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sche Instrumente wie Sauger, Shaver und Endoskop konnen ebenfalls durch das Be-
festigen von optischen Messkorpern navigiert werden. Um die navigierten Instrumente
bzgl. des Patientenmodells anzeigen zu kdnnen muss ebenfalls am Patienten iiber ein
Stirnband ein weiterer Tracker befestigt werden. Die Probe verfiigt tiber drei 10mm
Glaskugeln, die in einer Ebene angeordnet sind, wobei die dritte Kugel zu den anderen
beiden Kugeln etwas erhoht angebracht ist. Der Patiententracker verfiigt ebenfalls ii-
ber drei 10mm Glaskugeln, die in einer definierten Sternform angebracht sind. Die
Tracker fiir Sauger und Shaver sind schlanker gestaltet und haben jeweils drei Smm
Glaskugeln. Der Endoskoptracker hat als einziger vier Smm Glasreflektoren. Die Tra-
cker sind aus Titan gefertigt und so konzipiert, so dass Instrumente eindeutig erkannt
werden konnen. Durch die so genannte Landmarken-basierte Patientenregistrierung
wird ein mathematischer Bezug zwischen Lage des Patienten und den CT-Daten des
Patienten hergestellt.

Navigiertes Endoskop: Die Integration des navigierten Endoskops in die Navigati-
onssoftware ermoglicht zum einen die Erfassung der Position und Ausrichtung der
Endoskopkamera, zum anderen aber auch eine Augmentierung von endoskopischen
Bilddaten in den CT-Schichtdaten. Hierzu muss das Endoskop iiber eine Registrie-
rungsmulde am Patiententracker eingemessen werden. Die Videodaten werden von
der Kameraeinheit an den Rechner der Navigationssystems weitergeleitet und dort
mittels eines Frame-Grabbers eingelesen. In der Software ist es nun anstelle des 3D-
Patientenmodells mdglich, das Endoskopbild anzeigen zu lassen. Zusitzlich kann nun
dem Chirurg das Endoskopbild auch direkt in den axialen, saggitalen und coronalen
Schichtbildern eingeblendet werden. Hierdurch kann der Chirurg die sichtbare Endo-
skopaufnahme und die Position seiner Instrumente sowie die anatomische Situation
am Situs auf Plausibilitét iberpriifen und die Orientierung erleichtert werden.
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5. Konzept und Systementwurf

Im Folgenden werden die Komponenten des Systems und der einzelnen Teilsysteme be-
schrieben. Das System kann entsprechend des definierten Benutzungsablaufs in zwei Teilsys-
teme gegliedert werden. Die Unterteilung wird durch die Baumstruktur in Abbildung 5.1 ver-
deutlicht.
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Abbildung 5.1: Komponenten des Gesamtsystems und seiner Teilsysteme, unterteilt nach Art der
Konfiguration.
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Im Folgenden werden der Benutzungsablauf und die einzelnen Komponenten der Teilsysteme
vorgestellt.

5.1 Manipulator-assistierte Endoskopfiihrung wihrend der FESS

Dieses Kapitel gliedert sich in drei Teile. Im ersten Abschnitt wird der Benutzungsablauf ei-
ner Manipulator-assistierten Endoskopfiihrung vorgestellt. Hierbei wird auf die Telemanipu-
lation des Endoskops sowie auf die automatische Nachfiihrung eingegangen. Im darauf fol-
genden Abschnitt wird die Losungsstruktur des Gesamtsystems mit den Teilkomponenten
vorgestellt. Abschliefend werden die dynamischen Zusammenhénge zwischen den einzelnen
Teilsystemen dargelegt.

5.1.1 Benutzungsablauf

Der Benutzungsablauf untergliedert sich grob in eine pré-, intra- und postoperative Phase
(sieche Abbildung 5.2). Prioperativ werden die Systemkomponenten am Operationstisch be-
festigt, zum Operationstisch geschwenkt und anschliefend steril abgedeckt. Soll die Steue-
rung des Endoskops mittels Telemanipulation {iber die Bedienkonsole erfolgen, so wird diese
am Operationstisch befestigt.

/TELEMANIPULATIOQ ( AUTOMATISCHE D

NACHFUHRUNG

Aufbau der Komponenten
Konfiguration
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Abbildung 5.2: Geplanter Benutzungsablauf: Intraoperativ erfolgt der chirurgische Eingriff bimanuell,
wiahrend die Endoskopfiihrung von dem Assistenzsystem {ibernommen wird. Je nach
Bedarf kann die Steuerung mittels Telemanipulation iiber eine Bedienkonsole mit Joy-
sticks oder in Kombination mit einem Navigationssystem nach Freigabe iiber ein Ful3-
pedal automatisch erfolgen.
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Fiir eine automatische Nachfiihrung wihrend eines navigierten Eingriffs wird unterhalb des
Operationstisches das FuBpedal zur Freigabe der Nachfithrung positioniert. Das Navigations-
system wird wie gewohnt aufgebaut und die Referenztracker an den Komponenten (Instru-
mente, Patient und Endoskop) angebracht. Intraoperativ wird dann das Endoskopmanipulator-
system (EMS) bzgl. der Nase des Patienten grob ausgerichtet. Anschliefend kann dann die
motorisierte Prizisionsausrichtung des Endoskops erfolgen, sodass der Situs optimal einge-
stellt ist und der Chirurg beide aktiven Instrumente am Monitor sehen kann. Die Operation
wird im Gegensatz zur konventionellen Technik beidhidndig durchgefiihrt. Postoperativ wird
das EMS abgebaut.

Prioperatives Aufbauen des EMS

Zu Beginn des operativen Eingriffs miissen die Systemkomponenten montiert und ein steriles
Umfeld erzeugt werden. In Abhéngigkeit der Steuerungskonfiguration unterscheiden sich
hierbei die Arbeitsschritte. Der Operationssetup ist hierzu in Abbildung 5.3 dargestellt.

e Montage des Manipulators am Operationstisch: Der Manipulator mit Gelenkarm
wird zunichst am Schienensystem des Operationstisches mittels Maquetkloben befes-
tigt. Um die Integration in den chirurgischen Workflow optimal zu gestalten, bietet es
sich an, den Manipulator auf der linken Patientenseite in Hohe des Ohres, 10cm ii-
berhalb des Gesichtes zu positionieren.

e Montage Endoskopkameraadapter: An der Endoskopkamera wird ein Adapter be-
festigt. Dieser dient zum einen zur Befestigung von Kamera mit Optik an dem Mani-
pulator sowie zur Befestigung des Endoskoptrackers fiir den navigierten Einsatz.

e Aufbauen der Steuerung: Je nach Konfiguration sind zwei Bedienszenarien moglich,
die sich etwas im Aufbau unterscheiden (sieche Abbildung 5.3). Zum einen kann der
Manipulator {iber die Bedienkonsole als Telemanipulator betrieben werden, zum ande-
ren kann das Endoskop auf das navigierte Zeigeinstrument (Probe) automatisch nach
Freigabe {iber das Fullpedal iiber eine EMS-Steuerungseinheit und Navigationsdaten
aus einem Navigationssystem ausgerichtet und nachgefiihrt werden.

Telemanipulation: Die Bedienkonsole kann beliebig nach individuellem Bedarf am
Schienensystem des Operationstisches befestigt werden. Es bietet sich an,
diese auf der rechten Patientenseite neben dem Chirurgen zu positionieren.

Automatische Nachfiihrung: Erfolgt eine automatische Nachfiihrung, so muss das
FuBpedal zur Freigabe unterhalb des Operationstisches in der Ndhe des Chi-
rurgen positioniert werden. Das Navigationssystem muss dann wie bei allen
navigierten Eingriffen an das Kopfende des Tisches geschoben werden. Der
Arbeitsraum der Kamera muss auf den Kopf des Patienten ausgerichtet sein.
Die EMS-Steuerungseinheit wird in den Endoskopieturm zu Endoskopkamera
einheit und Kaltlichtquelle gestellt. Am Endoskop und Patient wird jeweils ein
Tracker befestigt.

e Verkabelung: Nach der Montage miissen die Systemkomponenten miteinander ver-

kabelt und mit Spannung versorgt werden. Die Kabelfiihrung darf das Ausrichten des
EMS und des Endoskops spiter nicht blockieren.
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Steriles Abdecken: Am Operationstisch wird eine sterile Umgebung geschaffen.
Hierbei muss das EMS und Bedienkonsole mit steriler Folie abgedeckt werden. Die
Endoskopkamera wird ebenfalls mit einer sterilen Folie iiberzogen. Die sterile Optik
wird auf die Kamera gesetzt. Dann erfolgen Scharfstellen und Weiabgleich der En-
doskopkamera.

Einhiingen der Endoskopkamera mit Optik am Manipulator: Das Endoskop wird
mit dem Endoskopkameraadapter an der Aufnahme am Manipulator eingehingt. Fiir
die automatische Nachfithrung muss zusétzlich der Endoskoptracker an der Tracker-
befestigung angeschraubt werden.

Abbildung 5.3: Operationssetup mit EMS-assistierter Endoskopfithrung: a) Setup fiir Telemanipulati-

on iiber Bedienkonsole, b) Setup fiir automatische Endoskopfiihrung. Legende: A= A-
nisthesist, O= Operateur, S= sterile Schwester, SP= Sauger, Spiilung, weiteres Instru-
mentarium, E= Endoskopieturm und Basisinstrumentarium (Bipolare Koagulation),
EMS= Endoskopmanipulatorsystem, EMS-SE= Steuerungseinheit EMS, BK= Bedien-
konsole, FP= Fuflpedal, NPU= Navigationssystem, (Navigation Panel Unit).

Grobausrichten des EMS

Grobausrichten. Das EMS wird iiber den Gelenkarm zum Patienten bewegt, sodass
die Endoskopspitze vor der Nasendffnung zu liegen kommt. Das Endoskop sollte sich
hierbei am oberen Anschlag der linearen Achse befinden. Die Einflugschneise fiir die
Instrumente sowie der ndtige Arbeitsraum zur Instrumentenmanipulation fiir den Chi-
rurgen miissen hierbei beriicksichtigt werden. Die Ausrichtung wird durch Festziehen
der Feststellschraube gesichert.

Intraoperative Steuerung des Endoskops

Telemanipulation. Intraoperativ kann die Steuerung des Endoskops durch den Chi-
rurgen iiber eine Bedienkonsole erfolgen. Der Situs wird durch die Feinpositionierung
der Endoskopposition mittels der Joysticks durch visuelle Riickkopplung am Monitor
eingestellt. Die Bedienkonsole verfiigt iiber zwei Joysticks, iiber die das Endoskop im
Arbeitsbereich des EMS bewegt werden kann. Mittels des linken Joysticks kann das
Endoskop um den Pivotpunkt am Naseneingang geschwenkt oder geneigt werden. Mit
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dem rechten Joystick kann das Endoskop entsprechend einer Zoom-Funktion linear in
die Nase hinein oder heraus gefahren werden, wodurch die Tiefeneinstellung erfolgt.
Dann werden die chirurgischen Instrumente wie Taststab, Blakesley, Fasszange, Kiir-
vette oder Sauger in die Nase eingefiihrt. Der Chirurg operiert nun bimanuell. Muss
die Endoskopausrichtung im Verlaufe der Operation angepasst werden, so erfolgt eine
Repositionierung der Endoskopspitze intraoperativ durch den Chirurgen.

Automatische Nachfiihrung. Bei navigierten FESS-Eingriffen besteht die Moglich-
keit, das Endoskop automatisch auf die Spitze des Zeigeinstrumentes auszurichten.
Der Chirurg kann durch Driicken des linken Fupedals ein Schwenken oder Neigen
des Endoskops erreichen, durch das Betdtigen des rechten Pedals die Zoom-Funktion
nutzen. Es konnen auch beide Funktionalititen durch gleichzeitiges Betétigen der Pe-
dale parallel genutzt werden. Die Instrumentenspitze soll immer im Sichtkegel des
Endoskops verbleiben. Eine Nachfiihrung erfolgt, wenn dieser Kegel verlassen wird.
Befindet sich die Instrumentenspitze vor der Endoskopoptik und wird das linke Pedal
betétigt, so wird der Abstand zwischen Optik und Instrumentenspitze ideal eingestellt.
Befindet sich die Instrumentenspitze hinter der Optik, so wird das Endoskop solange
aus der Nase heraus gefahren, bis die Instrumentenspitze wieder im Bild erscheint
bzw. bis der obere Anschlagpunkt des Linearmoduls erreicht ist. Wie bei navigierten
Eingriffen mit optischen Systemen iiblich, muss eine freie Sichtachse zwischen Navi-
gationskamera, Endoskop- und Instrumententracker bestehen. Die positions- und situ-
ationsgesteuerte Nachfiihrung erfolgt nicht autonom, sondern nur nach Freigabe durch
den Chirurgen. Das System fiihrt das Endoskop mit kleinen langsamen Bewegungen
und stoppt, wenn das Instrument wieder im Endoskopbild liegt. Ist der Chirurg mit der
Bildausrichtung zufrieden, kann bimanuell mit Instrumenten operiert werden.

Reinigung. Prinzipiell kann das Endoskop mit Kamera auf vier Weisen aus dem Situs
zur Reinigung oder Optikwechsel entfernt werden. Entweder kann das Endoskop mit
Kamera aus dem Manipulator genommen, der Manipulator mit Endoskop und Kamera
aus dem Situs mittels des Gelenkarms geschwenkt, der Manipulator mit Endoskop und
Kamera aus dem Adapter am Gelenkarm gelost oder das Endoskop motorisiert aus
dem Situs gefahren werden.

Bimanuelles Operieren

Bimanuelles Operieren. Durch das EMS ist die assistierte bimanuelle Operations-
technik mdglich. Der Chirurg kann mit beiden Hénden Instrumente im Situs fiihren,
wéhrend das Endoskop mit Kamera ruhig gehalten wird.

Abbau des Systems
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Postoperativer Abbau. Postoperativ wird das EMS wieder abgebaut. Zuerst wird das
Endoskop aus der Nase gefahren und aus dem Kameraadapter entnommen. Der Mani-
pulator wird vom Patienten weggeschwenkt und die neue Position gesichert (mittels
Réndelschraube am Gelenkarm). Die sterile Folie wird entfernt. Anschliefend werden
alle Kabel abgezogen, nach dem Losen des Rastbolzens die Antriebseinheit aus dem
Schnellverschluss genommen. Der Gelenkarm (und die Bedienkonsole falls im Ein-
satz) wird durch Losen des Maquetkloben vom Operationstisch entfernt und mit einer
Desinfektionslosung wischdesinfiziert.
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Der gesamte Operationsablauf fiir die prd-, intra-, und postoperative Phase ist in
Abbildung 5.4 zusammenfassend dargestellt. GemiBl den beiden Bedienszenarien Tele-
manipulation oder automatische Nachfithrung ist hierbei eine phaseniibergreifende Kas-
kade zu durchlaufen.
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Abbildung 5.4: Darstellung des pré-, intra- und postoperativen Operationsablaufs fiir die Manipulator-
assistierte Operationstechnik. Fiir die Systemkonfiguration ,,Telemanipulation* wird die
linke Kaskade durchlaufen. Prédoperativ wird hierzu zusitzlich eine Bedienkonsole am
Operationstisch montiert. Fiir das automatische Ausrichten des Endoskops werden die
Systemkomponenten entsprechend der rechten Kaskade préaoperativ aufgebaut.
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5.1.2 Losungsstruktur: Endoskopfiihrung mittels Telemanipulation

Das System zur Endoskopfiihrung in der Konfiguration als Telemanipulator besteht aus den
folgenden Hauptkomponenten: einem Endoskopmanipulator und einer Bedienkonsole mit
Steuerelektronik mit externer Spannungsversorgung. An dem Endoskopmanipulator ist die
Endoskopkamera mit Optik {iber einen Adapter befestigt. Ein Gelenkarm an einer Haltestange
ist am Operationstisch befestigt und iiber eine mechanische Schnittstelle mit dem Manipulator
verbunden. Der Patient liegt auf dem Operationstisch. Die Endoskopeinheit ist auf einem Ge-
riatekart untergebracht. Diese besteht aus einem Monitor, einer Kaltlichtquelle mit Lichtleiter-
kabel und einer Kameraeinheit. Die einzelnen Komponenten sind in Abbildung 5.5 abgebil-
det. Im Folgenden wird auf die einzelnen Systemkomponenten detailliert eingegangen.

6)

=

Abbildung 5.5: Komponenten des Gesamtsystems zur Endoskopfithrung in der Konfiguration Tele-
manipulation. Die Hauptbestandteile sind: Endoskopmanipulator (1), Bedienkonsole (2)
mit Steuerelektronik und externer Spannungsversorgung, Endoskopkamera mit Adapter
und Optik (3), Gelenkarm mit Haltestange (4), Patient (5), Endoskopieeinheit auf Gera-
tekart mit Monitor (6), Kaltlichtquelle mit Lichtleiterkabel (7) und Kameraeinheit (8).
Situsnahe Positionierung der Komponenten am Operationstisch (9).

Endoskopmanipulator. Der Manipulator besteht aus einem Gehduse mit Motoren und Signal-
leuchte, einer Fiinfgelenk-Kinematik mit zwei kardanischen Fiihrungsarmen, einer Schnitt-
stelle zur Signal- und Stromversorgung, einer mechanische Schnittstelle zur Montage des
Manipulators am Gelenkarm sowie einem Linearmodul mit Schnittstelle zum Endoskopkame-
raadapter.

In dem Gehiuse sind vier Motoren untergebracht, deren Drehmoment die beiden Fiinfgelenke
und dadurch iiber die Fiihrungsarme das Linearmodul und somit die Endoskopkamera mit
Optik bewegen. An jeder Abgangswelle der Motoren sind kurze Hebel des Fiinfgelenks be-
festigt. Jeweils zwei kurze Hebel sind mit zwei langen Hebeln in einem Koppelglied mitein-
ander drehbar verbunden. Die Koppelglieder verfiigen iiber eine Offnung, in die ein karda-
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nisch gelagerter Fiihrungsarm eingesteckt und befestigt werden kann. Somit kann jeweils ein
Fiihrungsarm in einer Ebene verschoben werden (2 DOF). Die Fiihrungsarme halten und be-
wegen das Linearmodul, welches ebenfalls einen Motor mit Gehéuse in sich trigt. Uber eine
Zahnstange wird bei der Motorbewegung die Kameraaufnahme hoch und runter gefahren. Der
Langenausgleich wird durch die Verschiebbarkeit des Linearmoduls im unteren Fiihrungsarm
gewihrleistet. Uber eine elektrische Schnittstelle erfolgen die Spannungs- und Signalversor-
gung sowie die Ankopplung an die Bedienkonsole. Der Manipulator verfiigt {iber eine me-
chanische Schnittstelle zum Gelenkarm in Form einer Achse. Mittels dieser Achse wird der
Manipulator iiber eine Passverbindung an der Aufnahme des Gelenkarms befestigt und mit-
tels eines Rastbolzens gesichert. Eine LED zeigt den Betriebszustand an.

Die mathematische Beziehung zwischen der Pose des Endoskops und den hierzu notwendigen
Stellwinkeln der Motoren ist in der inversen Kinematik hinterlegt. Die Pose des Endoskops in
der Kinematik ist iiber die Position des Pivotpunkts P(x,y,z) und iiber den Polarwinkel (o)
und den Azimutwinkel (B) definiert. Der Rotationswinkel um die Endoskopléngsachse ist
durch die feste Einspannung fiir das Modell der inversen Kinematik nicht relevant.

Abbildung 5.6: Der Manipulator besteht aus einem Gehiuse mit Motoren (1), zwei Fiinfgelenken (2),
die parallel zueinander angeordnet sind, kardanisch gelagerte Fiihrungsarme (3), eine
Schnittstelle zur Spannungs- und Signalversorgung (4), sowie eine mechanische Schnitt-
stelle zur Ankopplung an den Gelenkarm (5), einem Linearmodul (6) mit Kameraauf-
nahme (7) der Endoskopkamera (8) mit Optik (9). Der Gelenkarm ist an einer Hal-
testange (10) zur Montage am Operationstisch befestigt. Der Gelenkarm wird iiber die
Feststellschraube (11) in seiner Position arretiert. Der Manipulator wird durch einen
Rastbolzen (12) in der Aufnahme (13) gesichert.

Gelenkarm. Der Gelenkarm verfiigt iiber eine OP-Tischstange, {iber welche die Befestigung
mittels Maquetkloben am Operationstisch erfolgt. An dem anderen Ende wird der Manipula-
tor in die dafiir vorgesehene Vorrichtung eingesetzt und mittels eines Rastbolzens gesichert.
Die  Arretierung der Position nach der Grobausrichtung erfolgt durch Festziehen der Fest-
stellschraube.
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Bedienkonsole und Netzteile. Die Bedienkonsole besteht aus einem Gehduse mit Gelenkarm
zur Befestigung am Schienensystem des Operationstisches. Der Gelenkarm wird mit einer
Réndelschraube fixiert. Die Konsole verfiigt an der Unterseite {iber zwei Stecker, um die ex-
ternen medizinisch zugelassenen Netzteile sowie den Manipulator anschlieBen zu kdnnen.
Die Konsole enthilt die Steuerelektronik. Die Steuerelektronik basiert auf einem Mikrocont-
roller mit Platine. Zur Steuerung der Kinematik ist ein mathematisches Modell in Form einer
inversen Kinematik hinterlegt. Auf der Oberseite befinden sich zwei Joysticks, die zur Fein-
ausrichtung des Endoskops beniitzt werden. Zwei LEDs zeigen den Betriebszustand des Ma-
nipulators an. Uber einen Kippschalter wird der Manipulator aktiviert.

Abbildung 5.7: Die Bedienkonsole besteht aus einem Gehduse (1) mit einer integrierten Steuerelekt-
ronik. Uber zwei Joysticks (2) erfolgt die Steuerung des manipulatorgefiihrten Endo-
skops. Mittels eines Gelenkarms mit Réndelschraube (3) kann die Konsole am Schie-
nensystem des Operationstischs montiert werden. Uber den Kippschalter (4) wird der
Betriebszustand gewechselt. Zwei LEDs (5) signalisieren dem Anwender den Betriebs-
zustand. Die Spannungsversorgung fiir die Motoren und die Steuerelektronik wird {iber
zwel voneinander unabhingige medizinische Netzteile (6) bereitgestellt.

Endoskopkamera mit Adapter und Optik. Das System kann generell zwei unterschiedliche
Endoskopkameras der Firma KarlStorz Endoskope (Tuttlingen, Deutschland) der Bauform
Imagel (Bauform S1 und S3) und Imagel HD (Bauform H3) sowie mit diesen Kameras kom-
patible Optiken aufnehmen. Hierzu werden die Kameras mit einem Adapter versehen, wel-
cher eine Anbindung an das Manipulatorsystem ermoglicht. Der Adapter sitzt zwischen den
Stellringen der Endoskopkamera und ist an der Gehduseerhohung des Meniifelds der Kamera
fixiert. Der Adapter ist zweiteilig und wird mittels Schrauben in seiner Position auf den En-
doskopkamera gesichert. Die Adapter sind aus Aluminium gefertigt und durch ihre Baustruk-
tur auf ein minimales Gewicht (unter 10g) beschrinkt. Die Verriegelung erfolgt bei beiden
Adaptern auf der Kameraunterseite. Die Schrauben sind in dem Adapter versenkt und gesi-
chert. Die Bedienelemente der Endoskopkamera bleiben fiir den Anwender erreichbar.

56



Konzept und Systementwurf’

Abbildung 5.8: Endoskopkameras mit Adapter und Optik: An der Endoskopkamera Imagel (1a) oder
ImagelHD (1b) ist jeweils ein Endoskopkameraadapter (2a, 2b) befestigt. Dieser passt
flir eine definierte Bauform der Kamera. An der Kamera befinden sich ein Meniifeld (3),
ein Stellring zum Zoomen (4), ein Stellring fiir die Bildschéirfe (5) und ein Schnappme-
chanismus zur Befestigung der Optik (6). An der Endoskopoptik (7) ist seitlich die me-
chanische Schnittstelle fiir das Lichtleiterkabel vorhanden.

5.1.3 Losungsprozess: Endoskopfiihrung mittels Telemanipulation

Technische Systeme, die ihre Umgebung physikalisch verdndern, wie beispielsweise autono-
me Robotersysteme oder autonome Fertigungssysteme fiir diskrete Fertigungsprozesse, erfor-
dern Sensoren fiir die Zustandserfassung und Aktuatoren fiir die Zustandsverdanderung (Liith,
1998).

In der Konfiguration Bedienkonsole ist der Chirurg als iibergeordnetes iiberwachendes Organ
in das Gesamtsystem integriert und {ibernimmt ebenfalls sensorische Aufgaben. Er iiberwacht
die intranasalen Bewegungen des Endoskops. Der Chirurg stellt {iber die beiden Joysticks der
Bedienkonsole die Ausrichtung des Endoskops auf den Situs ein. Der Situs wird auf dem En-
doskopmonitor der Endoskopieeinheit dargestellt und dem Chirurgen visuell riickgekoppelt.
Die Joystickwerte werden durch Potentiometer erfasst und durch den Mikrocontroller der Be-
dienkonsole eingelesen. Hierbei wird iiber den rechten Joystick die Eindringtiefe des Endo-
skops und somit der Bildausschnitt und die Vergroferung, mit dem linken Joystick die Aus-
richtung des Endoskops eingestellt.

Die Joystickwerte werden iiber die mikrocontrollerbasierte Steuerung eingelesen. Diese ana-
logen Spannungswerte bewegen sich zwischen 0-5V. Es handelt sich um eine Geschwindig-
keitssteuerung. In der Datenverarbeitung werden zundchst die Joystickwerte auf das Ge-
schwindigkeitsprofil der Endoskopbewegung gemél der Auslenkung der einzelnen Joysticks
skaliert. Dies dient zur Begrenzung der erreichbaren Endgeschwindigkeit. Es schlieB3t sich
eine Koordinatentransformation von dem Koordinatensystem der Joysticks in das Koordina-
tensystem des Manipulators an. Hieraus lassen sich die Eingabekoordinaten fiir die inverse
Kinematik berechnen. Die Eingabekoordinaten fiir die inverse Kinematik der Parallelkinema-
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tik sind, ausgehend von einem Pivotpunkt, um den das Endoskop geschwenkt wird, die anzu-
fahrenden Positionen des oberen und unteren Fiinfgelenkmechanismus. Dieses mathematische
Modell wird sowohl fiir die obere, als auch fiir die untere Kette verwendet. Als Ergebnis er-
hélt man die Motorwinkel. Mittels der Geschwindigkeitssteuerung wird erreicht, dass das En-
doskop in der ausgerichteten Stelle verbleibt.

An die Datenverarbeitung schlieit sich die Signalgenerierung an. Die PWM-Signale werden
unter zu Hilfenahme eines Timers erzeugt. Die Signale werden dann iiber die Signalleitung an
die Motoren gesendet, welche darauthin die entsprechende Geschwindigkeit und Drehsinn
annehmen. Die Motoren bewegen die Kinematik, wodurch sich die Pose des Endoskops mit
Kamera verédndert. Fiir die Schwenk- und Neigebewegung werden die Motoren der Parallel-
kinematik (Fiinfgelenkmechanismen) aktuiert. Fiir das lineare Verfahren des Endoskops in
oder aus dem Situs heraus wird lediglich der Motor des Linearmoduls angesteuert. Es konnen
durch diese Steuerungskonfiguration auch alle drei Freiheitsgrade gleichméBig angesteuert
werden. Ein paralleles Verfahren des Endoskops in der x/y-Ebene ist durch die Kinematik
ebenso moglich, jedoch aufgrund der anatomischen Verhéltnisse der Nase und die Zugangs-
begrenzung des Nasenlochs nicht sinnvoll. Durch das Bewegen der Endoskopkamera mit Op-
tik dndert sich das Endoskopbild auf dem Monitor, wodurch beispielsweise Instrumente
und/oder anatomische Strukturen entsprechend der Bediirfnisse des Chirurgen dargestellt und
dem Operationsverlauf angepasst werden konnen. Die Dateniibertragung des Endoskopbilds
bleibt durch die Verwendung des Manipulatorsystems unbeeinflusst. Die Prozessbeschrei-
bung ist in Abbildung 5.9 dargestellt.
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Abbildung 5.9: Losungsprozess der Manipulator-assistierten Endoskopfiihrung mittels Bedienkonsole.
Die intraoperative Anpassung erfolgt durch den Chirurgen. Zentraler Gesichtspunkte ist
die visuelle Riickkopplung des Endoskopbildes des Situs auf einem Monitor, wodurch
die Adaption der Endoskopausrichtung erfolgt.

5.1.4 Losungsstruktur: Automatische Nachfiihrung des Endoskops

Das Gesamtsystem zur automatischen Endoskopfiihrung in der HNO-Chirurgie besteht aus
einem Manipulatorsystem, einem Navigationssystem sowie einer Endoskopieeinheit. Das
Manipulatorsystem setzt sich zusammen aus dem Manipulator, der liber den Gelenkarm mit
Haltestange am Operationstisch befestigt ist, einer Steuerungseinheit die in dem Endoskopie-
turm untergebracht ist, einem FuB3pedal unterhalb des Operationstisches, und einer Endoskop-
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kamera mit Adapter und Optik. Das Navigationssystem besteht aus den Komponenten navi-
giertes Zeigeinstrument, Endoskopkamera- und Patiententracker, Navigationskamera sowie
Monitor und Navigationsrechner. Die Endoskopieeinheit besteht wie bekannt aus Monitor,
Kaltlichtquelle und Kameraeinheit. Das Gesamtsystem mit seinen Komponenten ist in
Abbildung 5.10 skizziert.
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Abbildung 5.10: Gesamtaufbau am Operationstisch: Zu sehen sind der Endoskopmanipulator (1), der
iiber den Gelenkarm und die Haltestange am Operationstisch befestigt wird, die Steue-
rungseinheit (2), die navigierte Endoskopkamera (3) mit Adapter und Optik und das
FuBlpedal (4). Zu dem Navigationssystem zéhlen das navigierte Zeigeinstrument (5a)
und der Patient mit Patiententracker (5b), die Navigationskamera (6), der Navi-
gationsrechner (7) und der Monitor (8). Das Endoskopkamerabild wird an dem Monitor
der Endoskopieeinheit (9) auf dem Gerétekart dargestellt, die zudem die Kaltlichtquelle
und die Kameraeinheit enthélt. Alle Komponenten sind um den Operationstisch (10) an-
geordnet.

Da die Komponenten Manipulator und Gelenkarm sowie Endoskopkameraadapter im vorigen
Abschnitt erldutert wurden, werden im Folgenden auf die Komponenten Steuerungseinheit
mit FuBBpedal und auf das Navigationssystem eingegangen.

Steuerungseinheit und FuBlpedal. Die Steuerungseinheit besteht aus einem Gehéuse, mit
darin integrierten medizinischen Netzteilen, einer Steuerelektronik sowie Schnittstellen zur
Navigationskamera, zum Navigationsrechner, zum Manipulator, zum Fuflpedal, verfiigt {iber
einen Kaltgerétesteckeranschluss auf der Gehéuseriickseite und Netzschalter, zwei beleuch-
tete Taster zur Auswahl des Endoskopkameratyps (Standard oder HD), zwei Statusleuchten,
einen Not-Ausschalter sowie einen An-/Ausschalter. In Gestalt und Abmessung entspricht die
Steuerungseinheit den géngigen Endoskopiekomponenten wie Kameraeinheit oder Kaltlicht-
quelle. Die Steuerungseinheit kann in die Endoskopieeinheit integriert werden.
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Das FuB3pedal verfiigt iiber zwei separate Pedale sowie im Gehdusedeckel iiber einen zusétzli-

chen Taster. Es wird das medizinisch zugelassene Fu3pedal MGF 2-MED der Firma Steute

(Lohne, Deutschland) verwendet, welches iiber eine [PX8 Schutzart verfiigt. Beide FuBBpedale

sind als Offner realisiert. Die Schaltung ermdglicht, dass die Funktionalititen getrennt aber
auch zusammen geniitzt werden kénnen. Die Komponenten sind in Abbildung 5.11 skizziert.
7

(). (l )
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Abbildung 5.11: Steuerungseinheit mit Fulpedal des Endoskopmanipulatorsystems: Es setzt sich aus
den folgenden Komponenten zusammen: Gehduse mit integrierten medizinischen Netz-
teilen und Steuerungselektronik, An/Ausschalter (2) mit Zustandsleuchten (3), Auswahl-
tastern flir Endoskopkameras Imagel oder ImagelHD der Firma Karl Storz (Tuttlingen,
Deutschland), elektromechanische Schnittstellen zu FuBpedal (5a), Manipulator (5b),
Navigationsrechner (5¢) und Navigationskamera (5d), einem Notausschalter (6) und ei-
nem Kaltgeritesteckeranschluss (7) auf der Geréteriickseite.

Das Fulipedal (8) besitzt zwei Pedale (9a,9b) sowie einen Taster (10) auf dem Gehduse-
deckel und ein Ausgangskabel (11).

Navigationssystem. Fiir diese Arbeit wird das optoelektronische Navigationssystem ,,Navi-
gation Base Unit (NBU)“ der Firma Karl Storz (Tuttlingen, Deutschland) verwendet (siche
Abbildung 5.12). Dieses besteht aus einem Navigationsrechner sowie der Navigationskamera
Vicra Polaris (NDI, Northern Digital Imaging, Toronto, Kanada). Das Koordinatensystem der
Navigationskamera wird mit cam bezeichnet. Die Navigationsinformation kann auf die in den
Operationsraum integrierten OP-Monitore iibertragen werden. Im vorliegenden Fall wird ein
Monitor der Firma Panasonic (Panasonic Deutschland, Hamburg, Deutschland) eingesetzt. An
dem Patienten wird iiber ein Kopfband der Patiententracker mit Registriermulde fiir das navi-
gierte Zeigeinstrument und einer weiteren separaten Registriermulde fiir die navigierte Endo-
skopkamera mit Optik befestigt. Das Zeigeinstrument sowie der Patiententracker sind Be-
standteile des Navigationssystems. Das Koordinatensystem des Patiententracker wird mit pat,
das Koordinatensystem des Zeigeinstruments mit ins bezeichnet.

Navigierte Endoskopkamera mit Optik. Die Endoskopkameras mit Adapter zur Befesti-
gung an dem Manipulator wurden bereits im vorigen Abschnitt vorgestellt. An dem Adapter
wird fiir die automatische Nachfiihrung ein Endoskoptracker iiber eine definierte mechanische
Schnittstelle in Form zweier Bohrungen befestigt. Der Endoskoptracker wird mittels einer
Réndelschraube in dem Gewinde des Adapters gesichert. Der Endoskoptracker besteht aus
einem Grundtrdger aus Titan, vier Titanpfosten mit reflektierenden Glaskugeln sowie einer
mechanischen Schnittstelle zur Befestigung. Das Koordinatensystem des Endoskoptrackers
wird mit end bezeichnet (siche Abbildung 5.13).
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PARENEODAEE |

5

Abbildung 5.12: Medizinisches Navigationssystem der Firma Karl Storz: Es besteht aus einem Navi-
gationsrechner (1) “Navigation Base Unit”, einem Stativ mit Navigationskamera (2), ei-
nem Monitor (3), einem Patientenkopfband mit Patiententracker (4) sowie dem Zeigein-

strument (5).

(3a)

Abbildung 5.13: Navigierte Endoskopkameras (1): Endoskopkamera ImagelHD (1a) und Endoskop-
kamera Imagel (1b) mit Endoskoptracker (2), der an den jeweiligen Adaptern (3a bzw.

3b) befestigt und mit einer Réndelschraube gesichert werden kann.

5.1.5 Losungsprozess: Automatische Nachfiihrung des Endoskops

Der Chirurg flihrt wahrend eines navigierten Eingriffs in den Nasennebenhdhlen das navigier-
te Zeigeinstrument ins und ein beliebiges weiteres Instrument im Situs. Das optische Mess-
system cam vermisst mit einer Frequenz von 20Hz die Position und Ausrichtung von Patien-
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ten- (pat), Instrumenten (ins)- und Endoskoptracker (end). Diese Informationen werden mit-
tels 4x4 Matrizen in Bezug auf das Koordinatensystem der Kamera an den Navigationsrech-
ner libermittelt. Fiir die automatische Nachfiihrung ist die Lage des Patienten nicht relevant
und wird im Folgenden nicht beriicksichtigt. Die Navigationskamera liefert demnach die fol-
genden Informationen:

R (5.1)
R U (5.2)
Aus den Konstruktionen sind die geometrischen Verhéltnisse an Zeigeinstrument und Endo-

skop bekannt, wonach sich die Positionen der jeweiligen Spitze von Endoskop end tcp bzw.
Instrumenten ins_tcp wie folgt darstellen lassen:

end Tend e (5 . 3)

ins _tcp

P

ins_tcp

Abbildung 5.14: Die Navigationskamera vermisst die Position von Endoskoptracker und chirurgi-
schem Zeigeinstrument. Hieraus ldsst sich der Abstand zwischen den beiden Spitzen
(tcp) bestimmen und zur automatischen Nachfiihrung nutzen.

Eine Koordinatentransformation in das Kamerakoordinatensystem liefert:

cam T __cam T ins

ins_tcp — ins ins_tcp

(5.5)
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cam _ cam Tend end T (56)

end tcp — end _tcp

Die Instrumentenspitze l4sst sich dann in Bezug zur Endoskopspitze beschreiben mit:

end _tcp P _ ( cam T

ins_tcp — end _tcp

), (5.7)

ins_tcp
Die Zusammenhénge sind in Abbildung 5.14 verdeutlicht.

Die Steuereinheit des Manipulators erfasst permanent passiv den Datenfluss zwischen Navi-
gationskamera und Navigationsrechner. Hierbei werden die Transformationsmatrizen von In-
strument und Endoskop aus dem vorbeilaufenden Datenstring extrahiert und durch den Mik-
rocontroller eingelesen. Auf dem Mikrocontroller sind zusétzlich die beiden Transformati-
onsmatrizen fiir die HD-Endoskopkamera und die Standard-Endoskopkamera hinterlegt. Der
Chirurg wihlt die entsprechende Kamera vor Beginn des Eingriffs durch Beriihren der Taster
an der Steuerungseinheit aus.
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Abbildung 5.15: Losungsprozess der Manipulator-assistierten automatischen Endoskopfiihrung wih-
rend navigierter FESS. Die intraoperative Anpassung der Endoskopausrichtung erfolgt
automatisch auf die Spitze des Zeigeinstruments nach Freigabe iiber das FuBlpedal durch
den Chirurgen mittels des Manipulators. Zentrale Gesichtspunkte sind die visuelle
Riickkopplung des Endoskopbildes des Situs auf dem Endoskop-, sowie der Navigati-
onsinformation auf dem Navigationsmonitor.

Eine automatische Nachfiihrung erfolgt, wenn der Chirurg die Nachfiihrung freigibt, indem er
das FuBpedal driickt und sich gleichzeitig die Instrumentenspitze aullerhalb eines definierten
Sichtkegels an der Endoskopspitze befindet. Wird das linke FuBBpedal gedriickt, so wird die
Endoskopspitze durch Schwenken und Neigen auf das Instrument ausgerichtet, durch das Be-
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titigen des rechten Pedals wird der Abstand zur Instrumentenspitze eingestellt. Es wird dann
der Abstand zwischen der Endoskopspitze zur Instrumentenspitze berechnet und der entspre-
chende Nachfiithrwinkel bzw. die entsprechende Nachfiihrdistanz des Endoskops ermittelt.
Dieser Nachfiihrwinkel wird dann in das Koordinatensystem des Manipulators tibertragen und
daraus die beiden resultierenden Neige- und Schwenkwinkel bzw. die ndtige lineare Bewe-
gung bestimmt. Aus diesen Informationen wird dann, analog zur Steuerung iiber die Bedien-
konsole, die anzufahrende Position der Parallelkinematik und dann tiber das Modell der in-
versen Kinematik letztendlich die nétigen Motorwinkel berechnet. Das Endoskop wird dann
an die entsprechende Position gefahren. Analog hierzu wird die Drehrichtung des Motors fiir
das lineare Verfahren ermittelt und die Endoskopkamera mit Optik in den Situs hinein oder
heraus gefahren. Analog zur Konfiguration Bedienkonsole ist der Chirurg als {iberwachendes
Organ in den Gesamtprozess eingebunden Der gesamte Losungsprozess ist in der Abbildung
5.15 dargestellt.
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6. Realisierung eines Endoskopfithrungssystems fiir die HNO-
Chirurgie

In Rahmen dieser Arbeit wurde ein klinisch einsetzbarer Prototyp zur situsnahen Endoskop-
fiihrung in der HNO-Chirurgie realisiert, welcher tiber zwei unterschiedliche Steuerungskon-
zepte verfligt. Der Manipulator zeichnet sich durch seine kompakte Bauform (Grofe etwa ei-
ner menschlichen Hand (110x110mm LxB) und einer Hohe von 300mm) und sein geringes
Gewicht aus (~1kg). Das Endoskop kann um +/-4° im Pivotpunkt geschwenkt und geneigt
werden. Zudem kann das Endoskop um 50mm linear in der Tiefe verfahren werden. Uber
zwei spezielle Endoskopkameraadapter konnen die Endoskopkameras Imagel und Imagel HD
von dem System gehalten und gefiihrt werden. Alle Komponenten lassen sich am Operations-
tisch befestigen. Der Arbeitsraum der Parallelkinematik ist durch die Software auf
30mmx15mm begrenzt und wird mit einer Winkelgeschwindigkeit von 50°/s abgedeckt (a
und f). Das lineare Verfahren des Endoskops erfolgt mit max. 32,5mm/s.

Telemanipulation des Endoskops. In der Konfiguration ,, Telemanipulator erfolgt die Steu-
erung iiber eine Bedienkonsole mit Joysticks (siche Abbildung 6.1).

Abbildung 6.1: Endoskopfiithrungssystem fiir die HNO-Chirurgie dargestellt als Telemanipulator. Die
Endoskopkamera (Imagel oder Imagel HD, der Fa. Karl Storz, Tuttlingen) wird intrao-
perativ iiber die Joysticks der Bedienkonsole durch den Chirurgen bei Bedarf gesteuert.
In der realisierten Konfiguration ldsst sich das Endoskop im Pivotpunkt schwenken und
neigen sowie linear in der Tiefe verfahren. Das System ist gekennzeichnet durch seine
kompakte Bauform, sein geringes Gewicht und seine situsnahe Positionierung.
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Automatische Nachfiihrung des Endoskops. Das Endoskopfiihrungssystem kann neben der
Telemanipulation auch automatisch das Endoskop einem navigiertem Instrument in Kombina-
tion mit einem medizinischen Navigationssystem nach Freigabe iiber ein FuBBpedal im Ar-
beitsraum der Kinematik nachfiihren. Hierbei werden an dem Endoskopkameraadapter sog.
Tracker befestigt, welche eine Lokalisation des Endoskops im Raum fiir das Navigationssys-
tem ermdglichen. In einer Steuerungseinheit erfolgen die Berechnung der einzunehmenden
Pose des Endoskops und die Ansteuerung der Motoren.

Abbildung 6.2: In Kombination mit einem medizinischen Navigationssystem kann das Endoskopfiih-
rungssystem in dem Arbeitsraum der Kinematik das navigierte Endoskop so ausrichten,
sodass das Instrument des Chirurgen auf dem Endoskop zentriert in der Bildmitte er-
scheint. Uber das FuBpedal kann die automatische Nachfiihrung freigegeben werden.
Die Steuerungseinheit kommuniziert mit dem Navigationssystem, berechnet die Nach-
fiihrwinkel und steuert die Motoren an.

6.1 Mechanischer Aufbau der Systemkomponenten

Im folgenden Abschnitt wird der mechanische Aufbau der realisierten Systemkomponenten
dargestellt. Eine Ubersicht der Komponenten stellt Abbildung 6.3 dar. Hierbei sind die blau
eingefdrbten Systembestandteile im Rahmen dieser Arbeit konzeptioniert und realisiert wor-
den. Die weilen Felder, enthalten die Endoskopieeinheit und das Navigationssystem, welche
zur Funktionserfiillung des Endoskopfithrungssystems beitragen, jedoch nicht entwickelt wor-
den sind.
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Ein System zur Endoskopfihrung in der HNO-Chirurgie
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Abbildung 6.3: Darstellung des Gesamtsystems und den in dieser Arbeit realisierten Komponenten
(blau eingefirbt).

6.1.1 Aufbau des Manipulators

Der miniaturisierte Manipulator zum Halten und Fiihren eines Endoskops mit Kamera in der
FESS besteht aus den Komponenten Gehduse, Tragstruktur, Kinematik, Antrieb, und Schnitt-
stellen. Bei der Realisierung haben die zentralen Anforderungen wie Situsnéhe, Miniaturisie-
rung, Sichtbarkeit und Zuginglichkeit zum Situs, intranasaler Arbeitsraum, Sterilkonzept, ho-
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hes spezifische Leistungsgewicht sowie Integrierbarkeit in den OP das Design und den Auf-
bau maBgeblich beeinflusst. Der Manipulator weilit die Form einer geéffneten menschlichen
Hand in Gestalt und Abmessungen auf. Hierdurch kann der Anwender durch die kinemati-
schen Elemente ,,hindurchblicken® und sich auf das Zielgebiet konzentrieren. Dies wird durch
den Effekt, dass alle Elemente zum Tool-Center Point (fcp) immer schlanker werden, ver-

starkt.

Gehiuse. Das Gehiuse setzt sich aus vier Teilen, einer Ober-, einer Mittel- und einer Unter-
schale des Manipulators sowie dem Gehéuse der Linearantriebseinheit zusammen (Abbildung
6.4). Dem Gehduse hat mehrere wichtige Funktionen zu erfiillen und deren Umsetzung wird
im Folgenden dargestellt:
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Design und Handhabbarkeit: Das Gehdusedesign gibt dem Manipulator die duflere
Gestalt und hat Einfluss auf die Akzeptanz des Anwenders. Die Gehdusegestalt hat
entscheidenden Einfluss auf die Zuginglich- und Sichtbarkeit auf den Situs. Dieser
Forderungen wurde durch ein Gehduses mit minimaler Raumforderung Rechnung ge-
tragen. Das Gehduse umgibt die tragende Struktur des Manipulators, ohne hierbei zu-
satzlich iibermidBig Volumen aufzutragen. Durch die situsnahe Positionierung stellt
das Gehduse die Schnittstelle zwischen System und Chirurgen dar, da dieser beim
Grobausrichten den Manipulator am Gehéduse anfasst, hilt und bewegt. Fiir die Hand-
habbarkeit ist deshalb die duBlere Form mit grolen Radien versehen, um den Manipu-
lator gut halten zu konnen und gleichzeitig scharfe Kanten und Ecken zu vermeiden.
Scharfkantige Gehduseiiberginge wiirden zudem eine Gefahr fiir die sterile Folie dar-
stellen, welche beim klinischen Einsatz zur Verwendung kommt.

Desinfizierbare Oberfldche: Fiir die Oberfliche des Gehduses wurde eine glatte und
Reinigungsmittel resistente Lackierung gewéhlt. Somit kann der Manipulator wisch-
desinfiziert werden. Dies ist nach dem klinischen Gebrauch trotz steriler Abdeckung
notwendig.

Schutz der innenliegenden Komponenten. Die elektronischen Komponenten miissen
durch das Gehéuse geschiitzt werden. Das Gehéduse weist an den Stellen der erhhten
Kontaktwahrscheinlichkeit dickere Wandstérken auf als an Stellen reduzierter mecha-
nischer Belastung. Die Gehéuseteile der Parallelkinematik weisen einzeln betrachtet
teilweise sehr diinnwandige Bereiche auf, durch die Verspannung der drei Kompo-
nenten miteinander konnte jedoch ein stoBfestes, stabiles Gehduse erreicht werden.
Die einzelnen Gehiuseteile greifen durch einen umlaufenden Absatz ineinander, wo-
durch ein Verzahnungseffekt genutzt werden kann. Dies fiihrt zu einer erhdhten Stabi-
litdt des gesamten Gehduses.

Ddmpfung von Gerduschen. Das Gehéduse kann wie ein Resonanzkorper wirken und
die durch die Motoren erzeugten Gerdusche ungeddmpft weitergeben oder sogar ver-
starken. Dies ist fiir den klinischen Gebrauch nicht wiinschenswert und muss durch
konstruktive MaBnahmen unterbunden werden. Das Gehéduse umgibt deswegen die
Motoren, um die akustische Weitergabe von Schwingungen zu reduzieren, ohne je-
doch direkten Kontakt zu haben.

Montierbarkeit. Das Gehduse muss sich in wenigen Arbeitsschritten 6ffnen lassen, um
die Zugdnglichkeit zu den Elektronikkomponenten zu ermdglichen und Reparaturen
durchfiihren zu konnen. Gleichzeitig soll aber die Zugénglichkeit zum Innenleben des
Manipulators dem Anwender verborgen bleiben und mechanische Verbindungsele-
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mente auf den ersten Blick nicht sichtbar erscheinen lassen. Dies wurde durch eine
Verschraubungstechnik von der Unterseite des Manipulators erreicht, welche einmal
vollstindig durch den Manipulator reicht und Ober- und Unterschale mit der Mittel-
schale verspannt. Gleiches wurde fiir das Gehéduse des Linearmoduls umgesetzt.

N ‘ y

Abbildung 6.4: Das Gehiduse des Manipulators setzt sich aus insgesamt vier Teilen zusammen: Ober-
schale (1), Mittelschale (2), Unterschale (3) sowie Gehduse der Linearantriebseinheit

(4).

Das Gehduse wurde mittels moderner RP-Verfahren im 3D-Druck hergestellt. AnschlieSend
erfolgte eine Infiltration mit Kunststoff, welcher nach dem Hirteprozess dem Gehiduse die
entsprechende Festigkeit gibt. Die Oberfldchengiite wurde im Schleifprozess eingestellt. Ab-
schlieBend erfolgte eine Grundierung und Lackierung. Durch das Einbrennen des Lacks in der
Brennkammer kann eine resistente und sto3feste Lackschicht erreicht werden.

Tragstruktur. Die Tragstruktur des Manipulators stellt im Wesentlichen das mechanische
Riickrat des Systems dar. Ihm kommt die Aufgabe der Abstiitzung der dueren und inneren
Krifte und Momente zu. Neben der Steifigkeit des Gesamtsystems ist jedoch die Minimalisie-
rung des Systemgewichts eine zentrale Herausforderung. Die Tragstruktur setzt sich aus zwei
Tragerplatten, zwei Abstandssdulen, einer Tragsdule sowie den Lagerbocken fiir die Ab-
triebswellen der Motoren zusammen (siche Abbildung 6.5). Folgende Eigenschaften und
Funktionen wurden konstruktiv umgesetzt:

- Leichtbau: Die gesamte Tragstruktur ist hinsichtlich Aspekten des Leichtbaus opti-
miert. Die Tragséule, welche die beiden Tragerplatten miteinander verbindet und die
mechanische Schnittstelle zur Ankopplung an den Gelenkarm darstellt, ist aus Alumi-
nium gefertigt und an den Bereichen geringer mechanischer Belastung im Querschnitt
minimiert. Die Triagerplatten, welche das Linearmodul mit Endoskopkamera und Op-
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tik abstiitzen und die Motoren aufnehmen, sind aus chirurgischem Edelstahl realisiert.
Hiermit kann eine erhohte Bestiandigkeit gegen die Reibungsbelastung erreicht wer-
den. Die hohe Oberfléchengiite der Fiihrungsbiigel ist durch einen Polierprozess reali-
siert und ermdglicht eine Reduzierung der Reibung zwischen den gegeneinander arti-
kulierenden Kinematikbauteilen. Bei den Trégerplatten erfolgte ebenfalls eine funkti-
onsorientierte Dimensionierung bspw. sind die Fithrungsbiigel hinsichtlich der Quer-
kraftaufnahme in ihrem Querschnitt mit einem hohen Flichentrigheitsmoment verse-
hen. Die Abstandsséulen stiitzen die Tragerplatten an der Vorderseite ab. Sie sind aus
kohelfaserverstirktem Kunststoff als Rohr realisiert und bieten den Durchgang der
Verschraubung fiir das Gehéuse.

Abbildung 6.5: Die Tragstruktur des Manipulators stellt das mechanische Riickrat dar und setzt sich
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aus insgesamt fiinf Teilen zusammen: einer oberen (1) sowie unteren (2) Tragerplatte,
zwei Abstandssiulen (3), einer Tragsdule (4), sowie den vier Lagerbocken fiir die Mo-
torabtriebswellen (5).

- Lastaufnahme. Die Lagerbocke haben die Aufgabe, die von aulen iiber die Kinematik

auf die Abtriebswellen der Motoren wirkenden Krifte und Momente abzufangen und
an die Tragstruktur weiterzuleiten. Die Lagerbocke beinhalten Gleitlagerringe zur Re-
duktion von Verschleil und Reibung. Die Lagerbocke sitzen auf den Tréigerplatten,
wobei die Lageringe aus dem Gehéduse hervorragen.

- Motorenaufnahme. Die Motoren werden an den Tragerplatten befestigt. Um Schwin-

gungen und damit die akustische Gerduschentwicklung einzuddmmen, sind alle Moto-
ren auf Vibrationsddmpfern aus Gummi gelagert. Jede Abtriebswelle der Motoren
liegt zentrisch im Lagerring.
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Die Fertigung der Komponenten der Tragstruktur erfolgte mit spanenden Fertigungsmetho-
den. Hierbei wurde bei der Auslegung darauf geachtet, dass prinzipiell der Grofteil der Bau-
teile aus einer Platte heraus auf einmal hergestellt werden konnen.

Kinematik. Die Kinematik besteht aus einer Serienschaltung von einer Parallelkinematik und
einem Linearmodul (sieche Abbildung 6.6). Die Kinematik hat die Aufgabe, das Endoskop mit
Kamera gemif der Steuerbefehle an die gewiinschte Position und entsprechender Ausrich-
tung zu bewegen aber auch zu halten. Dies erfolgt durch die Umsetzung von den Motormo-
menten in Krifte am zcp.

¢ Parallelkinematik. Die Parallelkinematik ist durch zwei Fiinfgelenke realisiert. Ein
Fiinfgelenk ist eine Serie von vier Lenkern mit einer Basis, welche iiber fiinf Gelenke
miteinander verbunden sind, um eine geschlossene kinematische Kette zu formen. Je-
der Lenker hat zwei Gelenke. Die Gelenke haben jeweils einen Freiheitsgrad, um eine
rotatorische Bewegung der Lenker zu ermoglichen. Die Achsen der Gelenke sind zu-
einander parallel und ermdglichen eine zweidimensionale Bewegung des Fiinfgelenks
in der Ebene. Durch den Einsatz von zwei Fiinfgelenken kénnen somit vier Freiheits-
grade realisiert werden. Die Fiinfgelenke ermdglichen demnach die Schwenk- und
Neigebewegung aber auch das parallele Verfahren des Linearmoduls mit Endoskop-
kamera und Optik in x- und y-Richtung. Das Fiinfgelenk verfiigt {iber eine Basis in
Form des Grundgeriists des ortsfesten Manipulators sowie iiber zwei hierzu bewegli-
che motornahe kurze Lenker mit Verzahnung, welche zwei motorferne lange Lenker
bewegen. Die kinematische Kette wird iiber ein Koppelglied geschlossen, welche zur
Aufnahme der kardanischen Gelenkarme dienen. Alle Gelenke verfiigen tiber Gleitla-
gerringe zur Reduktion der Reibung und zur Optimierung der Bewegungsgiite. Zur
Entkopplung der rotatorischen Bewegung auf die mechanische Sicherung der Verbin-
dungen (Gelenke) der Lenker dienen reibungsreduzierende Verdrehschutzscheiben.

e Linearmodul. Das Linearmodul mit einem Freiheitsgrad kann das Endoskop mit Ka-
mera in die Nase ein- und ausfahren. Hierzu ist in einem abgeschlossenen, geschlitzten
Fithrungsrohr eine Zahnstange verdrehsicher gelagert, welche mit der ebenfalls gela-
gerten Aufnahme fiir die Endoskopkamera verbunden ist. Die Aufnahme fiir die Endo-
skopkamera ermdglicht eine schnelle Fixierung, jedoch kann durch die offene Gestalt
das Endoskop jederzeit entnommen werden. Die Zahnstange ist ebenfalls aus Leicht-
bauaspekten in ithrem Volumen durch Ausfrasungen reduziert. Zudem ist eine Sensor-
Nut mit Endanschldgen integriert, welche durch Abnehmer abgetastet wird und beim
Erreichen der Extremlagen ein Signal an die Steuerung sendet. Die Zahnstange wird
mittels in einem Gehduse gelagerten Motors iiber ein Zahnrad angetrieben. Das Line-
armodul ist mittels eines Verbindungskabels mit dem Hauptgehduse iiber eine Buchse
mit Stecker und kurzem Verbindungskabel angeschlossen. Die kardanischen Gelenk-
arme sind an den Koppelgliedern der Fiinfgelenke angebracht. Durch eine Fest-Losla-
gerung des Fiihrungsrohres in der kardanischen Aufthidngung kénnen die Langenidnde-
rungen zwischen den beiden Gelenkarmen bei Schwenk- und Neigebewegungen aus-
geglichen werden.

Die Kinematik hat die folgenden Aufgaben und deren Erfiillung in der Realisierung ist im
Folgenden dargestellt:

- Sicherstellung des Krafiflusses. Die Kinematik hat demnach die Aufgabe, die An-
triecbsmomente an das Linearmodul und somit auf das Endoskop weiterzuleiten und
dort eine Bewegung zu erzeugen. Zusitzlich muss die Kinematik die Querkrifte, die
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aus den Gewichtskriften von Linearmodul und Endoskopkamera resultieren, aufneh-
men und an die Trégerplatten weitergeben. Die Dimensionierung der kinematischen
Komponenten erfolgte demnach auf die Erfiillung dieser Aufgabe unter der Beriick-
sichtigung der ,,.Durchsichtigkeit* durch den L-formig gestalteten Manipulator und des
zum fcp schlank zulaufenden Designs. Durch den Einsatz von Werkstoffen mit hochs-
ten Festigkeitswerten wie Titan und chirurgischem Edelstahl konnten die Kom-
ponenten in ihren Abmessungen filigran gehalten werden.

~

] 3

A

Abbildung 6.6: Die Kinematik des Manipulators besteht aus einer Serienschaltung von Parallelkine-
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matik (1) und einem Linearmodul (2). Die Parallelkinematik ist aus zwei Fiinfgelenken
zusammengesetzt, welche mit Ausnahme der Basis als bewegliche Elemente iiber je-
weils zwei kurze Lenker (1.1), zwei lange Lenker (1.2), sowie iiber ein Koppelglied ver-
fiigen (1.3). Das Koppelglied nimmt den kardanischen Gelenkarm auf (1.4). Das Line-
armodul fiihrt in dem Fithrungsrohr (2.1) die Zahnstange, welche die Aufnahme (2.2)
fiir die Endoskopkamera bewegt. Die Lagerung der Motorwelle erfolgt in der Motorla-
gerung (2.3).

- Abdeckung des intranasalen Arbeitsraumes. Die Kinematik muss den geforderten

intranasalen Arbeitsraum abdecken konnen. Dies soll durch kleine prizise Bewegun-
gen der Hebel moglich sein. Aus diesem Grund weisen die Lenker eine Kriimmung
auf, damit der Bewegungsbereich der Lenker zueinander vergréBert wird und Kollisi-
onen unterbunden werden. Ausladend gestaltete Hebel oder raumfordernde Hebelbe-
wegungen konnen somit vermieden werden. Dies ist auch aus dem Gesichtspunkt der
Sicherheit von Bedeutung, um das Einklemmen beispielsweise von Fingern zu verhin-
dern. Der Abstand der beiden Fiinfgelenke zueinander hat einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Lage des Pivotpunktes, der geméfl den Anforderungen nahe an der Pati-
entennase zu liegen hat. Zusétzlich kann durch den Einsatz der Parallelkinematik die
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Lage des Pivotpunktes durch die Steuerung ohne Anderung der Kinematik variabel
eingestellt werden.

- Bereitstellung von Steifigkeit und Nachgiebigkeit Die Steifigkeit sollte ausreichen, um
die Bewegungen sauber iibertragen zu konnen, jedoch eine Nachgiebigkeit bei Pati-
enten- oder Instrumentenkontakt sicherzustellen. Parallelkinematiken zeichnen sich
prinzipbedingt durch eine vergleichsweise hohe Steifigkeit aus. Um die Vorteile der
Parallelkinematik nutzen und gleichzeitig diese Anforderung erfiillen zu kdnnen, wur-
de aus diesem Grund die Nachgiebigkeit durch einen U-férmigen, verlangerten Kraft-
fluss zwischen Parallelkinematik zur Endoskopkamera realisiert.

Antrieb. Die Parallelkinematik wird mittels vier identischen Servomotoren (HS-5645MG-
Digi, Hitec, Bretten, Deutschland) angetrieben. Das Linearmodul wird ebenfalls mit einem
Servomotor (HS-5085MG, Hitec, Bretten, Deutschland) aktuiert (siche Abbildung 6.7). Die
Motoren zeichnen sich durch ein sehr hohes spezifisches Leistungsgewicht aus. Mittels eines
PWM Signals werden entweder Motorposition im Stellbetrieb (Parallelkinematik) oder die
Geschwindigkeit vorgegeben (Linearmodul).

Tabelle 6.1: Ubersicht und Leistungsdaten der im Manipulator eingesetzten Motoren

Ubersicht und Leistungsdaten der im Manipulator eingesetzten Motoren

Parameter\ Verwendungsort Parallelkinematik Linearmodul
e Motortyp HS-5645MG-Digi HS-5085MG
e Anzahl der verbauten Motoren 4 1
e Steuerungsmodus PWM-Signal PWM-Signal
e Betriebsmodus Stellbetrieb Geschwindigkeitsbetrieb
e Spannungsversorgung [V] 6 6
e Gewicht [g] 60 22
e Drehmoment [Nm] 1,2 0,43
e Abmessungen [mm] 40.6x19.8x37.8 29x13x%30
e Geschwindigkeit [sec/60°] 0.18 0.14
e Lagerung Abtriecbswelle doppelt kugelgelagert einfach kugelgelagert
e Getriebeart Metall Metall

Die Kenndaten sind in Tabelle 6.1 gegeniibergestellt. Neben den mechanischen Leistungsda-
ten ist die Gerduschentwicklung ein wesentlicher Auswahlfaktor fiir die Motoren gewesen, da
durch die situsnahe Positionierung des Manipulators die Motorengerdusche in direkter Ndhe
zum Chirurgen wéren und diesen storen konnten. Demnach musste die Gerduschentwicklung
der Motoren unter elektromechanischer Leistungsabgabe evaluiert werden.
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Elektronische Schnittstellen. Der Manipulator weist an seinem Gehéduse zwei elektronische
Schnittstellen zur Spannungs- und Signalversorgung auf (sieche Abbildung 6.7). Es miissen
folgende Funktionen erfiillt werden:

- Sichere mechanische Verbindung: Die Verbindung von Steuerung und Manipulator
muss mechanisch sicher sein. Diese soll sich zu Setup-Zwecken 16sen und zusammen-
stecken lassen. Die Steckverbindung muss medizinischen Standards gentigen.

- Handhabung und Bedienbarkeit: Die Steckverbindung muss, fiir den Anwender er-
sichtlich, in einer definierten Position einrasten. Gleichzeitig muss sich diese Ver-
bindung auch einfach 16sen lassen. Zudem miissen sich die Stecker der Kabel den ent-
sprechenden Buchsen durch Farbringe und Knickschutztiillen zuordnen lassen.

v

Abbildung 6.7: Die Antriebselemente des Manipulators lassen sich in die Motoren fiir die Parallelki-
nematik (1) und das Linearmodul (2) unterteilen. Jeweils ein Motorenpaar treibt ein
Fiinfgelenk an. Das obere Fiinfgelenk wird durch das Motorenpaar (1.1) das Untere
durch das zweite Motorenpaar (1.2) aktuiert. Die Ubertragung der Motorsignale und die
Spannungsversorgung erfolgen iiber die elektronische Schnittstelle (1.3). Der Motor
(2.1) des Linearmoduls treibt {iber das Zahnrad (2.2) die Zahnstange (2.3) an. Die elekt-
ronische Anbindung erfolgt iiber eine Buchse (2.4)

Aus diesen Griinden wurden Steckverbindungen der Firma Lemo (Lemo S.A., Ecublens,
Schweiz) eingesetzt. Diese zeichnen sich durch ihre hohe Qualitdt aus und haben sich in der
Medizintechnik etabliert und sind dem medizinischen Personal vertraut. Uber Fiihrungsno-
cken sind Stecker und Buchsen kodiert und rasten in einer definierten Position ein. Zudem
konnen Farbringe und Knickschutztiillen in zueinander passenden Farben bezogen werden,
um die Identifikation zu erleichtern. Fiir die Anbindung des Manipulators an die Steuerung
(Bedienkonsole oder EMS-Steuereinheit) werden 16-polige Verbindungen (EGA.1B.316.
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CLAD), fiir die Anbindung des Linearmoduls eine 5-polige Verbindung (EGA.0B.305.
CLAD) verwendet. Hieriiber wird ebenfalls die Zustands-LED versorgt.

6.1.2 Aufbau des Gelenkarms

Die Integration in den Operationssaal und den chirurgischen Workflow sowie die situsnahe
Positionierung des Manipulators erfordern eine einfache und handhabbare Losung zur Instal-
lation des Manipulators im OP. Zudem miissen sicherheitsrelevante Aspekte beriicksichtigt
werden. Zum einen ist eine schnelle Montierbarkeit der Komponenten an den Operationstisch
wihrend der prdoperativen Setup-Phase gefordert zum anderen eine intraoperative Flexibilitit
hinsichtlich Grobausrichtung und Hin- oder Wegschwenken des Systems. Zusitzlich muss
der Manipulator nahe am Patienten sicher reversibel positioniert werden. Hierzu kommen ei-
ne L-formige Haltestange mit Gelenkarm und mechanischer Schnittstelle zum Manipulator
zum Einsatz (siche Abbildung 6.8).

Bei der Haltestange handelt es sich eine L-formige Edelstahlstange der Firma Baitella (Baitel-
la AG, Ziirich, Schweiz) mit den Abmessungen von 450mmx100mm und einem Gewicht von
0.9kg. Von der gleichen Firma wird der Gelenkarm G14 mit einer maximalen Auslagelédnge
von 400mm und einem Eigengewicht von 0.9kg eingesetzt. Dieser ermoglicht bei einem An-
zugsmoment der Feststellschraube von SNm eine Haltekraft von ca. SON.

4 ™

. v

Abbildung 6.8: Der Gelenkarm (1) trigt eine Aufnahme (2) fiir den Manipulator, dessen Position dar-
in liber einen Rastbolzen (3) gesichert wird. Uber die L-formige Haltestange (4) kann
eine Befestigung am Operationstisch erfolgen.

Nachfolgend sind die konstruktiv umzusetzenden Funktionen zur Erfiillung der Anforderun-
gen gelistet:

- Situsnahe Positionierbarkeit: Der Manipulator muss stabil situsnah positioniert wer-
den. Der Arbeitsraum der Kinematik muss tiber den Nasenléchern zu liegen kommen.
Der Gelenkarm ermoglicht eine flexible Positionierung des Manipulators und stabile
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Arretierung. Die Auswahl des Gelenkarms richtete sich nach den dufleren Abmessun-
gen, des Bewegungsraumes und der Tragkraft.

Schnelles und sicheres Aufnehmen des Manipulators: Der Manipulator wird iiber eine
Aufnahme am Gelenkarm angebracht, welche durch ihre Bauweise ein sofortiges Ent-
nehmen ermoglicht. Der Manipulator wird in seiner Position in der Aufnahme iiber
einen Rastbolzen gesichert. Die Aufnahme ist aus Edelstahl gefertigt und stellt das
Gegenstiick zu der Tragsdule des Manipulators dar. Hier galt es, eine Abstimmung
zwischen der Spielfreiheit einerseits und der Praktikabilitit beim Einsetzen des Mani-
pulators andererseits, zu finden. Hier wurde eine Spielpassung mit Entliiftungsloch re-
alisiert, welche eine ausreichende Positionierbarkeit ermoglicht und durch das entwei-
chen der Luft Uber- bzw. Unterdrucksituationen beim Einsetzen bzw. Entnehmen des
Manipulators erleichtert.

- Integration in den OP-Saal: Die Integration in den Operationssaal des Systems erfolgt

tiber die Anbindung an das Schienensystem des Operationstisches. Die Schnittstelle
hierzu stellt die Haltestange dar, die sich in die Kloben des OP-Tischs einsetzen, aus-
richten und fixieren lassen. Die Auswahl der Haltestange richtet sich nach der Ausla-
dung des kurzen Schenkels iiber den Operationstisch sowie nach der Montierbarkeit in
den Kloben.

Grobausrichten des Manipulators: Der Gelenkarm ermoglicht in seinem Bewegungs-
raum die Grobausrichtung des Manipulators. Der verwendete Gelenkarm ermdglicht
in Kombination mit der L-formigen Haltestange eine Abdeckung des mittleren Be-
reichs des Operationstisches. Hierdurch kann ein kiirzerer Gelenkarm verwendet wer-
den, welcher sich durch eine bessere Handhabung auszeichnet. Zudem ermoglicht die
situsnahe Bereitstellung einer hochsteifen Basis eine schwingungsirmere Haltekette
des Manipulators.

6.1.3 Aufbau der Endoskopkameraadapter

Die Endoskopkamera wird iiber einen speziellen Adapter an der Aufnahme am Linearmodul
des Manipulators befestigt. Hierbei miissen die zwei unterschiedlich dimensionierten Endo-
skopkameratypen Imagel und Imagel HD beriicksichtigt werden. Zudem soll der Kamera-
adapter zusitzlich als Trackerbefestigung fungieren. Hierzu wurden zwei unterschiedliche
Adapter entwickelt und realisiert (siche Abbildung 6.9). Beide sind zweiteilig ausgelegt, wei-
sen auf der Riickseite die Schnittstelle zur Aufnahme am Linearmodul und auf der Vordersei-
te zum Endoskopkameratracker auf. Es stand die Umsetzung der folgenden Funktionen im
Vordergrund:
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- Erhalten der Kamerabedienbarkeit: Die Adapter fiir Imagel und ImagelHD miissen

die Bedienbarkeit der Meniitaster sowie der mechanischen Stellringe weiterhin er-
moglichen. Zudem darf der Adapter das Handling der Kamera mit Optik nicht beein-
flussen. Zusitzlich diirfen Optikwechsel nicht eingeschrinkt werden. Deswegen wur-
de bei der Realisierung der Bereich fiir die Montage des Adapters ausgewdhlt, der ei-
nerseits ausreichend Platz bietet und das Handling am weinigsten einschrankt. Zudem
wurde auf das geringe Gewicht des Adapters durch den Einsatz von Leichtme-
talllegierung geachtet, um die zu bewegenden Massen gering zu halten.

- Identische Achslage des Endoskops zum Manipulator: Beide Kameratypen sollen die

Endoskopachse an gleicher Stelle im Manipulator haben, um die vergleichbaren Be-
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wegungseigenschaften zu besitzen. Diese hingen von dem Abstand der Endoskop-
achse zum Pivotpunkt der Bewegung ab. Dies wurde bei der Entwicklung der Adapter
zwischen den beiden Kameratypen abgeglichen und beriicksichtigt.

Schnelles Entnehmen des Endoskops mit Kamera: Die Verbindung von Manipulator
zu Endoskopkamera muss garantieren, dass das Endoskop intraoperativ jederzeit ent-
nommen werden kann. Trotzdem miissen sich Kamera und Optik sicher in der Auf-
nahme zentrieren und befestigen lassen. Diese Anforderung wurde durch die Gestal-
tung des Adapters und der Aufnahme dhnlich zweier Puzzlestiicken umgesetzt. In z-
Richtung ist der Adapter in der Aufnahme durch einen Anschlag gesichert. Nach oben
lassen sich Kamera mit Endoskop einfach entnehmen. Seitlich ist die Position durch
ein Umklammern des Adapters in der Aufnahme definiert. Hinterschneidungen bieten
fiir die sterile Folie Platz, um beim Einsetzen nicht zu blockieren oder um beschadigt
zu werden.

v

Abbildung 6.9: Es wurden zwei Endoskopkameraadapter zur Befestigung der Kamera mit Endoskop

am Linearmodul realisiert. So kann mit dem zweiteiligen Adapter (1) die ImagelHD
(kleines Bild oben links), mit dem Adapter (2) die Imagel (kleines Bild unten links) En-
doskopkamera befestigt werden. Zudem verfiigen beide iiber eine mechanische Schnitt-
stelle zum Tracker des Navigationssystems.

Trackeraufnahme: Die Trackeraufnahme stellt die Schnittstelle zu den Trackern des
Navigationssystems dar und ermoglicht die Verwendung des Standardendoskops als
navigiertes Endoskops. Hierdurch kann der Funktionsbereich des Endoskops erweitert
werden. Der Tracker muss so zur Navigationskamera ausgerichtet sein, sodass die
Kamera im intraoperativen Einsatz moglichst senkrecht auf den Tracker blicken kann.
Zudem muss die Trackerbefestigung ein sicheres Befestigen des Trackers an einer de-
finierten Position ermdglichen. Der Tracker darf zugleich die Handhabung von Ka-
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mera oder Endoskop nicht einschranken. Der Kameraadapter wurde aus diesem Grund
an der Oberseite mit einer abgewinkelten mechanischen Schnittstelle versehen, welche
den Tracker aufnehmen und wéhrend manueller oder Manipulator-unterstiitzten Endo-
skopfiihrung zur Navigationskamera hilt.

6.1.4 Aufbau der Bedienkonsole

Fiir die Steuerung des Endoskopfiihrungssystems als Telemanipulator wurde eine Bedienkon-
sole entworfen. Diese muss die Anforderungen der Kompaktheit, der Integrierbarkeit in den
Operationsraum, der Ergonomie und Bedienbarkeit erfiillen. Die Bedienkonsole besteht aus
einem Gehiuse, einer Tragstruktur, elektronischen Schnittstellen, Bedienelementen sowie der
Steuerelektronik (sieche Abbildung 6.10). Zubehdérkomponenten wie Verbindungskabel und
medizinische Netzteil werden an die Bedienkonsole angeschlossen.

Gehiuse. Das Gehiuse ist zweiteilig aufgebaut, es verfligt liber eine Ober- sowie iiber eine
Unterschale. Es hat neben den allgemeinen Anforderungen wie dem Schutz der innenliegen-
den Systemkomponenten, der Montierbarkeit und der Handhabbarkeit zusétzlich noch fol-
gende Funktionen:

- Ergonomisches Design und Handablage: Das Design der Bedienkonsole muss dem
Anwender eine ergonomische Korperhaltung und Handablage ermoglichen. Die Hand-
ablagen sind aus diesem Grund mit groBen Radien versehen, somit kann anwen-
derspezifisch eine bequeme Handhaltung gefunden werden. Die Gewichtskréfte der
Héande miissen durch das Gehduse aufgenommen und an die Tragstruktur weitergelei-
tet werden. Die zweiteilige Konsole ist massiv ausgelegt. Dicke Wandstirken garan-
tieren eine optimale Kraftweiterleitung. Die Uberleitung zur Tragstruktur ist {iber ei-
nen doppelt gesicherten Kraftschluss sichergestellt. Die dullere Form der Konsole soll
es ermoglichen, dass der Anwender nahe an dem Operationstisch stehen kann. Die
Konsole weist aus diesem Grund eine sichelformige Gestalt auf, wodurch dem An-
wender Raum geboten wird, vor die Bedienelemente zu treten.

- Abschirmung von elektromagnetischer Strahlung: Die Bedienkonsole enthilt die Steu-
erelektronik und fiihrt die Kabel der Joystick- und Motorsignale und die elektrische
Spannung fiir Motoren und Steuerung. AuBere elektromagnetische Storfelder diirfen
die elektronischen Komponenten nicht beeinflussen. Eine integrierte EMV-Folie dich-
tet den inneren Hohlraum der Konsole durch das Bilden eines Faraday’schen Kifigs
fiir duBere Stérungen ab.

Analog zu den Gehiuseteilen des Manipulators wurde das Gehéduse der Bedienkonsole im
3D-Druckverfahren hergestellt und behandelt.

Tragstruktur. Die Tragstruktur der Bedienkonsole besteht aus einem winkelférmigen L-
Profil sowie einem zweiteiligen Gelenkarm mit Réndelschraube. Die Tragstruktur der Be-
dienkonsole muss folgende Eigenschaften erfiillen:

- Anwenderspezifische Einstellung und Anbindung an den Operationstisch. Die Konsole
muss sich an die vom Anwender gewlinschte intraoperative Situation anpassen lassen.
Hierzu enthilt die Tragstruktur einen Gelenkarm, welcher den Anstellwinkel der Kon-
sole variabel hilt. Der Gelenkarm ist so dimensioniert, sodass dieser in den Kloben
des Operationstisches passt und somit die Konsole in der Hohe zusétzlich einstellbar
ist.
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Ermdéglichung des Kraftflusses: Die von dem Gehduse der Bedienkonsole aufgenom-
menen Krifte und Momente miissen von der Tragstruktur auf den Operationstisch ii-
bertragen werden konnen. Hierbei iibernimmt das L-Profil die dulleren Kréafte als Fla-
chenlast vom Gehéuse und leitet sie an den Gelenkarm an den Operationstisch weiter.
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Abbildung 6.10: Die Bedienkonsole verfligt {iber ein zweiteiliges Gehduse, das sich aus einer Ober-

schale (1) und einer Unterschale (2) zusammensetzt, iiber zwei Joysticks (3) welche in
der Oberschale befestigt werden, iiber eine Tragstruktur bestehend aus L-Profil (4) und
verstellbaren Gelenkarm (5) und elektronischen Schnittstellen (6). Die Steuerelektronik
ist nicht dargestellt.

Elektronische Schnittstellen. Die elektronischen Schnittstellen miissen eine Anbindung an
den Manipulator sowie an die medizinischen Netzteile ermoglichen. Hierbei gelten die glei-
chen Bedingungen wie bereits fiir die Schnittstellen des Manipulators. Die Konsole verfiligt
dementsprechend iiber eine 16-polige Verbindung (EGA.1B.316.CLAD) fiir das Manipula-
torkabel und eine 4-polige Verbindung (EGA.1B.304.CLAD) fiir die Spannungsversorgung.

Elektronische Komponenten. Die elektronischen Komponenten dienen zur Benutzer-
interaktion und zur Steuerung des Endoskopfiihrungssystems. Sie setzen sich zusammen aus
zwei Joysticks, einer Steuerplatine mit Mikrocontroller, einem Spannungsmodul, zwei LEDs
sowie einem Kippschalter.

Aufnahme der Benutzerbefehle. Der Benutzer steuert das Endoskop tiber feine Hand-
bewegungen. Die Bewegungen miissen erfasst und an die Steuerplatine weitergeleitet
werden. Der Joystick soll aus mechanischer Sicht zudem {iber eine kleine Einbautiefe,
kleine Abmessungen sowie iiber eine Federriickstellung auf Mittellage nach der Ver-
wendung und mindestens iiber zwei Freiheitsgrade verfiigen. Zudem sollte der Joy-
stick zur Umgebung mit einer Manschette abgekapselt sein. Diese Anforderungen
werden durch die Joysticks Typ 812/B der Fa. Megatron (Megatron, Haifa, Israel) er-
fullt.
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- Kontrolle der Motoren. Die Motoren des Manipulators miissen sich aus Sicherheits-
griinden jederzeit von der Spannungsversorgung trennen lassen. Dem Anwender muss
zudem visualisiert werden, ob die Steuereinheit aktiv ist und ob der Manipulator mit
Spannung versorgt wird. Hierzu wurde ein Kippschalter in die Konsole integriert, wel-
cher dem Anwender zu jedem Zeitpunkt ermoglicht, die Motoren von der Spannung
zu trennen und den Manipulator passiv zu schalten. Zwei LEDs an der Bedienkonsole
zeigen an, ob nur die Konsole oder auch der Manipulator mit Spannung versorgt wird.
Zudem wird dies iiber eine zusitzliche LED am Manipulator visualisiert.

- Steuerung des Endoskopfiihrungssystems: Der Manipulator muss ohne Bootzeiten
nach dem Anschalten sofort einsatzbereit sein. Die Steuerung sollte sich des Weiteren
in die Konsole oder den Manipulator integrieren lassen, um den Ansatz des einfach
gehaltenen Systemaufbaus beibehalten zu konnen. Die Steuerung hat die operativen
Aufgaben des Einlesens von analogen und digitalen Signalen, der Generierung und
Ausgabe von pulsweitenmodulierten Signalen sowie dem Speichern des Modells der
direkten und inversen Kinematik. Die Steuerung muss echtzeitfahig sein. Diese Eigen-
schaften konnten durch die realisierte Steuerung auf Mikrocontrollerbasis umgesetzt
werden. Es wurde ein leistungsstarkes Mikrocontrollermodul mit AVR-Controller ein-
gesetzt. Es handelt sich um das RN-MEGA 2560 Steuermodul der Fa. Robotik-
hardware (Robotikhardware, Sontra, Deutschland), mit ATMega2560 Mikrocontrol-
lerchip der Firma Atmel (Atmel, San Jose, CA, USA). Das Steuermodul erfiillt alle
steuerungsspezifischen Anforderungen und verfiigt zudem tiiber einen kompakten Bau-
raum (63x43mm). Die Spannungsversorgung der Platine wird iiber ein Spannungsmo-
dul bereitgestellt.

Zubehor. Das Zubehor setzt sich aus den Kabeln und den Netzteilen zur Spannungsversor-
gung der Motoren zusammen. Die Kabel sind abgeschirmt und sind mehradrig ausgelegt. Das
Kabel zur Versorgung des Manipulators und zur Signaliibertragung an die Motoren verfiigt an
seinen Enden iiber zwei Lemostecker, welche die elektromechanisch sichere Verbindung ga-
rantieren. Diese passen durch die mechanische Kodierung in nur einer Position in die dafiir
vorgesehene Buchse an Konsole und Manipulator. Das Kabel fiir die Anbindung der medizi-
nischen Netzteile verfiigt ebenfalls iiber einen Lemostecker und bietet dadurch die gleichen
Vorteile gegeniiber konventionellen Steckverbindungen. Die medizinischen Netzteile der Fa.
Ginter (Giinter Netzteile, Neuenbiirg, Deutschland) stellen die geforderte Konstanz der Span-
nungsversorgung der Motoren (6V) und der Steuerelektronik (5V) sicher. Die Netzteile sind
externe Komponenten und werden unter dem Operationstisch abgelegt. Dies ermdglicht ge-
geniiber einer Integrationslosung eine kompakte und leichtere Bauweise der Bedienkonsole.

6.1.5 Aufbau der Steuerungseinheit und des Ful3pedals

Die Steuerungseinheit besteht zum einen aus einem Gehduse mit darin integrierten medizini-
schen Netzteilen und einer Steuerelektronik, zum anderen aus Schnittstellen zur Navigations-
kamera, zum Navigationsrechner, zum Manipulator sowie zum Fuflpedal. Sie verfiigt liber
einen Kaltgeritesteckeranschluss auf der Gehduseriickseite und iiber einen Netzschalter, iiber
zwei beleuchtete Taster zur Auswahl der Endoskopkameratyps (Standard oder HD), iiber
zwel Statusleuchten, tiber einen Not-Ausschalter sowie iiber einen An-/Ausschalter.

- Integrierbarkeit in den Endoskopieturm: Die Steuerungseinheit soll sich in den Endo-
skopieturm leicht und einfach integrieren lassen und keinen zusétzlichen Gerétekart
beanspruchen. Durch die Verwendung eines von der Firma KarlStorz (Tuttlingen,
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Deutschland) bereitgestellten Gehéuses fiir chirurgische Geréte konnten diese Anfor-
derungen leicht erfiillt werden.

- Zugdnglichkeit und Sichtbarkeit aller Bedienelementen und Schnittstellen: Die Front-
platte mit Beschriftung, elektromechanische Schnittstellen und Bedienelemente miis-
sen fiir den Anwender leicht zugénglich sein, eindeutig interpretierbar sowie bedien-
bar bleiben. Die Abstinde zwischen den einzelnen Buchsen und Bedienelementen
wurden deswegen groBtmoglich tiber die Frontplatte verteilt. Die Positionierung der
Anschlussbuchsen fiir FuBBpedal, Manipulator und Navigationssystem sowie Navigati-
onskamera auf der Frontplatte ermoglichen demnach eine schnelle Inbetriebnahme
nach der Installation.

- Bedienbarer medizinischer Fufsschalter. Der Fullschalter muss die allgemeinen Anfor-
derungen an einen medizinischen FuBschalter erfiillen. Hierzu zihlen beispielsweise
die mechanische solide Bauweise, die mechanisch sichere Anbindung des Kabels, die
rutschfeste Positionierbarkeit auf dem Boden usw. Fiir die gewiinschte Funktionalitét
im vorliegenden Fall sollte der FuBlschalter {iber zwei Pedale und einen Taster verfii-
gen, um die lineare und die Schwenk/-Neigebewegung getrennt voneinander bedienen
zu kénnen. Zudem sollte sich das Endoskop durch das Betdtigen des Tasters in die ki-
nematische Mittelstellung fahren lassen. Die Erfiillung dieser geforderten Eigen-
schaften konnte durch den Bezug des medizinischen FuBlschalters MGF 2-MED der
Firma Steute (Lohne, Deutschland) umgesetzt werden.

6.2 Mathematisches Modell der inversen Kinematik

Die inverse Kinematik ermdglicht bei einem Roboter in Abhéngigkeit der Position und Orien-
tierung des Endeffektors die Bestimmung der Gelenkwinkel der kinematischen Elemente. Die
Beschreibung der inversen Kinematik erfolgt in dieser Arbeit in zwei Schritten. Zunéchst
wird ausgehend von der Pose des tcp des Endoskops (end tcp) die einzunehmende Position
des oberen und unteren Fithrungsarms (P; und P;) berechnet. Im zweiten Teil werden dann
basierend auf P; und P, durch die inverse Kinematik des Fiinfgelenks die resultierenden Mo-
torwinkel (w;) bestimmt (Krinninger et al., 2009a). Das Modell der inversen Kinematik kann
fiir das obere und untere Fiinfgelenk verwendet werden.

6.2.1 Geometrische Betrachtung und Notation

Die in diesem Kapitel verwendeten Parameter zu Beschreibung der Kinematikelemente sind
in Tabelle 6.2, die Notation der Koordinatensysteme ist in Abbildung 6.11 dargestellt.
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A J

Abbildung 6.11: Definition der Koordinatensysteme von Endoskop (end,end(), Manipulator (ems,
ems()) und Kinematik (kin).

Tabelle 6.2: Ubersicht der verwendeten Parameter:

Parameter Beschreibung
kin Ortsfestes Basiskoordinatensystem der Kinematik
ems Aktuelles Koordinatensystem des Manipulators
ems0 Initiale Ausrichtung des Koordinatensystems des Manipulators
end_tcp Aktuelle Lage des Koordinatensystems des Endoskops
end0_tcp Initiale Ausrichtung des Koordinatensystems den Endoskops
J; Gelenk 1, ermoglicht Rotation des Lenkers L; in J; bzgl. Basis
J; Gelenk 2, ermoglicht Rotation des Lenkers L; in J, zu Lenker L,
J; Gelenk 3, ermdglicht Rotation des Lenkers L,in J; zu Lenker L;
Jy Gelenk 4, ermoglicht Rotation des Lenkers L;in J,zu Lenker Ls
L, Basisnaher Lenker des Fiinfgelenks
L, Basisferner Lenker des Fiinfgelenks
L; Basisferner Lenker des Fiinfgelenks
L, Basisnaher Lenker des Fiinfgelenks
Pi(x; y:) Koordinaten des Zentrums des Kardangelenks des oberen oder unteren kardanischen Ge-
lenkarms
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Parameter Beschreibung
P; Zentrum des Kardangelenks des oberen kardanischen Gelenkarms
P, Zentrum des Kardangelenks des unteren kardanischen Gelenkarms
P, Pivotpunkt
X, x-Koordinate des Gelenks J;
Vv, y-Koordinate des Gelenks J;
a Lange vom basisnahen Lenkern L; und L, /20mm]
b Lénge vom basisfernen Lenkern L, und L; [47,5mm]
c Lange des kardanischen Gelenkarms, (Zentrum Kardangelenk P(x; y;) zu Gelenks J;.) [46mm]
d Lange des Abstands: Zentrum des Kardangelenks P(x; y;) zu Gelenks J; [85mm]
e Lange des Abstands: Ursprung Basiskoordinatensystems M"T  zu Motorabtriebswelle
[30.3mm]
f Lange des Abstands: Zentrum des Kardangelenks P(x;, y;) zu Gelenks J;
h Lénge des senkrechten Achsabstands: Linearmodul: Motorachse zu Lin.-achse [10mm]
k Lange des Abstands: Gelenks J; zu Gelenks J;
r Lange des Abstands: Schwerpunkt Linearmodul zu Zentrum des Kardangelenks P,;/36mm]
rps Lénge des Abstands: Pivotpunkt P, zu P,
s Lénge des Abstands: Endoskopachse zu Linearmodulachse /40mm]
t Linge des Abstands: Schwerpunkt Linearmodul zu Zentrum Kardangelenk P, /30mm]
u Lange des Abstands: Zentrum des Kardangelenks P; zu Schwerpunkt des Endoskops /100mm]
v Lange des Abstands: Pivotpunkt zu Zentrum Kardangelenk P, /20mm]
20 Lénge des Abstands: KOS end0 _tcp zu KOS end_tcp in z-Richtung [78mm]
Zp1 z-Komponente des Punktes P;: aus Konstruktion bekannt /+33mm]
Zp2 z-Komponente des Punktes P,: aus Konstruktion bekannt /-33mm]
a Polarwinkel zwischen positiver z-Achse und rp,
p Azimutwinkel zwischen positiver x-Achse und Projektion von rp; in xy-Ebene
<J,P (xl. /y, ) J, konstanter Wert, konstruktionsbedingt /0,43rad bzw. 24,67°]
€ <IJ4=]5P(X:'/)’1‘)
¢ Winkel zwischen x-Achse und Vektor JP(x,/y,)
n Winkel zwischen der Vertikalen und Vektor m
0

Winkel zwischen der Vertikalen und Vektor J,P (x i yl.)

Winkel zwischen der Horizontalen und Vektor J,J;
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K <J,J,J,

A Winkel zwischen y-Achse und Vektor m

P Winkel zwischen der Horizontalen und Vektor JJ,

9 Winkel zwischen der Horizontalen und Vektor J,J p,

x Winkel zwischen der Vertikalen und Vektor J,J,

4 Winkel zwischen der Achse TJ3 und der Senkrechten auf m durch J,
03] Winkel zwischen y-Achse und Vektor m

®; Winkel zwischen x-Achse und Vektor J,J

6.2.2 Inverse Kinematik vom Endeffektor zu den Fiinfgelenken

Es konnen tiber eine Reihe von Koordinatentransformationen die Positionen der kardanischen
Fiihrungsarme ermittelt werden. Es ldsst sich folgende Gleichung aufstellen:

end _tcp T

_ end_tcp end 0 _tcp ems
kin T T, T,

ems0

- end 0 _tcp ems ems0 Tkin (6 : 1 )

Die Transformation “"T,,. ist aus der Konstruktion bekannt. Der Ubergang von end_tcp nach
end0_tcp, welche durch eine translatorische Verschiebung des Endoskops im Linearmodul zu
Stande kommt, ist direkt von dem Motorwinkel ws abhingig. Die Transformation ist bekannt
zu:

1 0
end _tc| _ [ end0_tc -1 <y end0_tc _
JpTendO_tcp _( tpTend_tcp) mit tpTend_tcp - 1 Z(a)S) (62)
0 1

Die Transformation des ems-Koordinatensystems in das end( tcp-Koordinatensystem wird
beschrieben durch:

1 0
-1 o oms 1 s
a0 pTems = ( TendOftcp) mit TendO_tcp = 1 z (63)
0
0 1

wobei s und z feste, aus der Konstruktion bekannte Grof3en sind. Fithrt man eine Koordina-
tentransformation von end_tcp nach ems durch, so ergibt sich eine Transformationsmatrix in
kartesischer Darstellung. Da ems zu ems( um die beiden Winkel a und f rotiert ist, die nicht
voneinander abhédngig sind, wird aus der kartesischen Darstellung dieser Matrix in die Dar-
stellung in Kugelkoordinaten gewechselt.

odtr =T ed0_tr T (kartesische Darstellung) (6.4)

end0_tcp ems
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Der Ubergang von ems zu ems0 lisst sich in Abhingigkeit von den beiden Winkeln a und S

darstellen, welche aus den Relativverschiebungen zwischen P; und P, resultieren (sieche
Abbildung 6.12).

/

N N

In Initialstellung: ems0 =ems Y,

/

Abbildung 6.12: a) Lage der Koordinatensysteme kin und ems0 in der Initialstellung zueinander. b)
Wird das Endoskop ausgelenkt, so wird das Koordinatensystem ems zu der Initialstel-
lung um zwei Winkel o und £ rotiert. Da die beiden Rotationen unabhéngig voneinander
erfolgen konnen, wird diese Rotation in Kugelkoordinaten angegeben.

e N ™
Z
A Y
Z
Y Zo
kin
e (04
X
P2
P(x,, 1,1 2,) |/ 7oz
P( XP"‘I’ / yP"‘I’ / ZFVP)
ems0
X
a) ’ b) Xo
N /ARN J

Abbildung 6.13: a) Das Initialsystem ems0 ist gegeniiber dem ortsfesten Koordinatensystem der Ki-
nematik kin um den Winkel ¢ um die z-Achse gedreht. b) Die Berechungen des Polar-
winkels o und des Azimutwinkels f erfolgen in Abhédngigkeit des Punktes P..
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Die Rotation wird mit Kugelkoordinaten beschrieben, da die beiden Rotationen unabhingig
voneinander erfolgen konnen. Der Winkel f (Azimutwinkel) ist der Winkel zwischen der po-
sitiven x-Achse und der Projektion von rp; in der xy-Ebene von ems0, gezéhlt von 0 bis 2w (0°
bis 360°) gegen den Uhrzeigersinn. Der Winkel a (Polarwinkel) ist der Winkel zwischen der
positiven z-Achse und rp,, gezéhlt von 0 bis w (0° bis 180°). Das Rotationszentrum ist der
Punkt P,,,. Die beiden Winkel a und f hingen von den Positionen von P; und P, ab. Da P;
und P, prinzipbedingt immer mit P,,, auf einer Geraden liegen, geniigt es, den Vektor rp; zu
betrachten, welcher von P,,, zu P, gerichtet ist. Die Auslenkung des Linearmoduls iiber die
Parallelkinematik resultiert in einer Lingenverdnderung des Vektors rp,. In der Initialstellung
hat der Vektor die Linge I'OPQ.

Die Rotationsmatrix ldsst sich beschreiben als:

sina cos sina sin cosa
oms 1 1 . I .
R, o (7,a,B)=| —cosacosf —cosasinffi ——sina (6.5)
Tpa Tpa Tpa
1 sinf 1 cospf 0
1oy SINQ Ty, SN
bzw.
Xp) Ypy Zp2
Tpa Tpa Tpa
2 2
Xp,Z Vp,Z - (xpz + ypz)
ems _ P2 P2 P2<-P2
R 02> Xpys Vp2s Zpy) = > > ; - - - (6.6)
rPZ\/xP2+yP2 VPZ\/XP2+yP2 er\/xPz"'J’Pz
—Vp2 Xp) 0
2 2 2 2
Xpa T Vp2 Xpy + Vp2

Die kartesische Transformationsmatrix (6.6) gibt die Pose des Vektor rp, in Abhingigkeit von
Xp2, yp2 und zp; an. Um von der kartesischen Darstellung in die Darstellung in Kugelkoordi-
naten wechseln zu konnen werden aus den Komponenten des Rotationsanteils der kartesi-
schen Transformationsmatrix die beiden Winkel o und f berechnet, um die ems zu der Initi-
alstellung ems0 rotiert ist. Dies erfolgt iiber den Punkt P,, welcher in kartesischer Form zu
(Xp2, Yp2, zp2) eindeutig beschrieben ist. Somit kann aus der Komponente xz der kartesischen
Form folgende Gleichung aufgestellt werden:

z .
a =arccos(xz) bzw. xz =2 (mit z,, =1y, ) (6.7)
rP2

Die Komponente xx liefert:

. x
Xp, =Tp,Sinacos B =arccos—=2 (6.8)
Vo, SINQ

Der Vektor r,, lisst sich als Vektorsumme beschreiben:

86



Realisierung eines Endoskopfiihrungssystems fiir die HNO-Chirurgie

‘xPZ _‘xpvp
. ] 2 2 2
Tpr =1 Vp2 =V pp |rP2| = \/(xP2 N xpvp) + (ypz - ypvp) + (ZPZ - vap) (6.9)
ZPZ vap
0
= 0 | = ’ 6.10
Tpy = Tpa| = A\ Zp2 — 2,y (6.10)
ZPZ _vap

Somit kann die Transformationsmatrix in Abhédngigkeit der Winkel von ems nach ems( ange-
geben werden:

ems R 0
emsT — ems0 61 1
ems0 [ 0 1 j ( )

In der Initialstellung ist das kin-Koordinatensystem um den Winkel -¢ um die z-Achse des
ems(0-Koordinatensystems rotiert und translatorisch in den Ursprung von kin verschoben.

Xpwp
. - , R (¢
emsOTkm — (km Temso) 1 kin Temso _ z( ) -zpvp (612)
pvp
0 1

wobei die Koordinaten von P, bekannt sind. Ebenfalls bekannt ist aus der Konstruktion zp;.
Das Ergebnis fiir die Eingabekoordinaten der inversen Kinematik des Fiinfgelenks lautet
dann:

- N
L X p X,y T 15 SINQ COS ffCOS &
np =T P “Pr=|yp |=| ¥y —Tmsinacos Bsine | (6.13),
Zp Zp
X py X,y T 1py SINQ COS S COS &
np =T 0P, “Py=| ¥y |=| Ypp —Tpasinacos fsing | (6.14).
Zp2 Zp
\ J

6.2.3 Inverse Kinematik des Fiinfgelenks

Die Parallelkinematik des Endoskopmanipulators wird mittels vier identischen Servomotoren
bewegt. Jeweils zwei Motoren treiben eine kinematische Kette in Form eines Fiinfgelenks an.
Beide Fiinfgelenke sind parallel zueinander angeordnet und in ihren Abmessungen identisch.
Die beiden kinematischen Ketten bewegen zwei kardanische Gelenkarme, welche das Line-
armodul mit der Aufnahme fiir das Endoskop aufnehmen kdnnen. In Abhingigkeit der Positi-
on der Zentren der kardanischen Gelenkarme P; ldsst sich iiber die inverse Kinematik des
Fiinfgelenks auf die einzunehmenden Motorpositionen schlieen.
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Berechnung des Motorwinkel w;

In Abhdngigkeit der Lage des Zentrums der kardanischen Gelenkarme P;(x; /v;) wird der Mo-
torwinkel w; bestimmt. Der Motor 2 treibt iiber das Gelenk Js den Lenker L, an (siche
Abbildung 6.14). Hierzu miissen die zwei Hilfswinkel ¢ und { eingefiihrt und berechnet wer-
den. Da das obere und untere Fiinfgelenk identisch sind, geniigt es, fiir ein Fiinfgelenk die in-
verse Kinematik aufzustellen. Diese kann dann ebenfalls zur Ermittlung der beiden Motor-
winkel des zweiten Fiinfgelenks verwendet werden.

s A N A N

y POY)

a d
e
L /-
0)7
kin “ ‘D X>
s a
b J
Abbildung 6.14: Skizze zur Ermittlung des Motorwinkels w..
Mittels des Kosinussatzes im Dreieck PJ ,J, erhilt man fiir e:
2 2 2 2
£ = arccos ey +y ta—d (6.15)
2a\/(xl. —e)+y’
der zweite Hilfswinkel { ldsst sich bestimmen zu:
¢ =arctan [Lj (6.16)
X, —e
woraus sich das Ergebnis fiir den Motorstellwinkel von Motor 2 (w;) ergibt:
[ w,=¢ —¢ (6.17) ]

Berechnung der Position von Gelenkpunkt J,. Die Lage des Gelenkpunktes J, hingt vom
Motorwinkel w, ab und lédsst sich bestimmen zu:

x,, =e+acos(w,) (6.18)

y,, =asin(@,) (6.19)
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Berechnung des Motorwinkels o

Der Motorwinkel w; hingt von der Position des Gelenkpunktes J; ab, Weshalb. diese zunichst
berechnet werden muss. Hierzu werden zwei Hilfswinkel # und 6 eingefiihrt. Uber drei weite-
re Hilfswinkel 7, ¥ und 4 kann dann letztendlich der Motorwinkel w; hergeleitet werden.

(" A d=const N ( A
y Xy, L Cesino y
’ Pix/%) Pix/)
b 4
3 ./ r(’l?l\ ///
o /6 /
g / ///
J, % -/ .
a ///Js a 7\’ // J3 1
J e K y z
Y L J) k-~
3 /
e /// a e /
4 J // J
s 5 p _]5 4 .
kin kin _ X
e X,
L2 X X%, J D

Abbildung 6.15: Berechnung des Motorwinkels w, tiber den Gelenkpunkt J;.

Bestimmung der Lage des Gelenkpunktes J;. Der Gelenkpunkt J; stellt das Koppelelement
des Fiinfgelenks dar. Dessen Position muss bekannt sein, um den Motorwinkel w; spéter
bestimmen zu konnen. Ausgehend vom Zentrum der Endoskopaufnahme P; soll der Winkel 6
ermittelt werden. Hierzu muss die Lage des Punktes J, in Abhdngigkeit des Motorwinkels w>

bekannt sein (siche Abbildung 6.15a):

Durch die Tangensbeziehung lésst sich der Hilfswinkel # berechnen:

X=X,
Y=y,

n= arctan(

Der Gesamtwinkel 6 berechnet sich aus:

p=n+0,

wobei 0 aus der Konstruktion bekannt und konstant ist (siche Tabelle 6.2).

Die Position fiir den Gelenkpunkt J; 14sst sich somit bestimmen zu:

x, = (x—csin(¢))

¥, =(y—ccos(g))

(6.20)

(6.21)

(6.22)

(6.23)
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Bestimmung des Motorstellwinkels

In Abhingigkeit des Gelenkpunktes J; kann nun der Motorstellwinkel w; unter der Einfiih-
rung von den drei Hilfswinkeln z, ¥ und 4 ermittelt werden. Der Hilfswinkel 7 14sst sich sofort
mittels der Tangensbeziehung berechnen (siche Abbildung 6.15b):

—e
¢ = arctan {yJ3—] (6.24)

Xy

3

Die Verbindungsstrecke k& zwischen dem Gelenkpunkt J; und der Motorabtriebswelle w; be-
tragt nach Pythagoras:

k= \/((y‘,3 — e)2 + xi) (6.25)

Hieraus ergibt sich fiir den Hilfswinkel «:

((a2 + K bz)J
K =arccos| —m—= (6.26)

2ak
Der Hilfswinkel 4 betrdgt demnach:
T
A=—-1 6.27
5 (6.27)

Woraus sich das Ergebnis fiir den Motorwinkel w; ergibt:

[ o =A-K (6.28) ]

Position des Gelenkpunktes J,. Die Koordinaten fiir den Gelenkpunkt J> lassen sich berech-
nen zu:

x, =asin(@) (6.29)
y,, =e+acos(®) (6.30)

Das Modell der inversen Kinematik wird fiir beide Fiinfgelenke verwendet. Es ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass die Motoren der unteren Kette um 180° zu den oberen Motoren an der
z-Ebene gespiegelt sind. Dies muss bei der Pulsweitenberechnung mit einer Negation des
Vorzeichens berticksichtigt werden.

6.3 Mathematisches Modell der direkten Kinematik

Die direkte Kinematik (Vorwirtskinematik) ermoglicht bei einem Roboter in Abhéngigkeit
der Gelenkwinkel eine Bestimmung der Pose des Endeffektors im Bezug zu der Basis des
Roboters. Analog zur Beschreibung der inversen Kinematik erfolgt auch hier die mathemati-
sche Beschreibung in zwei Schritten. Zunédchst wird im ersten Abschnitt die direkte Kinema-
tik des Fiinfgelenks dargelegt. Hieraus konnen dann die Positionen der beiden Gelenkarme P;
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und P, angegeben werden. Im zweiten Teil erfolgt dann die Beschreibung des #cp des Endo-
skops in Abhéngigkeit dieser beiden Punkte.

6.3.1 Direkte Kinematik des Fiinfgelenks

Die Formulierung der direkten Kinematik des Fiinfgelenks erfolgt in flinf Schritten. Begin-
nend von den Gelenkpunkten J; und Js wird {iber die folgenden kinematischen Elemente die
Position des Zentrums des kardanischen Gelenkarmes beschrieben (sieche Abbildung 6.16).
Da die beiden Fiinfgelenke eine Bewegung nur in der Ebene ermdglichen, wird im Folgenden
die z-Komponente nicht betrachtet. Die beiden Fiinfgelenke sind jeweils um einen festen
Wert zp; bzw. zp, zum kin-Koordinatensystem verschoben (sieche Tabelle 6.2).

Bestimmung der Positionen von J; und J;. Die Positionen der Motorabtriebswellen J;
(xs1/vs1) und Js (xs5/y,s5) sind bekannt:

Ji xvn): x,, =0 Ynp=¢€ (6.31)
Js (XJ5/yJ5)Z X;5=¢€ V5= 0 (632)

Berechnung der Positionen der Gelenkpunkte J; und J,. Die beiden Positionen hingen
von den beiden Motorwinkeln w; und w; ab:

J (xplyp):  x,=asino, Y, =acosw +y, (6.33)
Ji(Xulym):  x,,=x,,+acosw, y,, =asin, (6.34)

Berechnung der Position des Gelenkpunktes J;. Die Berechnung von J; erfolgt {iber den
Hilfspunkt J’. Von dort gelangt man {iber die Hohe m des gleichschenkligen Dreiecks J,J3J4
zu J;. J’ liegt auf der Halfte der Strecke von J> zu J,, dem Schnittpunkt zwischen m und der
Strecke von J, zu J,. Die Strecke lésst sich als Vektor mit der Lange / ausgehend vom Punkt
J> beschreiben:

77 :(xm _szj
e Yia =V
Um die Mittelsenkrechte zu der Strecke von J, zu J, zu erhalten, wird der Vektor im Punkt J’

um die z-Achse (6=90°) gedreht.

E =1 Z:\/(yJZ_yJ4)2+(xJ4_xJ2)2 (6.35)

coso -—sino
R, (a) = ( ) ] (6.36)
sinc coso
JJ. =R, (a)(x“ _x“j (6.37)
Yia =V
Die Dreieckshohe m 1asst sich berechnen zu:
,
m= |k”— 5 (6.38)
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Der Vektor J,J," muss normiert und um den Faktor m skaliert werden, um den Punkt J; er-

reichen zu konnen.

— (x
—JJm  m :( '”) (6.39)
Y4 Vm

AnschlieBend wird der Vektor m aufJ’ addiert, um die Koordinaten von J; zu erhalten.
J3(Xplyn): Xy =XpFX, Vi =Yty (6.40)

Berechnung der Zielkoordinate Ps(x;y;). Ausgehend von J; kann das Zentrum des kardani-
schen Gelenkarms bestimmt werden. Hierzu wird der Vektor von J; zu J; um den konstrukti-
onsbedingten fixen Winkel 6’ um die z-Achse gedreht und auf die Linge ¢ des Fithrungsarmes
skaliert. AnschlieBend wird der Vektor auf J; addiert, wodurch die Position des Zentrums des
Gelenkarms bestimmt ist.

I, =(x” _x”j (6.41)
Yia =V

Rotation um die z-Achse im Punkt J; mit dem konstanten Winkel 6’ und Skalierung mit ¢ lie-
fert:

(6.42)
(6.43)
e B
A
y POY)
b
c
1y, J,
a )8’
J, Wk m
e J -
‘4 -~
J'% % i SD(DZ )
kin a X
e
I\ b) J

Abbildung 6.16: Berechnung der direkten Kinematik des Fiinfgelenks zur Darstellung der Position des
Zentrums des kardanischen Gelenkarms P{(x;/y).
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Der Vektor ¢ muss nun auf den Punkt J; addiert werden um das Ergebnis P; zu erhalten.

[ P (xi/y): Xp=XptX,  Vi=Vity, (6.44) ]

6.3.2 Direkte Kinematik von den Fiinfgelenken zum Endeffektor

In der direkten Kinematik wird in Abhéngigkeit der Gelenkwinkel (®;) der Kinematik die Po-
se des Endeffektors angegeben. Die direkte Kinematik des Fiinfgelenks ist bereits bekannt,
demnach liegen die Positionen der Punkte P; und P, sowie der Pivotpunkt P,,, vor. Zur Bere-
chung der Pose des Endoskops (end_tcp) lasst sich folgende Gleichung aufstellen:

kin T _ kin T

end tcp — ems0

ems( Tems emsT endO_tcpT (645)

end0 _tcp end _tcp

Die Transformationsmatrizen sind bereits in der Beschreibung der inversen Kinematik formu-
liert worden:

endO_tcpT
end _tcp

siche (6.2), T

Lo Siche (6.3), nT ., siehe (6.12).

Der Ubergang von ems0 zu ems hingt von den beiden Winkeln a und S ab, welche aus den
Relativverschiebungen zwischen P; und P resultieren. Die Rotation wird mit Kugelkoordina-
ten beschrieben. Der Winkel S (Azimutwinkel) ist der Winkel zwischen der positiven x-Achse
und der Projektion von rp; in der xy-Ebene von ems0, gezdhlt von 0 bis 2x (0° bis 360°) gegen
den Uhrzeigersinn. Der Winkel a (Polarwinkel) ist der Winkel zwischen der positiven z-
Achse und 1p,, gezéhlt von 0 bis w (0° bis 180°). Das Rotationszentrum ist der Punkt P,,,. Die
Rotationsmatrix lésst sich beschreiben zu:

sincos f cosacosff —sinasinf
'R =|sinasinf cosasinf sinacosf (6.46)

ems

cosa —sin¢ 0

Fiir die Transformationsmatrix lasst sich dann formulieren:

ems0 R 0
emsOT — ems 647
ems [ O 1 ( )

Die beiden Winkel o und £ lassen sich folgendermallen beschreiben:

0

o _ _ Tp2
Tpy = Fp, COSL o = arccos—= (6.48)
Tp2
B . _ Xpy 6.49
Xp, =Ip,Sinacos B B =arccos——- (6.49)
Fp, SINCX

Wobei rp; mittels der Vektorsumme berechnet werden kann (siehe (6.9)) und ropg ebenfalls
bekannt ist (sieche (6.10)). Somit ist die kinematische Kette beginnend bei den Motoren der
Parallelkinematik bis zur Pose des Endoskops geschlossen. Die Umrechung von der kartesi-
schen Darstellung des Punktes P; sei hier noch angefiigt. Analog zu rp; lésst sich der Vektor
rp; ebenfalls als Vektorsumme beschreiben:
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xPl _'xpvp .
Tor =1 Ye1 = Vow |rP1| = \/(xm ~ X )2 + (yPl Vo )2 + (ZPI ~Zoyp )2 (6.50)
ZPI _vap
0
T = 0 Too|= (sz _vap)z (6.51)
ZPl _vap

Da die beiden Winkel bekannt sind, ergibt sich fiir P; in Abhingigkeit von o und f:

Xp, =Ty Sinaxcos f y, =1, sinasinf (6.52)

(siehe (6.47) und damit “" T

end _tcp

Mit diesem Ergebnis kann die Matrix “"*°T

ems

nun berechnet werden.

6.4  Mechanische Auslegungsberechnung der Motoren— Kriifte und Momente

Fiir die funktionsorientierte und sichere Dimensionierung der Antriebselemente miissen die
zu bereitstellenden Drehmomente bekannt sein. Hierzu wird mittels der Auslegungsberech-
nung die statische und kinetische Belastung berechnet und hieraus iiber die geometrischen
Bedingungen der Kinematik auf das notige Haltemoment bzw. kinetische Moment der Moto-
ren geschlossen. Ziel ist es, die Motoren so auszuwéhlen, sodass das Halten und Fiihren der
Endoskopkamera mit Optik gewihrleistet ist. Gleichzeitig sind die am Endoskop wirkenden
Krifte gering zu halten, um Verletzungen im intraoperativen Gebrauch auszuschlieen.

Unter Vernachlédssigung der Reibung in den Gelenken setzt sich das von den Motoren aufzu-
bringende gesamte Drehmoment Mg, aus einem statischen Haltemoment My, und einem ki-
netischen Moment My;, zusammen.

Mges = Mstat +Mkin (653)
Wihrend die Motoren die entsprechenden Drehmomente zum Halten und Fiihren des Linear-
moduls mit Endoskopkamera und Optik bereitstellen miissen, muss der Motor des Linearmo-
duls die Endoskopkamera mit Optik halten und translatorisch in der Endoskopachsrichtung

verfahren. So wird im folgenden Abschnitt sowohl fiir die Motoren der Parallelkinematik, als
auch fiir den Motor des Linearmoduls die mechanische Belastung betrachtet.

Parallelkinematik. Das Moment Mg, fiir einen Motor der Parallelkinematik wird durch die
einwirkenden Krifte F; und F, an den kardanischen Gelenkarmen an den Punkten P; und P,
sowie der Reibung zwischen allen beweglichen Komponenten definiert. Das statisch aufzu-
bringende Haltemoment Mg, ist von der Ausrichtung des Manipulators zum Gravitationsvek-
tor g und der Relativposition der zu haltenden Massen zum Manipulator (resultierende Hebel-
arme) abhédngig. Fiir die Auslegungsberechnung wird der Einfluss der Reibung vernachlés-
sigt.

Fiir die kinetische Betrachtung miissen die rotatorischen und die translatorischen Bewegung
beriicksichtigt werden. Die rotatorischen Bewegungen sind fiir das Schwenken und Neigen
des Linearmoduls mit Endoskopkamera und Optik notig, wihrend die translatorischen Bewe-
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gungen zum parallelen Verfahren in zwei Achsen notwendig sind. Fiir die rotatorische Bewe-
gungen um die ortsfesten Drehachsen (x-Achse, y-Achse) durch den Pivotpunkt sind die Ein-
zelmassenverteilung zu den Drehachsen sowie deren spezifische Massentridgheiten und die
entsprechenden Winkelbeschleunigungen relevant. Fiir die translatorischen Bewegungen sind
die Massen der Einzelkdrper und die translatorische Beschleunigung von Bedeutung. Aus den
Momenten der rotatorischen Bewegung sowie den Kréften aus den translatorischen Bewe-
gungen miissen die an den kardanischen Gelenkarmen (Punkten P; und P,) wirkenden Krifte
ermittelt werden.

Die wirkenden Krifte aus der statischen und kinetischen Belastung erzeugen iiber die beiden
kinematischen Ketten der Fiinfgelenke das gesamte mechanische Moment Mg, das durch die
Motoren mindestens aufgebracht werden muss. Das Motormoment muss aufgrund von Ver-
einfachungen groBer gewéhlt werden, da beispielsweise die Reibung in den Gelenken, der
Einfluss der sterilen Verpackung, die Masse von Kamerakabel und Lichtleiter nicht beriick-
sichtigt wurden. Die Endoskopkamera ist fiir die Auslegungsberechnung maximal nach oben
gefahren.

Linearmodul. Der Motor des Linearmoduls muss im statischen Fall die Endoskopkamera mit
Optik sicher halten konnen. Die Gewichtskraft des Endoskops wirkt demnach iiber die
Zahnstange und das Zahnrad direkt auf den Motor und erfordert das entsprechende Haltemo-
ment. Auch hier spielt die Ausrichtung zum Gravitationsvektor g die entscheidende Rolle. Im
kinetischen Belastungsfall muss durch den Motor das Endoskop beschleunigt werden. Hierbei
ist nur eine eindimensionale translatorische Beschleunigung moglich.

6.4.1 Statik

Die mechanische Belastung auf die Kinematik und damit auf die Motoren héngt mafgeblich
von der Ausrichtung des Manipulators zum Gravitationsvektor g ab (g=9,81N/kg). Die Moto-
ren sollten in allen Orientierungen des Manipulators mit Endoskopkamera und Optik in der
Lage sein, das notige Haltemoment autbringen zu konnen — unabhingig davon, ob diese

z

lo Y o | J

y X

Fall 2 Fall 3

Abbildung 6.17: Fiir die statische Analyse der auf die Kinematik einwirkenden Kréfte zur Ermittlung
der resultierenden Haltemomente der Motoren ist die Ausrichtung des Manipulators zum
Gravitationsvektor g entscheidend.
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Lage intraoperativ relevant ist oder nicht. Im statischen Teil der Auslegungsberechung wird
der Manipulator in drei Extremlagen betrachtet (siche Abbildung 6.17). Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass sich somit die effektiven Hebelverhéltnisse der Parallelkinematik fallspezi-
fisch dndern.

Dies liegt an der Konzeptionierung der Fiinfgelenke und den daran befestigten kardanischen
Gelenkarmen, woraus sich verschiedene Hebelverhéltnisse zwischen den Gelenken J, und J;s
beziiglich des Punktes P; und P, ergeben. Fiir die Berechnung wird immer mit der ungiinsti-
gen Hebelseite der Parallelkinematik gerechnet. Die Krifteverteilung an den Punkten P; und
P, wird erwartungsgemil nicht identisch sein. Auch hier wird immer mit der betragsmafig
hoheren Kraft gerechnet. Es lassen sich demnach drei Félle unterscheiden, wobei fiir die wei-
tere Berechnung das hochste aufzubringende Haltemoment beriicksichtigt wird:

e Fall 1: Der Manipulator ist vertikal ausgerichtet (Normallage) und die Motordreh-
achse ist parallel zu dem Gravitationsvektor g ausgerichtet (z|| g, Indize z)

e Fall 2: Der Manipulator ist horizontal ausgerichtet und der Gravitationsvektor g wirkt
senkrecht auf Motordrehachse (y|| g, Indize y)

e Fall 3: Der Manipulator ist horizontal ausgerichtet und um 90° zur Seite gegen den
mathematischen Drehsinn rotiert. Der Gravitationsvektor g wirkt senkrecht auf Mo-
tordrehachse (x|| g, Indize x)

Fiir die Berechnung der statischen Belastung werden die in Tabelle 6.3 dargestellten Massen
verwendet:

Tabelle 6.3: Massen der durch den Manipulator zu haltenden Komponenten:

Parameter Beschreibung
Mgy Masse der Endoskopkamera /320g/
Mgy Masse der Optik /80g]
my;, Masse des Linearmoduls /720g]

Fall 1: Der hiufigste Anwendungsfall im intraoperativen Einsatz wird die vertikale Orientie-
rung von Manipulator, Endoskopkamera und Optik in einem Toleranzfeld von +/- 30° sein
(siehe Abbildung 6.18).

Linearmodul. Fiir den senkrechten Belastungsfall wirkt auf den Motor des Linearmoduls das
maximal aufzubringende Haltemoment, da die Motorachse senkrecht zum Gravitationsvektor
g gerichtet ist. Die in die Zahnstangenachse verschobene Gewichtskraft F*endo erzeugt dem-
nach iiber den Hebel # dem Achsabstand zwischen iiber Zahnstangenachse und Motorachse
ein statisches Moment, das von dem Motor aufgenommen werden muss.

= 4N] (6.54)

Es gllt F;ndo = (mcam + mapt )g [F‘endo
Das statische Haltemoment des Motors des Linearmoduls ldsst sich unter Vernachlissigung
der Reibung im Linearmodul einfach berechnen zu:

M™" =F  h [ M = -40Nmm] (6.55)

stat endo stat
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N N

Y AN f Y,

Abbildung 6.18: a) Der Einfluss der Reibung in den Kontaktstellen zwischen Trégerplatten und kar-
danischen Gelenkarmen spielt fiir die statische Auslegungsberechnung der ndtigen Mo-
tordrehmomente der Motoren der Parallelkinematik eine untergeordnete Rolle, obwohl
dieser Belastungsfall in der klinischen Anwendung am hiufigsten auftreten wird. Im
Gegensatz hierzu ist dies in der dynamischen Auslegungsberechnung relevant b) Fiir
den Motor des Linearmoduls stellt dieser Belastungsfall die maximale statische Bean-
spruchung dar.

Parallelkinematik. Im Gegensatz zum Motor des Linearmoduls erzwingen die Gewichtskrif-
te fir den senkrechten Betrachtungsfall durch die Parallelitdt zwischen der Wirkungsachse
des Gravitationsvektors und der Motorachsen kein Haltemoment der Motoren. Die Gewichts-
kriafte von Linearmodul und Endoskopkamera mit Optik erzeugen Reibungskrifte zwischen
den kardanischen Gelenkarmen und den Tragerplatten. Wird das Linearmodul bewegt, so
miissen aus statischer Sicht diese Haft- und Gleitreibungskréfte {iberwunden werden (die Be-
schleunigung wird in der Kinetik betrachtet). Die Reibungskréfte sind direkt proportional zur
Normalkraft in Abhéngigkeit des Haft- bzw. Gleitreibungskoeffizienten fiir die ungeschmierte
Paarung Stahl/Stahl p,=0,2 bzw. p,=0,15. Im Vergleich zu den beiden noch folgenden Belas-
tungsfillen ist der Einfluss von Reibungskriften sehr gering. Somit spielt fiir die Grobausle-
gung der Motoren dieser Fall nicht die entscheidende Rolle. Es gilt:

Ein = mling [Ein :1’2N] (656)

Die Summe liefert die auf den Manipulator wirkende gesamte Gewichtskraft:

F.=F,+F,, [F,=12N] (6.57)
Die Reibung betragt demnach:

Fy, = u,F;; (Haften) [ Fy, =IN] und

Fy = pFs (Gleiten) [Fy, =0.8N]. (6.58)
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Fall 2: Bei einer vertikalen Ausrichtung des Manipulators (der Gravitationsvektor g kann
senkrecht auf die Motordrehachse wirken), werden die Kinematik und die Motoren statisch
stiarker belastet. Dieser Fall ist in der klinischen Anwendung in seinem Auftreten sehr un-
wahrscheinlich, denn das Endoskop wiirde demnach horizontal liegen. Befindet sich die En-
doskopkamera am oberen Ende des Linearmoduls, so ist dies die statisch ungiinstigste Po-

Abbildung 6.19: Analyse der statischen Belastung fiir die Motoren bei der Ausrichtung des Manipula-
tors gemdl Fall 2. a) Die Gewichtskréfte F,,,, und F;;, erzeugen die Gegenkréfte an den
Gelenkarmen der Kinematik F’p; und F'»;. b) mechanisches Ersatzmodel. ¢) F’p; wirkt
vertikal auf das obere Fiinfgelenk. d) Im Gelenkpunkt J; teilt sich die Kraft auf die bei-
den Hebelpaare auf. Die resultierende Kraft F*,., wird dann in Abhéngigkeit von y iiber
Lenker L; auf L, in Abhédngigkeit des Winkels y iibertragen und erzwingt das resultie-
rende statische Haltemoment des Motors MY .
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sition. Hierbei erzeugen die Gewichtskrifte der Endoskopkamera mit Optik und des Linear-
moduls iiber die Abstinde zu den beiden Gelenkarmen die resultierenden Krifte F; und F»,
die das entsprechende Gegenmoment an den Antriebsachsen erfordern. Die Krifte F'; und F,
in den Punkten P; und P, lassen sich durch ein Krifte- und Momentengleichgewicht ermitteln
(siche Abbildung 6.19).

Kriftegleichgewicht in y-Richtung:

-F

endo

=0 (6.59)

lin

> F=0: F,+F,-F

Momentengleichgewicht um die x-Achse im Punkt P;:

> TM=0:  E,(t+1)-F,(1)+E,, =0 (6.60)
Momenten GGW liefert F'p,:
Fy, = T (1) = Fug, () [F},-54N] (6.61)
(t+71)

Krifte GGW nach F'p; aufgelost und F'p; ersetzt:

: E (r)-F , (u
F;l: Flin +Fendo - ll’l( ()t + ;;dﬂ( ) [Flé‘jl = _10’ 6N] (662)

Da F’p; betragsmiBig groBer als F'p; ist, wird im Folgenden mit F'p; weitergerechnet. Das
Finfgelenk wird von der Kraft Fp; belastet, welche tiber die Kinematik und die dortigen He-
belverhiltnisse ein Moment an der Motordrehachse erzeugt. An dem Gelenkpunkt J; teilt sich
diese Kraft auf die beiden Hebelpaare auf. Demnach wirken auf jedes Hebelpaar (L; /L, und
L; /Ly) Fp;/2. Entsprechend des Winkels y wird diese Kraft {iber den Lenker L; auf den Len-
ker L, libertragen. Unter der Beriicksichtung des Winkels y lédsst sich die resultierende Kraft
F,.s bestimmen, welche senkrecht auf den Lenker L, einwirkt und das notige Gegenmoment
des Motors M., bestimmt. Dieses aufzubringende statische Haltemoment des Motors wiirde
maximal werden, wenn L; 1 L, (w=0) und L; 1 y-Achse (y =0). Dieser Fall kann aufgrund
einer mechanischen Begrenzung nicht eintreten, wird jedoch fiir die Auslegungsberechnung
betrachtet. Fiir die resultierende Kraft F7,.; kann demnach angesetzt werden:

y
F’ = i(cos x)(cosy)a [F’ =-53N] (6.63)

res 2 res

wird max. fiir cosy=1 (y=0°) und cosy =1 (y=0°).
Das maximal aufzubringende statische Motordrehmoment M betrigt dann:

y

M =t [M’ = -106Nmm] (6.64)

res res

Fall 3: Rotiert man den Manipulator in der horizontalen Ausrichtung um 90° um die z-Achse
entgegen des mathematischen Drehsinns zur Seite, trifft der Gravitationsvektor senkrecht auf
die Kinematik und erzeugt iiber die Hebelverhiltnisse der Kinematik und den Massen von
Endoskop, Optik und Linearmodul ein durch die Motoren zu kompensierendes Haltemoment
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(siche Abbildung 6.20). Diese Konfiguration stellt aus mechanischer Sicht im Vergleich zu
den beiden vorher diskutierten Fillen die ungiinstigste Situation dar. Die aus Fallbeispiel 2
ermittelten Krifte F”p; und F’p; wirken nun in x-Richtung. An den Punkten P; und P, gilt:

Abbildung 6.20: Analyse der statischen Belastung fiir die Motoren bei der Ausrichtung des Manipula-
tors gemdf Fall 3. a) Die Gewichtskrifte F,,,, und Fj;, erzeugen die Gegenkréfte an den
Gelenkarmen der Kinematik F"p; und F"p;. b) mechanisches Ersatzmodel. ¢) F'p; wirkt
seitlich auf das obere Fiinfgelenk. d) Durch die steife Ankopplung ohne rotatorischen
Freiheitsgrad des Lenkers L; an den Gelenkarm kann der Lenker L; durch den Ersatz-
lenker mit der Lange d ersetzt werden, wodurch die ,,ungiinstige Seite* der Hebelver-
héltnisse entsteht. Die Halfte der Kraft F*p; wirkt dann in Abhéngigkeit von ¢ iiber d und
in Abhéngigkeit des Winkels p des Lenkers L, als resultierendes statisches Haltemoment
des Motors M.

F, =F, und FJ,=F, (6.65)
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Die Kraft F*p; wirkt wiederum iiber den Gelenkarm auf das Fiinfgelenk, und teilt sich auf die
beiden Hebelpaare (L; /L; und L; /L,) auf. Im Folgenden wird hier mit der ,,ungiinstigeren
Seite* kalkuliert, bei der L; fest mit dem kardanischen Gelenkarm verbunden ist, und hier-
durch ein langer Hebel entsteht. Die Kraft F"p; erzeugt iiber den Hebel aus d und a ein Mo-
ment bzgl. der Motordrehachse. Mit den beiden Winkeln p und ¢ kann folgende Gleichung
zur Bestimmung des nétigen Haltemoments M., formuliert werden:

X

M :%(d cosg +acos p) (6.66)

Dieser Ausdruck wird fiir cos¢=1 (¢=0°) und cosp =1 (p=0°) maximal. Dies ist aus konstruk-
tiven Griinden nicht moglich, da die Hebelbewegung mechanisch begrenzt ist. Fiir die Ausle-
gungsberechnung wird trotzdem das theoretisch maximal aufzubringende Moment berechnet:

X

M = %(d +a) [M? = -550Nmm] (6.67)

Aus den drei Fillen ist die seitliche Belastung der Kinematik bei horizontaler Lage des Mani-
pulators (Fall 3) die hochste Belastung. Es wird demnach eine statische Grundbelastung von
550Nmm pro Motor angenommen.

Zwischenergebnis fiir die statischen Haltemomente My, fiir die Motoren

der Parallelkinematik: des Linearmoduls:
M?P" =550 Nmm M =40 Nmm

6.4.2 Kinetik

Das Grundgesetz der Kinetik wurde durch Newton formuliert. Wirkt auf einen frei bewegli-
chen starren Korper der Masse m die duBere Kraft F, dndert sich sein Bewegungszustand, d.h.
er wird mit a beschleunigt:

F=ma (6.68)

Im Falle des Manipulators tritt dieser Fall bei parallelen Bewegungen in x- und y- Richtung
des Linearmoduls mit Endoskopkamera und Optik sowie beim Hinein- und Herausfahren der
Endoskopkamera mit Optik in z-Richtung auf. Somit sind die Motoren der Parallelkinematik
und der Motor des Linearmoduls auch dynamisch belastet.

Das Grundgesetz fiir die Drehbewegung um eine ortsfeste Achse lisst sich analog formulie-
ren. Das resultierende Moment aller dufleren Kréafte um die Drehachse ist gleich dem Produkt
aus dem Massentrigheitsmoment J beziiglich derselben Drehachse und der Winkelbeschleu-
nigung:

M=Jé (6.69)

Der Manipulator schwenkt und neigt das Linearmodul mit Endoskopkamera und Optik um
die beiden ortsfesten, durch den Pivotpunkt verlaufenden x- und y-Achsen. Zur Berechnung
der im Pivotpunkt wirkenden Momente (M, um x-Achse, Mg um y-Achse) miissen die gesam-
ten Massentragheitsmomente beziiglich dieser Achsen (J'.s bezogen auf x-Achse, Fg. bezo-
gen auf y-Achse) und die entsprechenden Winkelbeschleunigungen (o um x-Achse und £ um
x-Achse) bekannt sein.
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Da bisher keine klinische Aussage zu der notigen Beschleunigung fiir ein Manipulator-
gefiihrtes Endoskop vorliegen, muss diesbeziiglich eine Annahme getroffen werden. Diese
Annahme muss dann im klinischen Einsatz validiert und gegebenenfalls angepasst werden.
Die fiir den Chirurgen ,,gefiihlte Geschwindigkeit von translatorischer oder rotatorischer
Bewegung sollte identisch sein, um die Endoskopbewegungen besser abschitzen zu kénnen.

Fiir translatorische Bewegungen wird angenommen, dass nach 0,/sec die maximale Ge-
schwindigkeit von /0mm/sec erreicht werden soll (V*”'p;, V*”'ps Venao, ). Fiir rotatorische Be-
wegungen soll ebenfalls nach 0, /sec die maximale Winkelgeschwindigkeit um beide Achsen
(aund p) erreicht werden. Um die Schwenk- bzw. Neigegeschwindigkeit der translatorischen
Bewegung zu entsprechen, kann die rotatorische Geschwindigkeit aus der translatorischen
Geschwindigkeit ermittelt werden. In Abhangigkeit der Lage des Pivotpunktes miissen die
Winkelbeschleunigungen ¢ und g den oberen Gelenkarm mit Punkt P; ebenfalls auf die die
Geschwindigkeit v’ p; beschleunigen. Demnach ergeben sich:

Fir die Translation:

az?,, = 2ELP2 [ay) s, =100mm/s’] (6.70)
q° = Yendo [a; . =1 00mm/s’] (6.71)

Fir die Rotation:

v .. X
Pl und S =
t+r+v t+r+v

é = [é = f3 =1 2rad/sec’] (6.72)

Linearmodul. Fiir die Bestimmung des zu erbringenden kinetischen Motormoments M””k,-,,
miissen lediglich die zu bewegenden Massen, die Beschleunigung der Endoskopkamera mit
Optik sowie der wirkende Hebelarm resultierend aus bekannt sein:

MIZZ = menz/oa:ndoh [MIZZ :0’4Nmm] (673)
Parallelkinematik: Zur Bestimmung der nétigen kinetischen Drehmomente der Motoren der
Parallelkinematik miissen die an den Punkten P; und P, ndtigen Krifte bestimmt werden.
Hierbei werden zunéchst die Krifte aus der translatorischen (x- und y- Richtung) und dann
der resultierenden Krifte aus der rotatorischen Bewegung ermittelt. Die betragsméfig hohe-
ren Kréfte aus den translatorischen bzw. rotatorischen Bewegungen werden dann analog zur

statischen Betrachtung unter Beriicksichtigung der geometrischen Bedingungen des Fiinfge-
lenks auf die Motordrehachsen reduziert. Die Translation ergibt:

X,y _ X,y

FPl,tran.r - (mendo + mlin )aPl,trans (674)
X,y _ X,y X,y _xy _
P2.trans — (mendo + my, )aPZ,trans [FPl,trans - FPZ,trans - 0’ 05N] (675)

Fiir die Bestimmung der Kréfte P; und P, resultierend aus der Schwenk- und Neigebewegung
des Linearmoduls mit Endoskopkamera und Optik, miissen zunéchst die kinetischen Momen-
te M,, und Mg berechnet werden. Die Rotation liefert:
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M,=J.éd ud M,=J.p (6.76)

Hierzu sind zunichst die gesamten Massentragheitsmomente J'g.s und Py bezogen auf die
Raumachsen durch den Pivotpunkt zu ermitteln. Dies erfolgt durch die Berechnung der ein-
zelnen Massentriagheitsmomente J;* und J;” der Teilkomponenten. Hierzu werden die Kompo-
nenten Kamera und Optik sowie das Linearmodul (Fiihrung und Antriebseinheit) in

e N
A

Linearfuhrung g Endoskopkamera )

rjsﬂ/\

N

N
X.?
- Vollzylinder -
a Endoskopkamera )
Ll/,
~Vollzylinder - rﬂ/
-
e ™
Linearantriebseinheit ? |
52 /yz 2
ks
2
Pivotpunkt Ll/’
P(Xp\/l/ YIW/ %“17) .
L -Quader- AN JN - Vollzylinder - )
N J

Abbildung 6.21: Um die Massentrdgheitsmomente beziiglich der Rotationsachsen durch den Pivot-
punkt bestimmen zu kénnen werden die Systemkomponenten in homogene Korper auf-
geteilt.

geometrische einfache homogene Korper zerlegt. Da die Rotationsachsen der einzelnen Teil-
korper 7 nicht mit den Rotationsachsen der tatsdchlichen Rotation um die Achsen durch den
Pivotpunkt iibereinstimmt, muss der sog. Steiner-Anteil beriicksichtigt und addiert werden.
Mit den Einzelabstdnden der Korperschwerpunkte zur Rotationsachse im Pivotpunkt rs; sowie
den Einzelmassen m; ergeben sich die folgenden auf die tatsdchlichen Rotationsachsen redu-
zierten Massentragheitsmomente:

4
J =2Jix,y [JE =J :0}0]kgm2] (6.77)
i=1

ges ges ges
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Die Massentragheitsmomente der Teilkomponenten sind in Abbildung 6.21 und Tabelle 6.4
dargestellt. Die beiden gesamten Massentragheitsmomente ergeben dann:

M,=J,.a und [M, =12Nmm]
My=J.p [M , =12Nmm]

Die aus der Rotation resultierenden Krifte an den Punkten P; und P, berechnen sich mittels
einem Kréfte- und Momentengleichgewicht zu:

FI;CZ,?})'OI = _Flfl’,)r/’ut [F};CZ,?}mt = _0’2N] (678)
x,y Ma,ﬁ X,y
Pl’:rot = [FPI,,rot = 0’2N] (679)
t+r

Hiermit ist ersichtlich, dass die aus der Translation resultierenden Krifte groer sind als die
aus der Rotation (Fj,,>F,,). Unter Berlicksichtigung der zusitzlich anfallenden Reibung
zwischen den Gelenkarmen und den Tréagerplatten, welche bereits bei der statischen Betrach-
tung ermittelt wurden, ergeben sich letztendlich die zu bereitstellenden (kinetischen) Kréfte in
den Punkten P; und P;:

F;f,ypz = F;lﬂ,);’Z,trans + FRg [F;f,ypz =0,85N] (6.80)
Tabelle 6.4: Bestimmung der Massentragheitsmomente J;”.
Endoskopkamera Endoskopoptik Linearfiihrung Linearantriebs-
ImagelHD einheit
mech. Ersatzmodell: Vollzylinder Vollzylinder Vollzylinder Quader
. 2 2 2 2 2 2
Mathematische T T m r_+l_ J =] =m r_+l_ J.Y_Jv_m[rﬂLlj Jx:ﬂ(thrlz)
Berechnung: 4 12 4 12 4 12 12
m
J =—(b*+ 1’
L)
Korperschwer- S; S, S; Sy
punkt:
Entfernung zu Pi- rg, =190 Iy, =60 I, =70 Iy, =60
votpunkt [mm]:
Masse [g]: m;=320 m,=70 m;=80 m,=40
Abmessung [mm]: ri=22,1,=115 =2, 1,=220 r;=8, ;=220 1,=45, b,=22, h,=50
x 2 2 2 g2 2 g2 .
Berechnetes J;” m, [r‘ + l‘j +mrg, m, [i + li) +myrg, m, (i + lij +mr X
bzgl. Rotations- 4 12 4 12 4 12 ﬂ(hf+lf)+m4rsz4
achse im Pivotpunkt | J;' =J; =7.5:107 Jy=J)=5410" | Ji=J=7.1.10" | 12
2 Ji=1.510"
[kgm] 4
!
m
1—2“(bf +lf)+m4r524
J] =910"°

Gemail der statischen Auslegungsberechnung miissen nun diese Krifte {iber ein Fiinfgelenk
durch das resultierende Motordrehmoment aufgebracht werden (siehe Abbildung 6.22).
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Abbildung 6.22: Aus der translatorischen und rotatorischen Bewegung resultieren an den Punkten P,
und P, die durch die Motoren mindestens bereitzustellenden Momente. Die jeweils
hochste ermittelte Kraft aus rotatorischer bzw. translatorischer Bewegung wird bertick-
sichtigt. Zudem miissen die Reibungskrifte zwischen den Gelenkarmen und den Biigeln
der Trigerplatten iiberwunden werden.

y
M, :%a [ M, =85Nmm] (6.81)
. .
M, = 5 (d +a) [M,, =45Nmm ] (6.82)
Zwischenergebnis fiir die kinetischen Momente My;, fiir die Motoren
der Parallelkinematik: des Linearmoduls:
M} =45Nmm M =0,4Nmm

6.4.3 Ergebnis der Auslegungsberechnung

Mit einem Sicherheitsfaktor S, =2 wird der nicht beriicksichtigten Reibung in den Gelenken,
dem Einfluss der Kabel von Endoskopkamera und Lichtleiter sowie der sterilen Verpackung
Rechung getragen. Hieraus ergeben sich fiir die Motordrehmomente:

die Parallelkinematik My =S (M, +Mp")=1200Nmm (6.83)
und fiir das Linearmodul: M =S (M, + M) = 80,8 Nmm (6.84)

Die Motoren fiir die beiden Einsatzbereiche wurden entsprechend diesen Leistungsdaten aus-
gewdhlt (siehe Tabelle 6.1).

6.5 Bedarfsanalyse des intranasalen Arbeitsraums fiir ein Standardendoskop

In der Phase der Anforderungsermittlung fiir das Endoskopfiihrungssystem mit unserem klini-
schen Partner wurde der notige abzudeckende Arbeitsraum des Endoskops mittels geometri-
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scher Verfahren bestimmt. Das Endoskop sollte in Achsrichtung 80mm verfahrbar sein, und
eine Flache durch Schwenken und Neigen von 60mmx>40mm abdecken. Der Funktionsbereich
eines Standardendoskops liegt innerhalb eines Kegels mit einer Hohe von hy=35mm und ei-
nem Kegel6ffnungswinkel von 70°. Das Endoskop deckt einen Kreis mit r;=24,5mm ab. Mit-
tels geometrischer Verfahren lassen sich die nétigen Schwenk- und Neigewinkel in Abhén-
gigkeit des Arbeitsbereichs bestimmen und hierdurch die nétigen Verfahrwege der kardani-
schen Gelenkarme in den Positionen P; und P, berechnen (Abbildung 6.23). Dies dient als
Grundlage fiir den Entwurf der Kinematik.

s, N A
o
) fw
w Xr g“
| Pl\ b
r+t — WAL
: it
v 2
PPVP
ha
hU e N lD
) M
h a
k\ /// I\ lu
b)

2 AN

Abbildung 6.23: a) Geometrische Analyse des zu bereitstellenden Arbeitsraums fiir Neigen um den
Winkel o . b) Geometrische Analyse fiir die Schwenkbewegung um den Winkel .

Zu beriicksichtigen ist, dass der Pivotpunkt nahe an der Nasenoffnung zu liegen hat. Die Ki-
nematik erlaubt prinzipiell, dass der Pivotpunkt im Raum verschoben werden kann. Fiir die
Auslegungsberechnung der Kinematik liegt der Pivotpunkt auBerhalb der Endoskopachse
20mm unter P,. Durch Neigen um den Winkel o’ miissen mindestens 60mm, mittels des
Schwenkwinkels " miissen mindestens 40mm abgedeckt werden konnen. Sowohl in der obe-
ren Endposition des Endoskops als auch in der unteren Endposition sollen diese Bereiche ab-
gefahren werden konnen. Da es sich um die Entwicklung eines neuartigen Endoskopmanipu-
lators fiir klinische Fragestellungen in der HNO-Chirurgie handelt, wird mit einem Sicher-
heitsfaktor 2 die Parallelkinematik mit einem grof8eren Bewegungsbereich versehen und an-
schlieBend mittels Software begrenzt. Hierdurch kann eine Flexibilitdt fiir eine Evaluierung
und eine schnelle Anpassung erfolgen.

Unter der Beriicksichtigung, dass von der Nasenspitze aus gesehen, die Schidelbasis ab einer
Eindringtiefe von 80mm beginnen kann, wird die lineare Bewegung des Endoskops mecha-
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nisch auf 50mm begrenzt. Durch die Tiefenschirfe des Endoskops entsprechend der Hohe des
Sichtkegels kann dann bis zur Schédelbasis dieser Bereich eingesehen werden, eine Verlet-
zung durch das lineare Verfahren in Endoskopachsrichtung ist damit nicht moglich.

Die geometrische Konstruktion liefert bei einem Sicherheitsfaktor von 2 demnach einen me-
chanischen Schwenkwinkel von 8° und einen Neigewinkel von 10°. Hieraus lassen sich die
notigen Bewegungen der Punkte P; bzw. P, zu max. 10mm bzw. 8mm bestimmen. Dies stellt
die Grundlage fiir die Bestimmung der Hebelverhéltnisse der Kinematik dar. Durch die Soft-
ware werden beide Winkel auf den geforderten Bereich (+/-4°) limitiert.

6.6 Bedienkonzepte zur Steuerung des Endoskopfiihrungssystems

Dieser Abschnitt beschreibt die beiden realisierten Bedienkonzepte zur Steuerung des Endo-
skopfiihrungssystems. Im ersten Teil wird die Steuerung des Endoskopfiihrungssystems als
Telemanipulator dargestellt, im zweiten Teil wird die automatische Nachfiihrung beschrieben.

6.6.1 Endoskopfiihrung mittels Telemanipulation

Das manipulatorgefiihrte Endoskop ist geschwindigkeitsgesteuert. Die Steuerung des Endo-
skops geschieht in Abhéngigkeit der Lage des Pivotpunktes (X, Ypup, Zpip), des Polarwinkels
o und des Azimutwinkels f sowie der translatorischen Komponente z(ws). Die Lage des Pi-
votpunktes ist in der Software vorgegeben. So liegt dieser im Zentrum des Arbeitsraums der
Parallelkinematik und in z-Richtung 20mm unterhalb des Punktes P,. Soll das Endoskop auch
parallel in der Ebene verschoben werden, so miissten x,,, und y,,, durch den Joystick manipu-
liert werden. Dies hat sich jedoch intraoperativ als nicht niitzlich erwiesen und wird deswegen
nicht weiter beschrieben. Das Steuerprogramm ist wie folgt strukturiert und realisiert:

Initialisierung des Systems. Nach dem Anschalten werden die Timer und Interrupts initiali-
siert sowie die Systemzeit und -Konstanten gesetzt. Die Motoren werden in die Initialstellung
gefahren.

Funktion zum Einlesen der Joystickpositionen. Die Funktion liest die Joystickpositionen
aller vier Potentiometer ein.

Funktion zum Skalieren der Joysticks. Der Wertebereich der Joysticks wird auf die Ver-
fahrgeschwindigkeit der Kinematik skaliert. Fiir Schwenken und Neigen wird die
Schwenk/Neigegeschwindigkeit von maximal +/-50°/s auf den Wertebereich des Joysticks
skaliert. Fiir das lineare Verfahren des Endoskops wird die Auslenkung des Joysticks auf die
resultierende Verfahrgeschwindigkeit umgerechnet. Die Verfahrgeschwindigkeit ist begrenzt.

Funktion zur Berechnung der neu einzunehmenden Pose des Endoskops aus der Ver-
fahrgeschwindigkeit. Die Funktion berechnet aus der Vorgabe der Geschwindigkeit durch
die Joysticks die neu einzunehmende Pose des Endoskops. Die neue Pose ergibt sich aus dem
Produkt der alten Pose und der Multiplikation aus Geschwindigkeit und Zykluszeit.

Funktion zur Begrenzung des Arbeitsraumes. Die Funktion iiberpriift, ob die neu anzufah-
rende Pose des Endoskops noch im Arbeitsbereich der Kinematik liegt. Falls diese Werte au-
Berhalb liegen, werden die Werte auf ein Maximum begrenzt.

Funktion zur Berechnung des Polarwinkels und des Azimutwinkels. Die Funktion be-
rechnet aus der Pose den Polarwinkel o und den Azimutwinkel £ mittels einer Koordinaten-
transformation.
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Berechnung der Motorstellwinkel fiir die Motoren mittels inverser Kinematik. In dieser
Funktion ist das gesamte Modell der inversen Kinematik hinterlegt. Die Funktion berechnet
zunéchst die neu einzunehmende Position von P; und P, in Abhéngigkeit des Polarwinkels a
und des Azimutwinkels f. Hierbei werden fiir das obere (x,;/y;) und das untere (x,/y,) Filinfge-
lenk die neuen Positionen bestimmt. Die Koordinaten entsprechen den anzufahrenden Lagen
der Zentren der jeweiligen gelenkigen Fiihrungsarme. Dann berechnet die Funktion die Mo-
torstellwinkel w,_s in Abhédngigkeit der beiden Punkte P; und P,. Damit die Funktion fiir das
obere und das untere Fiinfgelenk verwendet werden kann, wird als Parameter x; und y; tiber-
geben. Die inverse Kinematik des Fiinfgelenks wird somit zweimal durchlaufen.

Generierung der Pulsweiten fiir die Motoren. Die Funktion berechnet die Pulsweite fiir die
fiinf Servomotoren.

Ausgabe der Motorsignale. Die Funktion sendet die neu anzufahrenden Servopositionen an
die Motoren.

Das Hauptprogramm wird nach der Initialisierung in einer Schleife alle 50ms durchlaufen.

6.6.2 Automatische Nachfiihrung des Endoskops

Die automatische Nachfiihrung des Endoskops auf die Instrumentenspitze der Probe wurde
konzeptionell bereits im Abschnitt 5.1.5 vorgestellt. Aus den Navigationsdaten l4sst sich die
Instrumentenspitze Pj 1, aus der Sicht des Koordinatensystems der Endoskopspitze end_tcp
darstellen. Eine Nachfiihrung nach Freigabe iiber das FuBlpedal soll erfolgen, wenn sich die
Instrumentenspitze aus dem Sichtkegel des Endoskops bewegt. Da die Endoskopbilder nicht
ausgewertet werden und somit nicht klar ist, wann die Instrumentenspitze den Endoskopkegel
verlassen hat, wird ein mathematisches Modell der Endoskopsicht in Form eines Kegels mit
dem gleichen Offnungswinkel wie das reale Endoskop modelliert.

Dieses Modell dient als Grundlage fiir die Berechung der Notwendigkeit einer Nachfiihrung.
Die Nachfiihrung kann auf zweierlei Weisen erfolgen. Zum einen ist eine ,,Zoomfunktion*
realisiert, welche den Abstand zur Instrumentenspitze konstant auf einen festen Wert z, ein-
stellt, wodurch der Chirurg eine Tiefenregulation des Endoskops vornehmen kann. Zum ande-
ren wird die Instrumentenspitze im Endoskopbild innerhalb eines Toleranzbereichs zentriert.
Der Toleranzbereich ist eine Kreisfliche mit dem Radius r, innerhalb des Endoskopkegels.
Die Modellierung des Endoskopblicks erfolgt als gerader Kegel (siche Abbildung 6.24). Eine
automatische Nachfiihrung kann nur erfolgen, wenn der zur Verfiigung stehende Arbeitsraum
des Manipulators ausreicht, um die neue Pose des Endoskops zu realisieren. Die Berechnung
erfolgt fiir die Schwenk-/Neigebewegung und die lineare Nachfiihrung getrennt.

Schwenk-Neigebewegung. Die Berechung der Nachfiihrwinkel erfolgt in drei Schritten. Im
ersten Schritt wird der Abstand berechnet, der zwischen Hiille des Endoskopkegels und der
Instrumentenspitze besteht. Dann erfolgt die Ermittlung des absoluten Nachfiihrwinkels y, der
ndtig ist, um die Instrumentenspitze in den Toleranzbereich des Endoskops zuriickzufiihren.
AbschlieBend wird dieser Winkel in die Darstellung Polarwinkel o und Azimutwinkel £ iiber-
fiihrt, welche dann an die inverse Kinematik iibergeben werden kénnen, um die neue Pose des
Endoskops herbeizufiihren.
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Abbildung 6.24: a) Der Endoskopblick ist als Kegel modelliert. b) Durch Betétigen des linken FuB3pe-
dals erfolgt eine Zentrierung der Instrumentenspitze, wenn sich diese auflerhalb des To-
leranzbereichs des Blickkegels befindet. c) Wird das rechte FuBlpedal gedriickt, so wird
der Abstand der Endoskopspitze in Achsrichtung linear eingestellt. Auch hier ist ein To-
leranzbereich definiert.

Abstandsberechung zwischen Kegelmantel des Endoskops und der Instrumentenspitze. Die
Berechnung des kiirzesten Abstands zwischen der Kegeloberfldche und der Instrumentenspit-
ze erfolgt liber Vektorgeometrie (siche Abbildung 6.25). Hierzu werden die im Folgenden fiir
die Berechnung verwendeten Parameter definiert (siche Tabelle 6.5).

Hierzu wird zunichst der Vektor E]f; =OM" berechnet, der zwischen O und M liegt:

1 00
01 0lv
— 0 00 —
k, = int+k 6.85
M . 0 0 SINT + K, ( )
01 0lv
0 00
Es lasst sich ansetzen:
. L I
ki = (kyov)ky,  mit &y, = ‘—A; (6.86)

i
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Abbildung 6.25: a) Endoskopkegel mit auBBerhalb liegendem Punkt P, welcher die Instrumentenspitze
darstellt. Die Kegelflidche stellt den sichtbaren Bereich des Endoskops dar. Die Nachfiih-
rung erfolgt entlang des Winkels y. Die Schwenk/Neigebewegung erfolgt im Pivotpunkt
P,,,. Der Nachfiihrwinkel wird in den Polar- und Azimutanteil zerlegt und kann dann an
das Modell der inversen Kinematik {ibergeben werden.

Tabelle 6.5: Definition der Vektoren.

Parameter Beschreibung
0
T Achse des Kegels: E =0
4
1
‘7 Vektor zwischen Endoskopspitze end_tcp (O) und Instrumentenspitze (P): \7 =OP
];1{; Vektor auf der Kegeloberfliche. Lange k1{4 =oM'
k— Einheitsvektor auf der Kegeloberfliche
M
]?P Vektor auf Kegelachse. Lange kT, =0K
T Halber Optikoffnungswinkel

Der gleiche Vektor ldsst sich auch iiber eine zweite Beziehung ermitteln:

iy = (ko ) oy (6.87)
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Aus (6.86) und (6.87) lasst sich E berechnen. Aus einer anschlieenden Vektoraddition er-
gibt sich:

=v—k, (6.88)

S

Die Abfrage, ob p auBBerhalb des Endoskopkegels liegt, 14sst sich wie folgt ansetzen:

Falls diese Aussage wahr ist, sollte eine Nachfiihrung erfolgen.

k]

(6.89)

Berechnung des Nachfiihrwinkels. Gesucht ist der Winkel y, mit dem das Endoskop im Pivot-
punkt P,,, rotiert werden muss, damit die Endoskopachse wieder durch die Instrumentenspit-
ze lauft. Hierzu wird um den Pivotpunkt P,,, ein Kreis mit Radius R gezogen. Der Radius
wird hierbei so gewéhlt, so dass der Punkt P auf dem Kreis liegt. Dieser Kreis (eigentlich eine
Kugeloberflache) schneidet den Endoskopkegel an der Kegeloberfliche im Punkt P’. Der
Kreis ldsst sich beschreiben zu:

(P,,.r)" Gerade O in Richtung k,, liefert P’ (6.90)

pp 2
r=|opP,, -0 (6.91)

Berechnung des Winkels y zwischen P’und P:

pvp pp

<P P.P,,P)

¥ = arccos (6.92)

‘ PVP PVP ‘
Der Nachfiihrwinkel y liegt beliebig im Raum und muss nun mittels des Vektors p in die xz-
und yz-Ebene projiziert werden, um dann anteilig in den Polarwinkel o und den Azimutwin-
kel f umgerechnet werden zu konnen.

7.=(p.e.)r 7, =(p.e, )y (6.93)
sinasin f=siny, (6.94)
sinacos f=siny, (6.95)

Man erhilt aus (6.94) und (6.95) die beiden gesuchten Winkel:

[ = arctan 22 (6.96)
siny,

o = arcsin 7 (6.97)
cos
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Lineare Nachfiihrung: Bei der linearen Nachfiihrung wird die z-Komponente des Vektors
1P ps 1p betrachtet. Dieser gibt den Abstand der Probespitze von der Endoskopspitze an.
Ist diese Vektorkomponente zu grof3 bzw. zu klein, wird das Endoskop nach unten bzw. nach
oben gefahren. Innerhalb eines Toleranzintervalls mit der Toleranzkonstante k, wird der Ab-
stand zur Instrumentenspitze konstant auf einen festen Wert z, eingestellt. Eine Nachfiihrung
erfolgt wenn gilt:

(z.+k)<p.,<(z.-k,) (6.98)

Die Steuerung der automatischen Nachfiihrung des Endoskops erfolgt in den folgenden
Schritten:

Initialisierung des Systems. Die Initialisierung erfolgt analog zur Telemanipulation. Zusétz-
lich werden die Signalleuchten des Betriebszustands an der Steuereinheit gesetzt.

Funktion zum Einlesen der Navigationsinformation. Die Funktion liest die Navigationsin-
formation in einen Puffer ein.

Funktion zur Analyse der Navigationsinformation. Die Funktion iiberpriift die Navigati-
onsinformation im Puffer, insbesondere die Trackernummer. Handelt es sich bei der Tracker-
nummer um den Endoskoptracker oder die Probe, wird aus dem Datenstring die entsprechen-
de Transformationsmatrix extrahiert.

Funktion zum Wechsel der Matrizendarstellung. Die Navigationskamera liefert die Trans-
formationsmatrix in Form von Quaternionen. Diese werden in die Denavit-Hartenberg Nota-
tion umgewandelt.

Funktion zur Darstellung der beiden zcps. Die Funktion fiihrt eine Koordinatentransforma-
tion in das Koordinatensystem der Endoskopspitze end tcp durch. Von dort kann dann der
Vektor “"~Pp;,s 1, dargestellt werden. Dieser gibt die Lage der Probespitze aus der Sicht der
Endoskopspitze an (vergleiche Kapitel 5.1.5).

Funktion zur Uberpriifung der Notwendigkeit einer Nachfiihrung. Diese Funktion iiber-
priift, ob sich die Instrumentenspitze innerhalb des definierten Endoskopsichtkegels befindet
bzw. ob der Abstand in axialer Richtung innerhalb des erlaubten Toleranzfeldes liegt.

Funktion zur Bestimmung des Nachfiihrwinkels. Diese Funktion berechnet den Azimut-
und den Polarwinkel.

Funktion zur Bestimmung der axialen Nachfiihrung. Diese Funktion berechnet die nétige
Nachfiihrstrecke.

Funktion zur Bestimmung der neuen Endoskoppose. Diese Funktion berechnet aus den
Nachfiihrwinkeln die neue einzunehmende Pose des Endoskops. Die Darstellung erfolgt als
Matrix in Form von Kugelkoordinaten sowie in kartesischer Darstellung.

Die folgenden Funktionen wurden bereits bei der Steuerung als Telemanipulator (siche Ab-
schnitt 6.6.1) dargestellt.

e Funktion zur Begrenzung des Arbeitsraumes

e Funktion zur Transformation der Koordinatensysteme
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e Berechung der einzunehmenden Position von P; und P,

e Berechnung der Motorstellwinkel fiir die Motoren mittels inverser Kinematik

e Generierung der Pulsweiten fiir die Motoren

e Ausgabe der Motorsignale
Im Hauptprogramm erfolgt alle 50ms die Datenverarbeitung sowie die Aktualisierung der
einzunehmenden Pose des Endoskops. Die Motorpositionen werden ebenfalls aktualisiert.

Parallel hierzu werden die Zustdnde der peripheren Eingénge (FuBlschalter, Schalter am Line-
armodul und Bedienelemente an der Steuereinheit) abgefragt.
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7. Experimente

In diesem Kapitel werden die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Experimente darge-
stellt. Ziel der Experimente war es, eine Aussage liber die Leistungsfihigkeit des hier vorge-
stellten Systems zu erhalten. Dieses Kapitel unterteilt sich in zwei Bereiche. Zum einen wird
ein technisches Experiment zur Verifikation der Bedienkonzepte vorgestellt. Zum anderen
werden die Erfahrungen und Erkenntnisse aus den Einsdtzen im klinischen Umfeld dargelegt.

7.1 Vergleich der Zeiten von manueller, telemanipulierter und automatischer
Endoskopnachfiihrung

In diesem Experiment werden die Zeiten der manuellen, der telemanipulierten und der auto-
matischen Endoskopfiithrung miteinander verglichen.

Material und Methode
Fiir das Experiment wurden die folgenden Komponenten verwendet (siche Abbildung 7.1¢):

- (Navigiertes) Endoskop mit gerader Hopkins II-Optik

- Millimeterpapier mit markierten Punkten und Sichtschutz
- Stoppuhr und Messbogen

- Navigationssystem

- Endoskopmonitor, Kaltlichtquelle, Kameraeinheit

- Endoskopmanipulator, Fupedal, Bedienkonsole, Steuerungseinheit.

Zehn Probanden haben in dem Experiment ein Endoskop mit Kamera auf sechs definierte
Zielpunkte ausgerichtet, und zwar so, dass sich jeder Zielpunkt zentrisch im Endoskopbild
befindet. Hierzu wurde ein Fadenkreuz auf dem Endoskopmonitor in der Mitte angebracht
(siche Abbildung 7.1e). Die Zielpunkte waren auf dem Millimeterpapier im Arbeitsbereich
der Kinematik angetragen. Die Zielpunkte wurden mit einem Sichtschutz seitlich verdeckt, so
dass der Proband nur liber den Endoskopmonitor Sichtkontakt zu dem jeweiligen Zielpunkt
hatte. Die Punkte auf dem Millimeterpapier waren so angetragen, sodass immer nur ein Punkt
auf dem Monitor sichtbar war. Das Experiment wurde in drei Schritten durchgefiihrt:

1. Manuelle Endoskopfiihrung. Zuerst wurde das Endoskop manuell gefiihrt (siche
Abbildung 7.1a). Jeder Punkt musste fiir 5s in der Mitte des Fadenkreuzes liegen.
Dann wurde der nédchste Punkt angefahren. Dies wurde mit allen sechs Punkten voll-
zogen. Die Punkte waren, ausgehend von einem Startpunkt, nummeriert.

2. Telemanipulierte Endoskopfiihrung. Im zweiten Schritt wurde das Endoskop in den
Manipulator eingehdngt. Das Endoskop musste nun iiber die Bedienkonsole gesteuert
werden (siehe Abbildung 7.1b). Der Ablauf erfolgte gemi3 der manuellen Endoskop-
fiihrung.

3. Automatische Nachfiihrung. Zuletzt wurde an der Endoskopkamera der Tracker be-
festigt und die automatische Nachfiihrung benutzt. Hierzu wurde mit der Probe und
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nach Freigabe {iber das rechte FuBlpedal das Endoskop auf die oben beschriebenen
Punkte ausgerichtet (siche Abbildung 7.1d).

-

feua)

= ]

)

b)

N AV

Abbildung 7.1: Aufbau und Komponenten des Experiments. a) Manuelles Halten und Fiihren des En-
doskops auf die Zielpunkte im Sichtschutz. b) Steuerung des Endoskops mittels Bedien-
konsole. ¢) Aufbau des Experiments am Operationstisch (sieche Abbildung 5.10). Zusétz-
lich hinzu kamen die Bedienkonsole, der Sichtschutz mit markierten Punkten auf Milli-
meterpapier (1) und einem Fadenkreuz (2), welches auf dem Endoskopmonitor aufge-
klebt wurde. d) Automatische Nachfiihrung des Endoskops auf Probespitze nach Freiga-
be iiber FuBlpedal. ) Zielpunkte auf Millimeterpaper.

Bei der Endoskopfiihrung mit dem Manipulator wurde dieser mittels des Gelenkarms initial
so ausgerichtet, so dass der Startpunkt im Zentrum des Endoskopbilds sichtbar ist. Der Ab-
stand von Optik zu Papier sollte 5mm betragen. Bei allen drei Durchgdngen wurden die Zei-
ten mit der Stoppuhr aufgenommen, die von den Probanden jeweils bendtigt wurden, um das
Endoskop mit Kamera von dem einen Zielpunkt zum nichsten Zielpunkt zu bewegen. Das
Endoskop musste auf diesen Zielpunkt fiir 5s zentriert werden, sodass das Fadenkreuz mit
dem Zielpunkt libereinstimmte. Dann wurde der ndchste Punkt angefahren. Zusétzlich wurde
die Gesamtzeit gemessen, die der Proband fiir die Durchfiihrung des Versuchs benétigte.

Der Mittelwert der n=10 Werte wurde mit
—_ 1 n
x=—>x,, (7.1)
n o

der Median mit

Xx= l(xn +x, J, (7.2)
21 = 5+1

und die Standardabweichung mit
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S:\/ ! Z":(xi—})z (1.3)

n-143

berechnet. Um alle drei Messgruppen miteinander vergleichen zu konnen erfolgte die Aus-
wertung nach dem Kruskal-Wallis-Test:

12 S,
H = Y ;Z 3(n+1). (7.4)

Ergebnis

Es wurden folgende statistische Gréflen verwendet: Minimal- und Maximalwert, 25% und
75% Quantil sowie der Median (siehe Abbildung 7.2a). Die Verteilung der Werte in den je-
weiligen Gruppen wurden als unverbundene Stichproben miteinander verglichen. Die Werte
der drei Gruppen sind normalverteilt und wurden mittels des Kruskal-Wallis-Tests vergli-
chen. Die Werte sind in einem Boxplot dargestellt mit n=10 und *p<0.05 (siche Abbildung
7.2a). Stellt man die Summe der bendtigten Einzelzeiten von manueller, telemanipulierter und
automatischer Endoskopfithrung gegentiber, so zeigt sich eine sehr starke interindividuelle
Variabilitit bei der manuellen und telemanipulierten, nicht jedoch bei der automatischen En-
doskopfiihrung. Im Vergleich zur manuellen ist die Zeit der automatischen Endoskopfithrung
signifikant vermindert. Aufgrund eines Ausreifers ist bei der Telemanipulation ein hoher
Maximalwert zu erkennen. Vergleicht man die Mittelwerte der Einzelzeiten von manueller,
telemanipulierter und automatischer Endoskopfiihrung miteinander, so befindet sich die Kur-
ve der telemanipulierten Endoskopfiihrung stets unter der manuellen, die automatische stets
unter der manuellen und telemanipulierten Endoskopfiihrung (sieche Abbildung 7.2b).

'd R
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0 0 r T T r r s
Manuell Telemanipulation ~ Automatisch S-X1 Xi1-X2 X2-X3 X3-Xa4 Xa4-X5 X5-X6
a) b)
. J

Abbildung 7.2: a) Vergleich der Gesamtfiihrungszeiten (manuell, telemanipuliert und automatische
Endoskopfiihrung) dargestellt als Boxplot, mit n=10 und *p < 0,05. b) Vergleich der
Mittelwerte der Einzelfiihrungszeiten (manuell, telemanipuliert und automatische Endo-
skopfiihrung), mit n=10.

Diskussion

Das Experiment zeigt, dass die Manipulator-assistierte Technik gegentiber der manuellen En-
doskopfithrung hinsichtlich des Zeitbedarfs zum Anfahren von Zielpunkten prinzipiell nicht
unterlegen ist. Es konnte gezeigt werden, dass die benétigte Zeit fiir das Anfahren der Punkte
mit dem Endoskop mittels des Manipulators geringer ist als fiir das manuelle Fiihren des En-
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doskops. Vor allem die automatische Endoskopfiihrung ist hier fiir den Anwender vorteilhaf-
ter. Deutlich wird aber auch, dass die Probanden sowohl bei der manuellen, als auch bei der
telemanipulierten Endoskopfiihrung eine sehr hohe interindividuelle Variabilitdt aufweisen
(im Gegensatz zur automatischen Nachfiihrung). Diese ldsst sich bei der manuellen Technik
darauf zuriickfiihren, dass die Probanden keine Chirurgen sind und keine Erfahrung mit der
Handhabung eines Endoskops haben. Bei der Telemanipulation kann dies einerseits an der
Belegung der Joysticks, zum anderen ebenfalls an der Unvertrautheit mit dem System liegen.
Die automatische Endoskopfiihrung mittels des Manipulators ermoglicht dem Anwender eine
signifikant schnellere Endoskoppositionierung, verglichen mit der manuellen Technik. Ein
signifikanter Unterschied zur Telemanipulation konnte nicht gezeigt werden. Dies ist unter
Umstdnden mit der hohen Streuung bei der Telemanipulation begriindbar (Ausreifler). Dies ist
unter Umstdnden mit der hohen Streuung bei der Telemanipulation begriindbar (Ausreif3er)
und konnte durch ein hohere Teilnehmerzahl (n>>10) erreicht werden.

7.2 Klinische Evaluation

Der Anspruch dieser Arbeit war es, ein kliniktaugliches Endoskopfiihrungssystem fiir die
HNO-Chirurgie zu entwickeln und zu realisieren, um heraus zu finden, ob die Vorteile der
bimanuellen Technik auch durch ein solches System erreicht werden konnen. Dies ist nur
durch den realen Einsatz in der Praxis durch HNO-Chirurgen moglich.

7.2.1 Konfiguration Telemanipulation

In mehr als 50 klinischen Einsdtzen wurde das Endoskopfiihrungssystem als Telemanipulator
durch unseren klinischen Partner an der Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und plas-
tische Operationen des Universititsklinikums Leipzig sowie am International Reference and
Development Centre for Surgical Technology (IRDC) in Leipzig wéihrend FESS-Eingriffen
am Patienten eingesetzt und evaluiert. Die bisherigen Erfahrungen und Erkenntnisse der Chi-
rurgen mit dem Endoskopfiihrungssystem wurden mittels eines Fragebogens erfasst. Der Fra-
gebogen war in drei Bereiche unterteilt. Im allgemeinen Teil zielten die Fragen auf die Integ-
rierbarkeit des Systems in den OP und den chirurgischen Workflow, auf die Handhabung des
Manipulators, auf die Bewegungsqualitdt, auf die Zugénglichkeit zum Situs und auf das Be-
dienkonzept ab. Im zweiten Teil wurden Vergleiche zur konventionellen Endoskopfiihrung,
im dritten Teil zur assistierten Endoskopfithrung nach Simmen und Briner gezogen. Dem
Anwender standen die Antworten ja oder nein zum Ankreuzen zur Verfligung. Zu jeder Frage
konnte eine Bemerkung gemacht werden. Die Daten dienen zur Dokumentation und Evaluie-
rung des bisher realisierten klinischen Prototypen und sollen als Grundlage fiir weitere Ent-
wicklungen auf diesem Gebiet weitere Verwendung finden. Das System wurde von insgesamt
zwei Chirurgen eingesetzt.

Material und Methode

Der klinische Ablauf beim Einsatz des Endoskopfiihrungssystems sei im Folgenden beispiel-
haft bei einem chirurgischen Eingriff an den Nasennebenhohlen dargestellt (Krinninger et al.,
2009b). Der Ablauf des klinischen Einsatzes lésst sich in die folgenden Schritte unterteilen:

e Aufbau des Systems im OP. Der Patient befindet sich bereits narkotisiert auf dem OP-
Tisch. Der Manipulator wird durch das OP-Personal am Schienensystem des Tisches am
Kopfende, die Bedienkonsole am FuBBende befestigt. Das Verpacken des Systems erfolgt
(bei Bedarf) durch die sterile OP-Schwester. In den letzten Jahren gibt es einen Paradig-
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menwechsel in der HNO-Chirurgie, bei der die Endoskopkamera nicht mehr steril verpackt
wird, da das Organ Nase nicht steril ist. Dies ist jedoch klinikabhéngig.

e Klinischer Einsatz am Patienten. Der Manipulator befindet sich gegeniiberliegend des
Chirurgen, ca. 10cm iiberhalb des Kiefers des Patienten. Die Ausrichtung erfolgt durch den
Chirurgen mittels des Gelenkarmes.

Abbildung 7.3: a) Grobausrichtung des Manipulators bzgl. der Patientennase durch den Chirurgen. b)-
d) beidhindiges Fiihren von passiven Instrumenten. e) Fiihren des aktiven Instruments
(Shaver) mit der dominanten Hand und Halten des Nasenspekulums mit der anderen
Hand. An dem Manipulator ist die HD-Endoskopkamera mit 0° Optik befestigt (alle
Bilder mit freundlicher Genehmigung von Dr. Strauf3, 2010).
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Nach einem Testlauf aullerhalb der Nase wird der Manipulator neu ausgerichtet und das
Endoskop in der Nase mittels des Gelenkarmes positioniert. Die Feinpositionierung des
Endoskops erfolgt durch einen Assistenten, wihrend der Chirurg die Operation mit In-
strumenten in beiden Hédnden durchfiihrt. Auf verbale Aufforderung durch den Chirurgen
wird das Endoskop neu ausgerichtet oder positioniert. Im Verlauf der Operation fiihrt der
Assistent das Endoskop selbststindig nach. Die Reinigung der Optik erfolgt durch das
vollstdndige motorisierte Herausfahren des Endoskops aus dem Patienten.

e Abbau des Systems. Am Ende der Operation wird der Manipulator mittels des Gelenk-
arms zur Seite geschwenkt, um die Nase des Patienten tamponieren zu kdnnen. Nachdem
die prdoperative Patientenversorgung abgeschlossen ist, erfolgt eine Demontage und Des-
infektion der Systemkomponenten.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Fragebogens lassen sich wie folgt zusammenfassen:

o Integration in den operativen Workflow und den OP. Das Endoskopfiihrungssystem
lasst sich gut in den operativen Workflow integrieren. Die mechanische Integration ist fiir
den Anwender praktikabel.

e Handhabung des Manipulators. Die Handhabung des Manipulators wird als angenehm
beurteilt. Dies liegt an dem geringen Gewicht, das fiir den Einsatz in der HNO-Chirurgie
addquat ist. Wéahrend der drei Phasen prdoperativer Aufbau, intraoperative Handhabung
und postoperativer Abbau ist das System kliniktauglich. Das Endoskop lésst sich leicht
und schnell genug aus der Halterung am Manipulator entnehmen. Der Manipulator kann
ausreichend schnell vom Situs entfernt werden, um zur manuellen Endoskopfiihrung zu
wechseln. Der Systemaufbau ist einfach und fiir den Anwender ersichtlich. Die geringe
Anzahl der anzuschlieBenden Komponenten ist anwenderfreundlich.

¢ Qualitit der Endoskopbewegung und intranasaler Arbeitsraum. Die Bewegungsge-
schwindigkeit des Endoskops ist ausreichend. Von der Geschwindigkeit geht keine Ge-
fahrdung aus. Die von dem System zur Aufgabenerfiillung bereitgestellten Krifte sowie
die Positioniergenauigkeit sind ebenfalls ausreichend. Die Bewegungen des Manipulators
sind mit wenigen Einschrdnkungen pradiktiv. Die Endoskopbewegungen sind fein genug
abgestuft. Der Arbeitsraum des Manipulators ist fiir den intranasalen Arbeitsraum ausrei-
chend, jedoch wire ein grofBerer Umfang wiinschenswert. Dies gilt fiir die Schwenk-
/Neigebewegung als auch fiir die Linearbewegung.

e Zuginglichkeit und freie Sicht zum Situs. Die Gehduseform und die Gréf3e des Manipu-
lators lassen eine Zugénglichkeit zum Situs zu. Die offene Gestalt des Manipulators er-
moglicht eine ausreichend freie Sicht auf das Operationsgebiet. Die Einflugschneise fiir
die handgefiihrten chirurgischen Instrumente wird durch den Manipulator nicht behindert.
Die Chirurgen wiren jedoch gerne in der Lage, den Manipulator auch vom Kopfende des
Patienten kommend zu montieren.

e Bedienkonzept. Das Bedienkonzept ist kliniktauglich, um eine Evaluierung des Manipula-
tors zuzulassen. Der Endoskopmanipulator hat aus medizinischer Sicht das Potential, eine
umfassende klinische Evaluierung der robotisch unterstiitzten Endoskopfiihrung in der
HNO-Chirurgie zu ermoglichen.
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e Bimanuelle Operationstechnik. Das Endoskopfiihrungssystem ermdglicht das bimanuelle
Operieren. Es lieBen sich folgende Vorteile wihrend der klinischen Einsitze feststellen:
Strukturen und Gewebe zur idealen Darstellung des Operationssitus lieen sich einfacher
Weghalten. Zwei operierende Hidnde zur Instrumentenfiihrung erleichtern den Eingriff.
Der Sauger ist immer im OP-Feld. Durch die Endoskopfiihrung mittels des Manipulators
lasst sich der Situs mittels des Endoskops optimal einstellen. Blutungen lassen sich jedoch
nicht leichter beherrschen.

e Vergleich zwischen Manipulator-assistierter und konventioneller Endoskopfiihrung.
Im Vergleich zur konventionellen Endoskopfiihrung konnten bisher folgende Erkenntnisse
gewonnen werden: Durch die Fithrung des Endoskops mittels des Manipulators erhilt der
Chirurg ein ruhigeres Bild. Die Anzahl der Instrumentenwechsel durch den Einsatz des
Manipulators konnten reduziert werden. Die Anzahl der Gewebekontakte zwischen Optik
und Situs ist reduziert, wodurch eine signifikante Reduktion der Haufigkeit der Endoskop-
optikreinigung festgestellt werden konnte (Fischer et al., 2010). Das Endoskop kann stabi-
ler im Pivotpunkt positioniert werden. Eine Reduktion der Operationsdauer durch den Ein-
satz des Manipulators konnte bisher nicht festgestellt werden. Die physische Ermiidung ist
durch den Wegfall der Haltearbeit der Endoskopkamera mit Optik durch den Einsatz des
Manipulators jedoch nicht geringer. Durch den Wegfall der manuellen Endoskopfiihrung
kann der Chirurg eine ergonomischere Korperhaltung einnehmen.

e Vergleich zwischen Manipulator-assistierter und human-assistierter Endoskopfiih-
rung. Im Vergleich zur assistierten Endoskopfiihrung (nach Simmen und Briner) konnte
Folgendes festgestellt werden: Erfolgt die Steuerung des Manipulators durch einen Assis-
tenten, dann ist dies flir den Assistenten hinsichtlich der Ermiidung und der Monotonie
vorteilhafter im Vergleich zur manuellen Assistenz. Der Chirurg war intraoperativ zufrie-
den mit der Ausrichtung des Endoskops. Weder bei der Ausrichtung des Endoskops, noch
bei der Einstellung des Bildausschnitts (ein- oder ausfahren in die Nase) des Endoskops
mittels des Manipulators gab es intraoperativ Kommunikationsprobleme zwischen Chirur-
gen und Assistenten.

Diskussion

Der Manipulator ist kliniktauglich und eignet sich zur Endoskopfiihrung in der HNO-
Chirurgie wihrend der FESS. Durch die Assistenz kann dem Operateur das beidhidndige Ope-
rieren ermdglicht werden. Die Vorteile der bimanuellen Technik kdnnen durch den Einsatz
des Manipulators genutzt werden. Das System muss in noch mehr Einsétzen in mehreren Kli-
niken unter realen Bedingungen eingesetzt und getestet werden. Langfristig gesehen ist die
Losung der automatischen Nachfiihrung zu favorisieren (Fischer et al., 2010).

7.2.2 Konfiguration Automatische Nachfithrung

Das Prinzip der automatischen Nachfiihrung eines Endoskops wihrend der FESS wurde am
Leichenprédparat im Rahmen eines Chirurgen-Workshops erstmalig gezeigt. Das Ziel war es,
Erkenntnisse zu erlangen, ob die implementierten Funktionalititen der beiden Nachfiihrmodi
fiir den Anwender hilfreich sein konnen. Zudem war es das Ziel, die Praktikabilitit unter rea-
len Bedingungen zu {iberpriifen. Eine Evaluierung im klinischen Einsatz am Patienten ist bis-
her nicht erfolgt.
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Material und Methode

Das Endoskopfiihrungssystem wurde analog zum realen Einsatz am Schienensystem des Pri-
parationstisches montiert. Die Steuerung wurde in den Endoskopieturm integriert, das Fullpe-
dal unter dem Tisch positioniert. Die Kamera des Navigationssystems befand sich am Kopf-
ende iiber dem Endoskopmonitor, der Navigationsbildschirm diagonal gegeniiber des Chirur-
gen. An der Endoskopkamera war der Tracker befestigt. Der Chirurg sollte das System am
Priparat testen und die Funktionalitit der beiden Nachfithrmodi erproben. Hierzu standen
dem Chirurgen Navigationsinformationen zur Verfiigung. AnschlieBend wurde der Chirurg zu
seinem ersten Eindruck befragt.

Ergebnis

Das System in der Konfiguration ,,automatische Nachfiithrung* ldsst sich problemlos in das
klinische Umfeld integrieren. Das automatische Nachfiihren des Endoskops durch den Mani-
pulator ist zunichst etwas ungewohnt. Das Benutzen der beiden Nachfiihrmodi durch die Be-
titigung der beiden FuBpedale erfordert Ubung, allerdings sind FuBpedale fiir den HNO-
Chirurgen vertraut. Das Endoskop lief3 sich im Situs an die gewiinschten Positionen fahren.
Teilweise traten Kollisionen zwischen dem Zeigeinstrument und dem Endoskoptracker auf.

Abbildung 7.4: a) Einsatz des Manipulators zur Validierung der Machbarkeit am Leichenpréparat in
Kopplung mit einem Navigationssystem. b) Nahaufnahme des Systems: zu sehen sind
das Zeigeinstrument sowie die navigierte Endoskopkamera. Im Hintergrund ist der En-
doskopausschnitt zu erkennen. c) Beidhindiges Priaparieren mit Sauger und Zange.

121



Experimente

Diskussion

Erstmalig in der HNO-Chirurgie konnte die automatische Nachfiihrung eines Endoskops mit-
tels eines Manipulatorsystems implementiert und medizinischen Experten zur Benutzung un-
ter kliniknahen Bedingungen zur Verfiigung gestellt werden. Die bisher vorgesehenen Si-
cherheitsmechanismen sind bis jetzt noch nicht ausreichend, um das System am Patienten
einsetzen zu konnen. Jedoch konnte die prinzipielle Machbarkeit gezeigt werden. Die Kollisi-
onen zwischen Zeigeinstrument und Endoskoptracker konnten sich bereits durch einen modi-
fizierten Kameraadapter beheben lassen.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein neuartiges Endoskopfithrungssystem fiir die HNO-Chi-
rurgie entwickelt, das sich durch seine kompakte Bauform und sein geringes Gewicht aus-
zeichnet. Das System erlaubt die situsnahe Feinpositionierung eines Endoskops mit Kamera
im, fir den intranasalen Einsatz optimierten, Arbeitsbereich des Manipulators. Unter der Be-
riicksichtigung der medizinischen Anforderungen an ein miniaturisiertes Assistenzsystem zur
Endoskopfithrung wurde ein Manipulator realisiert, der sich in den Operationssaal und den
chirurgischen Workflow einfach integrieren lidsst. Es wurden zwei unabhingig voneinander
einsetzbare Bedienkonzepte realisiert. Zum einen lédsst sich das Endoskop iiber eine Bedien-
konsole mit Joysticks, zum anderen {iber eine Steuereinheit mit FuBpedal in Kombination mit
einem medizinischen Navigationssystem automatisch auf die Spitze des Zeigeinstruments
ausrichten. Damit wird die Nutzung der Vorteile der bimanuellen Operationstechnik (three-
oder four hand technique), beispielsweise dem beidhdndigen Halten und Fiihren von chirurgi-
schem Instrumentarium im Situs, erreicht. Der Manipulator ermoglicht erstmals die Manipu-
lator-assistierte Endoskopfiihrung in der HNO-Chirurgie bei FESS-Eingriffen. Das System
wurde im klinischen Einsatz durch unseren klinischen Partner evaluiert.

Durch die Verwendung einer Parallelkinematik kann ein hohes spezifisches Leistungsgewicht
bei minimalem Gewicht und kompaktem Bauraum erreicht werden. Dies ermoglicht die Rea-
lisierung eines (in etwa handgrof3en) Systems und erlaubt somit eine situsnahe Positionierung.
Die freie Zugdnglichkeit und Sichtbarkeit zum Situs ist durch die Gestalt einer leicht geoftf-
neten menschlichen Hand gewéhrleistet. Mit dem Manipulator kdnnen gerade und gewinkelte
Optiken sowie konventionelle oder HD-Endoskopkameras verwendet werden. Durch eine
Schnittstelle kann das Endoskop jederzeit aus dem Fithrungssystem entnommen werden. Ein
Wechsel zur manuellen Endoskopfiihrung ist permanent garantiert. Uber einen Gelenkarm mit
Haltestange wird das System am Operationstisch befestigt und ldsst sich bzgl. des Patienten
grob ausrichten.

Der Arbeitsraum der Kinematik ist auf den menschlichen Nasenbereich optimiert und dient
zur Feinpositionierung des Endoskops. Durch die Parallelkinematik kann iiber die Steuerung
die Lage des Pivotpunktes frei gewéhlt und somit nahe an der Nasen6ffnung des Patienten
positioniert werden. Wihrend die Parallelkinematik die Schwenk-/Neigebewegungen erzeugt,
ermoglicht das in Serie geschaltete Linermodul eine mechanische Zoomfunktion. Die Endo-
skopbewegung und -geschwindigkeit wird dadurch fiir den Chirurgen vorhersehbar und mog-
lichst intuitiv nachgebildet. Kraft und Geschwindigkeit sind ausreichend, um ein steril ver-
packtes Endoskop mit Kamera halten und bewegen zu konnen. Sie sind jedoch zu gering um
Verletzungen verursachen zu kénnen, da sie unter denen von menschlichen Bewegungen lie-
gen. Die Steifigkeit des Nachfiihrsystems ist begrenzt, um zusétzlich das Verletzungsrisiko
bei Gewebekontakt herabzusetzen.

Das Endoskopfiihrungssystem verfiigt iiber zwei Bedienkonzepte, wodurch der Chirurg die
Endoskopausrichtung seinen Bediirfnissen adiquat anpassen kann. Uber eine Bedienkonsole
mit Joysticks kann das System als Telemanipulator betrieben werden. Uber eine Steuereinheit
kann der Manipulator an ein medizinisches Navigationssystem zur automatisierten Endo-
skopfiihrung angebunden werden und macht hierdurch eine Interaktion zwischen dem Chirur-
gen und dem Nachfiihrsystem mittels zusdtzlicher Eingabegerite iiberfliissig. Das System
kann dann das Endoskop im Arbeitsraum der Kinematik automatisch einem definierten In-
strument folgen lassen, nachdem die Freigabe tliber ein FuB3pedal durch den Chirurgen erfolgt
ist.
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Der Manipulator lésst sich einfach in den klinischen Ablauf integrieren und ist gekennzeich-
net durch eine geringe Setup-Zeit im OP, eine geringe Komplexitit und praktikablem Sterili-
sationskonzept. Das System ist durch die Verwendung von moderner Mikrocontroller-Tech-
nologie nach dem Einschalten sofort einsatzbereit. Durch die gewihlten Ansétze wird die In-
tegration des Systems in die gewohnten Arbeitsabldufe des Chirurgen erleichtert. Die Ar-
beitsabldufe verdndern sich nur minimal. Die Handhabung der Instrumente kann nun beid-
hindig erfolgen. Die monotone Haltearbeit wird nun durch das System {ibernommen, der Chi-
rurg kann eine ithm bequemere Kdorperhaltung einnehmen. Die Instrumente bleiben fiir den
Chirurgen unverindert. Gegeniiber der manuellen Endoskopfithrung wird die Bildruhe erhoht
und die Anzahl der Instrumentenwechsel prinzipbedingt reduziert. Durch eine Reduktion der
Gewebekontakte wird die Haufigkeit der Endoskopreinigung herabgesetzt.

Zukiinftige Weiterentwicklungen auf Basis dieser Arbeit kdnnten unter anderem folgende
Punkte umfassen:

e Variation der Positionierung des Manipulators: Das bisherige Konzept zur Positionie-
rung des Manipulators am Operationstisch sieht vor, das System seitlich vom Patienten zu
positionieren. In den zahlreichen klinischen Einsédtzen entstand der Wunsch von seitens
der Chirurgen, das System so zu modifizieren, dass der Manipulator iiber der Stirn - vom
Kopfende her kommend - positioniert werden kann. Dies wiirde die Zuginglichkeit zum
Situs flir die Instrumente verbessern. Hierzu miisste der Kameraadapter modifiziert wer-
den, um die Endoskopkamera um 180° gedreht einhéngen zu konnen.

e Automatische Ausrichtung des Endoskopbildes: Unabhingig der Ausrichtung des Ma-
nipulators mit Endoskopkamera und ohne einer benutzerinduzierten aktiven Adaption der
Steuerung sollte das Endoskopkamerabild optimal, d.h. der Lage des Situs entsprechend,
ausgerichtet werden. Hierzu miisste das Endoskopkamerabild in einem Zwischenschritt
weiterverarbeitet werden. Je nach notiger Bildrotation miisste sich die Steuerung automa-
tisch der neuen Ausrichtung anpassen, sodass der Manipulator weiterhin iiber die Bedien-
konsole bedienbar bleibt.

o Weiterentwicklung der automatischen Nachfiihrung: Um die automatische Nachfiih-
rung klinisch einsetzen zu konnen, miisste die Steuerung mit zusitzlichen Sicherheits-
funktionen versehen werden. Hierzu konnten beispielsweise die von der Navigationska-
mera registrierten Patientenbewegungen genutzt werden, um den Manipulator mit der
Bewegung mitregeln oder nachgiebig werden zu lassen, und hierdurch Gewebekontakt zu
vermeiden. Ebenfalls wére es wiinschenswert, wenn das Endoskop immer auf das aktive
navigierte Instrument (navigierter Sauger oder Shaver usw.) zeigen wiirde. In einer weite-
ren Iteration konnte zudem die Linearbewegung entlang einer Trajektorie, entsprechend
den anatomischen Gegebenheiten der Nase, zum Situs erfolgen. Dies liee sich durch ein
automatisches Verschieben des Pivotpunktes bei gleichzeitigem linearen Vorschub errei-
chen.

e Weitere klinische Evaluierung: Das System muss und sollte durch noch mehrere Chi-
rurgen eingesetzt werden, um die Vorteile einer Manipulator-assistierten Technik zeigen
zu konnen. Hierzu miisste der Manipulator in einer Kleinserie vervielfacht werden und zu
Forschungszwecken mehreren Chirurgen zur Verfiigung gestellt werden.
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9. Anhang

9.1 Notation

Im folgenden Abschnitt ist die in dieser Arbeit verwendete Notation fiir Matrizen, Vektoren
und Skalare dargestellt. Die Notation richtet sich nach der Beschreibung von Liith (Liith,
2006).

Skalare Grof3en werden mit Kursivbuchstaben, Matrizen und Vektoren mit fetten Buchstaben
dargestellt. Fiir Matrizen werden GroB8buchstaben verwendet. Zusitzlich werden Basis und
Ziel von homogenen Transformationsmatrizen kursiv und klein, links oben bzw. rechts unten,
dargestellt. Vektoren enthalten ,,links oben* das Bezugssystem. Fiir 4x4 Transformationsmat-
rizen wird der Buchstabe T und fiir 3x3 Rotationsmatrizen R verwendet. Basisvektoren des
Rotationsanteils von Transformationsmatrizen “" »at Werden mit Basis, Ziel und der Kom-
ponente, z.B. fiir die x-Komponente “"e, dargestellt. Der Translationsanteil hingegen wird

mit “"ppq bezeichnet.

Tabelle 9.1: Verwendete Notation.

Darstellung Notation Bedeutung
Homogene 4x4 Transformationsmat- b kstks Transformation vom Koordinatensystem bks
rix nach Koordinatensystem zks
3x3 Rotationsmatrix bkstks Rotation vom Koordinatensystem bks nach

Koordinatensystem zks

Vektor bkspzks Vektor vom Punkt bks nach zks
x-Achse einer homogenen 4x4 Matrix bksex x-Achse im Koordinatensystem bks.
y-Achse einer homogenen 4x4 Matrix bksey y-Achse im Koordinatensystem bks
z-Achse einer homogenen 4x4 Matrix bksez z-Achse im Koordinatensystem bks
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9.2 Glossar

Bedienkonzept

Ein Bedienkonzept beinhaltet zum einen das physikalische
Bediengerit, {iber das Signale erzeugt werden. Weiterhin be-
inhaltet es die verschiedenen Modalititen, wie ein Gerét ge-
steuert bzw. bedient werden kann.

Chirurgie, minimalinva-
sive

Schonende u. wenig belastende op. Meth., die sich der norma-
len Korperoffnungen od. mehrerer kleiner Zugangswege be-
dient u. dazu spez. Apparate u. entspr. Instrumentarien bend-
tigt; ,,minimal® ist der Operationszugang, nicht die eigentl.
Organpréparation u. -resektion; Indikation u. a. 1. Op. im
Kopf- u. Halsbereich (endotransnasal bei Op. der Nase, Ne-
benhohlen u. Schidelbasis, transoral bei Stenosen u. Tumoren
in Pharynx, Larynx u. Trachea, transkutan an der Schilddriise
u. Nebenschilddriise), neurochir. Op. an der Wirbelsdule bei
Bandscheibenschaden, stereotakt. Gehirnoperationen; 2. Op.
laparoskop., abdominal u. retroperitoneal (z. B. Cholezystek-
tomie, Appendektomie, Kolonresektion, Losen von Adhésio-
nen, urolog. u. gyn. Op.); 3. Op. thorakoskop. (z. B. Abklé-
rung unklarer Krankheitsprozesse an Pleura u. Lunge), Pleura-
u. Lungenresektionen; 4. arthroskop. Eingriffe bei Gelenklasi-
on, Eingriffe am Lig. carpi transversalis, gyn. Op.; Kontrain-
dikation: schwere pulmonale Erkr. bei Einsatz von CO2-
Insufflation, Herzfehler, schwere Gerinnungsstérung, ggf. aus-
gedehnte Adhdsionen nach vorausgegangenen Laparotomien;
Vorteile: im Vergleich zu konventioneller Operationstechnik
schnellere Rekonvaleszenz, kiirzerer Klinikaufenthalt, kiirzere
Arbeitsunfahigkeit, kosmet. glinstigere Narben; keine Unter-
schiede bzgl. der Letalitit (Pschyrembel, 2002).

Computergestiitzte Wihrend einer computerunterstiitzten Operation kommen ver-

Operation schiedene Systeme zum Einsatz, die den Chirurgen bei einem
Eingriff unterstiitzten. Diese Gerdte konnen z.B. Navigations-
systeme oder computergestiitzte, chirurgische Instrumente
sein.

Computerunterstiitzte Siehe Computergestiitzte Operation.

Operation

CT Abkiirzung fiir Computertomographie: rontgendiagnostisches,
computergestiitztes bildgebendes Verfahren.

Diagnose Schlussfolgerung aus der Symptomkonstellation des Pat. i. S.
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einer Zuordnung zu bekannten Krankheitsbildern; bei der
Wertung mehrerer Beschwerden ist die Bestimmung der
Hauptbeschwerde u. des Leitsymptoms von Bedeutung. Eine
Differenzierung der Beschwerden erfolgt mit den sog. Fiinf-
Finger-Fragen nach Dauer, Stirke, Art u. Ort, Beziehung zu
Funktionen (Pschyrembel, 2002).
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Distal Weiter vom Rumpf entfernte Teile der Extremitdten (Pschy-
rembel, 2002).

Dorsal Zum Riicken gehorig, nach dem Riicken hin liegend, riicksei-
tig.

Drainage Entwisserung, therapeutische Ableitung einer pathologischen
Fliissigkeitsansammlung (Wundsekret, Blut od. Eiter).

Endonasal In dem Inneren der Nase.

Endoskop (starr oder flexi-
bel)

Rohren- od. schlauchférmiges Instrument zur Endoskopie, das
mit einem optischen System, bestehend aus Objektiv und
Okular (als prograde od. Seitenblickoptik), einer Beleuch-
tungseinrichtung (v. a. Einspiegelung von Kaltlicht) und meist
mit Spiil- und Absaugvorrichtungen sowie Kanilen zum Ein-
filhren von speziellen Instrumenten (z. B. Biopsiezangen, Me-
tallschlingen) ausgestattet ist; starres Endoskop: Metallhohl-
zylinder oder flexibles Endoskop: (Fiberendoskop mit Glasfa-
seroptik, auch Fiberoptik), bei dem unter Umstdnden eine
Abwinkelung der Instrumentenspitze um bis zu 180° in 2 E-
benen moglich ist. In Abhingigkeit vom Zweck werden Endo-
skope von verschiedener Linge und mit unterschiedlichem
Durchmesser verwendet (Pschyrembel, 2002).

Epithel

Geschlossener Zellverband, der innere od. dulere Korperober-
flichen bedeckt (Pschyrembel, 2002).

Facial

Zum Gesicht gehorend.

FESS

Abk. fiir (engl.) functional endoscopic sinus surgery; s. Na-
sennebenhohlenoperation (Pschyrembel, 2002).

Fraser

Ein Werkzeug, um wiahrend Eingriffen an kndchernen Struk-
turen entziindete Bereiche zu entfernen oder Kavititen fiir
spétere Implantate zu frasen.

Indikation

Grund zur Anw. eines bestimmten diagn. od. therap. Verfah-
rens in einem Erkrankungsfall, der seine Anw. hinreichend
rechtfertigt, wobei grundsitzl. Aufklarungspflicht gegeniiber
dem Pat. besteht; Einteilung:1.absolute I. bei zwingendem
Grund; z. B. vitale 1. (bei Lebensgefahr); 2.relative 1. bei be-
dingter Gefdhrdung des Pat. od. Inbetracht kommen sinnvoller
alternativer Mallnahmen; hierbei sind hinsichtlich der Beach-
tung von Nebenwirkungen strenge Mallstibe anzulegen
(Pschyrembel, 2002).

Infundibulomie

Endonasale Erweiterung des hinteren trichterformigen Endes
des mittleren Nasengangs zur Beliiftung und Drainage der da-
hinterliegenden Nebenhohlen (Pschyrembel, 2002).

Intracerebrales Haimatom

Blutung im Gehirn mit Bildung eines Blutergusses (Pschy-
rembel, 2002).
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Intrakraniell Im od. in den Schédel bzw. die Schéddelhohle.

Intraoperativ Wihrend einer Operation (Pschyrembel, 2002).

In vitro Im (Reagenz-)Glas, d. h. aullerhalb des lebenden Organismus.
Kaudal oder caudal Cauda ,,Schwanz*: zum Schwanze hin (beim aufrecht stehen-

den Menschen also unten, bei Tieren hinten) (Pschyrembel,
2002).

Kranial oder cranial

Cranium ,,Schidel“: zum Schédel hin (beim Menschen also
oben, bei Tieren vorn) (Pschyrembel, 2002).

Kraniodorsal Vom Schidel in Richtung Riicken hin.

Klassifizierung Nach dem Medizinproduktegesetz werden Medizinprodukte in
verschiedene Klassen eingeteilt. Dazu existieren 18 Regeln,
mit denen ein Medizinprodukt in die jeweilige Klasse einge-
teilt werden kann.

Komplikation Ereignis od. Umstand, wodurch der durchschnittl. Ablauf ei-

ner Erkr., eines drztl. Eingriffs od. natiirl. Vorgangs (z. B. Ge-
burt) gestort werden kann; Entw. zu eigenstandigem diagn. u.
therap. Problem moglich (Pschyrembel, 2002).

Konformititsbewertung

Um den Nachweis der Richtlinienkonformitét eines Medizin-
produkts zu fiihren, werden im Rahmen eines Konformitéts-
bewertungsverfahrens je nach Medizinprodukteklasse ver-
schiedene Normpriifungen durchgefiihrt.

Lision

Schidigung, Verletzung.

Laparoskopie

Inspektion der Bauchhdhle mit einem starren Spezialendoskop
(Laparoskop), das unter sterilen Kautelen i. d. R iiber eine pa-
raumbilikale Stichinzision, ggf. nach Gasinsufflation (CO2) u.
Einstechen eines Trokars in die Bauchhohle eingebracht
wird;Indikation:1. diagn. zur Beurteilung von u. a. Bauch- od.
Beckenorganen (s. Pelviskopie), tumordsen Prozessen, Gefal3-
stauungen, auch mit Biopsie od. Probepunktion; 2. durchge-
fiilhrte L. 1. R. einer laparoskop. Operation (Pschyrembel,
2002).

Lateral

Seitlich, seitwirts gelegen; zur Seite hin gelegen (Pschyrem-
bel, 2002).

Mediolateral

Von der Mitte aus seitwarts.

Medial

Zur Mitte hin gelegen (Pschyrembel, 2002).

Medizinproduktegesetz

Das deutsche Medizinproduktegesetz ist die nationale Umset-
zung der europdischen Richtlinie 93/42/EWG fiir Medizinpro-
dukte. Die Richtlinie dient als rechtlicher Rahmen fiir die
Entwicklung und Fertigung von Medizinprodukten.

Mukosa
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Mukozele

Schleimansammlung in einem Hohlraum; z. B. in der Appen-
dix als Kompl. bei Appendizitis od. in einer Nasennebenhohle
durch entziindl., traumat. od. tumords bedingte Verlegung der
Ausfithrungsgidnge mit Retention des Sekrets, Umbau (Druck-
atrophie) der kndchernen Sinuswand, Volumenzunahme und
Verdrangungssymptomen; Diagnose: Rontgen, MRT, CT, ggf.
Sonographie; Therapie: Operation (Pschyrembel, 2002).

Multi-Agenten Netzwerk

Ein Netzwerk aus mehreren technischen Agenten, die auto-
nom Prozesse ausfiihren und optimieren. Die einzelnen Agen-
ten kdnnen miteinander interagieren und Daten bzw. Materia-
lien austauschen.

MRT

Abkiirzung fiir Magnetresonanztomographie. (auch: Kerns-
pintomographie) diagnostisches computergestiitztes bildge-
bendes Verfahren der Tomographie, das auf dem Prinzip der
Magnetresonanz beruht.

Nasenhohle

Innenraum der Nase; unterteilt durch die Nasenscheidewand
(Septum nasi); in der lateralen Wand befinden sich 3 Nasen-
muscheln (Conchae), die 3 Ginge (Meatus) bilden. Nach au-
fen wird ferner der Nasenvorhof (Vestibulum nasi) mit den
Nasenhaaren (Vibrissae) unterschieden. Die Schleimhaut der
Nase hat v. a. eine Funktion als Teil des Respirationstrakts
(Regio respiratoria); ein kleiner Bezirk an der oberen Muschel
u. dem gegeniiber liegenden Teil der Nasenscheidewand ist
Teil des Riechorgans (Regio olfactoria der Schleimhaut). K/i-
nik Bedeutung: stenosiert z. B. bei Rhinitis, Polyposis nasi et
sinuum u. Septumdeviation; relevante Verf. im Bereich der
N.: Rhinomanometrie, Rhinoplastik. Vgl. Nasennebenho6hlen
(Pschyrembel, 2002).

Nasennebenhohlen

Luftgefiillte, mit Schleimhaut ausgekleidete Rdume, die mit
der Nasenhohle in Verbindung stehen; die Pneumatisation
vollzieht sich in den ersten 10 Lj.; Einteilung: Kieferhohle
(Sinus maxillaris), Stirnhéhle (Sinus frontalis), Keilbeinhohle
(Sinus sphenoidalis), Siebbeinzellen (Cellulaec ethmoidales);
klin. Bedeutung.entziindl. veridndert bei Sinusitis; relevante
Verf. im Bereich der N.: s. Nasennebenhdhlenoperation
(Pschyrembel, 2002)

Nasennebenhohlenopera-
tion

Operativer Eingriff an den Nasennebenhohlen, ggf. in Kombi-
nation mit Eingriffen an Nasenscheidewand und Nasenmu-
scheln. Indikation: Sinusitis, Polyposis nasi et sinuum, Nasen-
nebenhdhlentumoren. Formen: Infundibulotomie (Erweite-
rung des Infundibulum ethmoidale im mittleren Nasengang),
anteriore (Ausrdumung des vorderen Siebbeins), posteriore
(Ausrdumung des hinteren Siebbeins) oder komplette Ethmoi-
dektomie, isolierte Kieferhohlen- und Keilbeinhdhlenoperati-
onen, Pansinusoperation (Operation aller Nasennebenhdhlen
einer Seite). Zugangswege: 1. endonasal unter mikroskopi-
scher oder endoskopischer (engl. functional endoscopic sinus
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surgery, Abk. FESS) Kontrolle, Standard bei entziindlichen
Erkrankungen. 2. Schnitt im Mundvorhof (transmaxillér) 3.
Schnitt im Gesicht (transfazial) (Pschyrembel, 2002).

Navigationssystem

Mit einem medizinischen Navigationssystem werden dem
Chirurgen wihrend einer Operation die Lage seiner chirurgi-
schen Instrumente in den Bilddaten (z.B. CT- oder MRT-
Daten) des Patienten angezeigt.

Navigated Control

Neben der reinen Visualisierung der Instrumentenlagen in den
Bilddaten wird beim Navigated Control Verfahren zuséitzlich
die Leistung von chirurgischen Instrumenten (z.B. einer Frise)
in der Ndhe von kritischen anatomischen Strukturen geregelt
bzw. abgeschaltet.

Orbita Augenhohle. Bezeichnung fiir den Augapfel, seine Hilfsorga-
ne und den orbitalen Fettkorper (Pschyrembel, 2002).
Ostium Miindung, Eingang (Pschyrembel, 2002).

Odem, 6dematos

Schmerzlose, nicht gerdtete Schwellungen inf. Ansammlung
wissriger (seroser) Fliissigkeit in den Gewebespalten, z. B.
der Haut (Anasarka) u. Schleimhaute (Pschyrembel, 2002).

Pathologie

Als Teilgebiet der Medizin die Lehre von den abnormen u.
krankhaften Verdnderungen im (menschl.) Organismus, ins-
bes. von den Ursachen (Atiologie) sowie Entstehung u. Ent-
wicklung (Pathogenese) von Krankheiten u. den durch sie ver-
ursachten org. Verdnderungen (pathol. Anatomie, Histopatho-
logie) u. funkt. Auswirkungen (Pathophysiologie); umfasst
ferner die systemat. Einordnung u. Beschreibung von Krank-
heiten (Nosologie) sowie deren theoret. Interpretation; heute
meist gleichgesetzt mit der diagn. P. zur gewebebasierten Er-
kennung von Tumor- od. Infektionskrankheiten (Pschyrembel,
2002).

Physiologie

Wissenschaft u. Lehre von den normalen Lebensvorgédngen,
insbes. von den physik. Funktionen des Organismus (Pschy-
rembel, 2002).

Planungssoftware

Eine spezielle Software, in der der Chirurg vor einem Eingriff
radiologische Bilddaten einlesen kann. Dort kann er diese
Bilddaten bearbeiten und z.B. anatomische Strukturen vermes-
sen oder Bereiche markieren.

Polyposis nasi et sinuum
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Meist beidseitige Schleimhautproliferation und -protrusion in
den Nasennebenhdhlen (v. a. Siebbein) und Ausfiithrungs-
gingen zur Nase. Durch die Abflussbehinderung aus den Na-
sennebenhohlen wird die Entstehung einer chronisch rezidi-
vierenden Sinusitis begiinstigt; die Entstehung von Choanal
Polypen aus solitidren Polypen aus Siebbein od. Kieferhohle ist
moglich. Vorkommen: v. a. bei Erwachsenen nach dem 30. Lj.
(m : w=2:1); bei Kindern als Woakes-Syndrom. Ursache: u.
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a. Allergie vom Soforttyp, eosinophile PilzSinusitis, chroni-
schen Entziindung (Rhinitis, Sinusitis), analgetikabedingte A-
temwegerkrankung (Samter-Syndrom); bei P. n. im Kindesal-
ter: zystische Fibrose, Ziliendyskinesie. Lokalisation: meist
mittlerer Nasengang, Siebbein od. Kieferhohle. Klinik: Kopf-
schmerz, Behinderung der Nasenatmung, Rhinolalia causa (s.
Rhinolalie), Riechstorung. Diagnose: Rhinoskopie, R6. der
Nasennebenhohlen, CT; Therapie: chirurgisches Entfernen
unter Einbeziehung der Ursprungsgebiete mit Erweiterung der
blockierten Ostien der Nasennebenhohlen (s. Nasennebenhoh-
lenoperation); bei kleinen Polypen od. Restzustinden nach
Op. topisch wirksame Glukokortikoide als Dosieraerosol (z.
B. Mometason, Fluticasonid);Differentialdiagnose: Menin-
goenzephalozele des Nasendachs, Nasentumoren (Pschyrem-
bel, 2002).

Positionsmesssystem

Eine aus zwei CCD-Chips aufgebaute Messkamera, die mit
Hilfe von Infrarotlicht und Differenzbildern arbeitet. Zunichst
wird Infrarotlicht ausgesendet und danach das Bild der CCD-
Chips gespeichert. Im Anschluss wird erneut ein Bild ohne
Infrarotlicht aufgenommen. Im Differenzbild dieser beiden
Aufnahmen sind die Reflektoren sehr gut zu erkennen. Uber
eine Triangulation wird die Position der Reflektoren im Raum
berechnet.

Pose

Abkiirzung fiir: Position und Orientierung.

Proximal

In der Nihe, rumpfwirts gelegener Teil einer Extremitit;
(Pschyrembel, 2002).

Reflektor

Ein Reflektor besteht entweder aus einer speziellen Reflekti-
onsfolie oder ist eine beschichtete Glaskugel. Er wird bei der
optischen Navigation verwendet und reflektiert das Licht zum
Positionsmesssystem.

Reklination

Riickwiértsbiegen, Zuriickbiegen (Pschyrembel, 2002).

Retraktion

Zuriick- od. Zusammenziehen eines Organs od. Gewebes.

Rezidiv

Wiederauftreten einer Krankheit nach klin. vermuteter Hei-
lung, z. B. R. einer Infektion (Reinfektion), Tumorrezidiv
(Wiederauftreten eines histol. gleichartigen Tumors am glei-
chen Ort od. im gleichen Organ nach vorausgegangener radi-
kaler Behandlung) (Pschyrembel, 2002).

Schleimhaut

Die das Innere von Hohlorganen auskleidende Schicht, wird
durch Driisensekrete feucht gehalten; besteht aus Epithel u.
der darunter gelegenen bindegewebigen Lamina propria
(Pschyrembel, 2002).

Sekretretention

Riickhalt von Fliissigkeit (Pschyrembel, 2002).

Sinusitis

Akute od. chronische Entz. der Nasennebenhohlen mit Eite-
rung u. evtl. Empyembildung; Ursache: aus der Nasenhohle
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fortgeleitete Inf. v. a. mit Viren, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Strepto- u. Staphylokokken u. a.
(haufig Mischinfektion), auch als eosinophile PilzSinusitis
(wahrscheinl. Folge einer pathol. Immunreaktion durch eosi-
nophile Granulozyten gegeniiber im Nasenschleim vorhande-
nen Pilzsporen); bei Sinusitis maxillaris auch dentogene Infek-
tion; Klinik: allg. Abgeschlagenheit, Gesichts- u. Kopf-
schmerzen, (einseitige) Behinderung der Nasenatmung; die
chronische S. verlduft oft symptomarm. Komplikation: Perfo-
ration in die Orbita od. Schidelhdhle (Meningitis, Stirnhoh-
lenabszess), Stirnbeinosteomyelitis (bei Kindern u. Jugendli-
chen); Diagnose: Rhinoskopie, Rontgen, CT, Nasenendosko-
pie; Therapie: abschwellend wirkende Nasentropfen, Antibio-
tika, ggf. op. Sanierung (Nasennebenhohlenoperation);
(Pschyrembel, 2002).

Sinus paranasales

Siehe Nasennebenhohlen.

Situs

Lage; z. B. der Organe im Korper od. des Feten im Uterus
(Pschyrembel, 2002).

Therapie

Behandlung von Krankheiten, Heilverfahren; umfasst alle
med. Maflnahmen (z. B. allg. Th., Pharmakotherapie, chir.
Th., Physiotherapie, Psychotherapie), die geeignet sind, Sym-
ptome zu lindern u./od. Krankheiten zu beseitigen (Pschyrem-
bel, 2002).

TCP

Tool center point: Instrumentenspitze.

Tracker

Ein Lokalisator, dessen Lage im Raum iiber ein Positions-
messsystem erfasst und bestimmt werden kann. Im Falle eines
optischen Messverfahrens besteht dieser Tracker aus einem
Grundgeriist, auf das 3 Reflektoren montiert werden, die das
infrarote Licht des Positionsmesssystems reflektieren. Aus
diesen reflektierten Punkten wird mit Hilfe einer Triangulation
die Lage der 3 Kugeln und damit des Trackers im Raum be-
rechnet.

Trajektorie

Vorgebenene Bewegungsbahn.

Transnasal

Durch die Nase hindurch.

Tumor
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ortliche umschriebene Zunahme des Gewebevolumens; 1. w.
S. jede lokalisierte Anschwellung z. B. durch Odem, akute u.
chron. Entziindung, aneurysmatische Erweiterung (pulsieren-
der T.), auch entziindl. bedingte Organschwellung (z. B. als
sog. Milztumor); i. e. S. gewebl. Neubildung (Gewdichs,
Blastom, Neoplasma) in Form eines spontanen, verschie-
dengradig enthemmten, autonomen u. irreversiblen Uber-
schusswachstums von korpereigenem Gewebe, das 1. d. R. mit
unterschiedl. ausgepragtem Verlust spezif. Zell- u. Gewebe-
funktionen verbunden ist (Pschyrembel, 2002).



Ventilation Beliiftung; Gastransport u. -austausch

Ventral Bauchwirts, nach vorn gelegen, zum Bauch gehorend

Ventrodorsal Von vorne (bauchseitig) nach hinten (zur Riicken hin)

Videoendoskop Eine Erweiterung eines herkémmlichen Endoskops. Uber ei-
nen CCD-Chip am Objektiv eines Endoskops wird ein digita-
les Bild erzeugt und auf Bildschirmen im Operationssaal visu-
alisiert. Der Chirurg muss hierbei nicht mehr direkt durch die
Optik des Endoskops schauen.

Virtuelle Endoskopie Durch moderne Grafikkarten und Algorithmen werden aus

den CT-Aufnahmen eines Patienten realitdtsnahe 3D-Modelle
berechnet. Der Chirurg kann diese Modelle virtuell vor dem
Eingriff durchlaufen und sich einen besseren Uberblick iiber
die anatomischen Strukturen des Patienten verschaffen.

Visusverschlechterung

Abnahme der Sehleistung.

Zele

auch Kele, Bruch Geschwulst (Pschyrembel, 2002).

Zyste

ein- od. mehrkammeriger, durch eine Kapsel abgeschlossener
sackartiger Tumor mit diinn- od. dickfliissigem Inhalt; (Pschy-
rembel, 2002).
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